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Resumen

TiTULO: Evaluacion del Estado Nutricio Muscular en el paciente con ventilacién mecanica de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Especialidades Puebla.

AUTORES: Ana Victoria Del Angel Hernandez, Jaeson Israel Velasco Orea y Norma Lorena
Nieto Flores

ADSCRIPCION: ' UMAE Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional Gral.
de Div. “Manuel Avila Camacho’.

INTRODUCCION: La prevalencia de la malnutricién en los pacientes que se encuentran en la
unidad de cuidados intensivos se ha reportado desde un 15% hasta 60% a nivel mundial
ademas de que en estudios realizados se ha demostrado que un estado nutricio adecuado en
pacientes con apoyo mecanico ventilatorio es un factor que contribuye a la supervivencia
p=<0.05. Las reservas de masa muscular reflejan el estado nutricional del enfermo. Los
objetivos de la valoracion del estado nutricio son identificar el impacto de la nutricion sobre la
salud, su rendimiento y supervivencia, prevenir la malnutricion a través de la aplicacion de
acciones profilacticas, planeacion e implementacion del manejo nutricio y por ultimo

monitorizar y vigilar la validez clinica de los indicadores del estado nutricional.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, homodémico,
unicéntrico y de escrutinio, se realizara en el servicio de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades de Puebla. La estadistica descriptiva se realizé con base en medidas de
tendencia central y de dispersion mientras que para la estadistica comparativa se utilizo la
prueba estadistica ANOVA de un factor

RESULTADOS: Se encontr6 una disminucién de la reserva muscular media de 2.57 mm para
el musculo recto femoral y de 2.61 mm para el musculo vasto intermedio con una significancia

estadistica calculada por ANOVA de p=0.001 y p=0.002 respectivamente.

CONCLUSION: Valorar la pérdida de las reservas musculares mediante ultrasonografia de los
musculos recto femoral y vasto intermedio es una opcion adecuada para identificar a los

pacientes que desarrollan sarcopenia.

PALABRAS CLAVE: Estado nutricio muscular, sonografia muscular, desnutricion.
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1. Introduccion

1.1. Antecedentes generales
e INTRODUCCION

La prevalencia de la malnutricion en los pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados
intensivos se ha reportado desde un 15% hasta 60% a nivel mundial, mientras que en la Ciudad
de México su prevalencia se ha reportado en un 56-63% (1). La desnutriciéon es una de las
causas mas importantes de aumento de morbimortalidad en los pacientes hospitalizados, y se
presenta principalmente por dos razones, la primera es porque el paciente no es capaz de
satisfacer sus propias necesidades y la segunda se debe a la respuesta metabdlica frente a la

enfermedad o a la lesién (2).

En el paciente en estado critico la pérdida muscular ocurre principalmente durante los primeros
10 dias posteriores a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos, y la severidad de esta
pérdida depende de la enfermedad. Se ha encontrado evidencia de que la pérdida muscular
de un paciente secundario a una enfermedad critica incrementa la discapacidad funcional tras

la recuperacion (3).
e EPIDEMIOLOGIA

Las causas de la desnutricidn en los pacientes hospitalizados son el ayuno, las enfermedades
o la edad avanzada e incluso muchas veces una combinacion de ellas. Los adultos mayores
son los pacientes con mas riesgo a sufrir esta afeccion y esto se debe a los cambios propios
del envejecimiento, pérdida de apetito, dificultad para masticar, disfagia, polifarmacia,

sarcopenia, inmovilizacion, entre otros (3).
e FACTORES DE RIESGO

Existen multiples herramientas para el cribado del estado nutricional que se basan en
identificar los factores de riesgo, algunos de estos puntos evaluados son: la pérdida del apetito,
pérdida de peso, ausencia de movilidad, enfermedades agudas o cronicas, estrés psicologico,
problemas neuropsicoldgicos, IMC, presencia de sintomas gastrointestinales, alergia

alimentaria, obesidad morbida, necesidad de nutricion parenteral y el grado de la capacidad



funcional (3-5). Todas estas alteraciones metabdlicas y catabdlicas afectan directamente el
estado nutricional de los pacientes y promueven el desarrollo de la desnutricion (6).

e FISIOPATOLOGIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS Y METABOLICAS

Los pacientes hospitalizados en un area de cuidados intensivos presentan un metabolismo
hipercatabdlico donde se incrementa el gasto cal6rico secundario a los macronutrientes
(carbohidratos, lipidos y proteinas) produciendo una pérdida de masa corporal. Durante la fase
critica de la enfermedad puede existir una pérdida de hasta 1 kilogramo de masa muscular
diaria durante los primeros 10 dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, debido a
que existe protedlisis activa donde los aminoacidos se movilizan desde el musculo para la
sintesis de proteinas durante la fase aguda de la enfermedad, esto genera un balance
nitrogenado negativo y el desarrollo de debilidad asociada a la Unidad de Cuidados Intensivos

(6).

Esto se presenta principalmente porque el cuerpo humano busca garantizar niveles suficientes
de sustratos para su correcto funcionamiento, sin embargo, el aporte a través de la ingesta
resulta ser nulo o insuficiente, este proceso incrementa la aparicion de infecciones, falla

organica multiple, hospitalizacion prolongada e incluso la muerte (7).

La desnutricibn muy avanzada o caquexia se vincula a la activacion del sistema inmune
secundaria a la presencia de enfermedad, una vez que es activado se desencadena la
respuesta inflamatoria, la cual es una respuesta fisiologica del cuerpo para defenderse de la
enfermedad o de aquello que lo dafia, sin embargo, la instalacion crénica de esta termina
consumiendo las reservas energéticas del paciente. Y es en este punto donde los indicadores
bioquimicos de desnutricidon como la albumina y la prealbumina pierden su valor, sin embargo,

clinicamente se siguen utilizando (7,8).
e DIAGNOSTICO

Se debe evaluar siempre el estado nutricional del paciente en la unidad de cuidados intensivos,
porque el estado nutricio puede declinar rapidamente. Se puede utilizar el “Nutritional Risk
Screening” (NRS) o la puntuacion “NUTRIC” para determinar el estado nutricio y la severidad
de la enfermedad. Puede considerarse la calorimetria indirecta para determinar los

requerimientos energéticos, en caso de no poder realizarla puede usarse la siguiente ecuacion



que se basa en el peso de los pacientes para determinar los requerimientos energéticos: 25-
30 kcal/kg/dia (4,5).

La evaluacion integral del estado nutricio del paciente debe incluir: historia médica, quirurgica
y clinica de las condiciones asociadas con inflamacion y desnutricion, examen fisico, datos
antropométricos, indicadores de laboratorio, evaluacioén dietética y pruebas funcionales (fuerza

y rendimiento fisico relacionado con la masa muscular) (5,9).
e TRATAMIENTO

La terapia de nutricion puede brindarse via enteral (uso de sonda nasogastrica o nasoentérica)
o via parenteral (acceso venos central). La terapia estandar es aquella en la que se administran
unicamente liquidos via intravenosa y posteriormente a tolerancia se inicia la dieta via oral.
Las fases de la enfermedad critica se dividen en: fase de reflujo (fase temprana hiperaguda
con inestabilidad hemodinamica), fase de flujo (fase de inestabilidad metabdlica), la fase aguda
se divide en dos: periodo temprano (inestabilidad metabdlica e incremento severo de
catabolismo) y periodo tardio (atrofia muscular significativa y estabilizacion de anomalias
metabdlicas) y la fase post-aguda (mejoria y rehabilitacion del estado inflamatorio o estado
catabdlico persistente) (2,10).

La administracion energética puede brindarse en diferentes maneras: dieta isocalorica, dieta
hipocaldrica (<70% del aporte caldrico requerido), dieta de sobrealimentacién (110% del aporte
caldrico requerido), alimentacion atréfica (administracion minima del aporte calérico en

busqueda de efectos beneficiosos) y dieta hipoprotéica (<0.5 gr/kg/dia de proteinas) (5,11).

La nutricidn enteral debe ser considerada siempre como primera opcidon en pacientes que
requieren soporte nutricional, se debe considerar su inicio dentro de las primeras 24-48 horas
en aquellos pacientes en estado critico que no pueden mantener la ingesta voluntaria (12).

La nutricion parenteral se inicia en pacientes que cuentan con contraindicaciones para la
alimentacion via oral o enteral. Se ofrece a su vez en pacientes con disfuncién del tubo
gastrointestinal o con desnutricion, con el fin de cubrir los requerimientos metabdlicos, sin
embargo, este tipo de alimentacion genera un incremento en los dias de hospitalizacion y/o
rehabilitacion (13). Se debe iniciar entre los 3 y 7 dias después del rechazo de las otras vias o

antes en caso de no ser posible cumplir con por lo menos 60% de los requerimientos



energéticos proteicos por via enteral, debe considerarse un inicio temprano y progresivo en

vez de mantener un ayuno prolongado en pacientes con desnutricion severa (1,5,11).
Los requerimientos energéticos en la Unidad de Cuidados Intensivos.

. Si se utiliza la calorimetria indirecta se debe considerar nutricién hipocaldrica (<70%
de la energia requerida) en la fase temprana de la enfermedad aguda, a partir del
dia 3 el aporte calérico debe incrementarse un 80-100% otra opcion es la nutricidon
isocaldrica que puede implementarse de manera progresiva después de la fase
temprana de la enfermedad en vez de la nutricion hipocaldrica (5).

. La administracién de dosis altas de proteinas (1.2-2 gr/kg segun el peso real diario),
puede administrarse de manera progresiva (14).

. Los carbohidratos deben calcularse de la siguiente forma para la nutricion parenteral
<5mg/kg/min, manteniendo una glucosa basal entre 140-180 mg/dl (5,14).

. Los lipidos deben ser parte de la nutricién parenteral, <1.5 g/kg/dia y se deben
ajustar a tolerancia del paciente (5).

. Los requerimientos pueden modificarse segun las necesidades del paciente y su
condicion médica, principalmente en pacientes con falla respiratoria aguda, falla
hepatica, lesion renal aguda, pancreatitis aguda, quemaduras, sepsis ©
traumatismos craneoencefalicos (5,12).

Se sugiere la monitorizacion diaria de los pacientes para determinar la tolerancia a la nutricion,
se debe evitar el uso rutinario de volumenes residuales gastricos para monitorear a los
pacientes de la UCI, la ausencia de monitoreo del volumen gastrico residual no incrementa el
riesgo de neumonia asociada a ventilador en comparacion con el monitoreo de rutina en

pacientes que requieran ventilacion mecanica invasiva y nutricion enteral temprana (11,12,15).
. COMPLICACIONES

Existen multiples complicaciones asociadas con la terapia de soporte nutricional. A través de
la via entera y parenteral puede existir retraso en alcanzar la meta cal6rica, diarrea, vomitos,
regurgitacion y reflujo gastrointestinal y como complicaciones metabdlicas la hiperglucemia de
dificil control y la hiperlipidemia (4,12,13).



1.2. Antecedentes especificos

Las reservas de masa muscular reflejan el estado nutricional del enfermo. Los objetivos de la
valoracién del estado nutricio son identificar el impacto de la nutricion sobre la salud, su
rendimiento y supervivencia, prevenir la malnutricion a través de la aplicacion de acciones
profilacticas, planeacion e implementacion del manejo nutricio y por ultimo monitorizar y vigilar

la validez clinica de los indicadores del estado nutricional (5).

El indicador mas utilizado y que es sugerido por la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y
Parenteral es el peso corporal complementado con parametros bioquimicos como la
prealbumina, albumina, hemoglobina y el balance nitrogenado. Sin embargo, existen multiples
razones por las que esto no es lo mas indicado o lo mas certero a pesar de ser lo mas conocido.
Por ejemplo, la albumina sérica es un fuerte indicador prondstico, pero tiene una vida media
muy larga y no disminuye de manera inmediata ante una alteracion importante del aporte
nutricio. El balance nitrogenado urinario no garantiza exactitud, debido a que en pacientes con
lesion renal aguda puede existir un retraso de hasta 60 horas para que se demuestre una

alteracion en el paciente (5,11,15).
SONOGRAFIA MUSCULAR

El sistema musculo esquelético cumple muchas funciones dentro del sistema inmune y de
produccion de citocinas, ademas de ayudar y participar en el metabolismo de la glucosa.
Motivo por el cual en pacientes con malnutricion internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos presentan alteraciones en la regulacion de la glucosa, los procesos inmunitarios e

inflamatorios (16,17).

Las caracteristicas del sistema musculo esquelético presentan una correlacién con el estado
proteico del enfermo y proporcionan un enfoque directo para evaluar la masa muscular en los
pacientes hospitalizados. Por otro lado, se ha demostrado que durante el proceso de atrofia
se presenta mayor acumulacion intramuscular de grasa y de tejido fibroso, un musculo sano

tiende a verse ultrasonograficamente hipoecoico (17).

Un indicador que se ha intentado incrementar debido a su efectividad y su facilidad de
aplicacion es la medicion del grosor del musculo o el area de la seccion transversal y

longitudinal mediante sonografia muscular a nivel de los musculos recto femoral y vasto



intermedio, a su vez se pueden evaluar cambios en la ecogenicidad muscular (acumulacion
intramuscular de grasa vy tejido fibroso) apareciendo hiperecogenicidad (18). Es una medida
que se obtiene de forma instantanea, no invasiva y puede realizarse cuantas veces se necesite
sin ser un peligro para el paciente, para su realizacion solo se requiere de un equipo de
ultrasonido, se ha demostrado una sensibilidad de hasta 81% y una especificidad del 96%.
Una limitacion que presenta es que puede existir alteracion inducida por el impacto mecanico

de la presién aplicada con el transductor del ultrasonido (5,11,19).

Sumado a lo anterior se ha visto que los pacientes con apoyo ventilatorio mecanico el tener un
indice de masa corporal adecuado ayuda a la supervivencia tal como se demostré en un
estudio prospectivo donde se evaluaron 131 pacientes con apoyo a la ventilacion mecanico,
ya que del total de la poblacion participante el 40.5% fallecio y el IMC baj6é se asocio con una
mayor mortalidad p=<0.05 (20).

Para reforzar el ultimo punto, Cheung et al; realizaron un analisis de la literatura en la que
evaluaban si la desnutricion o sarcopenia disminuye la supervivencia de los pacientes, en su
estudio dividieron a los pacientes en diferentes categorias entre las que se incluyeron
pacientes oncoldgicos, con enfermedades cardiovasculares, con ventilacion mecanica entre
otros y los autores concluyeron que la relacidn entre la masa magra de los pacientes afecta la
mortalidad de los pacientes ya que mientras peor sea su estado nutricio mayores posibilidades

tienen de fallecer (21).
El objetivo de esta tesis fue:

Determinar la sarcopenia en el paciente con ventilacidn mecanica de la Unidad de cuidados
intensivos del Hospital Especialidades Puebla.



2. Planteamiento del problema

En la Ciudad de México la prevalencia de malnutricion en la unidad de cuidados intensivos se
ha reportado entre 56 a 63%. La desnutricion es una de las causas mas importantes de
aumento de la morbimortalidad en los pacientes hospitalizados y a su vez incrementa el tiempo
de estancia intrahospitalaria y el desarrollo de incapacidad fisica y mental.

Existen multiples formas de valorar el estado nutricio del paciente, desde la mas sencilla como
es el registro del peso del paciente hasta algunas otras mas elaboradas como lo son las
puntuaciones “Nutritional Risk Screening” o “NUTRIC”. Las técnicas de imagen también se han
visto involucradas sobre todo la tomografia computarizada y la resonancia magnética, sin
embargo, a pesar de ser estudios sumamente especificos y sensibles para la valoracion del
estado nutricional muscular del paciente son de muy alto costo y en algunas ocasiones es
imposible lograr el traslado del paciente a las areas requeridas para llevar a cabo dichos

estudios.

En la Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional “General de division Manuel Avila
Camacho” existen multiples pacientes que requieren de una larga estancia hospitalaria
dependiendo de su patologia de base, muchas veces no se logran los requerimientos
nutricionales Optimos para mantener el correcto funcionamiento de su organismo, sistema
inmune, etc., antes de buscar estrategias ante esta problematica es importante lograr una
correcta clasificacion de los pacientes a través de un diagndstico oportuno, es por ello que
surgié la inquietud de conocer el estado nutricio y se plante6 la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cual es la incidencia de sarcopenia en el paciente con ventilacion mecanica de la
Unidad de cuidados intensivos del Hospital Especialidades Puebla y si esta se puede

evaluar por ultrasonografia muscular?



3. Justificacion

En el paciente en estado critico la pérdida muscular ocurre principalmente durante los primeros
10 dias posteriores a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos, y la severidad de esta

pérdida depende del diagnostico de ingreso y las comorbilidades que presente.

Para poder brindar la atencion adecuada y lograr presentar un plan de tratamiento
personalizado es importante reconocer el estado nutricional muscular del paciente y conocer
los requerimientos basicos segun sus necesidades. Entender que no es lo mismo brindar
nutricion via enteral y parenteral y que cada una de estas técnicas tiene sus indicaciones,
seleccionando la mas adecuada para evitar o contrarrestar la desnutricion del paciente

hospitalizado y con ello todas las complicaciones que pudieran presentarse.

Este trabajo de investigacion esta encaminado a informar y describir cual es la incidencia de
pérdida muscular, a través del ultrasonido muscular, en pacientes con ventilacion mecanica en

la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades Puebla.



4. Material y métodos

Se realizé un estudio de tipo descriptivo por lo que no ameritd hipotesis, sin embargo, se
establecio la siguiente hipotesis de trabajo: La pérdida muscular en el paciente con Ventilacion
Mecanica, de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Puebla, puede

evaluarse de forma efectiva mediante sonografia muscular.

4.1. Tipo de estudio

Se realizdé un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, homodémico, unicéntrico y de
escrutinio en el servicio de medicina del enfermo critico de la UMAE Hospital de Especialidades

Puebla del Centro Médico Nacional General de Division “Manuel Avila Camacho”

4.2. Pacientes

El estudio se realizé en pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
de Especialidades de Puebla que cumplieron los siguientes criterios de inclusidn: pacientes
mayores de 18 afios, que requirieron atencidon en la unidad de cuidados intensivos, con una

estancia mayor a 72 horas y que necesitaran ventilacion mecanica.

Se excluyeron pacientes con diagnoéstico previo de sarcopenia, desnutricion, amputacion de
algun miembro pélvico, alimentados por via oral y se eliminaron a los pacientes cuyo

expediente estuvo incompleto o fallecieron antes de realizar todas las mediciones.

4.3. Instrumentos

Para esta tesis no se utilizé algun instrumento previamente disefiado y validad, no obstante,
se disefid una hoja de recoleccion de datos para tener concentrada la informacién que se

necesitd de los pacientes.

En la hoja de recoleccion se incluyeron las variables: sexo, edad, IMC y sonografia muscular
del musculo recto femoral y del vasto intermedio evaluada en cuatro momentos, al ingreso o
basal, a las 24 horas, a las 72 horas y al egreso del paciente, el diagnostico de ingreso y de
egreso del paciente, comorbilidades.



4.4, Procesos

La informacidn fue recolectada del expediente clinico y se realizé la evaluacidén del estado
nutricio muscular e los pacientes criticos en la unidad de cuidados intensivos mediante la

medicion de la sonografia de dos musculos diferentes en 4 momentos diferentes:

. Al ingreso.

. A las 24 horas.

. A las 72 horas.

. Antes del egreso.

Los datos generales de los pacientes se obtuvieron de los expedientes que cumplieron con los
criterios de seleccién, una vez identificados a estos pacientes se realizo el calculo del tamafio
de muestra con una formula para poblaciones finitas y se seleccionaron a los pacientes de

forma consecutiva hasta cumplir con el tamafo de la muestra.

La formula que se utilizd para calcular el tamafio de la muestra fue la siguiente:

n= N*Z7% *p*q
e?* (N-1) + 2% * p *q

Doénde:

e n= Tamano de la muestra buscado.

e N= Tamafo de la poblacién/universo.

e /= Parametro estadistico que depende del nivel de confianza.
e e= Error de estimacion maximo aceptado.

e p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado.

e = (1-p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado.

La informacién de los pacientes fue vaciada en la hoja de recoleccion de datos hasta que se
obtuvo una hoja para cada paciente, una vez finalizado el proceso se vacio la informacién en

una base de datos digital en el programa Microsoft Excel.

Posteriormente se realizé una copia digital de la base de datos en el programa IBM SPSS

version 25, sin embargo, en este programa se eliminaron todos los datos con los que se pudiera



identificar a los pacientes, se cambi6 el lenguaje de entrada de las variables de alfanumérico
a exclusivamente numérico y en la informacion de las variables se les asigné el nombre y lo

que significé cada valor.

Una vez codificada de manera a adecuada la base de datos se procedio a realizar la estadistica
descriptiva.

Como objetivos secundarios se establecio determinar si la pérdida muscular puede ser medida
por ultrasonografia.

La factibilidad de este estudio fue dada por el numero considerable de pacientes que ingresan
a la unidad de cuidados intensivos de manera diaria en el hospital, sumado a que los recursos
que se utilizaron fueron propios de los investigadores y del hospital en donde se realiz6 el
estudio por lo que no hubo necesidad de tener un patrocinio externo y por tanto no hubo
conflicto de interés.

4.5, Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva mediante frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia
central y de dispersion.

Para conocer la significancia estadistica de la pérdida muscular mediante ultrasonografia se
utilizé ANOVA para comparar diferencia de medias consecutivas.

Todo fue analizado mediante el programa estadistico IBM Statistical Package for the Social
Sciences.

4.6. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Salud bajo el numero de registro: R-2022-2101-
102

Esta tesis fue disefiada de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes cédigos:

. Reglamento de la Ley General de Salud

. De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de



investigacion en las instituciones de atencion a la salud y de acuerdo con el articulo
17 la participacion de los pacientes en este estudio no conlleva ningun tipo de riesgo.

. Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

. Declaracion de Helsinki: Principios técnicos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision en Escocia. Octubre 2000.

. Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas”.

En todo momento se conservo el anonimato de los pacientes participantes y los datos fueron

utilizados unica y exclusivamente con fines cientificos.

La clasificacion de este estudio fue: Riesgo minimo.



5. Resultados

La muestra fue constituida por 65 pacientes de los cuales 35 (53.8%) fueron hombres y 30
(46.2%) fueron mujeres con una media global de 61.42 afios + 14.86 afios cuyos principales
diagnosticos de ingreso fueron los siguientes:

Tabla 1: Diagnéstico de ingreso

Diagnéstico n %
PO de cierre de CIA 5 7.7
PO de recambio valvular 31 47.7
Tromboembolia pulmonar + PO de 1 15
cateterismo '
HSA Fisher IV PO clipaje aneurisma
. 1 1.5
derecho y drenaje de hematoma
Hernia diafragmatica IV + Sindrome post 1 15
parada cardiaca :
Hemorragia intraparenquimatosa 1 1.5
Choque cardiogénico secundario a IAM 1 15
inferior :
PO de cierre CIV 1 1.5
Total 65 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Mientras que los diagnodsticos de egreso se describen a continuacion.

Tabla 2: Diagnéstico de egreso

Diagnéstico n %
PO revascularizacion 23 35.4
PO de cierre de CIA 5 7.7
PO de recambio valvular 31 47.7
PO cateterismo + choque cardiogénico 1 1.5

HSA Fisher IV PO clipaje aneurisma
derecho y drenaje de hematoma

PO de cierre de hernia diafragmatica IV 1 1.5



PO drenaje + hemorragia

intraparenquimatosa 1 1.5

IAM inferior 1 15

PO de cierre de CIV 1 1.5
Total 65 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La mayoria de los pacientes presentaron HAS como comorbilidad seguida de una combinacion

de dos 0 mas enfermedades n=41 (63.1%) y n=19 (29.2%) respectivamente

Grafica 1: Comorbilidades de la poblacion

63.10%
29.20%
4.60%
1.50% 1.50%
- | |
Ninguna HAS DM2 Hipotiroidismo Dos o mas

Fuente: Hoja de recoleccion de datos



Mientras que el estado de nutricidn fue el siguiente:

Grafica 2: Valoracién del riesgo nutricional

3 l 1.50%
0 _ 9.20%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Relacion de pacientes con el grado de riesgo nutricional deacuerdo con la escala NUTRIC

Los valores de peso, talla e IMC que tenian los pacientes al momento del estudio fueron los
siguientes:

Tabla 3: Medidas de la poblacién

Peso Talla IMC
Media 71.06 162.62 27.0434
Mediana 71.00 162.00 26.6436
Moda 73 156 23.32°
Desviacion estandar 3.344 7.615 2.82463
Minimo 65 150 22.39
Maximo 78 175 33.77

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.




Las mediciones de los musculos fueron las siguientes:

Tabla 4: Medicién de los musculos en la poblacién.

Medida Musculo Ingreso 24 hrs 72hrs [Egreso
Musculo recto femoral 13.03 12.25 11.14 10.46
Media
Musculo vasto intermedio 12.55 11.74 10.55 9.94
Musculo recto femoral 13.00 12.00 11.00 10.00
Mediana
Musculo vasto intermedio 13.00 12.00 11.00 10.00
Musculo recto femoral 13 12 11 10
Moda
Musculo vasto intermedio 13 11 11 9
Musculo recto femoral 1.075 1.238 1.144 1.187
Desviacion estandar
Musculo vasto intermedio .848 .906 1.000 1.088
Musculo recto femoral 10 10 9 8
Minimo
Musculo vasto intermedio 11 10 8 7
Musculo recto femoral 15 15 14 13
Maximo
Musculo vasto intermedio 14 14 13 12

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Luego de aplicar la prueba estadistica ANOVA de un factor para comparar medias se

obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 5: Diferencia de medias

Musculo Media cuadratica p



Musculo recto femoral 5.202 0.001

Musculo vasto intermedio 5.584 0.002

Fuente: Hoja de recoleccion de datos




6. Discusioén

En nuestro estudio al igual que en los estudios ya publicados con anterioridad , el estado
nutricional del paciente critico es reflejo del grado de perdida muscular cuando estan
hospitalizados y el seguimiento nutricional es importante, por eso se ha empleado la sonografia
muscular como una herramienta en la evaluacion integral de los pacientes en el area de
cuidados intensivos, considerando los factores que pueden modificar la masa muscular previo
a su ingreso a esta area y durante su enfermedad critica como son la miopatia condicionada
por el efecto farmacoldgico, inactividad fisica y los dias de estancia hospitalaria. Sin embargo
mientras mejor sea su nutricion y mas reservas conserven el impacto en la salud cuando sean
egresados sera menor con una mejor recuperacion y mas rapida, ya que al reducir el
porcentaje de perdida muscular y de desnutricion se veran favorecidos los procesos

involucrados en la recuperacion de la salud y viceversa cuando son pacientes malnutridos.

En este estudio se evalu6 la perdida muscular de los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos sin importar el diagnéstico, unicamente se tomo en cuenta que cumplieran

con los criterios de seleccion previamente establecidos.

Dentro de los primeros hallazgos encontramos que predominé el género masculino n=35
(53.8%) frente al opuesto n=30 (46.2%) y la media de edad se encontr6 en 61.42 anos con lo
que se entiende que la poblacion del hospital es en su mayoria poblacion geriatrica con lo que
de acuerdo con las tasas epidemiologicas ya de por si cuentan con un estado de desnutricion
en comparacion de adultos jovenes por procesos biolégicos de la edad por lo que cuidar la
nutricion es fundamental y mas en una estancia de cuidados intensivos ya que pacientes con
mal nutricion se pueden deteriorar de forma mas rapida y disminuir las probabilidades de una

recuperacion exitosa (22).

Sumado a lo anterior, una mal nutricion no solamente significa tener un IMC en peso bajo, sino
que se también existe tendencia a la obesidad y a pesar de que en el area de cuidados
intensivos se han realizado estudios que se conocen como la paradoja de la obesidad y como
esta juega una especie de papel protector debido a que el cuerpo tiene mayores reservas de
grasa que ayudan a un deterioro mas lento, la obesidad por si sola en la categoria de
comorbilidad ya juega una fisiopatologia importante para desencadenar procesos inflamatorios
responsables de sindromes y enfermedades que ponen en peligro la vida de quién lo padece



y que en esta tesis se observd que la poblacién tiene un IMC sobre todo con tendencia a la
obesidad y al sobrepeso que si bien puede ser un factor protector en el deterioro nutricio de
los pacientes, no lo es en cuanto a la historia natural de las enfermedades diagnosticadas ya
que este tipo de pacientes son mas dificiles de manejar y de estabilizar hacia una respuesta
adecuada y que logren salir, si bien la nutricion de cierta forma se cuida, el estado de salud se
comporta diferente. Ademas se debe tomar en cuenta que en el paciente con obesidad se
genera infiltracion de la grasa en el tejido muscular, por lo que genera sarcopenia sin embargo
mediante las mediciones por ultrasonido genera falsos positivos en cuanto a las mediciones

del grosor del musculo (23).

Sumado a lo anterior, el hecho de que la mayoria de nuestros pacientes tuvieran un IMC con
tendencia al sobrepeso y obesidad hace que la desnutricién y la sarcopenia se enmascare ya
que al no tener en cuenta medidas antropométricas y composicion corporal es probable que
los pacientes se encuentren infradiagnosticados al momento del ingreso (24).

En cuanto a la medicion de los musculos durante las 72 horas se encontré de manera global
una disminucién en promedio de 2.57 mm y 2.61 mm para los musculos recto femoral y vasto
intermedio respectivamente, lo cual demuestra que si existe una disminucién del estado
nutricio y las reservas de musculo se agotan durante la estancia de los pacientes en la unidad
de cuidados intensivos y que ademas esta sustentado por Lew et al; quienes realizaron una
revision sistematizada de 20 estudios y las principales conclusiones que ellos encontraron
fueron un descenso importante en el estado nutricio sumado a que la pérdida de las reservas
y una desnutricidn en los pacientes complica la estancia de los pacientes en estas areas dentro

de los hospitales (25).

El punto anterior en esta tesis se sustenta debido a la prueba estadistica ANOVA la cual
comparo las medias de las mediciones de ambos musculos, como factor de comparacion se
ocupo la primer medida que fue al ingreso y con base en esta analiz6 las mediciones siguientes
dando resultados muy significativos con valores de p=0.001 y p=0.002 para los musculos
femoral recto y vasto intermedio respectivamente con lo que confirma que la perdida de las
reservas musculares de los pacientes es importante y es un punto al que se le tiene que dar
mas valor durante la estancia en cuidados intensivos ya que se demuestra que estos pacientes
son los mas propensos a la desnutricion y a los descenlaces desfavorables a los cuales se ha

asociado la desnutricion.



El principal aporte de esta tesis es dar a conocer una situacion critica que sucede en el area
de terapia intensiva y proponer que el manejo de estos pacientes no sea solamente a cargo
de los especialistas en medicina del enfermo en estado critico, sino que debe darse un
acompanamiento multidisciplinario en el que se involucre de forma activa al especialista en
nutricion desde que el paciente esa en el area de hospitalizacion, al igual que el servicio de
rehabilitacion fisica para con esto conseguir mejores resultado en reduccion de la morbi-
mortalidad asociada a la malnutricién y la sarcopenia en el paciente critico, asi como tambien
identificar al paciente con malnutricion de forma temprana para que se establezca una
estrategia de terapia nutricional intensiva en aquellos pacientes en quienes desde su ingreso

se identifican con riesgo de desnutricidn (26).

Dentro de las limitaciones de esta tesis, la principal es la imposibilidad de una evaluacion
nutricional integral, ya que no contamos con parametros bioquimicos, ni de bioimpedancia, que
serian los que nos podrian aportar el porcentaje real de masa grasa y masa libre de grasa y
su relacion con el requerimiento energético total. Otra limitante es el tamano de la muestra ya
que es una muestra pequefia si se compara con estudios que se han realizado en otros
institutos en la Republica Mexicana o en otras partes del mundo, esto se puede deber por el
tiempo en el que se desarrollo el estudio. Sumado a lo anterior, hay pacientes que egresan
antes de las 72 horas de terapia intensiva porque fallecen o porque su estado patoldgico
mejora y ya no ameritan estar en esta unidad y pueden regresar a hospitalizacién para
posteriormente ser dados de alta.

Por otro lado, la falta de seguimiento a mediano plazo, no permite evaluar el impacto en la
morbi-mortalidad de la sarcopenia que se desarrolla en el paciente critico.

Finalmente, se propone que se haga un estudio mas amplio en el mismo hospital involucrando
activamente a nutridlogos y fisioterapeutas para establecer estrategias médicas con las que
los pacientes puedan verse beneficiados.



7. Conclusiones

Valorar la pérdida de las reservas musculares mediante ultrasonografia de los musculos recto
femoral y vasto intermedio es una opcion adecuada para identificar a los pacientes que
desarrollan sarcopenia como herramienta terapeutica de intervencidn oportuna para una
estrategia de terapia nutricional temprana, asi como refleja la necesidad de intervencion activa

multidisciplinaria para reducir el riesgo de perdida de masa muscular.



®
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9.

Anexos

Tablas y figuras.

Tabla lll. Variables del catabolismo proteico segun riesgo nutricional evaluado por NUTRIC

en pacientes sin insuficiencia renal aguda

T0 ™
Variables Bajo riesgo | Alto riesgo Bajo riesgo | Alto riesgo
n=44 n=8 P n=44 n=8 P
ngia (D) 12,99 (£ 453 | 1253 (£527) 0,823 15,86 (6,29) | 18,09 (+7,69) 0,459
HCP leve (%) 11 (25% 3(37,5%) 5(11,3%) 2 (25%
HCP moderado (%) 21 (47,7%) 3(37,5%) 0,766 16 (36,3%) 0 0,107
HCP severo (%) 12 (27,2% 2 (25%) 23 (52,2%) 6 (75%)

NUT: nitrdaeno ureico total: HCP: hipercatabolismo proteico.

Recuperada: Moretti, D., Ré, M., Rocchetti, N., Bagilet, D., Settecase, C., & et al. Relacion
entre la escala de riesgo nutricional NUTRIC y el hipercatabolismo proteico en pacientes
criticos ventilados. Nutricion Hospitalaria. (2018) 35(6):1263-1269.

Tabla 4: Ecuacion para estimar la masa muscular esquelética en base a los
grosores muscular, la longitud de la extremidad, la altura, el sexo y la edad.

Error estandar

Ecuacion prediccion masa muscular

Método o de la estimaciéon
esquelética (en Kg) (en Kg)
4 & *
musculos 3.895 + (0.100*X4*Le) 0,71 2,93
5 2.929 + (1.555*X2*Ht) - (1.985*Sx) +
miusculos (0.0247*Age) 0,91 1562

Abreviaturas: X4=Media de los 4 grosores musculares. X5 = Media de los 5 grosores musculares,, Le:
Longitud de la extremidad (cm), Ht: Altura en cm (height), Sx= Sexo (Hombre = 0, Mujer = 1), Age
=Edad (en afios).

Adaptado de: Paris MT, Lafleur B, Dubin JA, Mourtzakis M. Develop t of a bedside viable
ultrasound protocol to quantify appendicular lean tissue mass. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2017
Oct;8(5):713-26.

Recuperada: Bernabéu-Wittel, M. Utilidad de la ecografia clinica para el diagndstico de

sarcopenia. Universidad Internacional de Andalucia. (2019).



Consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica.

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en

el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacidn o retiro:

Privacidad y confidencialidad: [ |

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

X Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacidn, sin omitir

informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
Sexo: NSS: Agregado:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Peso: Altura: IMC:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diagnéstico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Comorbilidades de importancia:

Resultados de la sonografia muscular

Ingreso

24 horas

72 horas Egreso

Musculo recto

femoral

Musculo vasto

intermedio




