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RESUMEN

Introduccion: Actualmente son pocos los estudios que evallan la relacion del MD
medido mediante la US y marcadores nutricios como el balance nitrogenado,
marcadores inflamatorios como PCR y escalas de riesgo como el APACHE I,
NUTRIC, y SOFA. Existe discrepancia respecto a la relacion entre el MD y algunos
marcadores nutricios como es el NUTRIC o el balance de nitrdgeno, aunque algunos
resultados indican una relacion significativa entre la pérdida de masa muscular (MM)
y el balance de nitrogeno negativo. Resultados: La poblacion de estudio fue
conformada por 16 pacientes masculinos con enfermedad critica en la UCI. Se
reporto una pérdida significativa de MM del 18.34 % durante los primeros 7 dias. Se
encontré una mejoria significativa en los puntajes de todas las escalas evaluadas,
un mantenimiento de la perdida de nitrégeno medido mediante el balance de
nitrdgeno y una mejoria sin ser significativa de PCR. El 87.5% de los pacientes
recibieron nutricibn enteral temprana cubriendo por encima del 60% de sus
requerimientos proteicos, en cuanto al aporte energético se cubrié un 87.5% por
encima del 70% de las necesidades energéticas. Conclusion: Las escalas de riesgo,
nutricionales y marcadores inflamatorios mejoran a expensas de la utilizacion de la
MM (evidenciado por la continua perdida de nitrdgeno y la disminucién en el grosor
de cuadriceps), es posible que la temprana y adecuada intervencion nutricional
juega un papel fundamental en la mejoria significativa de los puntajes de las escalas
de riesgo durante la fase aguda. Es preciso que en los futuros estudios se considere
la variable de la nutricibn como dependiente, pues pudiera ser el factor principal

para la notable mejoria de las escalas de riesgo en esta poblacién.

PALABRAS CLAVE. Desgaste muscular, paciente critico, nutricion enteral,

escalas de riesgo



ABSTRACT

Introduction: Currently, there are few studies that evaluate the relationship of MD
measuring by US and nutritional markers such as nitrogen balance, inflammatory
markers such as PCR, and risk scales such as APACHE Il, NUTRIC, and SOFA.
There is discrepancy regarding the relationship between MD and some nutritional
markers such as NUTRIC or nitrogen balance, although some results indicate a
significant relationship between loss of muscle mass and negative nitrogen balance.
Results: The study population consisted of 16 male patients with critical illness in the
ICU. A significant loss of muscle mass of 18.34% was reported during the first 7
days. A significant improvement was found in the scores of all the scales evaluated,
a maintenance of the loss of nitrogen measured by the nitrogen balance and an
improvement without being significant of PCR. 87.5% of the patients received early
enteral nutrition covering more than 60% of their protein requirements, in terms of
energy intake, 87.5% covered more than 70% of energy needs. Conclusion: The
scales of risk, nutritional and inflammatory markers improve at the expense of the
use of muscle mass (evidenced by the continuous loss of nitrogen and the decrease
in the thickness of the quadriceps), it is possible that early and adequate nutritional
intervention plays a fundamental role in the significant improvement of the scores of
the risk scales during the acute phase. It is necessary that in future studies the
nutrition variable be considered as dependent, since it could be the main factor for

the notable improvement of the risk scales in this population.

KEYWORDS. Muscle wasting, critical patient, enteral nutrition, risk scales
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INTRODUCCION

El desgaste muscular (MD) en el paciente critico se caracteriza por la deplecion de
los tejidos magros y se define como la expresién de eventos fisiopatologicos
desencadenados por trauma, inflamacion e hipercatabolia en el que pudiera
involucrarse también el aporte insuficiente de energia y nutrimentos (Chapela,
2018). EI MD se ha convertido en un parametro de prediccibn de fracasos
terapéuticos, aumento de la estancia hospitalaria, complicaciones de la enfermedad
de base e incluso la muerte. Existe poca informacion referente a la epidemiologia
del MD; algunos investigadores han encontrado prevalencias de hasta 60% en los
pacientes criticos en unidad de cuidados intensivos (UCI) (Weijs, 2014). A lo largo
de los afos se han utilizado diversas técnicas para estimar el MD en esta poblacion,
tal es el caso de la densitometria dual de rayos X (DEXA), tomografia axial
computarizada (TAC), resonancia magnética (RM), bioimpedancia eléctrica (BIA)
entre otros. Sin embargo, en afios mas recientes ha tomado gran relevancia la
utilizacion de la ultrasonografia (US) del cuadriceps como un método valido,
econdmico y preciso. De ahi que resulte importante correlacionar este método con
otros marcadores nutricios con la finalidad de valorar la US como una medida
alterna de menor costo, mayor accesibilidad, inocua, y no invasiva. La ventaja de la
US es que es un método portatil, pues se realiza en la cabecera del paciente y
podria contemplarse como una alternativa para evaluar el impacto de la intervencion

nutricia y la mejora en el estado nutricio del paciente.

Actualmente son pocos los estudios que evalian la relacion del MD medido
mediante la US y marcadores nutricios como el balance nitrogenado, marcadores
inflamatorios como PCR y escalas de riesgo como el APACHE Il, NUTRIC, y SOFA.

Existe discrepancia respecto a la relacion entre el MD y algunos marcadores
nutricios como es el NUTRIC o el balance de nitrégeno, aunque algunos resultados
indican una relacion significativa entre la pérdida de MM y el balance de nitrégeno
negativo. Por lo que es factible sustituir el método de balance de nitrdgeno por la

US, siendo este ultimo una herramienta mas réapida y practica, con la ventaja de
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poderse utilizarse en pacientes con lesion aguda en estados de oliguria. Por otro
lado, es recomendable evaluar la relacion del MD con las escalas de gravedad como
APACHE Il y SOFA, ya que se ha visto que a mayor numero de 6rganos afectados

mayor es el MD.

La utilizacion de la US como alternativa para valorar el DM y asociarlo con las
escalas de riesgo nutricio y de gravedad en pacientes criticos podria contemplarse
como una alternativa para identificar oportunamente un estado catabdlico e iniciar
con una intervencién nutricia adecuada y mejorar el estado nutricio del paciente, por
lo que es necesario su estudio. Aunado a estas ventajas, se podria optimizar el

tiempo, el uso de recursos materiales y humanos en la atencién del paciente critico.
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REVISION DE LA LITERATURA
e Paciente en estado critico y desgaste muscular

El paciente en estado critico se define como aquél que presenta alteraciones
fisiopatoldgicas las cuales han alcanzado un nivel de gravedad que representan una
amenaza para la vida y que al mismo tiempo que existe una potencial recuperacion.
Existen cuatro caracteristicas basicas que definen al paciente critico: la presencia
de una enfermedad grave, el potencial de revertir la enfermedad, la necesidad de
asistencia y cuidados de enfermeria continuos y de un area tecnificada (unidad de

cuidados intensivos) (Aguilar G, 2017).

Estos individuos desarrollan una respuesta metabodlica al trauma el cual se

caracteriza por tres fases, fase ebb, fase flow y fase anabdlica.

1. Fase de Ebb o disminucion de la tasa metabdlica en la fase de shock inicial
(24-48 h)

2. Fase de Flow o fase catabdlica (2-7 dias)
Fase anabdlica (si la pérdida de tejido puede ser reemplazada por resintesis

una vez que se detiene la respuesta metabdlica al trauma)

La fase ebb se caracteriza por una disminucién de la energia corporal total y de la
excrecion urinaria de nitrégeno, existen alteraciones hemodinamicas (hipotension)
debido a la disminucion del volumen circulante efectivo. Por otra parte, durante la
fase flow ocurre un alto consumo energia, consumo de oxigeno, aumento de
protedlisis, y de la tasa metabdlica, etc. con el objetivo de proteger la reparacion del

dafio tisular y las funciones criticas de los 6rganos (Simsek T, 2014).

El desgaste muscular en el paciente critico es considerado un signo de mal
pronéstico, se ha convertido en un parametro de prediccion de fracasos
terapéuticos, prolongacion de la estancia hospitalaria y la aparicion de
complicaciones, incluyendo la muerte. En la literatura el término MD aparece bajo
conceptos tan variados como pérdida de MM y debilidad aguda adquirida en la UCI
(Chapela, 2018).
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El MD se puede presentar en diferentes 6rganos, particularmente puede afectar al
musculo diafragmatico, comprometiendo la mecéanica ventilatoria y el intercambio
de gases, desencadenando insuficiencia ventilatoria que resulta en la necesidad de
ventilacion mecénica. Por otra parte, el MD en las extremidades inferiores resulta
en dificultades para mantener la posicién bipeda, lo que afecta significativamente la
autonomia del individuo, y lo obliga a la postracion, y eventualmente a las Ulceras
por decubito (Chapela, 2018).

El MD durante una enfermedad critica es un proceso multifactorial, su aparicion se
ha considerado como consecuencia de la atrofia por desuso, la gravedad de la
enfermedad e hipoxia. Se ha asociado también a estados de sepsis e inflamacién
con un aumento de los niveles de citocinas (Wandrag L, 2019).

En situaciones normales el higado se encarga de mantener la sintesis de proteinas
constitutivas o viscerales como como albumina, prealbumina, transferrina y proteina
de union al retinol, sin embargo, durante un estado catabdlico la sintesis de
proteinas hepaticas se redireccionan a la sintesis de proteinas de fase aguda (M,
2011), con la consecuente elevacion de citocinas como la IL-1, IL-6, FNT-a vy

prostaglandinas (Chapela, 2018).

En esta fase ocurre una redistribucion de la masa magra corporal, debido una rapida
movilizacion y liberacibn de aminoacidos: algunos se utilizan como sustrato
energético en el musculo esquelético, otros son utilizados para la sintesis de
proteinas de fase aguda y por ultimo, otros son utilizados en la reparacion de las
areas lesionadas. Lo anterior explica la rapida disminucion de la MM esquelética
desaparezca. En este caso el catabolismo excede a la sintesis, y se presenta un

balance nitrogenado negativo (Garcia de Lorenzo, 2001).

La protedlisis muscular puede ser el factor clave del MD en la UCI. Trabajos
recientes han demostrado que este aumento en la degradacién de las proteinas

musculares se atenla durante las Ultimas etapas de la estancia en la UCI. Sin

13



embargo, el impacto negativo sobre la funcionalidad muscular y la calidad de vida

puede persistir afios después del alta del paciente de la UCI (Lad, 2020).

Estudios in vitro han demostrado que el TNFa es un estimulo endocrino clave para
la disfuncién contractil en la inflamacién cronica y que las especies reactivas de
oxigeno (ROS) y el 6xido nitrico (NO) derivadas del musculo participan en la
depresion de la fuerza especifica de la fibra muscular, lo que puede conducir a la
atrofia muscular. Ademas, se ha demostrado que la interleucina (IL) -6; una
citoquina clave involucrada en la inflamacion cronica de bajo grado, facilita la atrofia
muscular a través del debilitamiento del anabolismo muscular y la homeostasis
energética (Tuttle, 2020).

Por otra parte, se han estudiado dos vias principales que desempefian un papel
fundamental en la facilitacion de la degradacion de las proteinas musculares: 1) el
sistema de proteasoma de ubiquitina (UPS) y 2) la autofagia desregulada. La
desregulacion de la autofagia puede desempefiar un papel en la atrofia del musculo
esquelético, en el masculo esquelético, tanto la autofagia aumentada como la

disminuida conduciran a la pérdida y debilidad muscular (Lad, 2020).

Se ha observado también que los pacientes con insuficiencia multiorganica
presentan tasas de emaciacion significativamente mas altas que aquellos que
presentan insuficiencia organica Unica (Wandrag, 2019). Es importante sefialar que
el MD se ha asociado con un aumento en la duracion de la estancia en UCI
(Mourtzakis, 2017).

Evaluar la MM durante la estadia en la UCI permite predecir la evolucion del estado
del paciente e identificar a aquellos con riesgo nutricio que se pudieran beneficiar

en primera instancia de intervenciones nutricias personalizadas (Pardo, 2018).

A lo largo de los afios se han implementado mdltiples estrategias para estimar el
MD como es la antropometria, la tomografia axial computarizada (TAC),
absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA), entre otros. Sin embargo, en la

actualidad el ultrasonido muscular de cuadriceps se ha posicionado como una
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excelente alternativa debido a su practicidad (Chapela, 2018). Esta técnica ha
demostrado tener grandes ventajas, entre ellas: ser un método portatil, ser no
invasivo, tener un bajo costo, y ser de facil utilizaciébn. Ademas, también puede
proporcionar informacién sobre la arquitectura muscular incluyendo angulo de
penetracion (el angulo en el que se colocan las fibras musculares) y estructuras
fasciculares (Mourtzakis, 2014). Asimismo, la evaluacion secuencial de los cambios
cuantitativos y cualitativos de la MM puede ayudar a identificar a los pacientes
criticamente enfermos con alto riesgo de desnutricion que se pudieran beneficiar de
un tratamiento nutricio especializado y valorar el impacto del mismo a través del

tiempo (Hernandez, 2018).

Los musculos mas ampliamente estudiados han sido los cuadriceps, puesto que
son un grupo importante de musculos que soportan peso y representan importancia
funcional (Mourtzakis, 2017). Por otra parte, se ha observado que los musculos de
las extremidades inferiores son propensos a la atrofia temprana, evidenciado por
una disminucion del grosor durante los primeros cinco dias de ingreso en la UCI, en
comparacion con las extremidades superiores, 0 que convierte a estos masculos

en un buen objetivo para la evaluaciéon de la MM (Galindo, 2017).

En la literatura se han descrito sitios principales de medicion de la MM del
cuadriceps por US. El sitio “punto medio” o el sitio “dos tercios”; esto medido de la
longitud entre la espina iliaca anterosuperior (ASIS) y el polo superior de la rétula
(Mourtzakis, 2014). Otro sitio que se ha utilizado para evaluar la MM del cuéadriceps
es 15 cm por encima del borde superior de la rétula (Tourel, 2020).

Pardo et al (2018) observaron una mayor confiabilidad intra- e inter-observador en
las mediciones realizadas en el sitio “dos tercios”. También encontraron una fuerte
correlacion en la pérdida de MM entre las dos piernas (coeficiente r de 0.96 en el

punto medio y r de 0.93 en el sitio dos tercios).

Existe poca evidencia sobre la prevalencia del MD en UCI. Weijs et al (2014),
estimaron por TAC la pérdida de MM de la tercera vértebra lumbar en 240 pacientes
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criticos con ventilacibn mecanica y encontraron que el 63% ellos la presentaron
(Weijs P, 2014). Por otra parte, Puthucheary et al (2013) evaluaron por US la pérdida
de MM mediante la medicién en serie del area transversal del recto femoral (CSA)
en pacientes mayores de 18 afios en UCI, y observaron una reduccion del 12.5% a
los 7 dias posteriores a su admisién en la UCI, para luego aumentar 17.7% al décimo
dia (Puthucheary ZA, 2013). Un estudio similar con el uso de US en pacientes en
UCI, reporté una disminucién del 16% del grosor del musculo cuadriceps femoral en
la primera semana posterior a la admision y del 24% en el dia 21 (Pardo, 2018). En
pacientes criticos con enfermedad obstructiva crénica (EPOC), se observé una
pérdida del 17 al 30% de masa magra tras 10 dias de hospitalizacion en UCI
(Maynard-Paquette, 2020).

e Ultrasonografia de cuadriceps como método de desgaste muscular

La US ha mostrado ser un método prometedor para evaluar el musculo de pacientes
en UCI o en entornos hospitalarios. Se ha informado que cuenta con una excelente
fiabilidad en las mediciones ecograficas del espesor de la capa del musculo
cuadriceps y al ser un equipo portatil permite estimar la MM a pie de cama. Lo
anterior ha posicionado a la US como un excelente método para evaluar los efectos

de las intervenciones nutricias sobre la atrofia muscular (Tillquist, 2014).

La Sociedad Americana de Nutricién Enteral y Parenteral (ASPEN), en 2019 sefialé
que esta técnica tiene el potencial para ser uno de los mejores métodos disponibles
en la evaluacion de la composicion corporal, ya que el uso de otras técnicas es en

gran medida poco viable en los pacientes criticos (Sheean, 2019).

Existen multiples estudios que comprueban la validez y confiabilidad de la técnica
de US como método para determinar el MD en pacientes criticos (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios realizados en pacientes criticos que han utilizado ultrasonografia

de cuadriceps como método de desgaste muscular.
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Autores
(AfR0)
Arbeille P,
Kerbeci P, Capri
A, Dann et al,

(2009)

Thomaes T,
Thomis M,
Onkelinx S, et
al.

(2012)

Tourel C, Burnol
L, Lanoiselé J,
Molliex S,
Viallon M,
Croisille P, et al.
(2020)

Titulo
Quantification of
muscle volume by
echography:

comparison with MRI
data on subjects in
long-term bed rest.

Reliability and validity
of the ultrasound
technique to measure
the rectus femoris
muscle diameter in

older CAD-patients

Reliability of
standardized

ultrasound

measurements of
quadriceps muscle
thickness in

neurological critically ill
patients: a comparison
to computed
tomography

measures.

Comentario

Realizaron una comparacion entre el
método del US y el estandar de oro, la
resonancia magnética en pacientes
encamados y reportaron una elevada
precision, con un coeficiente de

correlacion de 0.78.

Evaluaron el diametro del musculo
femoral de 45 adultos mayores con la
técnica de US y la compararon con
TAC; encontraron que las imagenes
de US se pueden usar como una
medida véalida y confiable para evaluar
el diametro del musculo femoral en
pacientes mayores.

Evaluaron mediante US la masa
muscular de 38 pacientes en UCI,
compararon los datos con TAC y no
encontraron diferencia significativa y
un sesgo de menos de 0.1 cm; el
fiabilidad vy
reproducibilidad para la evaluacion de

estudio mostr6 alta

la masa muscular del cuadriceps.
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La evaluacion de los cambios musculares a lo largo del tiempo mediante US de los
musculos cuadriceps puede ser una herramienta confiable para ayudar a identificar
a los pacientes criticamente enfermos con alto riesgo de desnutricion y valorar el

impacto de diferentes intervenciones nutricias (Hernandez, 2018).

Sabatino evalu6 a pacientes con lesion renal aguda, realizo mediciones de
cuadriceps (recto femoral y vasto intermedio) mediante US antes y después de la
sesion de dialisis y no encontr6 diferencias entre las mediciones. Mostrando que el

balance hidrico no influye en la medicién del musculo por US (Sabatino A, 2016).

Por otra parte, a partir de la valoracion de los musculos mediante US se puede
identificar la ecogenicidad. Esta se considera como un indice de agotamiento de
miofibrillas, dando lugar a la acumulacion de grasa intramuscular y tejido fibroso,
comun en los procesos de atrofia. Este parametro de ecogenicidad se expresa de
acuerdo con la escala de Heckmatt, la cual califica el grado de ecogenicidad en una
escala de cuatro puntos (Tabla 2) (Hernandez A, 2018; Patejdl, 2019).

Tabla 2. Escala de Heckmatt
Grado Caracteristica

I Ecogenicidad normal del masculo con un eco 0seo intenso

Il Aumento de la ecogenicidad, pero con un eco 0seo
distinguible

1] Incremento de la ecogenicidad muscular, pero se reduce a la
capacidad de identificar el eco 6seo adyacente

A\ Ecogenicidad aumentada, que reduce la capacidad de

identificar el eco 6seo adyacente
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La evaluacion de la MM a través del método de US en el musculo femoral (espesor
total del masculo) segun lo descrito en el estudio de Gruther et al (2008), se detalla

en el apartado de métodos.

e Marcadores nutricios y escalas de riesgo de gravedad

El balance nitrogenado se utiliza para evaluar los cambios de nitrégeno en el pool
corporal. El paciente hospitalizado presenta importantes pérdidas nitrogenadas, por
lo tanto, se emplea en el reconocimiento de estados de hipercatabolia. Este balance
es el resultado de los aportes y las pérdidas de nitrégeno (en orina, de origen fecal
y tegumentario). La excrecion urinaria de nitrdgeno ureico se relaciona con la
intensidad del catabolismo proteico, es decir, mientras mas intenso sea el estrés
metabolico propio de la enfermedad, mayores seran las pérdidas nitrogenadas
(Martinuzzi L, 2011).

Cada vez se utilizan con mayor frecuencia los marcadores inflamatorios séricos para
el diagnostico y el prondstico de diversas patologias en el paciente critico; entre los
mas utilizados se encuentra la proteina C reactiva (PCR). Evaluar este marcador al
ingreso de UCI permite identificar a los pacientes que presentardn un prondstico
mas desfavorable, y de esta manera implementar medidas mas agresivas para

intentar modificar dicha evolucién (Prieto 2008).

Este marcador es el mas utilizado para evaluar la inflamacion con la MM, niveles
elevados de PCR se ha asociado significativamente con mayor pérdida de MM. A
pesar de esta fuerte asociacion, no esta claro si PCR actual directamente en la
atrofia muscular. (Tuttle S.L., 2020).

Por otra parte, diversos estudios han evidenciado la relacion entre el MD y el niumero
de fallas organicas. Se ha visto que los pacientes con insuficiencia multiorganica
presentan prevalencias de pérdida de MM significativamente mas altas que aquellos

que presentan insuficiencia organica Unica (Puthucheary, 2013; Wandrag, 2019).

19



A lo largo de los afios se han utilizado diversos métodos para identificar el riesgo de
mortalidad, grado de insuficiencia organica, gravedad de la enfermedad, etc. La
escala de riesgo APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) ha
mostrado ser confiable en la estadificacion de la severidad del cuadro clinico (Gien,
2006). Al igual que la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)
la cual se utiliza para predecir la mortalidad, caracterizar la gravedad de la
enfermedad y establecer el grado de disfuncion organica, mediante la evaluacién
de la funcién de 6rganos (Monares, 2016). Por otra parte, la puntuacion NUTRIC
(Nutrition Risk in the Critically 1) es una herramienta cuyo objetivo es el de identificar
a aquellos pacientes que se podrian beneficiar de un soporte nutricional agresivo,
basandose en la cuantificacion del riesgo de desarrollo de eventos adversos (Cruz,
2017).

e Desgaste muscular y marcadores

Wandrag et al (2019), evaluaron a 78 pacientes criticamente enfermos con una
duracién media de estancia en la UCI de 10 dias, midieron el balance de nitrégeno
y la profundidad muscular total. Los resultados mostraron una pérdida progresiva
de profundidad muscular (pérdida media de 1.67 cm), una pérdida promedio de
1.2% de profundidad muscular/dia en un seguimiento de 14 dias, balance de
nitrégeno negativo y un catabolismo continuo en pacientes que sobrevivieron mas

alla de los 7 dias.

El equipo de Hernandez (2018), encontré que el deterioro muscular medido por US
se relaciona con la pérdida proteica observada en los balances nitrogenados
urinarios. Por lo cual consideran oportuno evaluar el riesgo de desnutricion con este
método, sin necesidad de esperar 24 horas para obtener el nitrégeno urinario, con

la ventaja de poderse utilizar en pacientes con lesion aguda en estados de oliguria.

Por otra parte, también se ha estudiado la relacion del desgaste muscular medido

por US y algunos marcadores inflamatorios. Uno de ellos es la PCR, se ha
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observado una fuerte asociacion entre la concentracion sanguinea de PCR y el %
de pérdida de profundidad muscular en el dia 14, en pacientes criticos (Wandrag,
2019).

Gutiérrez et al (2017), evaluaron el desgaste muscular mediante US en pacientes
criticos y encontraron que a mayor puntaje en la escala de riesgo SOFA, mayor
pérdida muscular. La escala de riesgo SOFA es utilizada para predecir mortalidad y
establecer el grado de disfuncién organica durante la estancia en terapia intensiva;
por lo tanto, se concluye que a mayor pérdida de MM mayor mortalidad (Monares,
2016).

Estudios previos reportaron relacion entre el desgaste muscular y el nUmero de
fallas organicas; pacientes con insuficiencia de un solo érgano mostraron una
pérdida limitada (3%), mientras que la insuficiencia multiorganica de mas de 4
organos mostré una pérdida muscular del 20% en la primera semana. Se concluy6
que cuanto mas grave era la enfermedad, mas elevado era el estado catabdlico y el

desgaste muscular (Puthucheary, 2013).

En el paciente critico la evaluacion del MD mediante US pudiera ser una alternativa

diagnéstica que permita realizar intervenciones oportunas y evaluar su evolucion.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Asociar el desgaste muscular evaluado por ultrasonografia con balance de

nitrogeno, marcador PCR, escala de riesgo nutricional NUTRIC Score, escala

APACHE Il y SOFA en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del

Hospital General de Querétaro.

Objetivos especificos

1.

Determinar prevalencia de desgaste muscular medido por ultrasonografia de
cuadriceps.

Determinar el rango de edad con mayor prevalencia de desgaste muscular
medido por ultrasonografia.

Identificar patologias con mayor prevalencia de desgaste muscular medido por
ultrasonografia.

Asociar el desgaste muscular evaluado por ultrasonografia con las metas de
energia y proteina al dia 7 de estancia en la UCI

Determinar si a mayor puntaje en escalas NUTRIC Score, APACHE Il y SOFA

inicial mayor es el desgaste muscular evaluado por ultrasonografia.

HIPOTESIS

Existe asociacion entre el desgaste muscular evaluado por ultrasonido y

biomarcadores, riesgo nutricio y de gravedad en pacientes en estado critico de la

unidad de cuidados intensivos del Hospital General de Querétaro.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién de estudio

Estudio descriptivo de caracter prospectivo longitudinal. El estudio se llevé a cabo

en el Hospital General de Querétaro, en el que se incluyd pacientes mayores de

18 afos de sexo masculino, evaluados en las primeras 48 horas a su ingreso en la

UCI y posteriormente a dia 7.

Tamafo de muestra

Se llevé a cabo un muestreo por conveniencia del total de pacientes en la unidad

de cuidados intensivos, en el periodo comprendido de julio a diciembre 2021.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

(@]

o

(@]

©)

(©]

Personas mayores de 18 afios que ingresen a la UCI

Con evaluacion en las primeras 48 horas de ingreso a la UCI
Con una tasa de filtracion glomerular (TFG) > 20 ml / min.
Con indice de masa corporal (IMC) 2 18.5y < 34.9 kg /m>.

Que se espere una estancia aproximada de 7 dias.

Criterios de exclusion

Pacientes:

(@]

o

(@]

Con antecedentes de trastornos neuromusculares (esclerosis mdultiple,
miastenia gravis, sindrome de Guillain Barre, distrofia muscular
progresiva o congénita).

Con quemaduras en miembros inferiores

Con fracturas en miembros inferiores actuales

Criterios de eliminacion

©)

Que fallezcan durante el estudio.
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o Que sean trasladados a otra unidad hospitalaria durante el estudio.
o Enlos que no sea posible identificar estructuras musculares

o Que no esté de acuerdo el paciente familiar

Método

Inicialmente se reclutaron pacientes adultos masculinos de una sola unidad de
cuidados intensivos criticamente enfermos del Hospital General de Querétaro en el

periodo comprendido del mes de julio a diciembre del 2021.

Se identificaron a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y se

obtuvo firma de consentimiento informado al familiar responsable. (Anexo 1).

A continuacion, a partir de la historia clinica se obtuvieron los datos para realizar el
tamizaje nutricional Nutric Score, la escala de riesgo APACHE Il y la escala SOFA.
El Nutric Score es una herramienta que se utiliza con el objetivo de identificar a
aguellos pacientes que se beneficiarian con un soporte nutricional, éste utiliza
parametros como la edad, escala APACHE II, SOFA, nimero de comorbilidades y
los dias de hospitalizacion antes del ingreso a la UCI (Cruz, 2017). Por otra parte,
la escala de riesgo APACHE Il incluye parametros como la temperatura, tension
arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, PaO2, pH arterial, sodio,
potasio, creatinina sérica, hematocrito, cuenta de férmula blanca, la puntuacién de
la escala de coma de Glasgow, edad y el estado de salud previo (la informacion
sera obtenida del expediente del paciente y se evalla la presencia de
inmunosupresion, insuficiencia hepatica cardiaca, renal o respiratoria y la necesidad
a un procedimiento quirargico) (Gien, 2006). El objetivo de la escala SOFA es la de
predecir mortalidad, caracterizar la gravedad de la enfermedad y establecer el grado
de disfuncién orgénica. La escala de SOFA se compone de la suma del puntaje
obtenido de la evaluacién de seis érganos (sistema nervioso central, renal, hepético,
respiratorio, cardiovascular y factores de coagulacion). Cada érgano recibe un valor
de cero a cuatro puntos calificado segun el grado de disfuncién (Monares, 2016).
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En el mismo hospital se obtuvo el marcador de nitrégeno en orina en 24 horas para
determinar el balance nitrogenado, y se ordené el marcadore inflamatorio proteina

C reactiva en las primeras 48 h después del ingreso en la UCI.

Por dltimo, se realizd la evaluacion de la MM a través del método de US en el
musculo cuadriceps (recto femoral y vasto intermedio) segun lo descrito en el
estudio de Gruther et al (2008), se coloca al paciente en posicion supina con las
piernas en extension, con las puntas de los pies apuntando al techo. Se localiz6 el
sitio de medicion y se marca con tinta indeleble por un mismo investigador. Se
realiza una medicién en el punto medio de una linea trazada de la espina iliaca

anteroinferior (AllS) al borde superior de la rétula, como se muestra en la figura 1.

— ESpina iliaca
anteroinferior
(AlIS)

Punto medio
entre AllS y rotula

Borde superior
de la rotula

Fig 1. Punto medio entre espina iliaca anteroinferior y el borde superior de la rotula

Con el aparato de US en escala de grises y transductor lineal a 90 grados del
musculo se obtiene una imagen estatica donde se miden la distancia entre la parte
superior del fémur y la interfaz del tejido adiposo, considerando el musculo recto
femoral y vasto intermedio, como se muestra en la figura 2. Se realizan dos
mediciones con la técnica de maxima presion y se obtiene un promedio. En

mediciones donde existe una diferencia mayor a 0.1 cm se obtiene una tercer
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medicién y se obtiene el promedio. (Gruther W, 2008; Gutiérrez, 2017; Galindo,
2017). Se utilizé el ultrasonido SonoScape E1 Pro sistema de ultrasonido digital

color Doppler. Escala de grises, modo B con transductor lineal de 4 a 12 mH.

Fig 2. Estructuras anatomicas de cuadriceps. Imagen estatica donde se muestra

en color rojo el recto femoral y color verde el vasto intermedio.

.En el dia 7 la responsable del proyecto repitié y obtuvo las mismas mediciones
realizadas en el dia 1, a saber: escalas de riesgo (APACHE II, Nutric Score, SOFA),
datos bioquimicos (nitrégeno ureico y PCR) y evaluacién del musculo de cuadriceps

mediante US.

Los resultados de la US seran comparados en los dias 1y 7. Asimismo se realizaran
correlaciones entre el MD y los marcadores nutricios y las escalas de riesgo en el

dialyeneldia7?.

Se realizé una capacitacion de manera presencial y virtual por el autor en la técnica
Carlos Alfredo Galindo durante el mes de mayo del 2021, asi como una
estandarizacion de la técnica implementando la técnica de US en 15 adultos sanos
logrando una diferencia menor al 10% entre dos observadores, donde se evalué la
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fuerza de ambas observadoras a través de la técnica de dinamometria con el

objetivo de unificar la fuerza ejercida al transductor.

Consideraciones éticas.

La presente investigacion se realizo bajo los criterios de la Ley de Helsinky, la Ley

general de salud y la autorizacion ante comité de bioética ante Universidad

Auténoma de Querétaro (40FCN2021) y por el Comité Estatal de Investigacion (1308
| 27-05-2021) durante el mes de Julio a Diciembre del 2021. (Anexo 6)

Andlisis de datos y estadistico

Estadistica descriptiva: Se evaluara la normalidad con el test Shapiro-Wilk.
Para las variables continuas con distribucion normal se utilizara media y
desviacion estandar y en las de distribucion no normal, se utilizar4 mediana
y rango intercuartilico. Para las variables categoricas sera el numero de
pacientes (n) y porcentajes (%).

Estadistica inferencial: Para determinar correlacion de las variables
numeéricas con distribucién normal se utilizo el coeficiente de correlacion de
Pearson, y en las variables con distribucion no normal la correlacion de
Spearman. Se consider6 estadisticamente significativo los valores de p <
0.05. Para determinar la correlacion en las variables categoéricas (como
diagnéstico médico, grupo de edad y metas proteicas) se utilizé ANOVA en
los grupos determinados como normales y Kruskal-Wallis en los grupos no
normales.

Se utilizara el programa estadistico Stata para el analisis de las variables.
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RESULTADOS

La poblacion de estudio fue conformada por 16 pacientes masculinos con
enfermedad critica en la UCI. En la tabla 1, se muestran las caracteristicas
generales de la poblacion pudiendo apreciarse que predomina una edad media de
42 afios, asi como un IMC de 26.25+ 2.7. Se observa también que el diagndstico de
ingreso de mayor frecuencia fue traumatico (62.5 %) seguido por EVC (25%) y de
menor frecuencia con el 6.25% cada uno, sangrado de tubo digestivo y tumor. Por
altimo, se muestra el tipo de nutricién que se indicé en los pacientes, siendo la mas

frecuente la via enteral (82.3%). (Tabla 1)

Tabla 3. Descripcion de las caracteristicas demograficas de la poblacion. Las
variables continuas son representadas en medias y desviacion estandar (£ DE)

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

Caracteristicas de la poblacion Media = DE

Peso (kg) 73.93+12.01
Talla (m) 1.67 £0.073
Edad (afios) 41.50 + 18.01
IMC (kg/m?) 26.25 £ 2.75

Diagnostico de ingreso n (%)

Traumatico 10 (62.5)
Medico / Quirargico 6 (37.5)
Tipo de nutricion n (%)
Nutricion enteral 13 (81.25%)
Mixta (NE + VO) 2 (12.5%)
Nutricion parenteral total 1 (6.25%)
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En la tabla 2 se observa como durante los primeros 7 dias de estancia del paciente
con enfermedad critica, existié una pérdida de MM medida por US del 18.34 + 6.82
% (p < 0.05).

e Asociacion del desgate muscular con escalas nutricional y de riesgo,

balance de nitrégeno y PCR

Por otra parte, se observé una mejoria significativa entre los puntajes iniciales y al
dia 7 de las escalas de riesgo y nutricionales. La variable con mayor diferencia
significativa entre los dias uno y siete fue la escala de riesgo APACHE II, con una
media de 21.81 + 6.03 puntos para el dia uno y de 13.56 para el dia siete con una
diferencia significativa de p < 0.001, seguida por las escalas de riesgo SOFA con
una media de 9.37 + 2.41 para el dia uno y de 5.66 + 3.86 para el dia siete (p <
0.003) y NUTRIC con una media de 5.31 + 1.74 para el diauno y de 3.18 + 2.0 para
el dia siete (p < 0.003). En los marcadores como PCR y el balance de nitrégeno no
se encontro diferencia significativa (Tabla 2).

Tabla 4. Caracteristicas evaluadas en los pacientes durante la fase aguda de la

enfermedad critica

Medicién inicial Medicion final  Diferencia P <0.05
(media + DE) (media + DE)

Balance de -7.91 +(5.16) -6.94 +(7.06) -1.03 > 0.05
nitrégeno (g)

Grosor 17.09 +(4.27) 13.91 +(3.52) -3.18 <0.05

cuadriceps (mm)

Proteinac 22.68 + (11.49) 15.63 £ (5.40) -7.05 > 0.05
reactiva (mg/l)

SOFA 9.37£(2.41) 5.66 + (3.86) -3.71 <0.05

NUTRIC 5.31 £+ (1.74) 3.18 £ (2.00) -2.13 <0.05

APACHE Il 21.81 + (6.03) 13.56 + (7.50) -8.25 <0.05

(n= 16) Media + desviacién estandar, (IC 95%)
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Se realizo el test Shapiro-Wilk W para identificar la normalidad de las variables,
considerandose como > de 0.05, encontrandose la normalidad en todas ellas, por
lo tanto, se utilizé la prueba estadistica de Pearson para establecer la asociacion

entre las variables.

Se realiz6 un analisis de correlacion entre el desgaste muscular en los primeros 7
dias de estancia y las escalas de riesgo y nutricional y no se encontro relacion entre

ellas.

Se realiz6 un analisis de correlacion entre el desgaste muscular en los primeros 7
dias de estancia y el balance de nitrogeno, PCR y las escalas de riesgo y nutricional

en la medicion inicial y al dia 7 y no se encontré relacion entre ellas.
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Fig. 1 Asociacion del desgaste muscular y SOFA inicial
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e Desgaste muscular y grupos de edad

Para determinar si la edad esta relacionada con el desgaste muscular se
establecieron grupos de edad, se determinaron tres grupos: adulto joven de 18
a 30 afnos, adulto de 31 a 65 y adulto mayor, mayor a 65 afos, se identifico la
normalidad de cada grupo mediate la prueba de Shapiro Wilk, resultando en
normalidad. Posteriormente se utilizd la prueba estadistica de ANOVA para
determinar la significancia entre los grupos, no se obtuvo diferencia significativa

entre los grupos de edad al asociarlo con el desgaste muscular.

80

°
® 70
60
° )
® 50
he] [}
g ® { ] 40
w
® 30
°
° ° ° ° .
°
10
0
-35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0

% pérdida de masa muscular

Fig 4. Asociacion de edad y desgaste muscular

e Asociacion del desgate muscular con las patologias

Para determinar si el desgaste muscular predominaba en algun diagnostico médico,
de igual manera se identificé la normalidad de cada grupo resultando en normalidad

mediate la prueba de Shapiro Wilk. Posteriormente se utiliz6 la prueba estadistica
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de ANOVA para determinar la significancia entre los diagndsticos, sin embargo, no

se obtuvo diferencia significativa entre los mismos.

e Asociacion del desgate muscular con metas proteicas y energéticas

No se encontré diferencia en la pérdida de MM entre los pacientes que alcanzaron

el 80% en las metas energéticas y proteicas y los que no.
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Fig 5. Asociaciéon del desgate muscular con metas proteicas
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DISCUSION

Se reporto una pérdida significativa de MM del 18.34 % (p < 0.02) durante los
primeros 7 dias de la estancia en la UCI, por encima a lo reportado en la literatura
(12.5%, 16.5%, 17%). Puthucheary (2013) Pardo (2018) Maynard-Paquette (2020)

respectivamente.

Esto pudiera explicarse debido a que la gran mayoria de los pacientes ingresados
a UCI presentaban un diagnostico de trauma severo, especificamente trauma
craneo encefalico. El trauma craneo encefalico es una de las lesiones mas graves
que se pueden encontrar en la UCI, estos pacientes se caracterizan por un
hipermetabolismo, mayor gasto de energia y un profundo deterioro de la

homeostasis del nitrégeno (Charrueau & Belabed, 2009).

e Escalas deriesgo y nutricionales

Por otra parte, al evaluar la asociacion entre el desgaste muscular durante los 7 dias
de estancia y las escalas iniciales, no se encontré una asociacion significativa entre
las mismas. Contrario a lo reportado por Gutiérrez (2017) donde concluyeron que a

mayor puntaje inicial en la escala de riesgo SOFA, mayor pérdida muscular al dia 7.

Sin embargo, se encontr6 una mejoria significativa en los puntajes de todas las
escalas evaluadas. Esto pudiera explicarse debido a que los pacientes recibieron
nutricion temprana durante las primeras 24-48 horas de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, una vez que se encontraban hemodinamicamente estables.
Ademas, segun el protocolo del servicio de nutricién se aplicé el tamizaje NUTRIC
el cual determina la presencia de riesgo nutricional, a los pacientes que se
encontraban en alto riesgo nutricional se buscaba alcanzar las metas de proteina 'y

energia al cuarto dia, de acuerdo a las guias internacionales (McClave, 2016).
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A pesar de la gran pérdida de MM es posible que la temprana y adecuada
intervencion nutricional juega un papel fundamental en la mejoria de los puntajes de

las escalas de riesgo.

e Balance de nitrégeno

En cuanto a los datos obtenidos del balance de nitr6geno, se observaron valores
muy heterogéneos, posiblemente debido a la naturaleza de las patologias incluidas.
La medicion inicial reporté una tendencia a un balance de nitrdgeno negativo (-
7.919), sorpresivamente esta tendencia se mantuvo en la medicion del dia 7 (-6.9
g). Contrario a los hallazgos reportados por Hernandez (2018) donde encontraron
un balance con tendencia al anabolismo / neutro (3 g) al dia 1 y un balance negativo
al dia 7 (-3 g).

Esta tendencia al mantenimiento de la perdida de nitrdgeno durante los primeros 7
dias de estancia, pudiera explicarse por el tipo de pacientes admitidos a UCI de este
hospital y durante el periodo en que se realizé el estudio, donde la gran mayoria
presentaban diagnosticos de trauma severo donde se observa una respuesta
metabdlica incrementada, como consecuencia un aumento en la degradacién de las
proteinas musculares, donde el catabolismo excede a la sintesis, y se presenta un

balance nitrogenado negativo.

e PCR

En cuanto a la PCR se encontré una disminucién de los marcadores al dia 7, sin
mostrar diferencia significativa, contrario a lo reportado por Wandrag (2019) con una
tendencia a la elevacion, pero sin ser significativa. Sin embargo, en este mismo
estudio se evallan los valores hasta el dia 14 donde existe una disminucién
considerable de PCR.
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De acuerdo a lo reportado por Wandrag (2019), en nuestro estudio se observa una
tendencia a la mejoria de los marcadores de PCR y a su vez un mantenimiento de
la perdida de nitrdgeno, esto pudiera traducirse como una limitante para considerar
el PCR como sustituto para definir el proceso de recuperacion, una disminucién en
los niveles de PCR no se pueden considerar como un estado de anabolismo

e Asociacion desgaste muscular y edad

En el presente estudio no se encontré mayor desgaste muscular entre los distintos
grupos de edad, similar de lo reportado por Wandrag L, 2019 donde tampoco
observaron correlacién entre el % de pérdida de profundidad muscular y la edad. A
partir de estos resultados podemos observar que mayor edad no implica mayor
pérdida de MM, lo cual nos permite concluir que la pérdida de MM es independiente
de la edad debido a la severidad de la patologia. Por otra parte, en el presente
estudio solo 2 pacientes eran mayores de 60 afios lo cual representa el 11%, por lo
tanto, realizar una comparacion exclusiva del adulto mayor vs el adulto fue una

limitante.

Sin embargo, Galindo (2018) encontraron que existe mayor prevalencia de desgaste
muscular en la poblacion anciana. Es importante considerar que en esta poblaciéon
ya existe una pérdida de MM por la edad sumado a las perdidas por la enfermedad
critica puede verse seriamente comprometida la recuperacion y la posterior

independencia del individuo.

e Asociacion desgaste muscular y metas proteicas y energéticas

En el presente estudio no se encontrdo mayor desgaste muscular entre los individuos

gue alcanzaron las metas del 80% y los que no, esto pudiera explicarse porque la
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gran mayoria de los pacientes alcanzaron metas por encima del 70%, por lo tanto,

no hubo diferencias entre los grupos de la poblacién estudiada.

El 87.5% de los pacientes recibieron nutriciébn enteral temprana cubriendo por
encima del 60% de sus requerimientos proteicos y el 68.7% por encima del 70% de
acuerdo en cuanto al aporte energético se cubrié un 87.5% por encima del 70% de
las necesidades energéticas de acuerdo a los protocolos del servicio nutricion del
hospital, como lo marcan las guias internacionales ASPEN (McClave, 2016).
Consideramos que el 6ptimo aporte nutricional pudo ser uno de los factores en la
mejoria de las escalas de riesgo.
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CONCLUSION

Las escalas de riesgo, nutricionales y marcadores inflamatorios mejoran a expensas
de la utilizacion de la MM (evidenciado por la disminucién del grosor del musculo
recto femoral y vasto intermedio medido por US y por la continua perdida de
nitrégeno), es posible que la temprana y adecuada intervencion nutricional juega un
papel fundamental en la mejoria significativa de los puntajes de las escalas de

riesgo durante la fase aguda.

Es preciso que en los futuros estudios se considere la variable de la nutricion como
dependiente, pues pudiera ser el factor principal para la notable mejoria de las

escalas de riesgo en esta poblacion.

Una de las limitantes del estudio es el tamafio reducido de la muestra lo cual puede
restringir las comparaciones, asi como el hecho de que no existe un punto de corte
para determinar un nivel bajo o alto de MM. Dentro de las fortalezas de este estudio
se encuentra el uso de una técnica para evaluar la MM al pie de la cama del

paciente.

Se necesitan mas estudios que evalien la MM de los individuos considerando la

mortalidad, dias de estancia hospitalaria y metas nutricionales.
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X. ANEXOS.
ANEXO 1. Consentimiento informado del familiar responsable

Yo Roxana Torres Cota estudiante de la Maestria en Nutricidn Clinica Integral en la Universidad
Auténoma de Querétaro, me encuentro realizando un estudio sobre la perdida de musculo medido
mediante ultrasonografia en pacientes criticos y se pretende investigar si existe relacién con otros
pardmetros como las proteinas totales y albumina en sangre, balance nitrogenado, marcadores de
inflamacién como proteina C reactiva y escalas de riesgo como APACHE Il, SOFA, NUTRIC en

pacientes en terapia intensiva en el Hospital General de Querétaro.

En este documento le voy a proporcionar informacién e invitarle a aceptar la participacién de su

familiar en esta investigacion.

Es probable que encuentre algunas palabras que no entienda, por favor deténgame para explicarle

junto con el médico tratante lo que no quede claro.
PROPOSITO

Los pacientes en estado critico pierden masa muscular y en la actualidad se considera un punto muy
importante para su recuperacion. Es importante evaluar la perdida muscular para establecer un
tratamiento nutricional adecuado y evitar la desnutricién. Sin embargo, muchos de los métodos
para estimar la perdida muscular son de alto costo y poco accesibles; es por ello que en la actualidad
el ultrasonido del cuadriceps ha tomado gran relevancia. Este método tiene la ventaja de ser de bajo
costo y no invasivo. En este estudio se pretende evaluar si los resultados del ultrasonido (se realiza
en el muslo de su familiar), tienen relacidn con otros resultados, como son las proteinas de la sangre
o las que se pierden en orina, asi como algunos otros resultados que se encuentran en el expediente
y que le sirven al médico para evaluar la evolucién de la enfermedad (escala SOFA, APACHE Il y
NUTRIC). Estos resultados podrian ayudar a medir qué tanto musculo pierde su paciente y si las

demas pruebas de rutina que le hacen al paciente se relacionan con el musculo.
Esta investigacion incluira lo siguiente:

e A partir de la historia clinica se obtendran los datos necesarios para realizar la evaluacién

nutricional y aplicar las escalas de riesgo (NUTRIC, la escala de riesgo APACHE Il y la escala
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SOFA), los datos bioquimicos (albumina y proteinas totales) y marcadores de inflamacién
(proteina C reactiva) Se solicitara la cuantificacion de nitrégeno en orina de 24 horas y asi
estimar el balance de nitrégeno.

La nutridloga responsable de la investigacidon, medird el musculo cuadriceps (muslo) con
una cinta métrica, para lo que se descubrird la pierna derecha del paciente y de la cadera a
la rodilla se marcara la mitad y se pasara la cinta por debajo de la pierna.

La nutridloga responsable hard un ultrasonido en el muslo en la misma marca que se colocé
la cinta métrica y se procederd a ubicar el espesor del muslo, para lo que se colocara un
poco de gel y se presionara para realizar la medicion.

En el dia 7, la responsable del proyecto repetira las mediciones realizadas en el dia 1, a
saber: escalas de riesgo (APACHE I, NUTRIC, SOFA), datos bioquimicos (nitrégeno ureico,
albumina y proteinas totales), marcadores inflamatorios (proteina C reactiva) y evaluacién
del musculo de cuadriceps mediante ultrasonografia.

Los resultados del ultrasonido seran comparados en los dias 1y 7. Asi mismo se realizaran
relaciones entre el desgaste muscular y los datos bioquimicos y las escalas de riesgo en el

dialyeneldia7.

La participacion de su familiar en esta investigacién es totalmente voluntaria. Tanto si elige

participar o no lo hiciera, continuaran ofreciéndole todos los servicios en esta institucion de salud.

Esta investigacion no conlleva ningun efecto adverso o molestia para su familiar ni tiene costo

La informacién que se obtenga se mantendra confidencial, es decir no se compartird con ninguna

persona que no sea parte del grupo de investigadores a cargo. La informacién se maneja con nimero

de expediente, no con el nombre.

Una vez obtenidos los resultados, a usted se le explicara lo que se ha encontrado.

Si estan de acuerdo en que su familiar forme parte de este proyecto, le pedimos lea y acepte lo

indicado a continuacion:
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Manifiesto que se me ha explicado el estudio que realizardan a mi familiar y he preguntado las dudas

gue me han surgido, mismas que se han respondido.

He recibido una copia de este documento y sé que en cualquier momento puede retirarse del

estudio si asi lo consideramos.

Informacién de contacto: En caso de tener alguna duda puede comunicarse personalmente con su

servidora a este numero: Cel. 6531237737

Yo declaro libre y voluntariamente que

autorizo a los responsables de la investigacion que lleva por titulo:

“Asociacion del desgaste muscular mediante ultrasonografia con biomarcadores, escala de

riesgo nutricional y de gravedad en pacientes criticos del Hospital General de Querétaro”

a realizar medidas de muslo (medicidn con cinta métrica y ultrasonido) y disponer de la informacion
con la que cuenta el expediente de mi familiar, en el entendido que sera conservada de manera

confidencial y para fines de investigacion.

El investigador se ha comprometido a informarme de los resultados generales del estudio, asi como

indicarme el manejo que amerite en caso necesario.

Sé que puedo solicitar informacién adicional sobre los riesgos y beneficios de que mi familiar

participe en el estudio en el Hospital General de Querétaro.

Fecha:

Nombre y firma del familiar que autoriza

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del investigador
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Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

Anexo 2. ESCALA SOFA

0 1 2 3 4
Respiracion®
Pa0,/FIO; (mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/FIO, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién
Plaquetas 103/mm3 >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,059 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular®
Tension arterial PAM 270 mmHg | PAM <70mm Hg | Dopaminaa<50 | Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
dobutamina a 51-150 >150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,10 Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa<0,1 | Norepinefrinaa>0,1
Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,034 3,5-4,9 >5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0,: presion arterial de oxigeno; FIO,: fraccion de oxigeno inspirado; 5a0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presién arterial
media; *Pa0,/FIO; es relacién utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la $a0,/FIO,; "Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.
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Anexo 3. Escala APACHE Il

Puntuacion APACHE 11

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°c) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-359 32-339 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si FiO2 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <715
Na plasmético (mmol/1) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/l) > 6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-34 2,529 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-34 1,5-19 0,6-1,4 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-29 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (Q) (D)
< 44 0 Postoperatorio 2
programado
45 - 54 2 Postoperatorio. | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
urgente o Médico
55 — 64 3 Enfermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 Renal: dialisis cronica
= Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia crénicos
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Anexo 4. NUTRIC Score

El puntaje NUTRIC estd disefiado para cuantificar el riesgo de eventos adversos en el paciente critico
que pueden ser modificados por terapia nutricional agresiva, El puntaje, de 1-10, estd basadoen &
variables que se explican a continuwacién, Elsistema de puntuacidn se muestra en las Tablas 1y 2,

Tabla 1: Variables del puntaje NUTRIC
Variable Rango Puntos

Edad <50

50 - <75

=275

APACHE I1 <15

15 - <20

20-28

=28

SOFA <f

B&-=1D

=10

MNumero de Comorbilidades 0-1

=2

Dias desde hospitalizacion a ingreso a UCI 0-=<1

=1

IL-& 0 - <400

2400

= EEEEEEE SR E R E

Tabla Z: Sistemna puntuacidn puntaje NUTRIC: s5i lL-6 disponible
Suma de
puntos

Categoria Explicacidn

B-10 Puntaje = Asociado con peor prondstico clinico [mortalidad, ventilacidn)
alto » Estos pacientes con mayor probabilidad se beneficiaran de terapia
nutricional agresiva
0-5 Puntaje J Estos pacientes tienen un riesgo bajo de malnutricidn
bajo

Tahbla 3: Sistemna puntuacidn puntaje NUTRIC: silL-6 no dl‘spumhlel
Suma de

Categaria Explicacidn

puntos
5-9 Puntaje = Asociado con peor prondstico clinico [mortalidad, ventilacidn)
alto # Estos pacientes con mayor probabilidad se beneficiardn de terapia
nutricional agresiva
0-4 Puntaje » Estos pacientes tienen un riesgo bajo de malnutricién
bajo

Es aceptable no incluir datos de IL-6 =i no esta rutinariamente disponible; ha demaostrado contribuir muy pocoa la

predicoian generaldel puntaje NUTRIC

! Heyland DE, Dhallwal B, [lang X, Day AG, [dentifying critically 11l patents whao benefit the mast Fram nutritdon
therapy: the development and initial validation of a novel riskassessment tool. Critical Care.
2011A5(6):R268,



Anexo 5. Instrumento recoleccidon de informacién

Departamento de Nutricion :]
i

F. Ingreso Urg: Fecha ingreso UCI: Diagnostico medico:
Diagnostico nutricional:
Paciente con nutricion: V.0. C] Enteral: C] parenteral: C] Mixta: C] servicio:
Nombre del paciente: Edad: Sexo: Ocupacion:
Peso inicial: Talla: IMC inicial: P.l GER. GET/P
Peso final: IMC final:
Relacion Cal/N2 Observaciones:
; Consumo Complementos
Fecha Get/prot | z{mz CC "l'fsf’ m; :D nsfjm; Total T/A TAM FR FC Dxtx hr Uresis mi/kg
ndicada | Caldrico roteico D c c 1t 2t 3t /h
Dial Dia 7 Tratamiento médico/ Terapia médica
Longitud de pierna Vasoactivos
C. brazo
C. pantorrilla Blogueadores musc

Longitud de femur

Media femur Sedantes

Espesor cuadriceps

Medida 1 Antiinflamatorios
Medida 2

Medida 3 Opioides
Promedio

SOFA Procinéticos

Nutric Score

CONUT Insulina
APACHE Il

PCE Otros
BUN24H

BN2 Fisioterapia
Observaciones
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Anexo 6. Aprobacidn de Comité bioética

FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES x

Campus Juriquilla, Qro., febrero 04, 2022.

LORENA RUELAS HERRERA
PROFESOR INVESTIGADOR
FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES

Tesista: Roxana Torres Cota

Nos permitimos hacer de su conocimiento que el Comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias Naturales dio la siguiente resolucién del proyecto de Investigacion del cual
usted es responsable:

Titulo Resolucion
“Asociacion del desgaste muscular mediante| APROBADO
ultrasonografia con biomarcadores, escala de riesgo
nutricional y de gravedad en pacientes criticos del
Hospital General de Querétaro”

(40FCN2021).

Sin mas por el momento, quedamos a sus érdenes para cualquier aclaracién o duda.

Atentamente,

ﬁﬁa"/ K Garcia

Dr. Oscar Ricardo Garcia Rubio
Comité de Bioética
Facultad de Ciencias Naturales

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO @

SGMOS UAQ Av. de las Ciencias s/n, Col. Juriquilla, Campus Juriquilla, Querétaro, Qro. México C.P. 76230

EDUCAR CRECER CONSOLIDAR Tel. 01 [442) 1921200 B¢. 5309
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