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RESUMEN 
Introducción: La desnutrición en el paciente crítico se relaciona con mal pro-
nóstico. Las pérdidas proteicas se identifican de manera convencional mediante 
parámetros bioquímicos. La masa muscular puede reflejar la reserva corporal 
de proteínas, su medición por medio de sonografía ha evidenciado una fuerte 
correlación para detección de alteraciones.
Objetivo: Determinar la correlación de la medición sonográfica de los músculos 
Recto Femoral (RF) y Vasto Intermedio (VI), con los parámetros bioquímicos 
convencionales de valoración nutricional. 
Métodos: Se estudiaron 12 pacientes mayores de 18 años, que recibieron dieta 
enteral temprana. Se midieron los parámetros bioquímicos, simultáneamente con 
parámetros sonográficos a nivel de RF y VI en los días uno y siete. Se estableció 
correlación entre los parámetros bioquímicos y sonográficos significativos. 
Resultados: El parámetro bioquímico con mayor significancia estadística 
fue el Balance Nitrogenado Urinario (BNU) en muestra de orina de 24 horas 
(p=0.001). En mediciones sonográficas, el porcentaje de reducción muscular 
para RF y VI mostró mayor diferencia (p=0.001). En análisis de correlación, 
se obtuvo fuerte correlación entre BNU y RF (r=0.77) así como BNU y VI 
(r=0.76).
Conclusión: Existe correlación entre las pérdidas proteicas medidas por BNU 
y el porcentaje de reducción de los músculos RF y VI medidos por sonografía.
Palabras clave: Sonografía muscular, parámetros bioquímicos de valoración 
nutricional. 

SUMMARY
Introduction: Malnutrition in critically ill patients is associated with poor 
prognosis. Protein losses are identified conventionally by biochemical 
parameters. The muscle mass can reflect the body protein reserve, its 
measurement by means of sonography has shown a strong correlation for the 
detection of alterations. 
Objective: To determine the correlation of the sonographic measurement 
of the Rectus Femoris (RF) and Vastus Intermedius (VI) muscles, with the 
conventional biochemical parameters of nutritional assessment. 
Methods: We studied 12 patients older than 18 years who received an early 
enteral diet. The biochemical parameters were measured, simultaneously 
with sonographic parameters at the level of RF and VI on days one and 
seven. Correlation was established between the significant biochemical and 
sonographic parameters. 
Results: The biochemical parameter with the greatest statistical significance 
was the Urinary Nitrogen Balance (UNB) in a 24-hour urine sample (p = 0.001). 
In sonographic measurements, the percentage of muscle reduction for RF 
and VI showed greater difference (p = 0.001). In correlation analysis, strong 
correlation was obtained between UNB and RF (r = 0.77) as UNB and VI (r = 
0.76). 
Conclusion: There is a correlation between the protein losses measured 
by UNB and the percentage reduction of RF and VI muscles measured by 
sonography. 
Key words: Muscle Sonography, biochemical parameters of nutritional 
assessment.

RESUMO
Introdução: A desnutrição em pacientes críticos está associada a um mau 
prognóstico. As perdas de proteína são identificadas convencionalmente por 
parâmetros bioquímicos. A massa muscular pode refletir a reserva protéica 
corporal, sua medida por meio da ultrassonografia tem mostrado uma forte 
correlação para a detecção de alterações.

Objetivo: Determinar a correlação da medida ultrassonográfica dos músculos 
Reto Femoral (RF) e Vasto Intermediário (VI), com os parâmetros bioquímicos 
convencionais de avaliação nutricional.
Métodos: Foram estudados 12 pacientes com mais de 18 anos que receberam 
dieta enteral precocemente. Os parâmetros bioquímicos foram mensurados 
simultaneamente com parâmetros ultrassonográficos ao nível de FR e VI nos 
dias um e sete. Foi estabelecida correlação entre os parâmetros bioquímicos e 
ultrassonográficos significativos.
Resultados: O parâmetro bioquímico com maior significância estatística foi o 
Balanço de Nitrogênio Urinário (NBU) em uma amostra de urina de 24 horas (p 
= 0,001). Nas medidas ultrassonográficas, a porcentagem de redução muscular 
para FR e VI mostrou maior diferença (p = 0,001). Na análise de correlação, 
obteve-se forte correlação entre o BNU e FR (r = 0,77) e NBU e VI (r = 0,76).
Conclusão: Existe uma correlação entre as perdas protéicas medidas pelo NBU 
e a redução percentual dos músculos RF e VI medida pela ultra-sonografia.
Palavras-chave: Sonografia muscular, parâmetros bioquímicos das avaliação 
nutricional.

Introducción

La desnutrición continúa siendo la causa más frecuen-
te del aumento de la morbimortalidad; afecta de manera 
exponencial particularmente a los pacientes hospitaliza-
dos. Es de peculiar interés el paciente crítico, en quien 
la incapacidad de ingesta y la enfermedad grave son 
comunes, tomando entidad propia bajo la denominación 
de «desnutrición hospitalaria» o «malnutrición». La des-
nutrición hospitalaria afecta a 30-50% de los pacientes 
hospitalizados de todas las edades, tanto por causas 
quirúrgicas como médicas, aumentando a medida que 
se prolonga la hospitalización.1 Así mismo, conforme 
avanza la desnutrición en el enfermo, se incrementa la 
morbilidad y mortalidad, siendo un factor importante para 
el pronóstico vital y funcional. La desnutrición hospitala-
ria del paciente crítico se presenta por dos condiciones 
importantes: la primera es por incapacidad del paciente 
para satisfacer sus necesidades y la segunda es por la 
respuesta metabólica frente a la lesión o enfermedad es-
pecífica.2

Los pacientes con enfermedad crítica muestran una 
respuesta hipercatabólica que se caracteriza por un 
incremento del gasto calórico secundario a la movili-
zación de los carbohidratos, depósitos de lípidos y el 
catabolismo de las proteínas, que resulta en una pér-
dida de masa corporal magra. Dicha respuesta tiene la 
finalidad de asegurar niveles suficientes de sustratos 
circulantes en ausencia de ingesta, y es esta misma 
respuesta la que conduce a la aparición de una serie 
de trastornos que incrementan la morbilidad infecciosa, 
disfunción orgánica múltiple, hospitalización prolongada 
y, finalmente, la mortalidad en el paciente crítico, de-
pendiendo de su duración e intensidad.2,3 Lo anterior 
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resulta en una rápida disminución de la masa corporal 
magra que excede la asociada a reposo en cama o a 
una simple inanición. En el paciente crítico, la mayor 
pérdida muscular ocurre, por lo general, en los primeros 
10 días posteriores a su ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), y estas pérdidas se incrementan 
por la severidad de la enfermedad.4 Además de ser un 
factor determinante para la morbimortalidad en la UCI, 
se ha sugerido que el desgaste muscular durante una 
enfermedad crítica contribuye a la discapacidad funcio-
nal del sobreviviente.5 Adicionalmente, las reservas de 
masa muscular pueden reflejar el estado nutricional y 
reservas corporales de proteínas.6

Las características de los indicadores para la eva-
luación del estado nutricio deben ser: a) modificables a 
la intervención nutricia, b) confiables, c) reproducibles y 
d) susceptibles de validación. Los objetivos de la valo-
ración de estado de nutrición son: a) conocer o estimar 
el estado de nutrición de un individuo o población en un 
momento dado, b) medir el impacto de la nutrición sobre 
la salud, el rendimiento o la supervivencia, c) identificar 
individuos en riesgo; prevenir la mala nutrición aplican-
do acciones profilácticas, planeación e implementación 
del manejo nutricio, d) monitorear, vigilar y confirmar la 
utilidad y validez clínica de los indicadores.7

El fallo en la detección y empeoramiento de la des-
nutrición en la estancia hospitalaria y en unidades de 
cuidados intensivos es muy común por el poco enfoque 
que se da a este rubro en comparación con otras me-
didas instauradas para el cuidado del paciente crítico.7 
Para el diagnóstico del estado nutricional, se han estu-
diado y validado (con diferentes niveles de evidencia) 
algunos métodos bioquímicos, antropométricos e inmu-
nológicos, todos ellos con sus ventajas y desventajas 
en su uso. En un reciente metaanálisis publicado por 
la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parente-
ral (ASPEN, por sus siglas en inglés), se observó que 
los estudios publicados en los últimos cinco años para 
la evaluación del estado nutricional del paciente crítico 
continúan siendo parámetros convencionales; el indica-
dor nutricional más comúnmente usado por este grupo 
es el peso corporal (53%), seguido por parámetros bio-
químicos (50%), que incluyen prealbúmina, albúmina, 
hemoglobina y el balance nitrogenado. La literatura, sin 
embargo, ofrece una variedad de otras medidas que 
pueden considerarse para el uso diario en el entorno de 
la UCI. En forma ideal, tales medidas indicarían cómo 
los pacientes responden a la nutrición a corto plazo y 
se correlacionarían con los resultados a largo plazo de 
los pacientes.8

Los parámetros bioquímicos para la monitorización 
del estado nutricional del paciente crítico, según lo 
descrito por Ferrie y sus colaboradores (2017), perte-
necen al grupo de estrategias de alta disponibilidad y 
moderada factibilidad; sin embargo, para la gran ma-

yoría de estos parámetros, la confiabilidad es limitada. 
En el caso específico del balance nitrogenado urinario 
existen dificultades prácticas para garantizar una co-
lección completa; es difícil de interpretar en pacientes 
con lesión renal aguda y existe un retraso de hasta 60 
horas, antes de que un cambio en la ingesta se vea 
reflejado en la mejora de los resultados bioquímicos de 
control.9 Puede haber varias razones para estas limita-
ciones, como las alteraciones del estado hídrico, que 
pueden afectar las concentraciones séricas de varios 
de los indicadores bioquímicos más utilizados con más 
frecuencia. Así mismo, la respuesta de fase aguda de la 
enfermedad afecta a las proteínas viscerales o hepáti-
cas, como la albúmina y prealbúmina, con independen-
cia del estado nutricional o la información nutricional.10

Sin embargo, algunos estudios sugieren que si la 
respuesta de fase aguda es razonablemente estable, 
los niveles de prealbúmina se correlacionan con la in-
gesta de nutrición,11 pero quizás no con el resultado. 
La prealbúmina no está disponible en todos los labora-
torios hospitalarios. El nivel de albúmina sérica se mide 
de forma rutinaria en la mayoría de los hospitales y es 
un fuerte indicador pronóstico incluso en enfermedades 
críticas,12 pero tiene una vida media larga y no res-
ponde con prontitud a una alteración significativa en el 
aporte nutricional. De manera similar, el recuento total 
de linfocitos está ampliamente disponible y es valioso 
como indicador de pronóstico en el seguimiento de la 
respuesta del paciente al soporte nutricional.13 Algunas 
pruebas de laboratorio menos comunes mencionadas 
en la literatura pueden ser mejores indicadores de nu-
trición que las pruebas de rutina antes descritas, en-
tre ellas, el factor 1 de crecimiento similar a la insulina 
(ILGF-1) —también conocido como somatomedina-C—, 
que es una prueba menos común, pero parece viable 
como un indicador del balance de nitrógeno. Otras 
pruebas aún menos convencionales para evaluar el 
estado de la proteína del cuerpo incluyen los niveles 
en sangre u orina de aminoácidos particulares o sus 
metabolitos.8,14 Entre estos aminoácidos se encuentra 
la arginina, la cual aumenta en un estado catabólico.15 
La tirosina no es sintetizada o degradada por el mús-
culo; por lo tanto, la producción neta de tirosina debe 
representar una desintegración neta de la proteína. Los 
niveles de sangre de aminoácidos esenciales, aminoá-
cidos condicionalmente esenciales (p. ej. glutamina) o 
3-metilhistidina urinaria (una medida de la degradación 
de proteínas, ya que no hay oxidación ni recaptación 
muscular de histidina) podrían ayudar a evaluar el esta-
do de la proteína del paciente. Sin embargo, realizar un 
perfil completo de aminoácidos para cada paciente en 
la UCI puede no ser un método factible de control nutri-
cional.16 Los cambios en la producción de aminoácidos 
pueden ocurrir en el músculo, pero no estar reflejados 
en los niveles plasmáticos; además, los perfiles de ami-
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noácidos pueden alterarse por otros factores, como por 
ejemplo, el uso de nutrición parenteral (ya que evita el 
metabolismo intestinal), lo cual dificulta la interpretación 
de los resultados. Así mismo, la creatinina sérica se ha 
sugerido como un marcador de masa muscular útil y 
disponible con facilidad.17,18

El músculo esquelético es fundamental para la fun-
ción inmune y de citocinas; además, participa en cer-
ca del 75% en la eliminación de glucosa. Por lo tanto, 
se espera que el desgaste muscular asociado a la UCI 
por múltiples factores como la inanición, postración y 
los propios del estado inflamatorio por la enfermedad 
de base y los cambios perjudiciales en la integridad 
muscular compliquen la regulación de la glucosa, los 
procesos inmunitarios e inflmatorios. Ante la respuesta 
sistémica a la lesión, existe una destrucción masiva de 
la masa muscular que se manifiesta por el aumento de 
las pérdidas urinarias de nitrógeno, que en los pacien-
tes en estado crítico, son muy elevadas, traduciéndose 
en pérdida de masa muscular importante por día.16,19  
Mantener y restaurar el músculo esquelético se convier-
te en un reto, dado que los pacientes exhiben un círculo 
vicioso de síntesis atenuada de proteína y aceleración 
de la descomposición de proteínas. Este círculo vicioso 
está impulsado por el reposo en cama relacionado con 
la UCI, la ingesta calórica y proteica reducida, un es-
tado proinflmatorio y resistencia anabólica e insulínica 
(definida como la capacidad reducida de absorber ami-
noácidos y glucosa en el músculo, respectivamente).5,6

Un indicador, hasta cierto punto novedoso y prome-
tedor, es la medición del grosor del músculo o del área 
de la sección transversal mediante sonografía muscu-
lar. Ésta es una medida instantánea y no invasiva, pese 
a que se requiere un pequeño equipo de sonografía 
bidimensional para la medición; en la actualidad, su 
uso se ha hecho extensivo en las unidades de cuida-
dos intensivos. En general, los estudios existentes se 
han centrado en el área de la sección transversal del 
músculo.20 El ultrasonido ha demostrado sensibilidad 
de hasta 81% y una especificidad del 96% para la de-
tección de cualquier alteración anormal del tejido mus-
cular.20 Asimismo, múltiples estudios apoyan que las 
mediciones de ultrasonido de las longitudes de los fas-
cículos musculares son confiables en un amplio rango 
de condiciones experimentales (coeficiente de correla-
ción > 0.6). La confiabilidad de las medidas de ecogeni-
cidad es muy similar (coeficiente de correlación > 0.5).21

Las características del músculo esquelético pueden 
correlacionarse con el estado proteico del enfermo y 
proporcionar un enfoque más factible y objetivo para 
evaluar la salud muscular en pacientes de la UCI. Con 
el enfoque final en la actividad física y los resultados 
funcionales, no es sorprendente que los músculos 
cuádriceps, que son un importante grupo de múscu-
los que soportan peso, hayan sido la región del cuerpo 

más estudiada. Se ha demostrado en forma repetida 
que la masa y la fuerza de los miembros inferiores se 
correlacionan en diversas poblaciones, incluso en los 
supervivientes. Aunque la masa muscular puede ser 
técnicamente una medida sustitutiva de la función 
muscular, no todos los estudios respaldan esta rela-
ción. Las cuantificaciones objetivas y subjetivas de los 
músculos (que incluyen, pero no se limitan, a la masa 
muscular, el grosor y el área de la sección transversal, 
medición de ecogenicidad) que son lo suficientemente 
sensibles para detectar pequeños cambios durante pe-
riodos agudos pueden, en última instancia, facilitar la 
evaluación de intervenciones para contrarrestar la atro-
fia y debilidad muscular. Durante la última década, las 
tecnologías de imágenes comunes como el ultrasonido 
y la tomografía computarizada (TC) se han introducido 
a la UCI para la cuantificación del músculo. La aplica-
ción transformacional de estas técnicas ha avanzado la 
comprensión de las características musculares de los 
pacientes críticos en el momento del ingreso y durante 
la trayectoria de su estancia.22

La información sobre la composición muscular se 
puede recopilar mediante la cuantificación de la eco-
genicidad muscular. Pillen y su grupo encontraron una 
correlación significativa entre la ecogenicidad y el tejido 
fibroso intersticial logrado a partir de biopsias muscula-
res de perros. Además, se ha demostrado que los pro-
cesos de atrofia se correlacionan con una mayor acu-
mulación de grasa intramuscular y tejido fibroso, que da 
como resultado una mayor ecogenicidad de ultrasoni-
do.23 Este parámetro cualitativo-ecogenicidad se expre-
sa de acuerdo con la escala de Heckmatt. El aumento 
de la ecogenicidad, en general, se considera como un 
índice de agotamiento de miofibrillas (Tabla 1).24

En cuanto a la disminución del área de sección trans-
versal muscular, se estima que el 63% de los pacientes 
críticos tiene un área de sección transversal muscular 
baja medida por tomografía computarizada al momento 
de la admisión en la UCI, y esta prevalencia aumenta a 
aproximadamente 70% cuando los pacientes tienen 65 
años o más. La sonografía muscular ha demostrado alre-
dedor de ocho a 30% de pérdida muscular en los prime-
ros siete a 10 días de ingreso en la UCI. La disminución 
del AST puede traducir debilidad muscular; ésta, a su 

Tabla 1: Escala de Heckmatt: escala de calificación  
visual para clasificar la intensidad del eco muscular.  

(Heckmatt JZ. Muscle nerve. 1988).

Grado Apariencia sonográfica

Grado 1 Normal
Grado 2 Aumento de la intensidad del eco muscular con eco óseo distintivo
Grado 3 Marcado aumento de la intensidad del eco muscular con un eco 

óseo reducido
Grado 4 Eco muscular muy fuerte y pérdida completa del eco óseo
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vez, puede predecir de forma independiente los resulta-
dos clínicos, incluida la mortalidad, el tiempo dependien-
te del ventilador y la duración de la hospitalización. La 
atrofia muscular y la debilidad están quizá relacionadas 
con procesos catabólicos, como la inflamación durante y 
después de una enfermedad crítica, así como la inmovi-
lidad o la falta de actividad.25,26 En un estudio realizado 
por Giuseppina y sus colegas, se observó una reducción 
significativa del músculo recto femoral a nivel del diáme-
tro AP en todos los pacientes internados en la UCI, que 
inició desde el día cinco. El diámetro LL no mostró dis-
minución progresiva significativa, pero la diferencia entre 
el día cero y el día 20 fue significativa. El AST dejó ver 
una reducción general del 45% los primeros 20 días, aso-
ciando estos cambios con mayor estancia en unidades 
de cuidados intensivos.27 La cuantificación precisa de 
los músculos es valiosa para caracterizar cambios me-
tabólicos y funcionales en el tejido magro, para una com-
prensión de los mecanismos subyacentes del desgaste 
muscular y para la evaluación del éxito o fracaso de las 
intervenciones terapéuticas. Las adaptaciones metabóli-
cas adversas secundarias a la atrofia muscular también 
pueden contribuir a estos pobres resultados funcionales y 
clínicos, pero la medición muscular es cada vez más fun-
damental en pacientes y supervivientes críticamente en-
fermos. Las medidas de composición corporal muscular, 
en específico por sonografía, presentan la oportunidad 
potencial de caracterizar de forma no invasiva la salud 
muscular midiendo el cambio en la cantidad y la calidad 
muscular.

La evaluación de los músculos esqueléticos por medio 
de la sonografía es no invasiva, simple, y puede repetir-
se cuantas veces sea necesario. Mediante este método 
podemos cuantificar los cambios morfológicos del mús-
culo esquelético en pacientes críticos y relacionarlos con 
muchos parámetros, entre ellos, el nutricio. Una vez ob-
tenidas las mediciones y habiéndose concluido un daño 
existente a nivel muscular, podemos basarnos en esta 
técnica para evaluar el impacto de diferentes estrategias 
terapéuticas sobre el desgaste muscular y nutricional.28 
Por lo anterior, y ante el valor pronóstico que significa 
la medición de masa muscular en el paciente crítico, es 
importante contar de manera fiable con métodos de eva-
luación para detectar riesgos nutricionales. Aquellos pa-
cientes con alto riesgo de desnutrición son los que se be-
neficiarán de una terapia nutricional temprana y agresiva.

Material y métodos

Estudio longitudinal, prospectivo, observacional, reali-
zado en una unidad de cuidados intensivos polivalente 
en el periodo comprendido entre diciembre de 2017 y 
marzo de 2018. Se ingresaron 12 pacientes mayores de 
18 años con diagnósticos médicos, traumáticos y qui-
rúrgicos, que recibieron dieta enteral en las primeras 24 

horas posteriores a su ingreso, con aporte mínimo protei-
co de 0.8 mg/kg/día. Se realizó una evaluación general, 
así como una historia clínica que incluía edad, género e 
historia médica previa. Se tomó una muestra de sangre 
venosa y se inició la recolección de orina de 24 horas 
para la medición de parámetros bioquímicos basales al 
ingreso (balance nitrogenado, prealbúmina, albúmina, 
biometría hemática, química sanguínea, pruebas de 
funcionamiento hepático). Se realizó, así mismo, en las 
primeras 24 horas posteriores a su ingreso, una sonogra-
fía en la musculatura anterior de ambos muslos en dos 
ocasiones a nivel de los músculos recto femoral y vasto 
intermedio. Se registraron los siguientes parámetros de 
cada músculo: porcentaje de reducción muscular, diáme-
tro AP, LL, AST y ecogenicidad muscular. Estas medidas 
fueron tomadas de manera sistematizada y bajo las mis-
mas condiciones en el día siete de estancia en la UCI. 
Se excluyeron los pacientes con cualquier patología que 
afectara el área muscular a evaluar o amputación de los 
miembros pélvicos. Así mismo, aquellos pacientes que 
no alcanzaran este objetivo en la ingesta proteica enteral 
por cualquier motivo (intolerancia gastrointestinal, con-
traindicación a la alimentación enteral o suspensiones 
forzadas repetidas de alimentación enteral debido a pro-
cedimientos quirúrgicos múltiples), según lo establecido 
por guías ASPEN, o que hubieran cambiado a nutrición 
parenteral. Se analizaron los resultados por medio de 
programa estadístico SPSS versión 21.

Las mediciones sonográficas fueron realizadas a tra-
vés de un sistema de ultrasonido portátil SonoScape S2 
Color Doppler, un transductor convexo de 3.5 MHz, así 
como un transductor lineal de 9-11 Mhz; fueron tomadas 
por un único médico asignado, previamente entrenado. 
Las mediciones se realizaron en ambos muslos, con dos 
sesiones consecutivas, y se hizo un promedio de ellas. 
Las mediciones se efectuaron colocando al paciente en 
posición supina con las piernas en extensión. Con el 
transductor lineal a 90 grados del muslo, se llevaron a 
cabo lecturas a nivel del punto medio de una línea tra-
zada de la espina iliaca anterosuperior al borde superior 
externo de la rótula: a ese nivel se tomó medición del 
RF y del diámetro AP; al girar el transductor para cor-
tes transversos, se obtuvieron mediciones del diámetro 
LL. Se delimitó toda la masa muscular observada y se 
calculó el AST con los diámetros LL y AP. La segunda 
medición para el VI, músculo encontrado por debajo del 
RF e inmediatamente por arriba del fémur (Figura 1), se 
obtuvo a nivel de la unión del tercio medio con el tercio 
inferior de una línea trazada de la espina iliaca antero-
superior al borde superior de la rótula, y se obtuvieron 
mismos diámetros y área de superficie. Para finalizar, se 
tomó una medición cualitativa en un corte transversal, 
donde se comparó la ecogenicidad del músculo y del 
fémur, obteniendo valores para la escala según lo pro-
puesto por Heckmatt (Heckmatt JZ. Muscle nerve. 1988).
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Resultados

Se estudiaron 12 pacientes críticos, 62.5% hombres y 
37.5% mujeres, con edad media de 36 años; 50% con 
IMC normal, 37.5% con sobrepeso y 12.5% con obesi-
dad grado I. El aporte promedio de proteínas con dieta 
enteral temprana fue de 1.28 g/kg/día y para el día siete 
de 1.84 g/kg/día (p = 0.001), según los requerimientos 
guiados por el balance nitrogenado y las condiciones 
clínicas del paciente. No hubo intervención entre los re-
sultados y las modificaciones realizadas en la nutrición 
por parte de los investigadores.

El diagnóstico más frecuente fue de origen traumá-
tico (62.5%), seguido de médico en el 32% (Tabla 2).

En el análisis de diferencia de medias a través de la 
prueba t, el parámetro bioquímico con diferencia más 
significativa entre los días uno y siete fue el balance 
nitrogenado urinario en muestra de orina de 24 horas, 
con una media de 3.1 g/día para el día uno y de -4 g/día 
para el día siete (p = 0.001), seguido de la prealbúmina, 
con una media inicial de 22.7 mg/L y un descenso a 12 
mg/L en el día 7 (p = 0.01), y la albúmina, con medias 
de 3.04 mg/dL y 1.95 mg/dL para el día uno y siete, res-
pectivamente, (p = 0.03). En el resto de los parámetros 
bioquímicos como leucocitos, hemoglobina, linfocitos y 
creatinina, no se encontró diferencia significativa.

En los parámetros sonográficos, los porcentajes de 
reducción muscular del RF y VI fueron los que presen-
taron mayor diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos días de estudio, con medias de porcentaje 
de reducción de 17% para el RF y 16% para el VI (p = 

0.001), seguidos del AST del RF, con medias de 2.8 
cm2 y 2.28 cm2 para los días uno y siete, respectiva-
mente (p = 0.038), y AST del VI, con medias de 3.6 cm2 
y 2.9 cm2 (p = 0.04). En cuanto a las variables cualita-
tivas de ecogenicidad muscular medidas por la escala 
de Heckmatt (Tabla 1), el 83% de los pacientes ingresó 
al presente estudio en el grado 1 de ecogenicidad por 
dicha escala, y el 17% con grado 2. Al final de la obser-
vación, el 9% permaneció con grado 2, el 66% concluyó 
en grado 3 y el 25% en grado 4, mostrando deterioro 
paulatino en la calidad de la miofibrilla.

Se realizó un análisis de correlación; el mayor va-
lor se obtuvo entre el parámetro bioquímico de balance 
nitrogenado y los porcentajes de reducción para el RF 
y VI (r = 0.77 y r = 0.76, respectivamente); con ello, 
se otorgó una alta correlación entre estas dos variables 
(Figura 2). En cuanto a la albúmina, se observó una co-
rrelación moderada con el porcentaje de reducción del 
RF y VI, con una r = 0.51 y r = 0.68, respectivamente. 
Así mismo, la prealbúmina tuvo correlación moderada 
con el porcentaje de reducción del RF, con una r = 0.53; 
no así con el porcentaje de reducción del VI, donde se 
encontró una pobre correlación, con una r = 0.38. La 
valoración de la ecogenicidad mediante la escala de 
Heckmatt también tuvo correlación de manera inversa 

Tabla 2: Características bioquímicas y sonográficas del grupo 
de estudio en los días uno y siete.* Comparación de medias.

Variable Día uno Día siete p

Edad (años) 36 -- --
Sexo

a) Mujer
b) Hombre

37.5%
62.5%

--
--

--
--

Diagnóstico
a) Quirúrgico
b) Médico
c) Traumático

5.5%
32%
62.5%

--
--
--

--
--
--

Aporte proteico (g/kg/día) 1.28 1.84 0.01
Parámetros bioquímicos

Leucocitos (x103/mL) 15.7 13.8 0.41
Hemoglobina (g/dL) 12.05 10.9 0.25
Linfocitos (%) 1.47 1.07 0.54
Creatinina (mg/dL) 1.00 0.7 0.50
Albúmina (g/dL)) 3.04 1.95 0.02
Prealbúmina (mg/dL) 22.7 12 0.01
Balance nitrogenado (g/L) 3.19 -3.2 0.001

Parámetros sonográficos
Longitud AP del recto femoral (mm) 13 10.3 0.08
Longitud LL del recto femoral (mm) 37 30 0.02
Área de sección transversal  
del recto femoral (cm2)

2.8 2.2 0.03

Porcentaje de reducción del recto femoral (%) 0 -17.9 0.00
Longitud AP del vasto intermedio (mm) 16 1.2 0.04
Longitud LL del vasto intermedio (mm) 35 28 0.08
Área de sección transversal del vasto  
intermedio (cm2)

3.6 2.9 0.04

Porcentaje de reducción del vasto intermedio (%) -- -16 0.00
Escala Heckmatt (grados) 1.16 3.1 0.01

*Prueba t de Student y equivalente no paramétrico: U de Mann-Whitney.

Figura 1: Anatomía muscular del muslo anterior. La primera medición 
es tomada en el músculo recto femoral (RF) en una línea imaginaria 
entre la espina iliaca anterosuperior y el borde superior de la rótula; 
se hacen mediciones sonográfias en el tercio medio (A). La segunda 
medición es tomada en el músculo vasto intermedio (VI) a nivel de la 
misma línea imaginaria, tercio inferior (B).
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Tabla 3: Correlación de las variables sonográficas  
y bioquímicas.*

Variables
Balance  

nitrogenado Prealbúmina Albúmina

Aporte proteico -0.79 0.23 -0.39
Parámetros bioquímicos

Leucocitos 0.14 0.46 0.09
Hemoglobina 0.28 -0.07 0.65
Linfocitos 0.21 0.13 0.5
Creatinina 0.32 0.17 0.57
Albúmina 0.43 0.19 1
Prealbúmina 0.47 1 0.19
Balance nitrogenado 1 0.47 0.43

Parámetros sonográficos
Longitud AP del recto femoral 0.5 0.01 0.31
Longitud LL del recto femoral 0.75 0.20 0.53
Área de sección transversal del 
recto femoral

0.58 0.25 0.43

Porcentaje de reducción del 
recto femoral

0.77 0.53 0.51

Longitud AP del vasto  
intermedio

0.48 0.11 0.35

Longitud LL del vasto  
intermedio

0.43 0.14 0.33

Área de sección transversal del 
vasto intermedio

0.42 0.25 0.09

Porcentaje de reducción del 
vasto intermedio

0.76 0.38 0.68

Escala Heckmatt 0.82 -0.34 0.77

*Coeficiente de correlación producto-momento de Pearson y equivalente no pa-
ramétrico: correlación de Spearman.

con el balance nitrogenado (r = -0.64). No se encontró 
relación entre las variables como hemoglobina, leucoci-
tos, linfocitos, creatinina y los parámetros sonográficos 
medidos en este estudio.

La ingesta proteica tuvo impacto de manera inversa 
con los porcentajes de reducción para el músculo recto 
femoral (r = -.579) y para el músculo vasto intermedio (r 
= -.535) como resultado del catabolismo mostrado a lo 
largo de la estancia en la UCI en los primeros siete días 
(Tabla 3).

Discusión

La desnutrición en el paciente crítico es un factor inde-
pendiente de aumento de mortalidad, predisposición a 
enfermedades infecciosas y, por lo tanto, aumento en 
los días de estancia en la unidad de cuidados intensivos 

y ventilación mecánica. El retraso en el diagnóstico del 
estado nutricio en esta población impacta en un mayor 
deterioro orgánico, a pesar de todas las medidas ópti-
mas instauradas. Si se realiza una detección temprana 
de la desnutrición en el paciente crítico, aun antes de 
los resultados de los parámetros bioquímicos conven-
cionales de valoración del estado nutricional, podremos 
incidir de manera efectiva en un tratamiento nutricional 
óptimo y, de esa manera, mejorar el pronóstico vital y 
funcional en estos pacientes.

En el presente estudio investigamos los parámetros 
bioquímicos que comúnmente utilizamos en las unida-
des de terapia intensiva para valorar el estado nutricio-
nal y buscamos correlación con medidas sonográficas 
específicas y de fácil acceso. En este caso, usamos las 
medidas de los músculos anteriores del muslo, las cua-
les ya están validadas y aceptadas como confiables, 
como lo muestra el estudio de Giles y sus colabora-
dores (2015), con una correlación cercana al r = 0.91; 
en dicho trabajo se sugiere que la medición del grosor 
muscular con este método se puede utilizar como un 
sustituto cuando la resonancia magnética no sea un 
recurso disponible. La sonografía muscular también se 
puede usar como una estimación conservadora de la 
atrofia selectiva o pérdida del porcentaje muscular.

El balance nitrogenado en orina de 24 horas ha sido 
una herramienta tradicional en la valoración nutricia; 

Figura 2: Gráfica de dispersión para la correlación entre el balan-
ce nitrogenado acumulado y el porcentaje de reducción del músculo 
recto femoral al séptimo día. En el análisis de correlación bivariada, 
una r = 0. 77 con valor de p = 0.001 (A). Gráfica de dispersión para 
la correlación entre el balance nitrogenado acumulado y el porcentaje 
de reducción del músculo vasto intermedio al séptimo día. En el aná-
lisis de correlación bivariada, una r = 0.76, con valor de p = 0.003 (B).
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aunque es bien sabido que no en todos los pacientes 
se puede aplicar este parámetro como seguimiento 
nutricio por factores que impiden su adecuada recolec-
ción e interpretación, continúa su vigencia dentro de las 
estrategias de valoración y terapéutica nutricional del 
paciente crítico, ya que es una medición con alta dis-
ponibilidad y factibilidad en las terapias intensivas que 
se encuentra contemplado en las guías internacionales 
como ASPEN (Ferrie y su grupo, 2017).

En cuanto a los resultados del balance nitrogenado 
en 24 horas obtenidos en este estudio, observamos 
en primer lugar que nuestros pacientes se encontra-
ban al ingreso a la terapia intensiva con balances ni-
trogenados con tendencia al anabolismo o balance 
neutro; sin embargo, a medida que transcurrieron los 
siete días de la segunda medición, notamos balances 
característicamente negativos en todos los pacientes, 
incluso en rangos de catabolismo severo. El tipo de 
paciente y la causa de la admisión en la UCI podrían 
estar correlacionados con dicho hipercatabolismo, ya 
que los pacientes en su gran mayoría fueron de ori-
gen traumático (62%), mientras que aquéllos en cirugía 
electiva postoperatoria tuvieron un valor en el balance 
nitrogenado menos negativo. Todo esto se observó a 
pesar de que la ingesta proteica se optimizaba hasta 
alcanzar valores máximos, según lo recomendado en 
las guías internacionales.

Se notó que el balance nitrogenado en valores ca-
tabólicos moderados tiene correlación con la disminu-
ción del porcentaje del RF y VI (r = 0.66) y con la ca-
lidad de la miofibrilla medida por la escala cualitativa 
de Heckmatt (r = 0.7), lo que que el deterioro muscular 
medido por sonografía se relaciona con la pérdida pro-
teica observada en los balances nitrogenados urinarios.

En cuanto al resto de las variables bioquímicas, en el 
presente estudio vimos lo descrito por Ferrie y su grupo 
(2017) con respecto a la poca sensibilidad de otros bio-
marcadores como linfocitos, hemoglobina y creatinina, 
que no obtuvieron valores significativos entre la valora-
ción inicial y la final.

Tener una correlación del desgaste muscular por 
medio de sonografía con los parámetros bioquímicos 
disponibles hasta la fecha podría ser de utilidad como 
marcador de diagnóstico temprano del estado nutricio-
nal del paciente crítico, lo que resultaría en una oportu-
na y eficaz modificación del aporte nutricional.

La evaluación secuencial de los cambios cuantitati-
vos y cualitativos de la masa muscular puede ayudar 
a identificar a los pacientes críticamente enfermos con 
alto riesgo de desnutrición y disfunción muscular, así 
como a verificar los efectos de diferentes regímenes 
nutricionales. En este sentido, la evaluación sonográfi-
ca de los músculos esqueléticos (en particular, el recto 
femoral y el vasto intermedio) es una herramienta con-
fiable para valorar los cambios musculares a lo largo del 

tiempo; es inocua, no invasiva y se realiza a la cabece-
ra del paciente. Su costo-efectividad es más bajo que 
muchas otras técnicas como la tomografía computari-
zada, la resonancia magnética, etcétera, que han sido 
utilizadas con el mismo propósito. De esta forma, se 
puede optimizar el uso de recursos materiales y huma-
nos para la atención del paciente crítico.

El presente estudio tiene varias limitaciones, al-
gunas de las cuales son inherentes a su naturaleza 
observacional, en donde no fue posible influir en las 
estrategias terapéuticas, tanto clínicas como nutricio-
nales. Otra limitación es la gran diversidad entre los 
tipos de pacientes en una terapia intensiva polivalente; 
factores como el estado nutricional previo y el tipo de 
nutrición derivan en diferencias en los resultados. Ade-
más, el número de pacientes puede no ser lo suficien-
temente grande como para responder preguntas sobre 
grupos específicos, como pacientes con traumatismo, 
con naturaleza quirúrgica o médica. Esto ofrece un 
área de oportunidad para subsecuentes trabajos donde 
se pueda aclarar mejor el panorama del balance nitro-
genado, el cual sigue y seguirá vigente como método 
de valoración del estado nutricional del paciente crítico 
y su correlación con modernos métodos para ese fin, 
como la sonografía.

Conclusión

El porcentaje de reducción muscular del músculo rec-
to femoral y del vasto intermedio, así como el desgas-
te de las miofibrillas medido por escala cualitativa de 
Heckmatt, obtenidos por sonografía, tienen correlación 
con el balance nitrogenado, por lo que pueden ser parte 
del monitoreo nutricional para detectar de manera opor-
tuna riesgo o desnutrición incipiente.

La ventaja sobre los parámetros nutricionales es que 
la medición sonográfica es dinámica y repetible cuan-
tas veces sea necesario a la cabecera del paciente, sin 
necesidad de esperar 24 horas para un balance urina-
rio; además, puede ser el monitoreo de elección en los 
pacientes con lesión renal aguda, los cuales, como se 
sabe, pueden cursar con oligo-anuria.

La utilidad de la sonografía muscular propuesta en 
este estudio no sólo se limita al monitoreo nutricional, 
sino que también tiene futuro como valoración en aque-
llos pacientes en los que se desea iniciar rehabilitación 
oportuna y funcional, disminuyendo el tiempo de postra-
ción y sus complicaciones conocidas.
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