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Sarcopenia en el paciente crítico bajo ventilación 
mecánica valorada por ultrasonido
Sarcopenia in the critically ill patient under mechanical ventilation assessed by ultrasound
Sarcopenia no paciente em estado crítico sob ventilação mecânica avaliada por ultrassom
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RESUMEN
Introducción: la sarcopenia es la pérdida progresiva y generalizada de masa 
muscular esquelética. Se considera que la quinta parte de los pacientes admiti-
dos en la UCI ya muestran cierto grado de sarcopenia.
Objetivo: identificar la incidencia de sarcopenia en el paciente critico bajo venti-
lación mecánica mediante el grosor muscular, valorado por ultrasonido. 
Material y métodos: estudio observacional, longitudinal, analítico para identifi-
car la evolución de sarcopenia utilizando rastreo ultrasonográfico en pacientes 
con ventilación mecánica de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), utilizando 
transductor lineal de alta frecuencia (5-10 MHz) sobre el muslo para evaluar el 
grosor anterior del muslo y recto femoral; además elastometría en 2D. Fue ana-
lizado con estadística descriptiva, t de Student para muestras pareadas o test 
de Wilcoxon según normalidad de los datos, con p < 0.05 para ser significativo 
y usando el paquete estadístico SPSSv26.0. 
Resultados: participaron 16 pacientes hospitalizados en UCI, con edad de 50 
± 17 años, eran 10 (62%) hombres. Presentaron diagnóstico de choque séptico 
tres (18.8%), carcinoma renal, empiema y choque séptico en uno (6.3%). La 
media del ancho del recto femoral en centímetros fue al inicio de 4.4 ± 1.4 y a 
los siete días de 3.9 ± 1.4 (p < 0.000). Elastometría en metros por segundo fue 
al inicio 0.9 ± 0.3 y a los siete días 0.6 ± 0.1 (p < 0.004). 
Conclusión: la sarcopenia se comprobó con las evaluaciones del recto femoral 
y elastometría.
Palabras clave: sarcopenia, paciente en estado crítico, ventilación mecánica.

ABSTRACT
Introduction: sarcopenia is progressive and generalized loss of muscular 
mass. It is calculated fifth part of patients admited in ICU present some grade 
of sarcopenia.
Objective: to evaluate sarcopenia in the critically ill patient on mechanical 
ventilation assessed by ultrasound. 
Material and methods: observational longitudinal analytical study to identify the 
evolution of sarcopenia using ultrasonography tracking in mechanically ventilated 
patients in the Intensive Care Unit (ICU), using a high-frequency linear transducer (5-
10 MHz) on the thigh to compare the thigh muscle thickness and the anterior fascia 
of rectus femoris and 2D elastometry. It was analyzed with descriptive statistics, 
Student’s T for paired samples or Wilcoxon test according to the normality of the 
data, with p < 0.05 to be significant and using the SPSSv26.0 statistical package. 
Results: 16 patients hospitalized in the ICU participated, aged 50 ± 17 years, 
10 (62%) were male, three (18.8%) had a diagnosis of septic shock, one (6.3%) 
presented renal carcinoma, empyema and septic shock in, the measurements 
of the rectus femoris rectus widths in centimeters was 4.4 ± 1.4 at the beginning 
and 3.9 ± 1.4 after seven days (p < 0.000). Elastometry in meters per second 
was 0.9 ± 0.3 at the beginning and 0.6 ± 0.1 after seven days (p < 0.004). 
Conclusion: sarcopenia was verified with rectus femoris and elastometry evaluations.
Keywords: sarcopenia, critically ill patient, mechanical ventilation.

RESUMO
Introdução: sarcopenia é a perda progressiva e generalizada de massa 
músculo esquelético. Considera-se que um quinto dos pacientes internados em 
UTI já apresenta algum grau de sarcopenia.

Objetivo: identificar a incidência de sarcopenia no paciente em estado crítico 
sob ventilação mecânica usando a espessura muscular, avaliada por ultrassom.
Material e métodos: estudo observacional, longitudinal e analítico para 
identificar a evolução da sarcopenia por meio de rastreamento ultrassonográfico 
em pacientes com ventilação mecânica na Unidade de Terapia Intensiva, 
usando um transdutor linear de alta frequência (5-10 MHz) na coxa para avaliar 
a espessura anterior da coxa e do músculo reto femoral, além de elastometria 
2D. Os dados foram analisados com estatísticas descritivas, teste t de Student 
para amostras pareadas ou teste de Wilcoxon, de acordo com a normalidade 
dos dados, com p < 0.05 para ser considerado significativo e usando o pacote 
estatístico SPSS v26.0.
Resultados: participaram 16 pacientes internados na UTI, com idade entre 50 
± 17 anos, sendo 10 (62%) do sexo masculino, 3 (18.8%) com diagnóstico de 
choque séptico, carcinoma renal, empiema e choque séptico em 1 (6.3%). A 
largura média do músculo reto femoral em centímetros foi de 4.4 ± 1.4 na linha 
de base e 3.9 ± 1.4 em 7 dias; p < 0.000. A elastometria em metros por segundo 
foi de 0.9 ± 0.3 na linha de base e de 0.6 ± 0.1 aos 7 dias; p < 0.004.
Conclusões: a sarcopenia foi comprovada pelas avaliações do reto femoral e 
da elastometria.
Palavras-chave: sarcopenia, paciente em estado crítico, ventilação mecânica.

Abreviaturas:
ICUAW = debilidad adquirida en la unidad de cuidados inten-
sivos [intensive care unit-acquired weakness]
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCIÓN

La sarcopenia es la pérdida progresiva y generalizada de 
masa muscular esquelética y la función muscular caracte-
rizada por la fuerza o rendimiento que se considera como 
riesgo de mala calidad de vida y generalmente relaciona-
da con el proceso de envejecimiento, que está asociada 
generalmente a la osteoporosis, siendo dos factores que 
determinan la longevidad en adultos mayores.1,2

La pérdida de masa muscular inicia en la edad me-
diana y se acelera hasta 10% por década alrededor de 
los 65 años y es indistinto tanto para el hombre como 
para la mujer.3

Se considera prevalencia de 6-22% de la población 
por encima de los 65 años, de 14-38% para aquellos 
que residen en hogares de adulto mayor y de 10 % de 
los hospitalizados.4

Contribuyen a su aparición, la menor actividad física, 
la malnutrición, la comorbilidad y la existencia de diver-
sos cambios hormonales (hormonas sexuales, hormona 
de crecimiento, factor de crecimiento similar a la insuli-
na [insulin-like growth factor], vitamina D), bioquímicos 
(interleucinas, miostatina) y genéticos (gen de la mios-
tatina, gen de la enzima angioconvertasa).5
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La sarcopenia se refiere a una masa muscular menor 
o igual a 7 kg/m2 en hombres y de 5.4 kg/m2 en mujeres, 
y fuerza de prensión manual menor o igual a 26 kg para 
hombres y de 18 kg para mujeres. Una velocidad de la 
marcha menor o igual a 0.8 m/s que también se utiliza 
como punto corte para un bajo rendimiento físico.6

Así, los pacientes ingresados en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) debido a una enfermedad que ne-
cesiten de una estancia prolongada, desarrollarán una 
forma nueva de debilidad muscular durante la estancia 
en la UCI que se conoce como «debilidad adquirida en 
la unidad de cuidados intensivos» (ICUAW).7

Esta ICUAW evocada por una enfermedad crítica 
puede deberse a neuropatía axonal, miopatía primaria 
o ambas, que culminan en pérdida de fuerza muscular 
y/o atrofia muscular.8

El paciente en estado crítico se caracteriza por un 
metabolismo de estrés catabólico en el que presenta 
una respuesta inflamatoria sistémica asociada a compli-
caciones de morbilidad infecciosa, disfunción orgánica 
múltiple y hospitalización prolongada, que originan la 
sarcopenia.9

Por lo que, Nijholt W, mediante un metaanálisis, re-
fiere que la disminución del grosor de algunos músculos 
específicos, como el recto femoral y el recto abdominal, 
son cambios tempranos, observado en dos estudios 
que describen la validez de la ecografía para predecir 
la masa corporal magra mostraron una buena validez 
en comparación con la absorciometría de rayos X de 
energía dual (r2 = 0.92 a 0.96).10

Connolly B menciona la utilidad del ultrasonido para 
valorar la masa corporal magra, además de evaluar los 
cambios de desgaste muscular secundarios a proteóli-
sis y necrosis muscular evidenciados mediante biopsia 
de músculo, debido a su utilidad clínica para evaluar la 
trayectoria del cambio en la arquitectura del músculo 
esquelético periférico durante una enfermedad crítica, 
complementando una caracterización más detallada, 
aunque poco utilizada, a partir del análisis de biopsias 
musculares.11

De ahí que las mediciones ultrasonográficas en pa-
cientes de la UCI se han utilizado en los músculos de 
las extremidades superiores e inferiores y han mostra-
do, de manera confiable, una reducción del tamaño del 
músculo y un aumento de la ecogenicidad, lo que signi-
fica disminución de la calidad del músculo.12

El que se considera que la quinta parte de los pa-
cientes admitidos en una UCI ya muestra cierto grado 
sarcopenia,13 es la motivación para realizar este estudio 
evaluando el grosor muscular.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, longitudinal, prospectivo y ana-
lítico realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Ángeles Pedregal en pacientes mayores 
de 35 años que fueron sometidos a ventilación mecá-
nica controlada en modo asistido por volumen o pre-
sión durante siete días. Fueron excluidos aquellos con 
amputación supracondílea en miembros pélvicos, al-
teraciones del musculoesquelético como miopatías in-
flamatorias, rabdomiólisis, miastenia gravis, síndrome 
compartimental y celulitis en región anterior de muslo. 
La selección de pacientes se hizo mediante muestra 
no probabilística.

Fue realizada una revisión del historial clínico para 
identificar edad, sexo, diagnóstico de internamiento.

Para valorar la sarcopenia se hizo rastreo ultrasono-
gráfico en músculos de la extremidad inferior, ya que 
estos son los más propensos a la sarcopenia temprana. 
Especialmente se valoraron el grosor del recto femoral 
y vasto intermedio, de la siguiente manera: en decúbito 
supino se trazó una línea recta desde la espina iliaca 
anteroinferior hasta el borde superior de la rótula en la 
pierna con cinta métrica y se marcó el punto interme-
dio. La medición se realizó siempre en el mismo punto. 
Con transductor lineal de alta frecuencia (5-10 MHz) y 
Equipos Siemens ACUSON Sequoia; el transductor se 
colocó perpendicular al eje largo del muslo y la vista 
transversal de la parte anterior del muslo. Se realizaron 
las siguientes medidas en modo B:

1. Grosor total anterior del muslo que fue medido en cen-
tímetros desde la piel hasta el borde anterior del fémur.

2. Grosor del musculo recto femoral medido en centí-
metros desde los borden internos del musculo recto 
femoral hasta el borde externo del mismo.

Elastometría en 2D, puntual por onda de corte (p-
SWE) del músculo recto femoral en el eje transversal 
con equipo Acuson Sequoia, obteniendo las muestras 
necesarias con el transductor en situación paralela a 

Tabla 1: Frecuencia de diagnósticos de los pacientes 
hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos (N = 16).

Diagnóstico n (%)

Choque séptico 3 (18.8)
Carcinoma renal, empiema y choque séptico 1 (6.3)
Choque cardiogénico 1 (6.3)
Tumoración, edema cerebral 1 (6.3)
EVC hemorrágico con web en basilar con craniectomía 1 (6.3)
EVC isquémico 1 (6.3)
Hemorragia subaracnoidea Fisher IV 1 (6.3)
Neumonía 1 (6.3)
Postoperado de astrocitoma III 1 (6.3)
Postoperado de fuga intestinal con derrame pleural 1 (6.3)
Politraumatizado 2 (12.5)
Choque hipovolémico 1 (6.3)
Traumatismo craneoencefálico severo 1 (6.3)

EVC = enfermedad vascular cerebral.
Fuente: Hospital Ángeles Pedregal.
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las fibras musculares, sin presión deformante con abun-
dante gel, evitando trayectos vasculares.

Con las mediciones anteriores fueron evaluados los 
cambios con promedios al inicio y a los siete días de 
internamiento.

Las variables así recolectadas fueron vaciadas en un 
instrumento de recolección y de ahí, codificadas en Excel 
2013 para su análisis estadístico, el cual se hizo con fre-
cuencias relativas y absolutas para variables cualitativas, 
mientras que las variables cuantitativas fueron represen-
tadas con media y desviación estándar. La distribución de 
los datos se analizó usando la prueba de Shapiro-Wilk (n 
< 50) o test de Wilcoxon, siendo p < 0.05 para significancia 
estadística, utilizando el paquete estadístico SPSSv26.0.

RESULTADOS

Para conocer la sarcopenia en el paciente critico bajo 
ventilación mecánica valorando el grosor muscular por 
ultrasonido fueron seleccionados 16 pacientes hospita-
lizados en UCI, con edad media de 50 ± 17 años, del 
sexo masculino 10 (62%).

El diagnóstico establecido de los pacientes hospi-
talizados en UCI fue choque séptico en tres (18.8%) 
casos, carcinoma renal, empiema y choque séptico en 
uno (6.3%), respectivamente. La frecuencia de diagnós-
ticos se muestra en la Tabla 1.

El promedio del ancho del recto femoral (cm) fue al 
inicio de 4.4 ± 1.4 y a los siete días de 3.9 ± 1.4 (p < 
0.000). Elastometría en metros por segundo 2D fue al 
inicio 0.9 ± 0.3 y a los siete días 0.6 ± 0.1 (p < 0.004), 
como se muestra en la Tabla 2.

DISCUSIÓN

En este estudio, 16 pacientes fueron evaluados median-
te rastreo ultrasonográfico para conocer la presencia de 
sarcopenia, con mediciones al inicio y a los siete días.

La edad media fue 50 ± 17 años, predominó el sexo 
masculino con 10 (62%) y el diagnóstico con mayor fre-
cuencia fue choque séptico con tres (18.8%); los demás 
diagnósticos tuvieron frecuencia de uno (6.3%), de ello 
se desprende que la mayor pérdida muscular se incre-
menta por la severidad de la enfermedad.14

Se observó una reducción significativa del ancho del 
recto femoral, semejante a lo señalado por Strasser EM 
y colaboradores quienes también observaron una reduc-
ción del músculo recto femoral a nivel del diámetro AP.15

El grosor del femoral y del vasto intermedio no presen-
taron diferencias de reducción entre los días de medición, 
contrario a los resultados registrados por Hernández Pla-
ta y asociados, quienes, en mediciones monográficas, 
encontraron que el porcentaje de reducción muscular 
para recto femoral y vasto intermedio mostró mayor di-
ferencia.16

En cambio, las mediciones con elastometría en me-
tros por segundo y kPa mostraron disminución significa-
tiva de masa muscular.

Según estudio prospectivo Puthucheary y colaborado-
res, la pérdida muscular se amplifica dependiendo de la 
severidad de la enfermedad en la primera semana de in-
greso, cuya clasificación no se realizó en nuestro estudio.17

Es recomendable evaluar esta pérdida muscular con 
el estado nutricio de los pacientes atendidos en UCI, 
al conocer que la respuesta metabólica incrementa la 
desnutrición además del reposo.18

CONCLUSIONES

La sonografía muscular demostró en los primeros siete 
días cambios reductivos en masa muscular, sobre todo 
en el diámetro del recto femoral y el empleo de elasto-
metría. Sin embargo, se propone evaluar la severidad y 
el estado nutricio que son situaciones que pueden im-
pactar en la sarcopenia de pacientes internados en UCI.
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