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RESUMEN

Antecedentes. La atrofia muscular del paciente críticamente enfermo es una entidad poco reconocida en la UCI, debido a que las herramientas 
diagnósticas hasta el momento requieren la participación del paciente o el traslado fuera de la unidad, lo cual incrementa costos y riesgos en 
la atención; se requiere de una herramienta a la cabecera del paciente, costo efectiva, sin efectos adversos, que permita detectar los cambios 
que se observan con otras modalidades diagnósticas. 

Objetivo. Comparar la medición del área transversal del músculo recto femoral por ultrasonido en el día 1 y 7 de estancia en la UCI para iden-
tificar atrofia muscular en el paciente críticamente enfermo. 

Material y métodos. Estudio observacional, analítico, prospectivo, longitudinal y unicéntrico, participaron 63 pacientes en quienes se realizó la 
medición utilizando la técnica de Seymour, los días 1 y 7 de estancia; se realizó estadística paramétrica y no paramétrica, en la que se utilizó 
comparación de muestras relacionadas, con regresión logística, curva ROC y correlación. 

Resultados: La edad promedio fue 52.5 años, con predominio del sexo masculino, las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión 
arterial sistémica y diabetes mellitus en conjunto, se encontró un cambio del 10.06 % para identificar atrofia muscular, con área bajo la curva 
ROC 0.83, y una correlación leve con escalas de severidad SOFA (0.69) y APACHE II (0.63). 

Conclusiones:  La medición del área transversal del músculo recto femoral por ultrasonido identificó la atrofia muscular en el paciente críti-
camente enfermo. 

Palabras clave. Área transversal, recto femoral, atrofia muscular, ultrasonido.

ABSTRACT

Background. The critically ill patient acquired muscle atrophy is an underrecognized disease in the ICU, given that the tools used to diagnose 
this require the patient’s participation or out-of-ICU transfer, which increases both costs and risks; a bedside tool is required, cost effective, with 
no adverse effects, that can detect the changes seen with other diagnostic modalities. 

Objective. To compare the cross-sectional area of rectus femoris muscle by ultrasound in ICU stay at days 1 and 7 to identify muscle atrophy 
in the critically ill patient. 

Material and methods. Observational, analytic, prospective, longitudinal and unicentric study, that included 63 patients in who the measure-
ment was performed using Seymour’s technique, at days 1 and 7 of ICU stay; both parametric and non-parametric statistics were performed, 
using paired sample tests, logistic regression, ROC curve analysis and correlation. 

Results. Mean age was 52.5 years, with male sex predominance (57.1 %), the most common comorbidities were systemic arterial hypertension 
and diabetes mellitus together (20.6 %), a 10.06 % chance was found to identify muscle atrophy, with a ROC AUC of 0.83, with a weak correla-
tion between muscle atrophy and severity scores such as SOFA (0.69) and APACHE II (0.63). 

Conclusions. The cross-sectional area measurement of rectus femoris muscle by ultrasound identified muscle atrophy in the critically ill patient.

Keywords. Cross-sectional, rectus femoris, muscle atrophy, ultrasound.
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INTRODUCCIÓN

En 1976 se publicó uno de los primeros reportes sobre el 
pronóstico de los pacientes críticos en donde se evaluó su-
pervivencia, costo hospitalario y uso de hemoderivados, en 
el reporte se observó que el 54% de los pacientes fallecieron 
al mes posterior al egreso hospitalario y hasta el 73 % al 
paso de un año.1 A partir de este momento, el cuidado del 
paciente crítico trascendió más allá de los límites de la UCI. 

Posterior al reporte de los datos, comenzó a reconocer-
se la aparición de una serie de afecciones a largo plazo en 
los pacientes críticamente enfermos, que empobrecían el 
pronóstico independientemente del padecimiento motivo del 
cuidado intensivo; a este conjunto de discapacidades cróni-
cas asociadas al padecimiento crítico se le denominó sín-
drome post UCI. Si bien, se reconocen las consecuencias 
del estado crítico, desde finales del siglo XX, la dificultad en 
el reconocimiento del síndrome post UCI recae en que no 
existe una definición universal, debido a la heterogeneidad 
en su presentación clínica en donde se engloban alteracio-
nes físicas, cognitivas e incluso psicológicas que no sólo 
afectan al paciente, sino también a sus cuidadores.2

Dentro de estas complicaciones del estado crítico des-
taca, la debilidad muscular adquirida en la UCI, que se 
caracteriza por disfunción neuromuscular sin identificación 
de etiología precisa, que no únicamente se asocia al pa-
decimiento crítico y su manejo. La debilidad muscular ad-
quirida en la UCI, se caracteriza por dos entidades que a 
menudo se entrecruzan: la polineuropatía y la miopatía del 
paciente crítico, que al final coinciden en una vía común, la 
atrofia muscular consecuente, la cual, no posee  definición 
universal, sin embargo, por convención se acepta como la 
pérdida por lo menos del 10% de la masa muscular que 
ocurre predominantemente durante la primera semana 
posterior al ingreso a la UCI; la importancia de esta  afec-
ción muscular, radica en el mal pronóstico a corto y largo 
plazo de los pacientes tanto hospitalizados como egresa-
dos de las instituciones hospitalarias, debido a que afecta 
la calidad de vida del enfermo, a menudo la necesidad de 
dependencia de un cuidador y el alto costo de la atención. 
La atrofia muscular adquirida en la UCI es subestimada 
por múltiples razones debido tanto a la falta de una defini-
ción universal, como a la comprensión incompleta de los 
mecanismos fisiopatológicos que la producen, la carencia 
de estrategias diagnósticas sistematizadas, así como de 
medidas preventivas y terapéuticas.3

Desde el punto de vista fisiopatológico, no se conoce del 
todo la cadena de fenómenos que conllevan al desarrollo de 
la atrofia muscular del paciente críticamente enfermo, sin 
embargo, se afirma, se trata de una entidad en donde par-
ticipan múltiples vías que culminan en dos mecanismos: la 
pérdida de masa y función muscular. Brevemente se men-
cionarán estas vías: 1. Atrofia muscular, causada por el es-
tado hipercatabólico del paciente crítico, favorecido por las 
hormonas del estrés (catecolaminas, glucagón, cortisol, hor-

mona del crecimiento), que ocasionan un desbalance entre 
la síntesis y ruptura de proteínas, en favor de la segunda; 2. 
Disfunción muscular, que se manifiesta con alteraciones es-
tructurales musculares principalmente con infiltración grasa 
al músculo estriado, alteraciones de la microcirculación que 
ocasionan hipoperfusión e hipoxia local y hasta cierto punto 
lesión neuronal y degeneración axonal; falla bioenergética, 
es decir, daño mitocondrial secundario al proceso inflama-
torio presente en el paciente crítico, causando compromiso 
en la producción energética mitocondrial; activación inade-
cuada de la autofagia, con acumulación de organelos celu-
lares dañados que resulta en cambios degenerativos a nivel 
muscular; disfunción de canales iónicos, particularmente del 
sodio y calcio, los cuales causan alteraciones en la despo-
larización y contracción muscular; alteraciones del sistema 
nervioso central, con disminución de la estimulación de la 
placa motora terminal.4

Actualmente, no existe un estándar diagnóstico para 
la atrofia muscular en el paciente críticamente enfermo, 
el diagnóstico se apoya en una serie de herramientas 
que ayudan a entender aspectos específicos de la en-
fermedad, los cuales podemos dividir en varias clases: 
valoración de la fuerza en músculos periféricos, uso de 
la escala Medical Research Council de 6 ó 4 grados, di-
namometría de la fuerza de prensión en mano y del  cuá-
driceps, la distancia recorrida en 6 minutos, entre otras, 
que estiman de manera cuantitativa o semicuantitativa la 
actividad muscular, sin embargo, para realizarse requie-
ren que el paciente esté alerta y cooperador, situaciones 
que el paciente crítico a menudo no presenta; estudios 
de electrofisiología, que pueden utilizarse en pacientes 
cooperadores como no cooperadores, no obstante, no 
hay personal ampliamente capacitado y disponible para 
realizar dichos estudios; biopsias de músculos y nervios, 
que brindan importante información sobre los mecanis-
mos moleculares de la atrofia muscular, aunque son de 
naturaleza invasiva y se requiere de preparación espe-
cializada para la obtención e interpretación de las mues-
tras; finalmente, las técnicas de imagen han empleado 
la medición de masa muscular como un subrogado de la 
fuerza muscular, en donde se ha empleado la tomografía 
computarizada, la resonancia magnética y el ultrasonido, 
las primeras con adecuada capacidad para identificar la 
masa magra y la masa grasa, con el inconveniente de 
ser estudios costosos, que además requieren equipo y 
personal especializado, sin dejar de mencionar el traslado 
del paciente fuera de la UCI; por lo anteriormente comen-
tado, el ultrasonido a la cabecera del paciente cada vez 
adquiere mayor participación en la evaluación del pacien-
te crítico y en el contexto de la atrofia muscular de este,  
permite evaluar la cantidad y calidad de la masa muscular 
mediante distintas mediciones, tales como grosor o área 
transversal, ecogenicidad y angulación muscular; ade-
más, dichas mediciones pueden repetirse y realizarse con 
relativa sencillez y prácticamente sin efectos adversos 
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reportados en la literatura; sin embargo, cabe destacar 
que, existen detalles metodológicos importantes a tomar 
en consideración cuando se utiliza el ultrasonido, como 
la falta de estandarización de la técnica de medición y ta-
maño relativamente pequeño de la población estudiada; a 
pesar de esto, constituye una herramienta prometedora.5 

En 2009, Seymour y cols., realizaron uno de los prime-
ros estudios donde se demostró la disminución de la masa 
muscular, evidenciado por la medición del área transversal 
del músculo recto femoral en pacientes con EPOC, me-
diante un estudio observacional, prospectivo y transversal 
donde se encontró relación lineal entre el área transversal 
del recto femoral y la fuerza del cuádriceps tanto en su-
jetos sanos como enfermos; además, se realizó compa-
ración del área transversal del recto femoral medido por 
tomografía computarizada y ultrasonido, encontrando una 
coeficiente intraclase con r = 0.88.6

En 2010, Noorkoiv y cols., realizaron un estudio para 
probar la validez de la medición del área transversal del 
músculo recto femoral por ultrasonido, comparado con to-
mografía computarizada; se probó la validez mediante co-
eficiente de correlación intraclase entre los dos métodos, 
la cual se encontró entre 0.951 y 0.998; se documentó un 
error estándar del ultrasonido comparado con la tomogra-
fía computarizada entre 0.6 y 1.2 %.7

En 2013, Puthucheary y cols., realizaron un estudio 
prospectivo con 63 pacientes, donde se documentó las ca-
racterísticas de la pérdida muscular aguda desde el punto 
de vista morfológico y bioquímico, demostrando que la pér-
dida muscular aguda se presenta principalmente durante 
la primera semana de inicio del padecimiento crítico, así 
como, mayor severidad en pacientes con falla orgánica 
múltiple. En el estudio morfológico por imagen, realizando 
medición del área transversal del músculo recto femoral 
por ultrasonido, se demostró un cambio en dicha área des-
de el día 3, con disminución del 12.5% en promedio de 
dicha área comparando los días 1 y 7 y del 17.7 % compa-
rando los días 1 y 10 de estancia en la UCI.3

Para 2015, Parry y cols., realizaron un estudio pros-
pectivo con 22 pacientes en el que se observó la pérdida 
aguda de masa muscular en el músculo vasto intermedio 
y recto femoral, medido por grosor y área transversal por 
ultrasonido, en los primeros 10 días de admisión a la UCI, 
lo cual correlacionó con la disminución de la fuerza y la 
función muscular posterior al egreso de UCI.8

En 2018, Nakanishi y cols., realizaron un estudio pros-
pectivo con 28 pacientes en el que se observó, disminución 
del grosor y área transversal del músculo recto femoral y 
bíceps braquial, medidos por ultrasonido, mayor del 10 % 
entre los días 1 y 7 de admisión a la UCI. El estudio de es-
tos autores constituye uno de los primeros estudios donde 
se evidencia la disminución de la masa muscular tanto en 
miembros inferiores como en superiores.9

En la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Es-
pecialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médi-

co Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, con el presente trabajo, se evaluó la utilidad de la 
medición del área transversal del músculo recto femoral 
por ultrasonido para identificar la atrofia muscular en el pa-
ciente críticamente enfermo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo, 
longitudinal y unicéntrico de junio a agosto de 2022, donde 
participaron 63 pacientes hombres y mujeres con estan-
cia hospitalaria menor de 48 horas previo al ingreso a la 
UCI y con estancia en el servicio igual o mayor de 7 días, 
previa aceptación de participación y firma de consentimien-
to informado. Se excluyeron pacientes embarazadas, con 
estancia hospitalaria mayor de 48 horas previo al ingreso 
a la UCI, con enfermedades neuromusculares o uso de 
bloqueo neuromuscular. Se eliminaron pacientes con rein-
greso a la UCI, también en quienes se realizó la medición 
basal y tuvieron estancia menor de 7 días y los que se 
rehusaron a participar.

Al ingreso a la UCI, se obtuvieron datos como sexo, 
edad, comorbilidades y cálculo del índice de Charlson, 
días de estancia hospitalaria previa al ingreso a la UCI, 
así como la severidad del padecimiento actual dado por la 
escala SOFA y APACHE II, estatus de ventilación mecáni-
ca y uso de vasopresores. Se realizó la medición del área 
transversal del músculo recto femoral mediante ultrasonido 
Affiniti 50 G (Philips Healthcare, Países Bajos, 2014) me-
diante transductor lineal 3 – 12 MHz y con la técnica de 
Seymour (ver Anexos). de forma seriada los días 1 y 7 de 
estancia en el servicio; todos estos datos se anotaron en 
la hoja de recolección de datos. El análisis de los datos se 
efectuó mediante el paquete estadístico STATA versión 13.

De acuerdo con el comportamiento de los datos, las va-
riables cuantitativas con distribución paramétrica se des-
cribieron con medidas de tendencia central (promedio y 
desviación estándar); aquellas con distribución no paramé-
trica se reportaron como medianas y rango intercuartílico; 
las variables cualitativas se reportaron como frecuencia y 
porcentaje para la descripción de la población en general 
del estudio.

Se aplicó el análisis de la curva de características 
operativas del receptor (ROC) para una evaluación dis-
criminatoria del desempeño de las mediciones del mús-
culo recto femoral a los 7 días de estancia en UCI, para 
discriminar entre pacientes con atrofia y sin atrofia mus-
cular (en función de la delta entre el día 1 y 7 mayor o 
igual al 10 %), se evaluó calculando el área bajo la curva 
(AUC) de la ROC y un intervalo de confianza del 95 %. 
Los datos continuos se compararon mediante la  prue-
ba t de Student para muestras pareadas y la prueba U 
de Mann-Whitney. Las variables categóricas se probaron 
utilizando la prueba de chi-cuadrada o la prueba exacta 
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de Fisher, según el caso. Además, se realizó la correla-
ción entre el porcentaje de cambio en el área transver-
sal del recto femoral y las escalas de severidad SOFA y 
APACHE II.

En todos los casos, un valor de p < 0.05 fue considera-
do estadísticamente significativo. El análisis de los datos 
se realizó utilizando el STATA versión 13 (StataCorp LLC, 
College Station, Texas, USA).

RESULTADOS

Se incluyó a 63 pacientes críticamente enfermos, se en-
contró un promedio de edad de 52.5 ± 18.3 años, con 
predominio del sexo masculino en 57.1 % de los casos 
(Cuadro 1). La mayoría de los pacientes no presentó co-
morbilidades (46%), siendo las más frecuentemente pre-
sentes la hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus 
en conjunto (20.6%), seguidos de estos de forma individual 
(diabetes mellitus 11.1 % e hipertensión arterial 9.5%, res-
pectivamente) (Fig. 1). 

Al ingreso, los diagnósticos se clasificaron como mé-
dico, quirúrgico, médico y quirúrgico, séptico médico y 
séptico quirúrgico, con el tercero como el más prevalente 
(30.2%), seguido del segundo con 24% y el primero con 
17% (Fig. 2). La media de puntaje SOFA fue 7.1 ± 3.2 y la 
mediana de APACHE II, de 11 (8-17).

Posterior a la recepción del paciente y una vez cum-
plida la etapa de reanimación, se realizó la medición ini-
cial del área transversal del músculo 
recto femoral por ultrasonido, dentro 
de las primeras 24 horas de admi-
sión a la UCI; la segunda medición 
se realizó a los 7 días de estancia 
en el servicio. La mediana inicial del 
área transversal fue 374 mm2 (358-
390 mm2), mientras que a los 7 días 
fue 333 mm2 (311-345 mm2); al rea-
lizar la prueba de rangos con signo 
de Wilcoxon (signed-rank test), se 
encontró diferencia significativa entre 
las mediciones de ambos grupos (p 
< 0.0001). Con esto, se realizó curva 
ROC de ambas mediciones, con un 
área bajo la curva de 0.83 (IC 95% 
0.74 – 0.93) (Fig. 3); posteriormente 
se realizó regresión logística con la 
que se determinó un punto de corte 
de 10.06 % para identificar a los pa-
cientes con atrofia muscular (Fig. 4). 
Con este punto de corte, se estable-
ció una incidencia de atrofia muscular 
de 0.66.

Cuadro 1. Características basales de la población
n= 63

Sexo, n (%)
   Hombre 36 (57.1)
   Mujer 27 (42.9)

Edad, años, DE 52.5 ± 18.3
Peso, Kg, DE 73.9 ± 14.6

Talla, metros, DE 1.6 ± 0.1
IMC, kg/m2, DE 26.9 ± 4.2
Charlson, n (%)

Leve 43 (68.3)
Moderado 17 (26.9)

Grave 3 (4.8)
SOFA, puntaje, DE 7.1 ± 3.2

APACHE, puntaje, RIC 11 (8 - 17)
NUTRIC, puntaje, RIC 3 (2 - 4)

Vasopresor, n, (%) 43 (68.3)
VMI, n, (%) 48 (76.2)

Área 1, mm2, RIC 374 (358 - 390)
Área 2, mm2, RIC 333 (311 - 345)
Cambio, mm2, RIC 12.7 (7.8 - 14.4)

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification Sys-
tem, IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar, kg: kilogramo, m2: 
metro cuadrado, mm2: milímetro cuadrado, NUTRIC: Nutrition risk in the critically 
ill, RIC: rango intercuartílico, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, VMI: 
ventilación mecánica invasiva.

Figura 1. Comorbilidades de la población, expresadas en porcentaje de frecuencia. CI: cardio-
patía isquémica, DM 2: diabetes mellitus tipo 2, EHA: enfermedad hepática aguda, E. REUM: 
enfermedad reumática, HAS: hipertensión arterial sistémica, H y DM2 = hipertensión arterial y 
diabetes mellitus, IRC = insuficiencia renal crónica.
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Una vez realizado esto, se dividió la muestra en dos 
grupos, con y sin atrofia muscular, respectivamente, y se 
realizó una comparación entre estos y los diagnósticos de 
ingreso clasificados como se explicó anteriormente. Me-
diante la prueba exacta de Fisher, se encontró diferencia 
significativa entre los grupos (p = 0.017).

Además, se realizó la correlación entre el cambio en el 
área transversal del músculo recto femoral entre los días 1 
y 7 y las escalas de severidad SOFA y APACHE II, en don-
de se encontró que es débil (0.69 y 0.63, respectivamente) 
(Figs. 5 a 6).

Figura 2. Diagnóstico de ingreso a la UCI, expresado en porcentaje de 
frecuencia. Med & Qx: médico y quirúrgico, Qx: quirúrgico, Sep Med:  
séptico médico, Sep Qx: séptico quirúrgico.

Figura 5. Correlación entre el cambio en el área transversal del múscu-
lo recto femoral y la severidad por puntaje SOFA, con r = 0.69.

Figura 6. Correlación entre el cambio en el área transversal del múscu-
lo recto femoral y el puntaje APACHE II, con r = 0.63.

Figura 3. Curva ROC de la medición 1 y 2 del área transversal del 
músculo recto femoral por ultrasonido, con área bajo la curva de 0.83 
(IC 95 % 0.74 – 0.93).

Figura 4. Regresión logística de la medición del área transversal del 
músculo recto femoral por ultrasonido, con punto de corte en 10.06 % 
para identificar atrofia muscular (p < 0.0001).
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DISCUSIÓN

Con este trabajo se encontró que:
1.	 La medición del área transversal del músculo recto 

femoral por ultrasonido identificó la atrofia muscular 
en el paciente críticamente enfermo.

2.	 El punto de corte para identificar atrofia muscular en 
el paciente críticamente enfermo es 10.06%.

3.	 La incidencia de atrofia muscular en el paciente críti-
camente enfermo en nuestra UCI es de 66%.

4.	 La atrofia muscular en el paciente críticamente en-
fermo correlaciona de forma débil con las escalas de 
severidad SOFA y APACHE II.

La presencia de atrofia muscular en los pacientes 
críticamente enfermos tiene dos orígenes: uno es por 
enfermedades neuromusculares primarias como la 
miastenia grave, síndrome de Guillain-Barré, esclero-
sis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, entre otras; 
y otro es por situaciones críticas que amenazan la vida, 
así como por su tratamiento, a este segundo origen se 
le conoce como atrofia muscular adquirida en la UCI, la 
cual habitualmente se presenta de forma simétrica, ge-
neralizada, con mayor afección a músculos proximales 
incluyendo los respiratorios, con tono muscular típica-
mente disminuido. Entre los factores de riesgo a con-
siderar para el desarrollo de esta entidad nosológica, 
se encuentra la desnutrición, la postración prolongada, 
el uso de sedación y bloqueo neuromuscular, empleo 
prolongado de esteroide sistémico, así como enferme-
dades que se caracterizan por hipercatabolismo, como 
la pancreatitis aguda, el gran quemado, la sepsis, entre 
otras.4

Dentro de las modalidades diagnósticas, se consi-
deran dos grandes grupos: las pruebas que determinan 
la fuerza muscular y las que miden la masa muscular; 
en el primer grupo encontramos la dinamometría, que 
requiere que el paciente esté despierto y cooperador 
para realizar la maniobra prensil, que en el caso de los 
pacientes en la UCI esto no es posible en la mayoría 
de los casos, por uso de sedación o bloqueo neuro-
muscular; dentro de los estudios para medir la masa 
muscular, el ultrasonido surge como una alternativa 
atractiva dado su facilidad de uso, se puede realizar 
a la cabecera del paciente, con casi nulos efectos ad-
versos, reproducibilidad y costo efectivo; ya ha sido 
comparado con técnicas de imagen como tomografía 
computarizada y resonancia magnética, brindando re-
sultados equiparables. El ultrasonido ofrece varias me-
diciones que hablar de la calidad del músculo esquelé-
tico, tales como el área transversal, el grosor muscular, 

la ecogenicidad, la angulación de las fibras musculares 
con respecto al hueso, entre otras; esto se ha realizado 
en diversos grupos musculares, como en los músculos 
lumbares y abdominales, el recto femoral y reciente-
mente en el braquial anterior.5 

Utilizando la medición del área transversal del mús-
culo recto femoral por ultrasonido, en nuestro estudio 
este método fue capaz de identificar cambio entre las 
áreas entre el día 1 y 7, similar al descrito en la literatura 
internacional; además, se identificó un punto de corte 
de cambio de 10.06 % para definir atrofia muscular ad-
quirida en la UCI, que también concuerda con la defini-
ción más aceptada hasta el momento.2,3

La incidencia de este padecimiento varía entre las 
diferentes publicaciones, obedeciendo al gran número 
de definiciones, la heterogeneidad entre ellas y de sus 
métodos diagnósticos.2 No obstante, se admite que esta 
oscila entre 20% y 70%, una proporción sumamente im-
portante por los diversos predictores de mal pronóstico 
que conlleva: mortalidad, días de estancia en la UCI, 
días de ventilación mecánica, días libres de ventilación 
mecánica y fracaso en el retiro de esta, entre otros; en 
nuestro estudio, encontramos una incidencia de 66%.

En las situaciones clínicas donde se presenta un es-
tado de hipercatabolismo, como la sepsis, pancreatitis 
aguda y el gran quemado entre otros, se espera que ocu-
rra una mayor incidencia de atrofia muscular adquirida en 
la UCI. De acuerdo con la literatura internacional, esto 
es cierto debido a diversos mecanismos fisiopatológicos 
como la respuesta inflamatoria sistémica desregulada, 
postración prolongada con desuso de las miofibrillas, se-
dación prolongada, resistencia a la insulina, uso de este-
roides y bloqueo neuromuscular.10 Las consecuencias de 
los mecanismos antes descritos se evidencian mediante 
escalas de severidad como SOFA y APACHE II; en nues-
tro trabajo, encontramos una correlación débil entre estas 
escalas y la presencia de atrofia muscular.

CONCLUSIONES

1.	 La medición del área transversal del músculo recto 
femoral por ultrasonido es útil para identificar atrofia 
muscular en el paciente críticamente enfermo.

2.	 Se encontró un punto de corte de cambio en el área 
transversal del 10.06%.

3.	 En nuestra UCI, la incidencia de atrofia muscular en 
el paciente críticamente enfermo fue de 66%.

4.	 Existe una correlación débil entre el desarrollo de 
atrofia muscular en el paciente críticamente enfermo 
y las escalas de severidad SOFA y APACHE II.
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