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PALABRAS CLAVE Resumen

Ecografia clinica; Introduccion: La desnutricion y la sarcopenia se asocian al aumento del riesgo de eventos adver-
Evaluacion sos y peor evolucion en los pacientes hospitalizados. La ecografia constituye una herramienta
nutricional; de utilidad en la evaluacion de la composicion corporal.

Sarcopenia; Pacientes y métodos: Se reclutaron 23 pacientes ingresados en una planta de hospitalizacion.
Obesidad; Se recogieron las variables ecograficas del tejido muscular y tejido adiposo, asi como su varia-
Tejido muscular; cion durante el ingreso. Correlacionandose con datos antropométricos, clinicos y analiticos.
Tejido graso. Resultados: Observamos una correlacion de las mediciones ecograficas con la duracion de la

hospitalizacion (grasa preperitoneal maxima: —0,585, grosor del recto femoral [RF]: —0,539,
area del RF: —0,540), la fragilidad (RF: —0,599) y la dependencia (RF: 0,628). La capacidad de
contraccion del RF se correlacion6 con el ejercicio semanal reportado (0,642).

Conclusion: El grosor del RF y de la grasa preperitoneal se correlacionan con el nimero de dias
de ingreso y la capacidad funcional, erigiéndose como variables pronosticas.
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Nutritional assessment by ultrasound of the rectus femoris and preperitoneal adipose
tissue as predictors of hospitalized patient complications

Abstract

Introduction: Malnutrition and sarcopenia are associated with increased risk of adverse events
and worse outcome in hospitalised patients. Ultrasonography is a useful tool in the assessment
of body composition.

Patients and methods: Twenty-three patients admitted to a hospital ward were recruited.
Ultrasonographic variables of muscle tissue and adipose tissue were collected, as well as their
variation during admission. These were correlated with anthropometric, clinical and analytical
data.

Results: We observed a correlation of ultrasound measurements with length of hospitalisation
(maximum preperitoneal fat —0.585, rectus femoris thickness [RF] —0.539, RF area —0.540),
frailty (RF —0.599) and dependency (RF 0.628). RF contractile capacity correlated with reported
weekly exercise (0.642).

Conclusion: RF and preperitoneal fat thickness correlate with the number of days of admission
and functional capacity, emerging as prognostic variables.

© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. and Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). All rights

reserved.

Introduccion

En los Ultimos anos, hay un interés creciente en la valoracion
nutricional de los pacientes hospitalizados por su previsi-
ble implicacion en la evolucion del proceso. La malnutricion
se define como el desequilibrio entre la ingesta de nutrien-
tes y los requerimientos energéticos del organismo. Abarca
tanto los trastornos por defecto (desnutricion) como por
exceso (sobrepeso y obesidad), y genera cambios morfolo-
gicos, metabdlicos y funcionales deletéreos para el cuerpo
humano.

El objetivo de la valoracién nutricional es detectar
precozmente estos cambios para poder implementar las
acciones terapéuticas necesarias. Existen multiples herra-
mientas de cribado de malnutricion (MUST, MNA, CONNUT
y Nutriscore, entre las mas conocidas y utilizadas), pero no
es hasta 2019 cuando el grupo de consenso Global Leaders-
hip Initiative on Malnutrition (GLIM, por sus siglas en inglés)
convocado por la European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) en 2016, establece unos criterios diag-
nosticos y de gravedad de la malnutricion, los criterios GLIM,
lo que ha permitido establecer una forma comdn de carac-
terizar el estado nutricional'.

Por otro lado, la sarcopenia es un sindrome altamente
prevalente y caracterizado por la pérdida de masa, fuerza
muscular y capacidad funcional, que se asocia a un aumento
del riesgo de eventos adversos y a una peor evolucion en
pacientes hospitalizados?. Ambos conceptos, malnutricién
y sarcopenia, tienen caracteristicas, etiologias y posi-
blemente, abordajes terapéuticos diferentes, pero estan
intimamente relacionados, ya que, uno de los criterios
fenotipicos GLIM es la masa muscular reducida y, ademas,
comparten la necesidad de un aporte nutricional suficiente
para la situacion clinica del paciente.

La valoracion de la composicion corporal y su repercu-
sion funcional requiere la realizacion de pruebas como la
densitometria dual de rayos X (DEXA), tomografia axial com-
putarizada (TAC), resonancia magnética® y/o impedancia
bioeléctrica cuya accesibilidad puede estar limitada en la
practica clinica asistencial, y de pruebas clinicas como la
fuerza de prension y funcionales (velocidad de la marcha,
bateria corta de desempeno fisico).

La ecografia clinica en la valoracion nutricional o
de la composicion corporal “ constituye una alterna-
tiva util que evalla con fiabilidad y precision, ademas
de forma reproducible®, los compartimentos musculares
(tanto cualitativa como cuantitativamente)>® y adiposo’-®
permitiendo identificar a los pacientes con riesgo de
malnutricion.

Por todo ello, llevamos a cabo el presente estudio para
cuantificar mediante ecografia clinica los cambios en la
masa muscular y el tejido adiposo de pacientes hospitaliza-
dos, asi como correlacionar estas mediciones y sus cambios
con distintos parametros clinicos, antropométricos y anali-
ticos, buscando identificar factores que repercutiesen en la
pérdida de la masa muscular, la hospitalizacion y el pronds-
tico de los pacientes.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional prospectivo realizado
en una cohorte de pacientes que ingreso en el servicio de
medicina interna de un hospital terciario en el periodo de
un mes (del 15 de abril al 15 de mayo de 2023), realizado
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki, y aprobado por
el Comité de Etica en Investigacion del hospital (PI-5499).
Se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente
reclutado.
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Seleccién de pacientes

Se incluyeron pacientes mayores de edad, ingresados en el
servicio de medicina interna en las Ultimas 24 h por enfer-
medad aguda. Se excluyeron aquellos en situacion de agonia
0 amputacion de extremidades.

Se seleccion6 una muestra de conveniencia (segun la dis-
ponibilidad del investigador principal), de pacientes que
cumplieron estos criterios de inclusion. Los pacientes fueron
seguidos durante el ingreso hasta recibir el alta de hospita-
lizacion.

Evaluacion inicial del paciente

La evaluacion inicial de los pacientes se realizo en las pri-
meras 24 h de ingreso e incluyo6 la recogida de datos clinicos
(peso, talla, circunferencia de cintura, pantorrilla, regis-
tro de actividad diaria, indice de Charlson’ y de Barthel'?,
fragilidad (FRAIL)'', cribado de sarcopenia (SARC-F)'? y
cribado de desnutricion (MUST)'®, enfermedades previas
(hipertension arterial, diabetes, dislipemia, cardiopatia,
neumopatia, enfermedad renal crénica, inmunodepresion y
sobrepeso u obesidad), motivo de ingreso (disnea, fiebre,
nauseas/vomitos, diarrea, anorexia, astenia, mialgias y pér-
dida de peso), datos analiticos (parametros de relevancia
para el estudio por aportarnos informacion del estado nutri-
cional, muscular o inflamatorio) como hemograma, glucosa,
iones, funcion renal, enzimas hepaticas, lactato deshidro-
genasa, ferritina, proteina C reactiva, albumina, colesterol,
triglicéridos, vitamina B;,, acido folico, vitamina D, y la
valoracion ecografica que se comenta a continuacion.

Datos ecograficos recogidos

Un internista con experiencia mayor a 5 afios en ecografia
clinica (segun criterios de la American College of Emergency
Physicians)' realizé todos los examenes utilizando un ecé-
grafo Mindray™ Consona N8, equipado con una sonda lineal
(7,5-10MHz) y un software de valoracion musculoesquelé-
tica (Mindray Medical Espafa, Madrid, Espana).

El protocolo ecografico que se siguié

1. Tejido adiposo

a) Preperitoneal mdximo: inmediatamente debajo de la
apofisis xifoides se midié el grosor maximo del paniculo
adiposo preperitoneal entre la linea alba y el peritoneo
que recubre al higado''¢.

b) Preperitoneal: en el punto medio entre la apdfisis xifoi-
des y el ombligo, se midio el grosor del paniculo adiposo
preperitoneal entre la linea alba y el peritoneo.

c) Subcutdneo central (abdominal): a 2cm por debajo del
ombligo, se midio el grosor de la grasa subcutanea entre
la dermis y la linea alba.

d) Subcutdneo periférico (muslo): en el punto medio entre
la espina iliaca antero-superior (EIAS) y la rotula, se midio
el grosor de la grasa subcutanea entre la dermis y la fascia
anterior del recto femoral (RF).

2. Tejido muscular®'’

a) Grosor del RF: en el punto medio entre la EIAS y la rétula,
se midio el grosor muscular entre las hojas superficial y
profunda de la fascia del RF.

b) Area de seccion transversal (RF): en el tercio distal de
la linea que une la EIAS y la rétula, se midi6 el area
contenida en la fascia del RF.

c) Angulo de pennacién del gemelo interno: en la region
medial del mayor grosor de la pierna, se midi6 el angulo
formado por la fascia profunda y los fasciculos muscula-
res del gemelo interno.

Todas las mediciones abdominales se realizaron en la
linea media y las apendiculares en el miembro inferior domi-
nante; las variables musculares fueron recogidas tanto en
relajacion como en contraccion, como marcador subrogado
de la capacidad funcional muscular. Las mediciones en con-
traccion se realizaron un minimo de dos veces tomando la
mejor o mas beneficiosa para el paciente. Los estudios fue-
ron realizados desconociendo los antecedentes personales,
los signos vitales, resultados de laboratorio y la terapia del
paciente.

Los datos clinicos de peso, talla, circunferencias, escala
de Barthel y datos ecograficos se recogieron también el
mismo dia del alta.

El objetivo principal de este estudio fue cuantificar los
cambios en la masa muscular y los depdsitos grasos de
pacientes hospitalizados, correlacionandolo con el nimero
de dias de ingreso, mortalidad, parametros analiticos y
antropométricos.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron mediante nimeros
totales y porcentajes, y las cuantitativas con media y des-
viacion estandar. Para las comparaciones se empleo el test
Mann-Whitney para variables cuantitativas y Chi-cuadrado
para las variables cualitativas con intervalos de confianza
del 95%.

Para las asociaciones entre variables cuantitativas, se
calculd el coeficiente de correlacion r de Pearson (paramé-
tricas) o p de Spearman (no-paramétricas): siendo un valor
<0,5 considerado correlacion pobre, 0,5-0,6 moderado, 0,6-
0,8 bueno y > 0,8 excelente. La significacion estadistica se
establecid en el valor p<0,05. Los analisis estadisticos se
realizaron con el software IBM SPSS® v25,0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, EE. UU.).

Resultados

Del total de 23 pacientes incluidos, completaron el estu-
dio 20. Un paciente recibi6 el alta antes de ser evaluado,
un paciente fallecié, y uno permanecia ingresado cuando
finalizo el periodo de recogida de datos. La edad media de
nuestra cohorte fue de 62,1 (+19,3) anos y un 56,5% fueron
varones. Las caracteristicas basales de nuestros pacientes
se presentan en la tabla 1 estratificados por el riesgo de
sarcopenia.

En cuanto a la comorbilidad, un 56,5% eran hiperten-
sos, el 17,4% diabéticos, el 34,8% dislipémicos, un 30,4%
eran cardiopatas, el 21,7% neumopatia y el 43,5% tenian
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Tabla1 Caracteristicas demograficas, clinicas y analiticas de los pacientes incluidos, estratificados segln riesgo de desnutricion

(SARC-F)
Tamano muestral total (n=23)
Variables SARC-F bajo SARC-F alto Valor de p
Demograficas
Edad Anos 60,1 (17,3) 69,4 (26,4) 0,353
Sexo
Hombres 12 [66,7] 1 [20] 0,067
Mujeres 6 [33,3] 4 [80]
Nutricionales
IMC kg/m? 26,2 (5,6) 21,1 (2,3) 0,007*
Circunferencia cintura cm 95,5 (17,9) 87,4 (12,3) 0,834
Circunferencia pantorrilla cm 34,9 (4) 33,6 (4,1) 0,873
Anorexia 5 [27,8] 1 [20] 0,740
Pérdida peso >5% - 3 meses 5 [27,8] 2 [40] 0,619
Ejercicio fisico h/semana 7,6 (7,3) 1,2 (2,7) 0,007*
Clinicas
Fdrmacos habituales n° 4,1 (3,6) 5,4 (2,5) 0,382
indice de Charlson /36 3,4 (2,5) 4,2 (2,4) 0,547
Dias de ingreso n° 8,1 (4,3) 12 (2,6) 0,063
SARC-F /10 0,6 (1) 5,2 (1,3) <0,001"
Barthel /100 95,8 (9,3) 71 (33,1) 0,169
MUST /6 0,7 (1,2) 0,6 (0,9) 0,833
FRAIL /5 0,72 (0,9) 2,6 (0,9) <0,001"
T2 °C 36,5 (1) 37 (0,5) 0,248
TAS mmHg 127,5 (23,4) 114 (32,7) 0,305
TAD mmHg 75,9 (13,5) 67,4 (11,1) 0,211
FC lpm 88,4 (18,9) 101,4 (23,4) 0,208
Sat0; % 94,3 (5) 96,8 (1,3) 0,290
66,7% basal, 27,8% 80% basal, 20%
VMNI bajo flujo, 5,6% VMNI bajo flujo,
VMNI alto flujo
Analiticas
Leucocitos /pl 11.083,9 (3.625,5) 20.044 (25.890,4) 0,483
Cr mg/dl 1,44 (2,11) 1 (0,6) 0,644
Lactato mmol/l 1,4 (0,8) 1,45 (0,7) 0,768
CK mg/dl 333,3 (556,6) 20 (0) 0,349
PCR mg/l 126,8 (128,3) 56,2 (75,7) 0,258
LDH ul/L 384,5 (377,4) 224 (30,3) 0,300
Proteinas totales g/dl 7,1 (0,7) 6,3 (0,7) 0,043
TG mg/dl 143,4 (60,4) 69,5 (16,3) 0,003*
Colesterol total mg/dl 154,1 (41,9) 123,3 (40,4) 0,030*
LDL mg/dl 99,4 (28,83) 97 (0) 0,012*
Procalcitonina ng/ml 0,46 (0,9) 6,1 (2,4) 0,237

Las variables cuantitativas se expresan como media y desviacion estandar (DE) y las cualitativas como n [%].

CK: creatina cinasa; Cr: creatinina; FC: frecuencia cardiaca; FRAIL:

fatigue, resistance, ambulation, illnesses, loss of weight; IMC:

indice de masa corporal; LDH: lactato deshidrogenasa; LDL: low-density lipoprotein; MUST: malnutrition universal screening tool; PCR:
proteina C reactiva; SARC-F: cribado de sarcopenia; SatO,: saturacion de oxigeno; T2: temperatura; TAD: tension arterial diastolica;
TAS: tension arterial sistdlica; TG: triglicéridos; Ul: unidades internacionales; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva.

" p<0,05.
" p<0,001.

sobrepeso u obesidad. Ademas, 13 pacientes (56,5%) estaban
polimedicados (>4 medicamentos habituales).

Estuvieron ingresados una media de 8,8 (4,3) dias y
las enfermedades que motivaron el ingreso fueron en
primer lugar infecciosas (39,1%), seguida de respiratorias

(26,1%) y digestivas (8,7%). Un 30,4% reportd una pérdida
de peso mayor del 5% en los Gltimos 3 meses. Respecto
a la funcionalidad, 9 pacientes presentaban dependencia
moderada/total para las actividades basicas de la vida
diaria (indice de Barthel < 60), 14 eran fragiles (FRAIL> 1),
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Tabla 2 Parametros ecograficos al ingreso y al alta

Tamano muestral (n=20)

Ingreso Alta Valor de p
Tejido adiposo
Grasa preperitoneal mdxima mm 11,8 (6,4) 11,5 (6,7) 0,510
Varones mm 14,6 (5,8) 14,1 (6,0) 0,210
Mujeres mm 7,5 (4,8) 7,6 (6,0) 0,903
Grasa preperitoneal mm 7,5 (4,9) 6,6 (4,6) 0,047
Varones mm 9,8 (4,5) 9,0 (4,2) 0,204
Mujeres mm 4,1 (3,1) 3,1 (2,4) 0,129
Grasa subcutdnea central mm 26,3 (14,1) 22,9 (12,9) 0,139
Varones mm 30,9 (12,4) 29,6 (11,4) 0,140
Mujeres mm 19,6 (14,3) 13,2 (8,7) 0,264
Grasa subcutdnea periférica mm 13,1 (6,3) 11,4 (6,3) 0,057
Varones mm 13,6 (7,3) 12,6 (7,0) 0,161
Mujeres mm 12,5 (4,8) 9,7 (5,0) 0,170
Tejido muscular
Grosor RF relajacion mm 17,7 (3,1) 15,4 (5,2) 0,012*
Varones mm 18,5 (2,7) 17,2 (2,8) 0,026*
Mujeres mm 16,4 (3,3) 12,8 (6,7) 0,089
Grosor RF contraccion mm 21,6 (5,3) 18,8 (4,8) 0,049*
Varones mm 22,5 (4,0) 20,5 (4,1) 0,039*
Mujeres mm 20,5 (5,7) 16,4 (8,2) 0,227
Area RF relajacion cm? 3,9 (2) 3,5 (2,2) 0,028*
Varones cm? 4,3 (2,4) 4,2 (2,4) 0,684
Mujeres cm? 3,5 (1,0) 2,5 (1,5) 0,018*
Area RF contraccion cm? 3,4 (1,8) 3,1 (2) 0,143
Varones cm? 3,6 (2,2) 3,6 (2,1) 0,986
Mujeres cm? 3,1 (1,1) 2,2 (1,6) 0,065
Angulo pennacién Gl relajacién ° 24,7 (7,7) 23,6 (8,4) 0,505
Varones ° 28,5 (7,4) 27,5 (6,6) 0,463
Mujeres ° 19,3 (3,9) 18,1 (8,1) 0,741
Angulo pennacién Gl contraccién ° 28,5 (7,8) 28,2 (8,9) 0,899
Varones ° 33,0 (6,8) 32,6 (6,3) 0,835
Mujeres ° 21,9 (3,2) 21,9 (8,6) 1,000
Gl: gastrocnemio izquierdo; RF: recto femoral.
" p<0,05.
5 presentaban alto riesgo de sarcopenia (SARC-F>4) y Discusion

8 riesgo intermedio/alto de desnutricion (MUST >1). Un
resumen de las mediciones ecograficas del tejido muscular
y adiposo, realizadas tanto al ingreso como al alta, se
presentan en la tabla 2.

De los coeficientes de correlacion obtenidos, cabe des-
tacar que encontramos una correlacion significativa entre
distintas variables ecograficas al ingreso, como son el
numero de dias de ingreso y menor grasa preperitoneal
maxima (—0,585; p=0,004), mayor grosor del RF relajado
(—0,539; p=0,008), asi como mayor area del RF relajado
(—0,540; p=0,008). El grosor del RF relajado se correlaciono
con la edad (—0,547; p=0,007), el indice de Barthel (0,628;
p<0,001), SARC-F (-0,637; p<0,001) y el FRAIL (-0,599;
p=0,003). El area del RF se correlacioné también con el
SARC-F (—0,705; p<0,001), FRAIL (—0,679; p=0,003), y en
menor grado con el indice de Barthel. La capacidad de con-
traccion del musculo RF se correlaciond con el ejercicio
semanal reportado (0,642; p<0,001) y con el nivel de lactato
(—0,748; p<0,001).

La sarcopenia, al igual que la obesidad, definida por el
indice de masa corporal (IMC), es un factor de riesgo de
hospitalizacion, gravedad de enfermedad y mayor estancia
hospitalaria>'®. Sin embargo, en nuestra cohorte aquellos
con un IMC mas elevado han presentado menor riesgo de
sarcopenia, riesgo de desnutricion, fragilidad, dependencia,
asi como ingresos mas cortos. Esto confirma la idea de que
el IMC es un parametro insuficiente y ratifica la necesidad
de evaluar la composicion corporal (multiparamétrica) y su
impacto prondstico.

Tanto Mueller et al. En 2016'° como posteriormente Galli
et al. En 2022%°, emplean el area del RF medido por ecogra-
fia como parametro diagndstico de sarcopenia, y proponen
esta medida como factor predictivo de complicaciones
y mortalidad en los pacientes criticos y posquirdrgicos.
Con resultados muy similares, observamos una correlacion
negativa entre el area del RF en relajacion y el nimero
de dias de ingreso, lo que muestra que el RF puede ser un
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buen marcador pronéstico durante el ingreso, también en
pacientes ingresados en una planta convencional.

Es curioso como otros parametros ecograficos al ingreso
se correlacionaron con el niUmero de dias de ingreso, como
son la grasa preperitoneal maxima, el RF en relajacion y
la grasa subcutanea central. Esto nos permitiria identificar
aquellos pacientes que pudieran presentar hospitalizaciones
mas prolongadas, independientemente de la enfermedad
que motivase el ingreso o de los criterios diagnosticos de
sarcopenia®’.

Como fue de esperar, observamos una correlacion
fuerte/moderada entre el grosor y el area del RF con las
escalas de cribado de desnutricion y fragilidad (SARC-F,
FRAIL), asi como Charlson y Barthel. Lo que sugiere que la
comorbilidad tiene un impacto negativo sobre la masa mus-
cular. Asi también estas mediciones ecograficas apoyarian
el diagnostico de sarcopenia, siendo un marcador indepen-
diente de fragilidad y dependencia.

Por otra parte, en estudios previos se ha demostrado el
impacto negativo que tiene la hospitalizacion en la masa
muscular y la funcionalidad de los pacientes ingresados??, asi
como determinados tratamientos, como la corticoterapia?>.
Aunque en nuestro estudio se ha podido observar una
pérdida de masa muscular en los pacientes, no se ha
encontrado correlacion significativa entre la cuantifica-
cion ecografica de dicha pérdida y el numero de dias
de ingreso o el uso de diferentes farmacos. Esto recalca
la necesidad de mas estudios longitudinales que ayuden
a comprender el papel de las terapias hospitalarias en
los cambios de la composicion corporal, y su potencial
recuperacion.

Por ultimo, no podemos despreciar la fuerte correla-
cion que existe entre los niveles de lactato en sangre y la
capacidad de contraccion del musculo RF. Joya-Yui et al.
demuestra que una cantidad mayor de masa muscular esque-
lética evaluada por bioimpedanciometria se relaciona con
una reduccion mayor y mas rapida de lactato sanguineo des-
pués de hacer ejercicio. Esto sugiere que el misculo podria
estar implicado en el aclaramiento del lactato. Sin embargo,
la bibliografia consultada es insuficiente para proponer una
relacion causal, asi como para plantear que ambos valo-
res sean consecuencia de un factor externo no considerado
como podria ser la hipoperfusion.

Asi, debemos reconocer varias limitaciones en el pre-
sente estudio: primero, la falta de comparacion de las
mediciones ecograficas con un método de referencia como la
tomografia computarizada o la resonancia, al no estar indi-
cados ni disponibles para todos los pacientes; y segundo,
el reducido tamano muestral y la ausencia de seguimiento
de los participantes, que permitiria obtener y validar otras
variables pronosticas, y que deberan ser objeto de estudios
futuros mas amplios que permitiesen validar puntos de corte
en la ecografia. En cuanto a las fortalezas, podemos des-
tacar el empleo de la ecografia clinica para la valoracion
nutricional supone una gran ventaja frente a otras alterna-
tivas, por su disponibilidad y sencillez en la medicion, que
en la mayoria de casos no lleva mas de 10 min completar un
protocolo como el presentado.

En conclusion, el grosor del recto femoral y de la
grasa preperitoneal medidos por ecografia, se relacionan
con el nimero de dias de ingreso y constituyen variables
pronosticas independientes del paciente hospitalizado. Es

necesario implementar esta técnica en nuestra practica cli-
nica habitual dentro de la imprescindible evaluacion de la
composicion corporal y nutricional.

Responsabilidades éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracion de Hel-
sinki y fue aprobado por el comité ético del hospital local.

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes que participaron en el estudio. Los autores con-
firman que los datos que respaldan los hallazgos de este
estudio estan disponibles a través del autor correspondiente
previa solicitud razonable.
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