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RESUMEN 

Propósito: Establecer la asociación entre la deuda calórica 
y la pérdida de masa muscular medida mediante ultrasono-
grafía en pacientes adultos hospitalizados en unidad de cui-
dados intensivos (UCI).  

Método: Estudio observacional de cohorte prospectivo, 
101 pacientes incluidos, con estancia no inferior a 7 días en 
UCI. Con un proceso de selección de muestra consecutiva. 
Se realizaron un total de 3 mediciones de espesor de cuádri-
ceps por ultrasonografía los días 1, 3, 5 y 7. Este espesor 
muscular fue medido con un transductor lineal de 10 MHz, 
por un médico capacitado. Se evaluaron dos sitios de medi-
ción: en el punto medio o en los dos tercios de la longitud 
entre la espina ilíaca anterosuperior y el borde superior de la 
rótula.  Las Variables evaluadas fueron: Espesor muscular del 
cuádriceps, porcentaje diario de cumplimiento de meta caló-
rica y proteica.  

Resultados principales: El grosor del cuádriceps femo-
ral disminuyó hasta 20% durante la primera semana después 
de la admisión en la UCI. No se encontró correlación entre la 
pérdida muscular y la deuda calórica o proteica durante la es-
tancia en UCI.  

Conclusiones: La evaluación ecográfica del grosor del 
cuádriceps puede considerarse como una herramienta para 
evaluar la pérdida de masa muscular en pacientes crítica-
mente enfermos. 
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ABSTRACT 

Purpose: To establish the association between caloric debt 
and loss of muscle mass measured by ultrasonography in 
adult patients hospitalized in the intensive care unit (ICU).  

Method: Observational prospective cohort study, 101 pa-
tients included, with a stay of not less than 7 days in the ICU. 
With a consecutive sample selection process. A total of 3 
quadriceps thickness measurements were performed by ul-
trasonography on days 1, 3, 5 and 7. This muscle thickness 
was measured with a 10 MHz linear transducer by a trained 
physician. Two measurement sites were evaluated: at the 
midpoint or two-thirds of the length between the anterior su-
perior iliac spine and the superior border of the patella. The 
variables evaluated were:Muscle thickness of the quadriceps, 
daily percentage of fulfillment of caloric and protein goals.  

Key findings: The thickness of the quadriceps femoris de-
creased by up to 20% during the first week after admission 
to the ICU. No correlation was found between muscle loss 
and caloric or protein debt during the ICU stay.  

126 Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(4):126-135

Nutr Clín Diet Hosp. 2022; 42(4):126-135 
DOI: 10.12873/424trejos

Correspondencia: 
Diana Trejos Gallego 
dtrejosgnutrición@gmail.com 



Conclusions: The ultrasound evaluation of the thickness 
of the quadriceps can be considered as a tool to evaluate the 
loss of muscle mass in critically ill patients. 

KEY WORDS 

Muscle loss; ultrasonography; intensive care unit; caloric 
goal; quadriceps muscle. 

INTRODUCCIÓN  

La pérdida de masa muscular en el paciente crítico es una 
situación usual, que conlleva desacondicionamiento físico que 
prolonga la estancia en uci1. Factores que predisponen a esta 
pérdida incluyen, sedación, escasa o nula actividad física, es-
tado hipercatabólico e inadecuado suministro nutricional. La 
forma actual de evaluar esta pérdida muscular se hace por 
medio de la observación del estado del paciente, fuerza de 
agarre por dinamometría, circunferencia de la pantorrilla y 
toma de peso2, sin embargo, estos métodos no permiten ha-
cer una intervención oportuna ni evaluar la eficiencia en el 
proceso de rehabilitación integral del paciente. Algunos estu-
dios sugieren el empleo de equipos de bioimpedancia como el 
DEXA o la tomografía axial computarizada –TAC3, pero debido 
a su alto costo, es difícil encontrarlos en la realidad de los 
hospitales colombianos y debido a la complejidad del paciente 
crítico se dificulta su aplicación por el protocolo de manejo 
que el equipo requiere. Las guías de la sociedad Europea de 
Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN) para cuidado crítico, 
sugieren que el empleo de la ultrasonografía es una alterna-
tiva razonable para suplir esta necesidad4. 

La falta de camas o equipos especiales para registro de 
peso en el paciente crítico trae consigo un reto en la evalua-
ción de la pérdida de masa muscular de manera objetiva, 
además, el empleo de la técnica de circunferencia de la pan-
torrilla no es un buen indicador de la pérdida de masa mus-
cular en estos pacientes dadas las restricciones de movilidad, 
comorbilidades y falta de tablas de referencia para este tipo 
de población. La evaluación ecográfica del cuádriceps permite 
una medición precisa inicial y un seguimiento comparativo de 
la masa muscular en el tiempo5.  

La pérdida de peso guarda una relación directa con la mor-
talidad en el paciente crítico, estudios como Pirlich et al. han 
señalado que pérdidas de peso mayores a 10% aumentan la 
mortalidad a 30 y 90 días, y trae consigo la pérdida de masa 
muscular, Indicando que ha mayor pérdida de masa muscu-
lar, mayor es la mortalidad6. Otros autores como Puthucheary 
et al. informaron que en pacientes críticos puede encontrarse 
una pérdida del 12,5% del área de sección transversal del 
músculo recto femoral 7 días después de la admisión en la 
UCI, atribuida a un aumento del recambio de proteínas y un 
desequilibrio entre la síntesis de proteínas musculares y la de-
gradación de proteínas7–10. 

La hospitalización en UCI confiere de manera independiente 
un alto riesgo nutricional. Los factores determinantes incluyen, 

gravedad de la enfermedad, comorbilidades, estado nutricional 
y la terapéutica aplicada4,5. Por consiguiente, recibir una inter-
vención nutricional oportuna y adecuada a las necesidades ca-
lóricas y proteicas de cada paciente, ha demostrado disminuir 
días de estancia hospitalaria, infecciones, días de ventilación 
mecánica y facilita el proceso de rehabilitación, lo cual impacta 
en los costos de salud4,7. El objetivo de este estudio fue esta-
blecer la asociación entre la deuda calórica y la pérdida de 
masa muscular medida mediante ultrasonografía en pacientes 
adultos hospitalizados en unidad de cuidados intensivos (UCI). 

METODOLOGÍA  

La presente investigación se llevó a cabo en pacientes 
adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital Santa Sofía de Caldas en Colombia, internados 
por patología médica o quirúrgica durante el primer semes-
tre del 2021.  

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años in-
gresados   en la UCI, con una estancia no inferior a 7 días y 
que aceptaran recibir una evaluación de ultrasonido muscular 
como parte de su atención habitual.  

Criterios de exclusión: pacientes con estancia menor a 7 
días, con patología neuromuscular previa, tratamiento antine-
oplásico o proceso tumoral activo, así como estados consun-
tivos secundarios a inmunocompromiso natural o adquirido, 
además de pacientes con secuelas motoras de las extremida-
des inferiores o con hipotrofia-atrofia secundaria, o con am-
putación de miembro inferior, así como pacientes sospecho-
sos o confirmados de COVID 19.  

Diseño del estudio: Se trata de un estudio observacional 
de cohorte prospectivo, en pacientes mayores de edad de am-
bos sexos, ingresados a UCI polivalente, del Hospital Santa 
Sofía de Caldas, en Manizales, con estancia de mínimo 7 días y 
cumplió con las directrices publicadas STROBE (Fortalecimiento 
del Informe de Estudios Observacionales en Epidemiología). 

El proyecto fue aprobado por el comité de bioética de la 
Facultad de Ciencias para la Salud de la Universidad de Caldas 
(CBCS-055 del 10/08/2020). Avalado por el grupo de investi-
gación de ciencias biomédicas (SOFIA) del Hospital y el co-
mité de ética en investigación de dicha institución (93 R -
2020/11/09-1). 

Los acudientes de cada paciente aceptaron vía telefónica el 
termino de consentimiento libre e informado dada la contin-
gencia por pandemia COVID 19. La recolección de pacientes 
para el estudio se llevó a cabo desde el 26 de marzo del 2021 
hasta junio del 2021. 

Muestra: Según la literatura médica, la pérdida de masa 
muscular en los pacientes críticamente enfermos se presenta 
en más del 90% una vez ingresan a la UCI11. Basados en este 
dato, estableciendo una precisión del 5% y un error alfa del 
5%, y teniendo en cuenta una población de 300 ingresos que 
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reúnan la condición de estancia superior a 7 días, en el lapso 
6 meses, la muestra quedaría constituida por 93 pacientes, 
sin embargo, en el estudio se incluyeron 101 pacientes. 

Las variables de estudio incluyeron datos demográficos 
(edad, sexo, régimen de seguridad social), diagnóstico médico 
(infecciones, sepsis, cirugía, traumatología, neurocirugía y 
otros diagnósticos médicos), peso ideal y ajustado calculado, 
talla, índice de masa corporal, requerimiento de soporte venti-
latorio y vasoactivo (norepinefrina, vasopresina, dobutamina, 
milrinone, levosimendán), días de estancia en UCI, índice de 
gravedad ( escalas APACHE II - Acute Physiology and Chronic 
Health disease Classification System II) y SOFA - Sequential 
Organ Failure Assessment Score), balance hídrico diario, kilo-
calorías diarias administradas y tipo de dieta (nutrición enteral, 
parenteral, o vía oral), realización de fisioterapia motora, horas 
de ventilación mecánica, administración de sedantes 
(Midazolam, Fentanyl, Propofol, Dexmedetomidina, Ketamina) 
y relajantes musculares (Vecuronio, Rocuronio, Cisatracurio) en 
perfusión continua o administrada en bolos, grado de sedación 
según escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale), trata-
miento con corticoides y valores de glucometrías según proto-
colo (registrando el valor más bajo y más alto del día).  

Medición de meta calórica: Las guías ESPEN recomienda 
un aporte calórico de 25 cal/kg diario para los pacientes en es-
tado crítico4. Un aporte por debajo del 80% de esta cifra im-
plica una deuda calórica cercana al 20%. Es así como para 
este estudio, se consideró cómo grupo expuestos a los pa-
cientes cuya deuda calórica fue mayor del 20% y el grupo no 
expuesto los que tuvieron una deuda calórica menor al 20%.  

La vía de nutrición de los pacientes evaluados incluyó vía 
oral, enteral, parenteral o mixta, por lo tanto, la evaluación 
diaria del consumo o suministro de nutrición requirió de un 
método que permite conocer el porcentaje de cumplimiento 
de la meta suministrada. Para ello se utilizó la valoración de 
ingesta diaria, en el caso de vía oral. Para la vía enteral y/o 
parenteral se comparó lo suministrado en mililitros (mL) con 
la meta calculada en mL. Ambas mediciones implican un dato 
porcentual, pudiendo determinar el aporte calórico diario al 
comparar lo requerido vs lo suministrado. 

Selección del grupo muscular para la medición eco-
gráfica: Gruther et al. Reportan investigaciones utilizado en 
pacientes críticos la unión de los dos tercios superiores con el 
tercio inferior o el punto medio entre la cresta ilíaca antero-
superior y el borde superior de la rótula, debido a la fácil ac-
cesibilidad al sitio en estos pacientes12,13. Así como la facili-
dad técnica de medición en pacientes con edema o miembros 
grandes, que favorecen esta localización14.  

Al ingreso, tercer, quinto y séptimo día, se realizaron medi-
ciones del músculo recto femoral del cuádriceps mediante un 
ecógrafo AgilentSONOS 4500® (transductor lineal de 7-11 
MHz. Agilent Technologies. Andover, Massachusetts 01810 
EE. UU), siguiendo protocolos validados en la literatura14–16. 

Las medidas fueron realizadas por un médico capacitado. Se 
hicieron 3 mediciones consecutivas con el paciente en decú-
bito supino y en ángulo de 30 grados en la extremidad del 
lado dominante del paciente, entre la unión de los dos tercios 
superiores con el tercio inferior, tomando como referencia los 
procesos anatómicos de la espina iliaca anterosuperior y la ró-
tula. La imagen se congeló haciendo uso de esta opción eco-
gráfica y se tomó cómo ultimo valor el promedio de las tres 
mediciones, con el fin de minimizar la variabilidad intraopera-
dor. El punto de colocación del transductor fue siempre el ro-
tulado para la primera medición.  

Análisis estadístico: Para el análisis de datos se empleó 
el programa estadístico SPSS versión 22. Se realizó la evalua-
ción de las variables cuantitativas mediante la media, desvia-
ción estándar y coeficiente de variación; mientras que para 
las cualitativas se empleó la frecuencia y el porcentaje. Para 
la dependencia entre variables cualitativas se empleó la 
prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

El cálculo de la deuda calórica acumulada y del porcentaje 
de masa muscular perdido mediante la medición ecográfica 
seriada del grosor del músculo recto femoral, se realizó me-
diante un intervalo de confianza del 95% para las variables. 

Para comparar las medias de las diferentes variables cuan-
titativas, discriminando entre grupo expuesto y no expuesto, 
se utiliza la t de Student (en caso de normalidad de los da-
tos), o la U de Mann-Whitney (en caso de que el supuesto de 
normalidad no sea válido para la variable).  

Para establecer la asociación entre la deuda calórica y la 
pérdida de masa muscular se analizó si existe diferencia en-
tre las medias de los dos grupos (expuesto y no expuesto) en 
cuanto a la deuda calórica. 

RESULTADOS 

Entre marzo y junio de 2021, se realizaron 404 mediciones 
ecográficas del grosor del cuádriceps en 101 pacientes inclui-
dos en el estudio, 38 mujeres (37,6%) y 63 hombres 
(62,4%), distribuidos en dos grupos: 57 expuestos (56,4%) y 
44 no expuestos (43,6%). En el grupo expuesto la edad me-
dia fue de 58,8 (17,2) y de 50,7 (19,6) años en el grupo de 
no expuestos, respectivamente. 

Se observó que el porcentaje de meta calórica lograda en 
promedio fue de 69,6% y de 88,3 % para expuestos y no ex-
puestos respectivamente, mientras que tales medias para el 
porcentaje de meta proteica lograda y déficit calórico para 
esos grupos fueron de 69,7% y 84,8% para la primera varia-
ble, y de 30,8% y 11,8% para la segunda; adicionalmente, el 
coeficiente de variación (CV) indica que en la mayoría de las 
variables, las personas tienden a ser homogéneas, a excepción 
del IMC en los expuestos, déficit calórico en los no expuestos 
y los días recibidos con algún tratamiento. Sólo un paciente es-
tuvo sometido a relajante neuro-muscular por 8 días (tabla 1). 
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Tabla 1. Descripción de las variables antropométricas, nutricionales y clínicas

Desviación estandar (Desv. Est.) Coeficiente de variación (CV). Indice de masa corporal (IMC). Recto femoral (RF). Vasto intermedio (VIM). Día 
cero (Do). Día tres (D3). Día cinco (D5). Día 7 (D7).

Variable Grupo Media Desv. Est. CV (%)
Comparación de medias entre 

expuestos y no expuestos 
P-valor

Peso
Expuestos 60,7 10,3 17,0%

0,800
No Expuestos 61,3 10,6 17,3%

Talla
Expuestos 160,9 15,7 9,7%

0,535
No Expuestos 162,8 10,0 6,1%

IMC
Expuestos 25,3 18,9 74,8%

0,701
No Expuestos 23,1 3,2 13,9%

Edad
Expuestos 58,8 17,2 29,3%

0,052
No Expuestos 50,7 19,6 38,7%

% De meta 
calórica logrado

Expuestos 69,6% 8,3% 12,0%
< 0,0001

No Expuestos 88,3% 6,8% 7,7%

% De meta 
proteica logrado

Expuestos 69,7% 10,1% 14,5%
< 0,0001

No Expuestos 84,8% 8,9% 10,5%

Déficit calórico
Expuestos 30,8% 9,9% 32,1%

< 0,0001
No Expuestos 11,8% 6,9% 58,6%

Medida Do RF
Expuestos 0,9 0,2 17,8%

0,058
No Expuestos 1,0 0,2 19,7%

Medida D3 RF
Expuestos 0,9 0,1 17,1%

0,217
No Expuestos 0,9 0,2 22,3%

Medida D5 RF
Expuestos 0,8 0,1 18,7%

0,094
No Expuestos 0,8 0,2 22,2%

Medida D7 RF
Expuestos 0,7 0,2 21,0%

0,063
No Expuestos 0,8 0,2 24,4%

Medida Do VIM
Expuestos 1,0 0,2 25,2%

0,188
No Expuestos 1,0 0,2 24,8%

Medida D3 VIM
Expuestos 0,9 0,2 24,5%

0,812
No Expuestos 0,9 0,2 25,5%

Medida D5 VIM
Expuestos 0,9 0,2 24,9%

0,989
No Expuestos 0,9 0,2 26,3%



No se encontró dependencia entre el grupo (expuesto y no 
expuesto) de pacientes y las demás variables de tipo cualita-
tivo, lo que indica que ambos conjuntos de personas iniciaron 
la investigación en condiciones iguales para estas variables, 
que su tratamiento fue homogéneo y que en las escalas 
RASS, SOFA y APACHE II, no se diferencian. 

Para las variables cuantitativas primero se determina si 
las mismas presentan una distribución normal, encontrán-
dose que la mayoría no cumple con este supuesto, por lo 
que la comparación de las medias entre los grupos ex-
puesto y no expuesto se realiza utilizando la U de mann-
Whitney (tabla 1). 

Con respecto a la comparación de medias o medianas, en 
la tabla 1, se aprecia que ambos grupos de pacientes cuando 
iniciaron la investigación fueron estadísticamente iguales en 
su peso, talla, IMC y edad, así mismo, fueron estadística-
mente iguales en las medidas del grosor del músculo recto fe-
moral en los días 0, 3, 5 y 7; el grosor del músculo vasto in-
termedio para los días 0, 3, 5 y 7; el promedio de valor de 
glucometrías y los tiempos de ventilación mecánica, sedación, 
analgesia, líquidos endovenosos y vasoactivos. Pero el por-

centaje de meta calorías logrado y porcentaje de meta pro-
teica fueron estadísticamente inferiores en el grupo expuesto, 
así como el déficit calórico fue significativamente superior en 
ese grupo (P valores < 0,0001 para los tres porcentajes), en-
contrando que no hay diferencia estadística en la pérdida de 
masa muscular medida en el músculo recto femoral entre el 
grupo de expuestos y no expuestos. 

Se quiso determinar adicionalmente en el grupo de pacien-
tes con mayor pérdida de masa muscular evidenciado por un 
menor grosor del músculo recto femoral en el día 7, cuáles 
fueron los motivos de ingreso a la unidad y comorbilidades 
asociadas más comunes, encontrando que este grupo de pa-
cientes presentaron gran variedad de motivos de ingreso al 
hospital, así como de enfermedades de base (tabla 2), lo que 
no permite determinar dependencia entre la medida y las va-
riables en cuestión. 

Así mismo, se encontró, que los pacientes con menor grosor 
del músculo recto femoral en el día 7, fueron clasificados en ge-
neral en la escala APACHE II como “Leve”, en la escala SOFA 
como “Severos” o “Moderados”, y en la RASS con valores entre 
-5 y 0 (tabla 3). Lo que evidencia la gran heterogeneidad de 
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Tabla 1 continuación. Descripción de las variables antropométricas, nutricionales y clínicas

Desviación estandar (Desv. Est.) Coeficiente de variación (CV). Indice de masa corporal (IMC). Recto femoral (RF). Vasto intermedio (VIM). Día 
cero (Do). Día tres (D3). Día cinco (D5). Día 7 (D7).

Variable Grupo Media Desv. Est. CV (%)
Comparación de medias entre 

expuestos y no expuestos 
P-valor

Medida D7 VIM
Expuestos 0,8 0,2 26,7%

0,832
No Expuestos 0,8 0,2 28,0%

Días ventilación 
mecánica

Expuestos 4,3 5,7 133,3%
0,892

No Expuestos 4,1 5,4 130,4%

Días de sedación
Expuestos 3,5 5,1 144,5%

0,811
No Expuestos 3,2 4,1 127,6%

Dias de analgesia
Expuestos 4,4 4,8 109,6%

0,356
No Expuestos 4,9 4,7 96,0%

Días líquidos 
endovenosos

Expuestos 3,8 4,6 122,2%
0,552

No Expuestos 3,6 2,6 72,1%

Días de vasoactivo
Expuestos 1,3 3,2 246,8%

0,104
No Expuestos 1,4 1,7 121,7%

Promedio 
glucometrías

Expuestos 127,9 33,1 25,9%
0,847

No Expuestos 125,5 20,6 16,4%



este grupo de pacientes con respecto a este tipo de variables, 
siendo imposible en este caso determinar la relación entre gra-
vedad y pérdida de masa muscular.  

DISCUSIÓN  

La pérdida de masa muscular en contexto de cuidados in-
tensivos es un hallazgo común, de origen multifactorial y se 
relaciona con desenlaces fuertes en cuanto días de estancia 
en UCI, días de estancia hospitalaria, duración de la ventila-
ción mecánica y mortalidad. Esta pérdida a su vez está aso-
ciada a mecanismos de autofagia, pérdida de movilidad, y 
subnutrición4,7.  

El requerimiento nutricional del paciente crítico puede es-
tablecerse por fórmula del pulgar o por ecuaciones estimati-
vas, para cualquiera de los casos, se establece como meta ca-
lórica el 100% de lo estimado que requiere el paciente, para 
lo cual, las guías ESPEN de cuidado crítico, recomiendan un 
cálculo calórico de 25 cal/kg.  

La subnutrición se determina cuando el suministro calórico 
está por debajo del 70% del requerimiento nutricional del pa-
ciente y solo se recomienda hasta el tercer día de hospitaliza-
ción en UCI, para luego llegar al cumplimiento de metas o 
100% de lo calculado en la primera semana, razón por la cual, 
las guías ESPEN han indicado como meta calórica el suministro 
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Tabla 2. Motivo de ingreso y comorbilidades de las personas con menor medida del músculo recto femoral al día 7

Recto femoral (RF). Día 7 (D7). Auriculoventricular (av). Centímetros (cm).

Motivo de ingreso Comorbilidades Medida D7 RF (cm)

Urgencia dialitica Diabetes mellitus 0,41

Sepsis de origen biliar Hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva no 
estadificada 0,42

Pop de recambio valvular aortico Hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca valvular, sincope de 
origen cardiogenico 0,44

Descompensacion metabolica Hipertensión arterial, diabetes mellitus 0,48

Estatus epileptico Hipertensión arterial, epilepsia postraumatica, síndrome 
demencial. 0,48

Herniorrafia diafragmatica Hipertensión arterial, diabetes mellitus ii 0,49

Aneurisma de carotida derecha Hipertensión arterial, epoc, ivc, artrosis 0,54

Estado hiperosmolar hiperglicemico Hipertensión arterial, diabetes mellitus, esquizofrenia 0,54

Drenaje de hematoma subdural Hipertensión arterial, disección de aorta ascendente, 
enfermedad renal crónica, fibrilacion auricular 0,54

Accidente cerebro vascular Ninguna 0,55

Sepsis de origen abdominal Ninguna 0,56

Hemoneumotorax, por herida 
penetrante de torax por arma blanca Consumo de sustancias sicoactivas 0,56

Ostruccion intestinal Hipertensión arterial, síndrome de colon irritable, osteoporosis 0,56

Pancreatitis aguda Hipertensión arterial, diabetes mellitus 0,57

Choque hemorragico, secundario a 
prostatectomia

Hipertensión arterial, déficit cognitivo leve- moderado, 
hiperplasia próstatica 0,58

Dolor abdominal cronico reagudizado, 
neumonia multilobar Hipertensión arterial 0,60

Bloqueo av completo Hipertensión arterial, migraña, artritis reumatoidea 0,60

Focalizacion neurológica, secundaria a 
malformacion av pontina Ninguna 0,60



entre el 70% y 80% de lo calculado, dada la dificultad de un 
suministro total, básicamente por suspensiones debido a pro-
cedimientos y exámenes, intolerancia gastrointestinal, y tera-
pias específicas. Por otro lado, en cuanto a la proteína se reco-
mienda un aporte de 1,3 gr/kg de peso. El suministro por 
debajo del 70% en cuanto a requerimiento calórico y de pro-
teína, conlleva aumento de malnutrición y, por consiguiente, 
pérdida de masa muscular4.  

Estos hallazgos son concordantes con otros estudios como 
el de Valls-Matarín et al.17, en el cual se incluyeron 68 pa-
cientes, a quienes les fue evaluado el consumo calórico y la 
medición ecográfica del recto femoral, entre otras variables, 
encontrando que este músculo es el que más atrofia presenta 
en el paciente critico al comparar con otros grupos muscula-

res, lo cual estuvo acompañado de aportes nutricionales pro-
medio de 16 cal/kg día, indicando un 64% de la meta calórica 
en los pacientes críticos evaluados. Adicionalmente, se con-
firmó una pérdida de masa muscular significativa entre el día 
1 y el día 7, que corresponde a 20%, que oscila entre el 10 y 
21%, dependiente de metodología utilizada en términos de 
seguimiento, grupo muscular e instrumento de medida. 

Los hallazgos descritos concuerdan con estudios previos 
como el de Puthucheary8, en el cual, a 73 pacientes evalua-
dos se les determinó la pérdida muscular a través de la me-
dición de ultrasonido del recto femoral los días 1, 3, 7 y 10, 
de estancia en UCI, encontrando que la pérdida de masa 
muscular se produjo de manera temprana y rápida durante la 
primera semana.  

De igual forma, Llano-Diez M.18, en siete pacientes profun-
damente sedados y ventilados sometidos a carga mecánica 
pasiva unilateral durante 10 horas por día (2,5 horas, cuatro 
veces) durante 9 ± 1 días. evidenció que independientemente 
de la terapia física hay pérdida de masa muscular medida por 
ultrasonografía y biopsias musculares del tibial anterior en la 
primera semana de estancia en UCI, aunque un 35% menos 
en el grupo con terapia pasiva frente a su ausencia. Autores 
como Poulsen JB. et al.19, encontraron en ocho pacientes ven-
tilados y con choque séptico en UCI, a quienes se les aplicó 
estimulación muscular eléctrica transcutánea en el lado de la 
intervención durante 7 días consecutivos y durante 60 minu-
tos por día.  

Se evidenció que todos los pacientes tuvieron una marcada 
disminución del volumen del cuádriceps dentro de la primera 
semana de cuidados intensivos, esta pérdida de masa mus-
cular no se vio afectada por la estimulación muscular eléctrica 
transcutánea aplicada durante 60 minutos al día durante 7 
días, todos los pacientes se sometieron a tomografías com-
putarizadas de ambos muslos inmediatamente antes y des-
pués del período de tratamiento de 7 días.  

El presente estudio incluyo grupos etarios entre edades mí-
nimas de 17 años y máximas de 90 años, lo cual corresponde 
a un amplio intervalo de edades, encontrando una mayor 
masa muscular al ingreso en pacientes de menor edad y masa 
muscular a mayor edad, sin embargo, no se encontraron fac-
tores claros que pueden influir en dicha pérdida, como se es-
table en otros estudios que asocian una mayor pérdida de 
masa muscular en el paciente anciano20. Por lo que sería de 
gran utilidad tener en cuenta para futuros estudios, grupos 
etarios preespecificados (jóvenes, adultos, ancianos) con el 
fin de buscar posibles asociaciones entre la pérdida de masa 
muscular, deuda calórica y la edad. 

Se incluyeron un mayor número de hombres con respecto 
al de mujeres y no se encontró literatura donde se establez-
can diferencias por género. De igual forma no se encontra-
ron diferencias entre el estado nutricional al ingreso y la pér-
dida de masa muscular durante la estancia, evidenciando de 
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Tabla 3. Escala RASS, SOFA y APACHE II de las personas con 
menor medida del músculo recto femoral al día 7

RASS SOFA APACHE II MEDIDA D7 RF (cm)

0 Severa Leve 0,41

0 Severa Leve 0,42

0 Moderada Leve 0,44

0 Severa Leve 0,48

-2 Severa Leve 0,48

-3 Moderada Leve 0,49

-3 Severa Leve 0,54

-5 Severa Leve 0,54

0 Moderada Leve 0,54

-4 Severa Leve 0,55

0 Severa Leve 0,56

0 Severa Leve 0,56

-1 Severa Leve 0,56

-4 Severa Moderada 0,57

-1 Severa Leve 0,58

0 Severa Leve 0,60

0 Moderada Leve 0,60

0 Leve Leve 0,60

Recto femoral (RF). Día 7 (D7). Acute Physiology and Chronic Health 
disease Classification System II (APACHE II). Sequential Organ 
Failure Assessment Score (SOFA). Richmond Agitation-Sedation Scale 
(RASS). Centímetros (cm).



manera uniforme una pérdida de masa muscular gradual con 
un comportamiento homogéneo en todos los pacientes ana-
lizados, lo que podría atribuirse al hecho de su ingreso a UCI, 
inmovilización y estancia prolongada, características comu-
nes en los pacientes críticamente enfermos. Condicionando 
todo lo anterior un efecto perjudicial para el sistema muscu-
lar independientemente del estado nutricional y de salud pre-
vio, tal como muestra en su estudio Mulder et al.21. 

No se encontró relación entre el porcentaje de pérdida de 
masa muscular, sin embargo, algunos estudios lo catalogan 
como predictor de pérdida de masa muscular17 y otros se 
oponen a una relación causal como lo describe una revisión 
liderada por Puthucheary22. En nuestro caso sólo un paciente 
recibió relajante muscular por un periodo total de 8 días, lo 
que limita realizar un análisis de asociación entre variables.  

La relación entre la pérdida de masa muscular y el aporte 
nutricional preciso y adecuado, es uno de los principales ob-
jetivos a determinar en investigaciones futuras. Reducir la in-
cidencia de discapacidad funcional mediante intervenciones 
nutricionales puede ser muy promisorio. 

El aporte insuficiente de proteínas constituye un factor im-
portante de la debilidad adquirida en la UCI. En el entorno de 
cuidados intensivos, el requerimiento diario recomendado de 
proteínas está entre 1,2 y 2,0 g / kg / día 4,9, pero este obje-
tivo rara vez se alcanza en la práctica diaria5. El presente es-
tudio evidenció que sólo el 43,6 % de los pacientes alcanzó 
la meta proteica recomendada. Siendo el porcentaje de meta 
calorías logrado y porcentaje de meta proteica estadística-
mente inferiores en el grupo expuesto, así como el déficit ca-
lórico fue significativamente superior en ese grupo (P valores 
< 0,0001 para los tres porcentajes). No se encontró una co-
rrelación entre la deficiencia o deuda calórica y la pérdida de 
masa muscular durante la primera semana evaluada que co-
rresponde al desenlace primario del estudio. En la búsqueda 
de la literatura realizada, no se encontraron artículos que eva-
lúen la asociación entre déficit calórico y pérdida de masa 
muscular. La mayoría de los estudios que hacen referencia a 
temas afines a la presente investigación, han buscado evaluar 
el soporte nutricional en relación a otras variables pronósticas 
como los son tiempo de ventilación mecánica o estancia pro-
longada en UCI, entre otras, concluyendo que los pacientes 
críticamente enfermos que reciben un aporte calórico ≥ 70% 
en las primeras 72 horas de hospitalización no presentan me-
jores resultados a corto plazo ni al año, como es el caso del 
estudio de Couto C. et al.23, objetivos de investigación dife-
rentes a los planteados en nuestro estudio.  

No obstante, un estudio realizado en pacientes críticos 
comparó un aporte de aminoácidos de 0,8 g / kg / día a  
1,2 g / kg / días administrados por nutrición parenteral. 
Encontrando que un mayor suministro de aminoácidos se 
asoció con un grosor significativamente mayor del músculo 
del antebrazo evaluado por ultrasonido24. Por tanto, sería 

apropiado realizar estudios futuros de la relación entre la 
pérdida muscular, evaluada con el recto femoral y la ingesta 
diaria de proteínas.  

Varios autores han indicado que los pacientes supervivien-
tes de la UCI pueden sufrir un deterioro funcional a largo 
plazo y una degradación de la calidad de vida13,25,26, razón 
por la cual, la corta observación en la UCI puede no ser sufi-
ciente. Y la evaluación prolongada de la pérdida de masa 
muscular más allá de la estancia en la UCI puede indicar de-
terminantes sobre la cronología del desgaste muscular y so-
bre las posibles opciones terapéuticas a nuestra disposición 
para optimizar la salud muscular27–30.  

Para finalizar, es sustancial resaltar la importancia de este 
estudio, la cual se centra en establecer la asociación entre la 
deuda calórica y la pérdida de masa muscular medida me-
diante ultrasonografía en pacientes adultos hospitalizados en 
UCI, pudiendo sugerir como una opción de evaluación obje-
tiva, no invasiva, de fácil acceso y costo efectiva, los grupos 
musculares definidos de forma seriada y reproducible en el 
tiempo, para determinar la presencia o no de detrimento del 
musculo cuádriceps en relación con el cumplimiento de la 
meta nutricional en individuos que tienen como característica 
común un alto catabolismo proteico.  

Las fortalezas en este estudio incluyen el adecuado tamaño 
de la muestra obtenida, lo que permite hacer conclusiones 
objetivas sobre la situación encontrada. De igual forma al 
contar con un solo examinador usando el equipo de ultraso-
nografía, permite disminuir el error en el resultado. 

Las limitaciones del estudio se enfocan al tiempo de segui-
miento de las mediciones, las cuales se limitan a la primera 
semana de estancia en UCI. Quedando una enorme franja de 
tiempo posterior por cubrir para una mejor comprensión de la 
pérdida de masa muscular. 

Los resultados obtenidos en esta investigación deben servir 
de referencia para futuras investigaciones que permitan eva-
luar por más tiempo el grosor del músculo e iniciar oportuna-
mente intervenciones nutricionales y multidisciplinarias para 
disminuir el impacto sobre el estado nutricional y la masa 
muscular se sugieren a partir de este estudio. Dado que es-
tos factores determinan en gran parte los futuros desenlaces 
en términos de sobrevida, rehabilitación y funcionalidad de 
los pacientes de UCI.  

CONCLUSIONES 

En la población objeto de estudio el grosor muscular dis-
minuyó en más de un 20% durante la primera semana en la 
UCI y no se encontró en este periodo de tiempo una asocia-
ción con deuda calórica. Por consiguiente, teniendo en 
cuenta que la atrofia muscular es un hallazgo común en pa-
cientes hospitalizados en UCI, la cual se asocia con mayor 
mortalidad y tiempo de recuperación, afectando la calidad de 
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vida, la presente investigación concluye que la evaluación 
ecográfica del grosor del cuádriceps como una herramienta 
útil para evaluar la pérdida de masa muscular en pacientes 
críticamente enfermos y se constituye en un método de eva-
luación válido de pérdida de masa muscular, como criterio fe-
notípico para el diagnóstico de la desnutrición según criterios 
GLIM, y a su vez en una herramienta para evaluar la relación 
de la recuperación de la masa muscular y aporte nutricional 
del paciente luego de la primer semana de estancia en UCI 
y post UCI.  
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