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RESUMEN

Introduccién: La desnutricion y la sarcopenia impactan la salud y supervivencia de
los pacientes. La valoraciéon nutricional tradicional tiene limitaciones, por lo que la
ecografia nutricional puede ser una buena técnica diagndstica en estos pacientes.
Objetivos: Evaluar la relacion de la ecointensidad determinada por ecografia
muscular con la impedanciometria bioeléctrica en la evaluacion de la composicion
corporal y con la funciéon muscular determinada mediante dinamometria.

Material y métodos: Se desarrollé un estudio observacional longitudinal prospectivo

y abierto, utilizando una muestra de 144 pacientes diagnosticados de desnutricién
relacionada con la enfermedad segun criterios Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM). Se valoraron variables antropométricas (peso, talla, IMC, % de
pérdida de peso y circunferencias de brazo y pantorrilla), de funcién muscular
(dinamometria), nutricionales (criterios GLIM y European Work Group on Sarcopenia
in Older Patient (EWGSOP2)) y de composicién corporal (impedanciometria y
ecografia nutricional). Respecto a la ecografia, se estudiaron tanto parametros de
cantidad ((indice area muscular recto anterior) IAMRA) como de calidad muscular
(indice X_Y y ecointensidad) y ecointensidad determinada como porcentaje respecto
al blanco puro (255).

Resultados: El 60,4% de los pacientes pertenecian al sexo femenino y la edad
media fue de 61,4 (17,34) afios. La prevalencia de sarcopenia en la muestra fue del
33,3%, de dinapenia del 51,5% y de baja masa muscular del 65,3%. Se observé una
correlacion negativa de la ecointensidad dominante con: la dinamometria dominante
(r=-0,36), el porcentaje de agua corporal total (r=-0,25), la reactancia (r=-0,21) y el
angulo de fase (r=-0,23); y una correlacion positiva con el IMG (r=0,29) y el IMCC
(r=0,21). Por otro lado, se objetivd una correlacion negativa del IAMRA dominante
con: la resistencia (r=-0,17); y una correlacién positiva con el IMM (r=0,25); el IMLG
(r=0,18), el IMAE (r=0,17) y el angulo de fase (r=0,35). Por ultimo, se aprecié una
correlacion negativa del indice X_Y dominante con: la dinamometria dominante (r=-
0,18), el IMM (r=-0,23), la reactancia (r=-0,31) y el angulo de fase (r=-0,42).

Conclusiones: La ecointensidad determinada por ecografia nutricional reveld una

relacion proporcional con parametros de biocimpedanciometria, como la grasa
corporal, la masa celular y el agua corporal, mientras que mostré una relacion
inversa con la reactancia y el angulo de fase. Ademas, la ecografia muscular mostr6é

una relacion inversa con la funcidon muscular medida mediante dinamometria.



1. Introduccioén:

La malnutricion implica carencias o excesos en la cantidad de nutrientes consumidos,
desequilibrios en la ingesta de nutrientes esenciales o una utilizacion inadecuada de los
mismos. La doble carga de la malnutricién consiste tanto en la desnutricion como en el
sobrepeso y la obesidad [1]. La malnutricibn ocasionada por una alimentacion
insuficiente y/o enfermedades agudas o crénicas lleva a la desnutricion, mientras que la
malnutriciéon causada por un consumo excesivo de alimentos conduce al sobrepeso y/o
la obesidad [2].

La desnutricion se define como una condicién de salud en la cual hay una deficiencia de
energia, proteinas y/o otros nutrientes, lo cual conlleva a efectos negativos y evidentes
en la estructura y funcion de los tejidos y 6rganos, impactando de manera global en el
bienestar general del individuo. [3]. En paises desarrollados, la malnutricion sigue siendo
mas frecuente en situaciones de pobreza. Sin embargo, la mayor parte de la
desnutricién adulta esta asociada a enfermedades y puede deberse a una ingesta
alimentaria y/o absorcion reducida de macro y/o micronutrientes, a un aumento de las
pérdidas o alteracion de las necesidades o a un aumento del gasto energético en

procesos patoldgicos especificos [4].

La desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) es una condicion muy comudn que
se ha convertido en uno de los principales desafios de salud publica en nuestro Sistema
Sanitario. [5]. En la actualidad, esta afeccion presenta una prevalencia del 20% al 50%
en pacientes hospitalizados por razones médicas [6]. La desnutricibn se asocia a
resultados negativos para los pacientes, como mayores tasas de infeccién y
complicaciones, mayor pérdida de masa muscular, retraso de la cicatrizacion de las

heridas, prolongacion de la hospitalizacion y una mayor morbilidad y mortalidad [7].

Recientemente, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) ha
aclarado la definicion de malnutricion para destacar las diferencias entre caquexia,
sarcopenia y malnutricion [7]. La caquexia es una afeccion compleja que se caracteriza
por una disminucién significativa de peso corporal, tanto de grasa como de musculo, y
un aumento en el catabolismo proteico debido a una o varias enfermedades
subyacentes. Por lo tanto, la malnutricion que se observa en pacientes hospitalizados
suele ser una combinacién de caquexia, relacionada con la enfermedad, y de

malnutricién, debida a una ingesta inadecuada de nutrientes [7].



La sarcopenia fue considerada inicialmente un sindrome geriatrico por la EWGSOP en
2010, asi como una afeccion relacionada con la nutricién por la Sociedad Europea de
Nutricion Clinica y Metabolismo. No obstante, en la actualidad se ha llegado a la
consideracién de que la sarcopenia puede ser una enfermedad muscular relacionada
con la edad (sarcopenia primaria), pero también puede estar relacionada con otras
enfermedades (sarcopenia secundaria) [8].

Ademas del impacto clinico, investigaciones llevadas a cabo a nivel global han
evidenciado el aumento de los costes y la carga econdmica general asociados a
desnutricién hospitalaria [9]. Las directrices actuales establecidas por la (ESPEN) y la
Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN) recomiendan iniciar el
apoyo nutricional a los pacientes médicos con riesgo confirmado de desnutricién durante

su estancia hospitalaria [10].

Se han emprendido varias iniciativas a escala europea para abordar el problema de la
desnutricién. Las directrices de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN) destacan la necesidad de que todos los pacientes con desnutricion (o en
riesgo de padecerla) dispongan de un plan de atencion nutricional y sean tratados por
un equipo multiprofesional. Por otro lado, entre los factores que pueden dificultar la
aplicacion de las directrices nutricionales se encuentran la escasez de personal, la gran

carga de trabajo y necesidad de desarrollar las capacidades [11].

En enero de 2016, diversas sociedades internacionales destacadas en el campo de la
nutricion clinica se unieron para establecer la Iniciativa de Liderazgo Mundial sobre
Malnutricién (GLIM). En esta iniciativa, se alcanz6 un consenso basado en la evidencia
empirica para el diagndstico de la desnutricion. Los criterios utilizados para identificarla
derivaron de enfoques previos utilizados en el cribado y en la evaluacién nutricional. Los
diferentes criterios potenciales fueron sometidos a votacién por los miembros clave del
GLIM. Los cinco criterios que obtuvieron una clasificacion mas alta incluyeron tres
criterios fenotipicos: Pérdida de peso invuluntaria, indice de masa corporal bajo y masa
muscular reducida; y dos criterios etioldégicos: ingesta o asimilacion reducida de
alimentos e inflamacion o carga de enfermedad. Para diagnosticar malnutricion, es

necesario que esté presente al menos un criterio fenotipico y uno etiologico. [12].

Por otra parte, en 2010, el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas
Mayores (EWGSOP) presenté una definicion de sarcopenia con el propdsito de impulsar
progresos en la identificacion y atencion de los individuos afectados por esta condicion.

A principios de 2018, se llevo a cabo una nueva reunion por parte del grupo (EWGSOP2)



para actualizar la definicion oficial y reflejar los avances cientificos y clinicos acumulados

durante la ultima década.

En la actualidad, la definiciébn de sarcopenia atiende a tres criterios: Fuerza muscular
baja, baja cantidad o calidad muscular y bajo rendimiento fisico. La sarcopenia se
cataloga como probable si se cumple el primer criterio. La confirmacion del diagnéstico
requiere la presencia adicional del criterio 2. En caso de que se cumplan los tres
criterios, la sarcopenia se considera grave [13]. La sarcopenia requiere atencién 6ptima
debido a su impacto en la salud, calidad de vida y costos econémicos, relacionandose
con riesgos de caidas, enfermedades, pérdida de funcionalidad y necesidad de cuidados

prolongados [13].

Al realizar la evaluacion nutricional, es habitual encontrarse con diversas limitaciones en
relacion a los parametros tradicionales, como el indice de masa corporal, la pérdida de
peso, la ingesta o los parametros analiticos clasicos, como es el caso de la albumina o
los linfocitos. Por ello, en la actualidad se esta proponiendo un enfoque renovado de la
nutricién clinica que se centra en evaluar el estado nutricional del paciente utilizando
pruebas morfofuncionales. Estas pruebas permiten analizar los cambios en la
composicion y funcién corporal mediante nuevos parametros como el andlisis de
impedancia bioeléctrica, la ecografia nutricional, los parametros bioquimicos (como la
relacion PCR/prealbimina), la dinamometria y los test funcionales. Este nuevo enfoque
es lo que se conoce como valoracién morfofuncional del estado nutricional del paciente
[14]. Un estudio Delphi realizado por especialistas en endocrinologia y demostré la
utilidad y factibilidad de las pruebas de valoracion morfofuncional en la practica clinica,

permitiendo mejorar el diagndstico, tratamientos y prondstico de los pacientes [15].

El tejido muscular esquelético constituye la mayor proporcion de la masa corporal libre
de grasa y desempefia una importante funcibn homeostatica, metabdlica y de
funcionamiento fisico. La cuantificacion y el seguimiento de la masa magra es un
elemento importante de la evaluacién nutricional para objetivar el estado de nutricién y
la pérdida de masa muscular. Es cada vez mas evidente el efecto negativo que conlleva
la disminucion de la masa muscular y de la funcién muscular en estados de enfermedad,
ya sean agudos o crénicos. La ecografia estd emergiendo como un recurso prometedor
para la medicion directa de la masa y la calidad del tejido muscular esquelético. La
ecografia nutricional es un enfoque innovador que emplea ultrasonidos para analizar la
composicion corporal, evaluando tanto la masa libre de grasa como la masa grasa. Se
trata de una técnica emergente que resulta econdmica, portatili y no invasiva,

permitiendo evaluar el area musculoesquelética. La ecografia nutricional permite



cuantificar los cambios musculares asociados a la desnutricibn y proporciona
informacion sobre las alteraciones funcionales del tejido muscular (ecogenicidad) Su
utilizad clinica se enfoca en medir el impacto de la pérdida de masa muscular en la

evaluacion del estado nutricional. [16].

Bien es cierto que la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM)
son excelentes para cuantificar la masa y la calidad muscular, no obstante solicitar estas
pruebas con la Unica intencidon de analizar la composicion corporal no es adecuado
debido a las limitaciones précticas, el gasto y la radiacion ionizante. La prueba ideal
deberia ser barata, no ionizante, precisa y lo suficientemente sensible como para
detectar incluso pequefios cambios en la masa o la calidad muscular. De esta manera,
la ecografia se perfila como una prometedora herramienta de cabecera para este fin
[17].

Por esta razén, se plante6 la evaluacién de la utilidad de la ecografia nutricional en el
diagnostico de desnutricién y sarcopenia y su relacion con el prondstico del paciente
con DRE.

2. Objetivos del estudio:
Objetivos primarios:

e Evaluar la relacion de la ecointensidad determinada por ecografia muscular
con la impedanciometria bioeléctrica en la evaluacion de la composicion
corporal.

e Evaluar la relacién de la ecointensidad determinada mediante ecografia
muscular con la funcion muscular determinada mediante dinamometria.

e Describir las diferencias en la ecointensidad muscular entre pacientes con
sarcopenia y sin sarcopenia en una muestra de pacientes con desnutricién

relacionada con la enfermedad
Objetivos secundarios:

e Describir la ecointensidad determinada por ecografia muscular de manera
cuantitativa en una muestra de pacientes con desnutricion relacionada con
la enfermedad

e Describir la prevalencia de sarcopenia en una muestra de pacientes con
desnutricién relacionada con la enfermedad evaluados en la consulta de

Nutricién Clinica.



e Evaluar la relaciobn entre la ecointensidad determinada por ecografia
muscular y otros parametros ecograficos con el prondstico (mortalidad y
hospitalizaciones) en una muestra de pacientes con desnutricion relacionada

con la enfermedad.

3. Material y métodos:
» Disefio del estudio, poblacion objetivo y periodo de estudio

Se desarroll6 un estudio observacional longitudinal prospectivo y abierto, en el que se
incluy6é una muestra de 144 pacientes diagnosticados de desnutricién relacionada con
la enfermedad segun criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Estos
pacientes fueron seguidos en la Seccién de Nutricién Clinica y Dietética del Servicio de
Endocrinologia y Nutricion del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) desde

enero 2021 hasta septiembre 2022.

Después de que los pacientes otorgaran el consentimiento informado, se llevo a cabo
una entrevista detallada para recopilar informacion sobre los datos personales,
antecedentes meédicos, progresion de la enfermedad e historia nutricional. Ademas. Se
realizaron mediciones antropométricas, bioimpedancia, dinamometria y se evalud la
musculatura mediante ecografia. Se registraron los valores iniciales de los parametros
medidos y se realizaran seguimintos de estos registros a los 3 meses desde el inicio del

soporte nutricional.

Utilizando los datos recopilados, se llevé a cabo un andlisis estadistico descriptivo inicial
para determinar la prevalencia y la situacién nutricional de los pacientes, comparando
las diversas técnicas de evaluacion de la composicion corporal. Luego, se realizara un
analisis estadistico inferencial univariante y multivariante para evaluar la utilidad de la

ecografia nutricional en casos de desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE).

El estudio se llevé a cabo siguiendo los principios y pautas establecidos en la
Declaracién de Helsinki, y recibié la aprobacion del Comité de ética en Invesigacion con
Medicamentos (CEIm) del Area de Salud Valladolid Este, bajo el cédigo Pl 22-2907.



* Sujetos del estudio

Los criterios utilizados para la seleccién de los pacientes en el estudio son los siguientes:

se incluyen pacientes ambulatorios diagnosticados con desnutricién relacionada con la

enfermedad y mayores de 18 afios. Por otro lado, se excluyen aquellos con patologia

hepética descompensada, enfermedad renal crénica en estadio IV o superior, y aquellos

gue no firmen el consentimiento informado.

* Variables Las variables estudiadas se resumen en el Anexo 1

1. Antropométricas: Determinacion del peso, la talla, el indice de masa corporal,

porcentaje de pérdida de peso y circunferencias de brazo y pantorrilla.

2. Funcién muscular: Se estudié en base a los resultados de la dinamometria de mano.

La fuerza se determiné mediante un dinamémetro de mano (JAMAR) con el paciente

sentado y el brazo dominante en angulo recto respecto al eje del cuerpo. Se

realizaron tres determinaciones, quedandonos con la mayor de ellas.

3. Nutricionales: Se utilizaron los criterios GLIM para el diagnéstico de desnutriciéon y

su severidad, y los criterios EWGSOP2 para el diagndstico de sarcopenia.

4. Composicién corporal:

o

Impedanciometria: El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) es un gran
método para la identificacion de pacientes sarcopénicos en la practica clinica.
Se trata de una prueba no invasiva y econémica, que puede realizarse en
cuestion de minutos y sus resultados estan disponibles automaticamente. La
BIA realiza una estimacion corporal mediante una serie de operaciones que
permiten calcular las diferencias en la conductividad eléctrica de los distintos
tejidos del organismo (tejido muscular, cartilaginoso, 6seo, adiposo) [18].
La impedancia (definida como la reactancia y resistencia de los tejidos)
se registra al hacer recorrer una corriente de alto voltaje a través del
organismo. Para el calculo de la bioimpedanciometria eléctrica se
obtuvieron los datos de resistencia, reactancia, angulo de fase, indice de
masa grasa, indice de masa muscular, indice de masa libre de grasas,
indice de masa muscular apendicular e indice de masa celular.
Ecografia nutricional (recto anterior del cuadriceps): La ecografia nutricional
es una técnica novedosa que permite realizar una evaluaciéon de la
composicion corporal de un paciente gracias a los ultrasonidos. Es una
técnica relativamente reciente, barata, no invasiva y portatil que evalla el
area musculoesquelética con sondas lineales, de banda ancha,

multifrecuencia, con una profundida de campo de 20 a 100mm. La ecografia



muscular nos permite cuantificar cualquier modificacion muscular
relacionada con la desnutricién y obtener informacion respecto a los cambios

funcionales del musculo (ecogenicidad) [16].

A la hora de evaluar la ecografia muscular, se utilizaron unos parametros de
cantidad, tales como: Area muscular, indice de area muscular, circunferencia
muscular e indice de circunferencia muscular y unos paradmetros de calidad,
tales como el indice X_Y y la ecointensidad. El indice X_Y relaciona el eje X
del corte transversal con el eje Y del mismo. Respecto a la ecointensidad, se
considerara el valor 0 como el color negro y el 255 como el color blanco (entre
ellos existe una escala de grises). El histograma recogido es la repeticion por
pixel de cada tono de gris. De ahi se obtiene una media de repeticion y las
desviaciones estandar sobre ese valor. Por tanto, lo representado es el
porcentaje respecto al valor maximo: 255-blanco total (mayor

hiperecogenicidad y peor calidad del musculo).

5. Complicaciones: Las complicaciones se clasificaron en: Visitas a urgencias, ingresos

y sus caracteristicas y la existencia o no de éxitus.
* Busqueda bibliogréfica

La revision bibliografica se llevé a cabo utlizando la pagina web PubMed

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed). La estrategia de busqueda incluyé términos

clave como ("Disease-related malnutrition” AND "Sarcopenia"), ("Ultrasound" AND

"Skeletal muscle" AND "malnutrition).
* Andlisis estadistico

La base de datos ha sido debidamente registrada en la Agencia Nacional de Proteccion
de Datos (www.agpd.es). Los datos recopilados se almacenaron en una base de datos
utilizando el software estadistico SPSS 23.0 (SPSS Inc. II, USA), con una licencia oficial

otorgada por la Universidad de Valladolid.

Las variables continuas se presentaran como media y desviacion estandar, mientras
gue las variables paramétricas seran analizadas mediante la prueba T-Student no
pareada. Para las variables no paramétricas se utilizaran pruebas como Friedman,
Wilcoxon y U-Mann. En caso de ser necesario comparar variables en mas de dos
grupos, se aplicard el test de ANOVA U con el test post-hoc de Bonferroni. El andlisis
de las variables en diferentes momentos del estudio se llevara a cabo mediante analisis

multivariante de la varianza (MANOVA). Las variables cualitativas se expresaran como


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
http://www.agpd.es/

porcentajes y se analizaran utilizando la prueba de Chi-cuadrado, con ajustes de Fisher
y Yates cuando sea necesario.

Se utiliz6 una medida de significacion estadistica conocida como p-valor; el cual se
considera significativo con un valor por debajo de 0,05 (probabilidad de error alfa menor
del 5%) o altamente significativo un valor por debajo de 0,01 (probabilidad de error alfa
menor del 1%)

4. Resultados:
« Descripciéon de la muestra

El tamafio muestral (n) fue de 144 pacientes diagnosticados de desnutricion relacionada
con la enfermedad segun criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).
Un 60,4% de los pacientes fueron mujeres y la edad media fue 61,4 (17,34) afios. Las
distintas enfermedades padecidas por los pacientes de la muestra se representan en la

figura 1.

® Oncoldgico: 38,2%
m Cardiopulmonar: 14,6%
= Autoinmune: 11,8%
Digestivo no oncolégico: 12,5%
m Neuroldgico: 4,8%
E Otras patologias: 18,1%

Figura 1. Enfermedades padecidas por los pacientes.
La prevalencia de la sarcopenia segun los criterios del Grupo de Trabajo Europeo en
Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2) (pérdida de fuerza muscular (dinapenia)
+ pérdida de masa muscular), la prevalencia de dinapenia (dinamometria de mano
inferior a 27 kg en hombres e inferior a 16 kg en mujeres) y la prevalencia de baja masa
muscular (indice de Masa Apendicular Esquelética (ASMI) inferior a 7 kg/m2 en hombres

e inferior a 5,7 kg/m2 en mujeres) en la muestra se expresan en la figura 2.
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Figura 2: Prevalencia de sarcopenia, dinapenia y baja masa muscular.
« Comparacion de las variables de composicion corporal y fuerza muscular

en funcién del diagnostico de sarcopenia

En la tabla 2 se realiza una comparacion de las variables de composicion corporal y de
fuerza muscular en funcién del diagndstico de sarcopenia. Respecto a la comparacion
de variables en funcion del diagnéstico de sarcopenia, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el IMC, en la edad, en la circunferencia braquial, en
la circunferencia de pantorrilla, en el indice de masa muscular esquelética apendicular,
en el indice de masa muscular, en la resistencia, en el indice de resistividad, en el angulo
de fase, en el AMRA dominante, en el IAMRA dominante, en el indice X_Y dominante y

en la dinamometria dominante.

TOTAL SARCOPENIA  NO SARCOPENIA  p-valor
21,79 (4,61) 20,07 (3,49) 22,73 (4,89) <0,01
61,4 (17,34) 67,92 (13,56) 59,62 (18,59) <0,01
11,84 (9,44) 13,83 (11,14) 10,76 (8,35) 0,09
23,07 (2,98) 22,31 (2,08) 23,49 (3,28) 0,03
31,03 (3/42) 29,57 (2,69) 31,83 (3,53) <0,01
5,88 (1,09) 5,40 (0,76) 6,16 (1,13) <0,01
9,69 (1,78) 8,69 (1,29) 10,26 (1,75) <0,01
595,81 (110,42) 641 (0,49) 569,53 (110,39) <0,01
44,66 (11,05) 39,90 (7,30) 47,34 (11,71) <0,01
50,58 (11,76) 50,06 (9,07) 50,94 (13,02) 0,68
4,86 (0,83) 4,47 (0,589 5,09 (0,84) <0,01
AMRA dominante (cm?) 3,09 (1,14) 2,75 (1,06) 3,28 (1,14) <0,01
IAMRA dominante (cm?m?) 1,21 (0,43) 1,09 (0,39) 1,27 (0,45) 0,02
8,44 (1,43) 8,25 (1,44) 8,56 (1,41) 0,23
3,33 (0,61) 3,31 (0,55) 3,34 (0,64) 0,82
3,56 (1,35) 4,12 (1,28) 3,29 (1,32) <0,01
36,68 (9,70) | 38,13 (10,73) 36,07 (9,12) 0,27
Dinamometria dominante (kg) 20,28 (7,57) 15,07 (5,85) 22,94 (6,96) <0,01

Tabla 2: Comparacioén de las variables de composicion corporal y fuerza muscular en funcion del diagnéstico de
sarcopenia. IMMEA: indice de masa muscular esquelética apendicular AMRA: Area muscular del recto anterior
dominante. IAMRA: indice de &rea muscular del recto anterior dominante. CMRA: Circunferencia del recto

anterior dominante. ICMRA: indice de circunferencia del recto anterior dominante.



En el Anexo 2 se realiza una comparacion de las variables de composicion corporal y
de fuerza muscular en funcion del diagnéstico de dinapenia (dinamometria <27kg en
hombres y <16kg en mujeres). A la hora de realizar la comparacion de las variables en
funcion del diagnéstico de dinapenia, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la edad, en la reactancia, en el angulo de fase, en el AMRA dominante,
en el IAMRA dominante, en el indice X_Y dominante, en la ecointensidad dominante y

en la dinamometria dominante.

En el Anexo 3 se realiza una comparacion de las variables de composicion corporal y
de fuerza muscular en funcién del diagndstico de baja masa muscular (AMSI <8kg/m?
en hombres y ASMI < 5,5kg/m? en mujeres). Cuando se compararon las variables en
funcion del diagndstico de baja masa muscular, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el IMC, en la edad, en el porcentaje de pérdida de
peso, en la circunferencia braquial, en la circunferencia de pantorrilla, en el indice de
masa muscular esquelética apendicular, en el indice de masa muscular, en la
resistencia, en el indice de resistividad, en la reactancia, en el angulo de fase y en la

ecointensidad dominante.

* Relacién entre la ecografia muscular y las técnicas de determinacion de

composicion corporal y fuerza muscular

En los hombres se observdé una mayor prevalencia de dinapenia que de baja masa
muscular o sarcopenia. Mientras que en las mujeres la prevalencia de sarcopenia fue

superior.

En lo pacientes con desnutricién severa segun los criterios GLIM se objetivé una mayor

prevalencia de descenso de masa muscular que de sarcopenia o dinapenia (figura 3).

B DINAPENIA B SARCOPENIA BAJA MASA MUSCULAR

729
56.30% 55.40% 64.60% -
0, . (o] .
47.30% 43 805 52.70% 52% 0
. . ] l I I
HOMBRE MUJER DESNUTRICION SEVERA GLIM

Figura 3: Comparacion de sexo y de presencia de desnutricion severa segun GLIM en funcién del diagndstico de
sarcopenia, dinapenia y baja masa muscular.
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En la tabla 6 se evalla la correlacién de los pardmetros utilizados habitualmente con los

parametros ecograficos a estudio (ecointensidad dominante, IAMRA dominante y X_Y

dominante)

Dinamometria dominante (kg)
Circunferencia braquial (cm)
Circunferencia pantorrilla (cm)
Rl (cm2/ohm)

IMM (kg/m?)

IMG (kg/m?)

IMLG (kg/m?)

IMCC (kg/m?)

IMAE (kg/m?)

% AGUA CORPORAL TOTAL
Resistencia (ohm)
Reactancia (ohm)

Angulo de Fase (°)

IAMRA
ECOINTENSIDAD
DOMINANTE DOMII>|A|>ITE X_Y DOMINANTE
(cm</m?)
r=-0,36; p=<0,01 R=0,13; p=0,13 R=-0,18; p=0,04
r=0,05; p=0,55 r=0,05; p=0,55 r=-0,03; p=0,75
r=0,75; p=0,41 r=0,13; p=0,12 R=-0,04; p=0,62
r=-0,13; p=0,16 r=0,08; p=0,32 r=-0,05; p=0,61
r=-0,03; p=0,78 r=0,25; p<0,01 r=-0,23; p<0,01
r=0,29; p=<0,01 r=-0,13; p=0,14 r=0,14; p=0,11
r=0,11; p=0,21 r=0,18; p=0,03 r=-0,06; p=0,47
r=0,21; p=0,02 r=0,05; p= 0,58 r=-0,01; p=0,99
r=-0,05; p= 0,56 r=0,17; p= 0,04 r=-0,11; p=0,19
r=-0,25; p=<0,01 r=0,03; p= 0,77 r=-0,01; p=0,89
r=-0,03; p=0,71 r=-0,17; p=0,04 r=-0,03; p=0,74
r=-0,21; p= 0,02 r=0,12; p=0,15 r=-0,31; p=<0,01
r=-0,23; p=0,01 r=0,35; p<0,01 r=-0,42; p<0,01

Tabla 6: Correlacion entre los parametros utilizados habitualmente con los parametros ecograficos de estudio. IAMRA: indice
de area muscular del recto anterior dominante. IMM: Indice de masa muscular. IMG: Indice de masa grasa. IMLG: Indice de
masa libre de grasa. IMCC: Indice de masa celular corporal. ASMI: Indice de masa apendicular esquelética

En lo referente a la ecointensidad dominante, se observé una correlacién negativa entre

esta y la dinamometria dominante, el porcentaje de agua corporal total, la reactancia y

el angulo de fase; y una correlacién positiva con el IMG y el IMCC. Cuando se estudiaron

las relaciones de las variables con el IAMRA dominante, se observd una correlaciéon

negativa entre esta y la resistencia; y una correlacién positiva con el IMM; el IMLG, el

IMAE vy el angulo de fase. Por ultimo, relativo al indice X_Y dominante (figura 3), se

objetivd una correlacién negativa entre esta y la dinamometria dominante, el IMM, la

reactancia y el angulo de fase. No se observd correlacion de la ecointensidad con el
IAMRA ni con el ICMRA (figura 3).

r=0,27

ECOINTENSIDAD RECTO ANTERIOR DOMINANTE

p<0,01

400 00
INDICE X_Y DOMINANTE

ECOINTENSIDAD RECTO ANTERIOR DOMINANTE

"7 r=0,06

p<0,54

200 30 400 500 800
INDICE CIRCUNFERENCIA RECTO ANTERIOR DOMINANTE

PORCENTAJE ECOINTENSIDAD RECTO ANTERIOR
DOMINANTE

p<0,27

00 050 10 150 200 253 300
INDICE AREA MUSCULAR RECTO ANTERIOR DOMINANTE

Figura 3: Gréficas de regresion. La primera corresponde a la grafica de regresion entre la ecointensidad y el indice X Y, la
segunda corresponde a la gréafica de regresién entre la ecointensidad y el indice de circunferencia del recto anterior
dominante y la tercera corresponde a la grafica de regresion entre la ecointensidad y el indice del area muscular del recto
anterior dominante.
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« Evaluar larelaciéon entre la ecografia muscular y el prondéstico del paciente

No se observaron diferencias significativas en las variables cualitativas
morfofuncionales (indice X_Y y ecointensidad) (figura 4 y 5) entre los pacientes que
ingresaron y los que no, asi como tampoco entre aquellos que acudieron a urgencias
alguna vez y aquellos que no. No obstante, si se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el indice X_Y en aquellos pacientes con y sin éxitus

(figura 5).
ECOINTENSIDAD INDICE X_Y
ESI mNO
ESI mNO e 467
34.53 37.38 35.97 36.9 0 '07)36.34 3.63 343 3.55 3.42 (1,43)* 3.48
(10,31)(9,25) (9,41)(9,99) "_'(0,64) (1,21) (1,37) (1,26) (1,41) I(o,59)*
INGRESOS URGENCIAS EXITUS INGRESOS URGENCIAS EXITUS
Figura 4: Valores de la ecointensidad en pacientes Figura 5: Valores del indice X_Y en pacientes
con y sin eventos. con y sin eventos. * significacion estadistica (p<0.05)

5. Discusion:

Se desarroll6 un estudio en el que se compararon la cantidad y calidad muscular
determinadas mediante la ecografia nutricional con las técnicas de evaluacion de
funcion y composicion corporal habituales. Se observé que la cantidad muscular
determinada por el indice del area muscular del recto anterior dominante presentaba
una correlacién negativa con la resistencia; y una correlacién positiva con el indice de
masa muscular, el indice de masa libre de grasa, el indice de masa apendicular
esquelética y el &ngulo de fase. Respecto a la calidad del musculo determinada por la
ecointensidad, se apreciaron correlaciones negativas con la dinamometria dominante,
el porcentaje de agua corporal total, la reactancia y el angulo de fase; y una correlacion
positiva con el indice de masa grasa y el indice de masa celular corporal. Como ultima
medida de calidad muscular, el indice X_Y dio como resultados correlaciones negativas
con la dinamometria dominante, el indice de masa magra, la reactancia y el angulo de

fase.

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) es una afecciéon que cada dia se
presenta con mayor frecuencia en nuestro sistema sanitario, presentando una

prevalencia del 20% al 50% en pacientes hospitalizados por razones meédicas y
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generando un gran impacto negativo en los mismos (mayor morbimortalidad y mayores
tasas de complicaciones) [4][5][6]. De acuerdo a lo comentado previamente, cabe
destacar que los pacientes seleccionados en la muestra presentaban DRE, mas
concretamente DRE grave, segun los criterios de la iniciativa GLIM [12].

e Comparacion de las variables de composicion corporal y fuerza muscular

en funcién del diagnostico de sarcopenia

A la hora de comparar las variables de composicién corporal (impedanciometria) y
fuerza muscular (dinamometria) en funcion del diagnostico de sarcopenia, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el IMC, la edad, la
circunferencia braquial, la circunferencia de pantorrilla, el indice de masa muscular
esquelética apendicular, el indice de masa muscular, la resistencia, el indice de
resistividad, el angulo de fase, el AMRA dominante, el IAMRA dominante, el indice X_Y
dominante y la dinamometria dominante. Esto podria explicarse en base a que la
sarcopenia se define como un deterioro en la fuerza y también en la masa muscular, y

por tanto las variables que estudian dichos parametros se podrian ver alteradas.

En relacién a las diferencias respecto a la edad, se podrian explicar en base a que la
sarcopenia primaria es una enfermedad muscular que esta asociada al envejecimiento
[8]. Se ha demostrado que la masa muscular sufre una reduccion de entre el 3y el 8%
cada década a partir de la tercera, porcentaje que se incrementa significativamente en
las personas mayores de 60 afios [19]. En un estudio que comparaba dos grupos de
pacientes mayores de 60 afios, uno con sarcopenia y otro sin él, realizado en el Peking
Union Medical College Hospital, se observd que el grupo sarcopénico presentaba una
media de edad superior (72,05 + 6,54 afios) respecto al grupo no sarcopénico (65,24 +
4,05 afnos) [20].

Por otra parte, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
valores de ecointensidad entre aquellos pacientes diagnosticados de sarcopenia y
aquellos que no. Se han realizado diversos estudios para comprobar si la ecografia
nutricional puede utilizarse como prueba de cribado de la sarcopenia. En el Hospital
Universitario de Siena, se realizé un estudio transversal en el que se midi6 el grosor del
musculo recto femoral mediante ecografia en modo B. Se observéd que el grosor medio
fue de 0,78 £ 0,26; siendo este significativamente menor en los pacientes sarcopénicos
(0,55 £ 0,2) frente a los no sarcopénicos (0,9 + 0,3) [21]. Esto difiere de nuestro de
nuestro estudio a la hora de tener en cuenta la ecografia muscular como método
cuantitativo de determinacién de la masa muscular. No obstante, la ecointeintensidad

es un parametro que nos habla de la calidad muscular y puede generar diferencias
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cuando no se encuentran cambios en la masa muscular respecto a la fuerza muscular,

ambos elementos fundamentales en el diagnéstico de sarcopenia.

En lo relativo a la comparacion de dichas variables en funcion del diagnéstico de
dinapenia, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la edad, la
reactancia, el &ngulo de fase y la dinamometria dominante. Estos resultados podrian
explicarse en base a que la dinapenia se define como la pérdida exclusiva de fuerza
muscular, y por ello no se observan diferencias estadisticamente significativas con las
demas variables que estudian la composiciéon corporal, ya que solamente se ve alterada

la fuerza muscular.

En relacion a las diferencias respecto a la edad, se podrian explicar de manera similar
a como se explicaron en lo relativo a la sarcopenia. Se llevé a cabo un estudio en el
Centro de Salud Zona VIII de Albacete con el propdsito de determinar la frecuencia de
dinapenia en individuos mayores de 65 afios, utilizando los resultados de la
dinamometria (valores por debajo de 30 kg en hombres y 20 kg en mujeres son
considerados diagndsticos). Se observé una prevalencia de dinapenia del 48,3% en el
conjunto de la muestra, siendo notablemente mas alta en personas mayores de 75 afios

(59,7%) en comparacién con aquellas de edades inferiores (35,7%) [22].

Por otra parte, si se observaron diferencias estadisticamente significativas en los valores
de ecointensidad entre aquellos pacientes diagnosticados de dinapenia y aqguellos que
no. Se realizé un estudio con una muestra de 140 pacientes (de los cuales 12,6%
padecian dinapenia) para relacionar la ecografia nutricional con la cantidad y calidad
muscular en las extremidades de adultos mayores con dinapenia. En el analisis de
regresion logistica multivariante, la dinapenia mostré asociacion con una disminucién
del grosor de los musculos recto femoral y gastrochemio media. Sin embargo, la
diferencia en la ecointensidad muscular no fue significativa [23]. Otros estudios sobre la
sarcopenia revelaron diferencias estadisticamente significativas en la ecointensidad
[24], lo cual puede significar que no son suficientemente sensibles para ser utilizados en

el estudio de pacientes con dinapenia y masa muscular esquelética normal.

Cuando se realizé la comparacion de las variables en funcién del diagnéstico de baja
masa muscular, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el IMC, la
edad, el porcentaje de pérdida de peso, la circunferencia braquial, la circunferencia de
pantorrilla, el indice de masa muscular esquelética apendicular, el indice de masa
muscular, resistencia, indice de resistividad, reactancia y &angulo de fase. Estos
resultados podrian explicarse en base a que la baja masa muscular indica un cambio en

la composicion corporal, y por ello las variables que la miden se ven alteradas en
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aquellos pacientes diagnosticados respecto a los que no lo estan. Es por ello que no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la dinamometria, ya que es un
parametro que estudia la fuerza muscular (no alterada en este caso). Se llevé a cabo un
estudio con el objetivo de descubrir si las mediciones ecograficas de la masa muscular
podian identificar a aquellos pacientes con baja masa muscular, comparando los
resultados de las ecografias con los resultados obtenidos en otras pruebas de imagen,
como el TAC. De esta manera, se observé que las mediciones ecogréficas de la masa
muscular establecieron correlacién con los resultados del TC, y las mediciones de la
masa muscular del musculo recto femoral fueron Utiles para evaluar la baja masa

muscular de los pacientes [25].

e Relacion entre la ecografia muscular y las técnicas de determinacion de
composicion corporal y fuerza muscular

Al comparar la ecointensidad con las principales técnicas de determinacion de
composicion corporal, se observd una correlaciéon positiva con el indice de masa grasa
y con el indice de masa celular corporal. De la misma manera, se observé una
correlacion negativa con el porcentaje de agua corporal total, la reactancia y el angulo
de fase. Cuando la comparacion se realiza con la dinamometria dominante (técnica de
determinacion de composicién corporal) se observé una correlacién negativa. Estos
resultados podrian explicarse en base a que la ecointensidad es un parametro que mide
la calidad muscular: Cuanto mayor sea su valor, peor es la calidad del masculo. Se
realizé un estudio en pacientes con patologia oncoldgica del Area de Salud de Valladolid
cuyo objetivo fue comparar la ecografia nutricional con las técnicas habituales de
determinacion de composicion corporal y fuerza muscular. En él, se observd la
existencia de correlacion entre la masa muscular determinada por ecografia y la
composicion corporal de los pacientes (tanto la antropometria clasica como la
impedanciometria). De la misma manera, también se objetivd una correlacion entre la
masa muscular determinada por ecografia y la fuerza muscular medida con la

dinamometria [26].

En lo relativo a la comparacion del indice de area muscular del recto anterior dominante
con las variables que estudian la composicion corporal, se objetivé una correlacion
positiva con el indice de masa muscular, el indice de masa libre de grasa, el indice de
masa apendicular esquelética y el angulo de fase. Por otra parte, se aprecié una
correlacion negativa con la resistencia. Estos resultados podrian explicarse en base a
gue el IAMRA es un pardmetro que estudia la cantidad muscular: A mayor IAMRA,

mayor cantidad de musculo. En el estudio revisado anteriormente, al comprobar la
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relacion entre el IAMRA y los valores eléctricos de la impedanciometria, se observé una
alta correlacion del angulo de fase con el &rea muscular del recto femoral (r= 0,39; p<
0,001) y con el indice de area muscular del recto femoral (r=0,41; p< 0,001). (20). Esta
relacion entre el angulo de fase y los parametros relacionados con la reactancia en
impedanciometria se relacionan con un aumento de la celularidad corporal. Esta
situacion puede relacionarse con el mayor tamafio muscular determinado con ecografia.
El ultimo pardmetro a comparar es el indice X_Y dominante, respecto al cual se objetivd
una correlacion positiva con la dinamometria dominante, el indice de masa muscular, la
reactancia y el angulo de fase. Estos resultados podrian explicarse en base a que el
indice X_Y (al igual que la ecointensidad) es un parametro ecografico que nos permite
medir la calidad muscular, dado que un aumento del eje anteroposterior (Y) respecto al
eje transversal (X) se puede relacionar con una mayor consistencia muscular y mayor
capacidad para la contraccion y, por tanto, la fuerza muscular. La ecografia nutricional
es un enfoque novedoso que emplea ultrasonidos para medir y analizar el espesor de
las capas de grasa y musculo, con el propésito de inferir la composiciéon corporal.
Aunque es posible evaluar diversas estructuras musculares, la atencion se centra
principalmente en el musculo recto femoral. Los parametros de morfologia muscular que
se pueden estudiar son (entre otros): ecogenicidad, volumen, area y longitud del
musculo [27].

Al realizar una comparacion de la ecointensidad con el resto de los parametros
ecograficos, la ecointensidad no se relacion6 con los pardmetros de cantidad (IAMRA y
derivados) pero si con en indice X_Y. Esta relacion podria deberse a que tanto la
ecointensidad como el indice X_Y son parametros que evalGan la calidad del musculo,
y podrian ser Utiles de cara a evaluar la capacidad funcional del mismo. Estudios
realizados en los udltimos afios han obtenido como resultados una relacion existente
entre la ecointensidad y la funcion muscular. Si bien en algunas ocasiones existen
contradicciones en los resultados, la ecointensidad se perfila como una herramienta muy

prometedora a la hora de estudiar la calidad muscular [28].

e Evaluar larelaciéon entre la ecografia muscular y el prondstico del paciente

Al comparar la relaciéon entre los parametros ecograficos y el prondstico del paciente, no
se observaron diferencias significativas entre pacientes que ingresaron y que no, asi
como tampoco entre los que acudieron a urgencias y los que no. Se realiz6 un estudio
de cohorte prospectivo y longitudinal en pacientes diagnosticados de cancer derivados
al departamento de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Universitario Virgen de la
Victoria, cuyo objetivo era evaluar el valor pronostico de la evaluacion morfofuncional

del recto femoral como factor pronéstico de la mortalidad a los 12 meses. El estudio
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demostré que el tanto el &ngulo de fase como el area de seccion transversal del recto
femoral eran fuertes factores prondsticos independientes para la mortalidad [29]. Por
otro lado, en una revision que analizé 37 estudios con el objetivo de describir el uso de
la ecografia nutricional y su capacidad de predecir el pronéstico del paciente, se
demostré que varios parametros de la ecografia, tales como el grosor muscular y la
ecointensidad, se han podido utilizar para predecir los resultados tanto clinicos como
funcionales de los pacientes [17]. Estas diferencias en los resultados con nuestro
estudio podrian ser explicadas en base a que el tamafio de nuestra muestra podria no
ser lo suficientemente grande, y a que las patologias presentes en nuestra muestra son
muy heterogéneas.

No obstante, si se observaron diferencias estadisticamente significativas en el indice
X_Y en aquellos pacientes con y sin éxitus. Esto podria deberse a que nos
encontraramos con un musculo mas grande, pero con poca funcionalidad
(probablemente por edema o mioesteatosis). Se realizé una revision sistemética sobre
el efecto de la acumulaciébn de grasa en los musculos (mioesteatosis) en la
supervivencia general de pacientes diagnosticados con cancer. Se observd que, en
promedio, el 48% de los pacientes presentabas mioesteatosis. Mediante el uso de la
densidad muscular esquelética (DME), se determind que los pacientes clasificados con
mioesteatosis tenian un riesgo de mortalidad un 75% mas alto en comparacion con
aquellos sin esta afeccién [30].

Las principales fortalezas en este estudio fueron: que la ecografia nutricional es una
técnica econdmica, portatil, no invasiva, inocua y facil de realizar, lo que nos permite
obtener datos de manera rapida y sencilla. Por otra parte, el abordaje de las técnicas de
composicion corporal y fuerza muscular y su relaciébn con las técnicas clasicas en
pacientes que padecen desnutricion relacionada con la enfermedad. Ademas, La
utilizacién de distintas patologias nos ayuda a extrapolar los datos al dia a dia de una
consulta de nutriciéon clinica habitual. Por ultimo, la homogeneidad en el estado
nutricional de los pacientes, ya que todos padecen desnutricion; y favorece la asuncién
de la existencia una sarcopenia secundaria en la mayor parte de los pacientes a la hora

de extrapolar los resultados

Las principales limitaciones presenten en este estudio fueron: la utilizacién de una
muestra pequefia y con diversas patologias, existiendo una gran variabilidad entre ellas.
La aplicacion de una técnica en desarrollo como es la ecografia nutricional puede
generar complicaciones a la hora de obtener puntos de corte para una situacion
patologica concreta, es por ello que es la relacién entre las variables el elemento que se

debe estudiar.
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6. Futuras lineas de investigacion

La ecografia nutricional se estéa perfilando como una herramienta muy prometedora a la
hora de realizar la evaluacién nutricional de los pacientes, ya que se trata de una técnica
economica y facil de realizar. En la actualidad, la evidencia cientifica es escada; sin
embargo, todo indica que la ecografia nutricional podria ser utilizada para realizar
evaluaciones nutricionales personalizadas, teniendo en cuenta la edad y la patologia del
paciente. Esto permitiria interpretar los resultados de manera individualizada. La
ecografia nutricional deberia facilitar la toma de decisiones clinicas basadas en estos
resultados, lo que permitiria ajustara y personalizar el plan terapéutico. En lo relativo a
la ecointensidad, todo parece indicar que este parametro podria ayudarnos a evaluar la
calidad muscular, debido a que cambios en los valores de la ecointensidad se asocian

a una mejora en la funcion muscular.

7. Conclusiones:

- La ecointensidad muscular determinada mediante ecografia nutricional no mostro
diferencias entre aquellos pacientes que presentaron sarcopenia y aquellos que no en
la muestra de pacientes con desnutricion relacionada con la enfermedad.

- La ecointensidad muscular determinada mediante ecografia nutricional fue mayor en
aquellos pacientes que padecian dinapenia en pacientes con desnutricion relacionada
con la enfermedad, mientras que esta fue mayor en aquellos pacientes con masa
muscular mas alta.

- La ecointensidad determinada por ecografia nutricional mostr6 una relacién
directamente proporcional con paradmetros determinados por bioimpedanciometria como
el indice de masa grasa, indice de masa celular corporal y porcentaje de agua corporal
total; y mostré una relacién inversamente proporcional con la reactancia y el angulo de
fase.

- La ecointensidad determinada por ecografia muscular mostré6 una relacién
inversamente proporcional con la funcién muscular, determinada por la dinamometria.
- Se observd un aumento del indice X_Y determinado por ecografia muscular del recto
anterior del cuadriceps en aquellos pacientes que fallecieron.

- La prevalencia de sarcopenia en la muestra estudiada, compuesta toda ella por
pacientes diagnosticados de desnutricion relacionada con la enfermedad, fue de un
33,3%, siendo la prevalencia superior en mujeres que en hombres. A su vez, la

prevalencia de dinapenia fue del 51,5% y la de baja masa muscular del 65,3%.
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ANEXO |

Antropométricas

-Peso habitual (kg)

-Peso (kg)

-Talla (metros)

-indice de masa corporal (kg(m?)
-Porcentaje de pérdida de peso (%)
-Perimetro de brazo (cm)
-Perimetro de pantorrilla (cm)

Funcién muscular

-Dinamometria de mano (kg)

Nutricionales

- Criterios EWGSOP?2 (diagndstico de
sarcopenia)

- Criterios GLIM (diagnéstico de
desnutricion y severidad de desnutricion)

Composicion corporal

A) Impedanciometria
-Masa magra (kg)
-Masa libre de grasa (kg)
-Masa muscular (kg)
-Agua corporal total (kg)
-Resistencia (ohm)
-Reactancia (ohm)
-Angulo de fase (ohm)
B) Ecografia muscular
-Parametros de cantidad
-Area muscular (cm?)
-indice de area muscular (cm?/m?)
-Circunferencia muscular (cm)
-indice de circunferencia muscular
(cm/m?)
-Parametros de calidad
-indice X_Y
-Ecointensidad

Complicaciones

A) Visitas a urgencias

B) Ingreso
-Fecha ingreso
-Fecha de alta
-Reingreso

C) Exitus

Tabla 1: Grupos de las diferentes variables estudiadas
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ANEXO I

DINAPENIA NO DINAPENIA p-valor
IMC (kg/m?) 22,29 (4,69) 21,34 (4,55) 0,22
Edad (afios) 68,19 (14,27) 56,15 (18,52) <0,01
%Pérdida de peso 11,93 (10,01) 11,52 (8,78) 0,81
Circunferencia braquial (cm) 23,53 (3,01) 22,64 (2,89) 0,08
Circunferencia de pantorrilla (cm) 30,91 (3,58) 31,23 (3,28) 0,57
IMMEA (kg/m?) 5,94 (1,13) 5,87 (1,03) 0,68
indice Masa Muscular (kg/m?) 9,63 (1,84) 9,85 (1,69) 0,47
Resistencia (ohm) 589,58 (110,45) 597,81 (108,62) 0,64
indice de Resistividad (m%*/ohm) 44,54 (11,22) 45,20 (10,84) 0,72
Reactancia (ohm) 47,37 (10,16) 54,17 (12,53) <0,01
Angulo de Fase (°) 4,61 (0,74) 5,17 (0,81) <0,01
AMRA dominante (cm?) 2,89 (1,15) 3,34 (1,09) 0,02
IAMRA dominante (cm?/m?) 1,15 (0,45) 1,29 (0,41) 0,04
CMRA dominante (cm) 8,27 (1,4) 8,65 (1,38) 0,13
ICMRA dominante (cm/m?) 3,31 (0,61) 3,36 (0,62) 0,62
X_Y dominante 3,76 (1,41) 3,35 (1,28) 0,08
Ecointensidad dominante (%) 38,70 (10,35) 34,59 (8,49) 0,02
Dinamometria dominante (kg) 16,02 (6,02) 24,91 (6,29) <0,01

Tabla 3: Comparacion de las variables de composicion corporal y fuerza muscular en funcion del diagnéstico de
dinapenia. IMMEA: indice de masa muscular esquelética apendicular. AMRA: Area muscular del recto anterior
dominante. IAMRA: indice de area muscular del recto anterior dominante. CMRA: Circunferencia del recto
anterior dominante. ICMRA: indice de circunferencia del recto anterior dominante.
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IMC (kg/m?

Edad (afios)

%Pérdida de peso
Circunferencia braquial (cm)
Circunferencia de pantorrilla (cm)
IMMEA (kg/m?)

Indice Masa Muscular (kg/m?)
Resistencia (ohm)

Indice de Resistividad (m?/ohm)
Reactancia (ohm)

Angulo de Fase (°)

AMRA dominante (cm?)

IAMRA dominante (cm?m?)
CMRA dominante (cm)

ICMRA dominante (cm/m?)

X_Y dominante

Ecointensidad dominante (%)
Dinamometria dominante (kg)

ANEXO Il

BAJA MASA NO BAJA MASA
MUSCULAR MUSCULAR p-valor
19,76 (3,68) 25,61 (3,69) <0,01
59,66 (18,33) 67,56 (14,08) <0,01
13,23 (9,68) 9,55 (8,64) 0,03
21,94 (2,39) 2516 (2,83) <0,01
29,87 (2,99) 33,22 (3,12) <0,01
5,35 (0,71) 6,88 (0,98) <0,01
8,77 (1,21) 11,40 (1,36) <0,01
647,66 (89,31) 499,36 (75,92) <0,01
40,81 (7,87) 51,83 (12,52) <0,01
53,51 (11,21) 45,14 (10,88) <0,01
4,71 (0,77) 5,14 (0,88) <0,01
3,02 (1,13) 3,24 (1,15) 0,27
1,17 (0,42) 1,30 (0,45) 0,08
8,39 (1,49) 8,52 (1,32) 0,63
3,27 (0,61) 3,43 (0,61) 0,13
3,69 (1,30) 3,31 (1,43) 0,12
34,94 (9,58) 39,83 (9,21) <0,01
19,78 (7,72) 21,19 (7,28) 0,29

Tabla 4: Comparacion de las variables de composicion corporal y fuerza muscular en funcion del diagnéstico de
baja masa muscular. IMMEA: Indice de masa muscular esquelética apendicular. AMRA: Area muscular del recto
anterior dominante. IAMRA: Indice de area muscular del recto anterior dominante. CMRA: Circunferencia del

recto anterior dominante. ICMRA: indice de circunferencia del recto anterior dominante.
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POSTER

“EVALUACION DE LA ECOINTENSIDAD DETERMINADA -

MEDIANTE ECOGRAFIA NUTRICIONAL COMO f%
——— METODO DE VALORACION EN PACIENTE CON

DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD”

Autor: David GarciaBenéitez
Tutor: Juan José Lopez Gomez

La desnutricion y la sarcopenia impactan la salud y Evaluar |a relacion de |a ecointensidad determinada por
supervivencia de los pacientes. La valoracion nutricional ecografia muscular con la impedanciometria
tradicional tiene limitaciones, por lo que la ecografia nutricional bioeléctricaen la evaluacién de la composicidncorporal
puede ser una buena técnica diagnéstica en estos pacientes. y con la funcion muscular determinada mediante

= dinamometria
MATERIAL Y METODO

Se desarrollé un estudio observacional longitudinal prospectivo y abierto, utilizando una muestra de 144 pacientes
diagnosticados de desnutricidn relacionada con la enfermedad segun criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) Se valoraron variables antropométricas (peso, talla, IMC, % de pérdida de peso y circunferencias de brazo y
pantorrilla),de funcion muscular (dinamometria), nutricionales (criteriosGLIM y European Work Group on Sarcopenia in Older
Patient (EWGSOR2)) y de composicion corporal (impedanciometria y ecografia nutricional). Respecto a la ecografia, se
estudiaron tanto parametros de cantidad ((Indice area muscularrecto anterior) IAMRA)como de calidad muscular (indice X_Y y
ecointensidad) y ecointensidad determinada como porcentaje respecto al blanco puro (255).

RESULTADOS

El 60,4% de los pacientes pertenecian al sexo femenino y la edad media fue de 61,4 (17,34) afios. La prevalencia de
sarcopeniaen la muestrafue del 33,3%, de dinapenia del 51,5% y de baja masamusculardel 65,3%.

IAMRA
ECOINTENSIDAD
cn?/ ]

e 33,30%
(TR I () 35; p=<0,01  R=0,13; p=0,13 R=-0,18; p=0,04 80,00% 65,30%
51,50%
IMM (kg/m?) r=-0,03; p=0,78 r=0,25; p<0,01 r=-0,23; p<0,01 !
E - 60,00%
IMG (kg/m?) r=0,29; p=<0,01 r=-0,13; p=0,14 r=0,14; p=0,11
0,
IMLG (kg/m’) r=0,11; p=0,21 r=0,18; p=0,03 r=-0,06; p=0,47 40,00%
IMCC (kg/m?) r=0,21; p=0,02 r=0,05; p=0,58 r=-0,01; p=0,99 20,00%
IMAE (kg/n?) r=-0,05;p=0,56  r=0,17; p=0,04 r=-0,11; p=0,19
0,00%
—0,25,p=<0,01  r=0,03p=077  r=0,01; p-0,89
r=-0,03;p=0,71  r=-0,17; p=0,04 r=-0,03; p=0, 74 = Dinapenia
Reactancia {ohm) =020;p=002  r=0,12;p=015  r=0,31; p=<0,01 § Sarcopenia
’ 1 Baj
Angulo de Fase (2) r=-0,23;p=0,01  r=0,35; p<0,01 r=-0,42; p<0,01 Baja masa muscular

Tabla 1: Correlacion entre los parémetros de composicion (impedanciometria) y fuerza Figura 1: Prevalencia de sarcopenia, dnapenia y baja masa

muscular (dinamometria) con los parémetros ecogréficos de estudio. muscular.
En lo referente a la ecointensidad dominante, se observd una correlacidnnegativa entre esta y la dinamometriadominante, el
porcentaje de agua corporal total, la reactancia y el angulo de fase; y una correlacion positiva con €l indice de masa grasa
(IMG)y el indice de masa celular corporal (IMCC) Respecto a las relaciones de las variables con el indice de area muscular
del recto anterior (IAMRA),se observo una correlacion negativa entre esta y la resistencig y una correlacion positiva con el
indice de masamuscular (IMM) el indice de masallibrede grasa (IMLG), el indice de masa apendicular esquelética (IMAE)y el
angulo de fase. Por Udltimg relativo al indice X_Y dominante, se observd una correlacion negativa con la dinamometria
dominante, el indice de masamuscular(IMM),la reactanciay el angulo de fase

[ CONCLUSIONES |

-La ecointensidad determinada por ecografia nutricional mostrd una relacion directamente proporcional con parametros
determinados por bicimpedanciometria como el indice de masa grasa, indice de masa celular corporal y porcentaje de agua
corporal total; y mostréuna relacioninversamente proporcional con la reactanciay el angulo de fase.

-La ecointensidad determinada por ecografia muscularmostréouna relacion inversamente proporcional con la funciéon muscular,
determinada por la dinamometria

3. Pulgar IHCampayoES, Valero ML. Desnutricion. Medicine 2020;13-782.

5. Burgos Peléaez et al. Desnutricion y enfermedad. Nutricién Hospitalaria. 2013; +@3: 10

26. LépezGoémez JJ, Benit®endinPlaarkK, IzaolaJauregui O, PrimeMartin D, GémezHoyos E, TorresTorres B, et al. Muscular
Ultrasonographyin MomphofunctionaRssess mendf Patientswith OncologicaPathologyat Riskof MalnutritionNutrients2022;14:1573.
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