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RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades neurodegenerativas afectan a la funcionalidad
y calidad de vida de los pacientes, causando un deterioro progresivo de su estado
nutricional, con pérdida de masa corporal y sarcopenia. Esto aumenta la
morbimortalidad y empeora su prondstico. Por ello, cobra gran importancia la valoracion
nutricional precoz, aunque muchas de las herramientas de evaluacion nutricional de la
practica clinica diaria presentan limitaciones, especialmente en patologias neurologicas.
Objetivos: El objetivo de este estudio es validar una herramienta de ecografia basada
en inteligencia artificial que esquive las limitaciones de otras herramientas como la falta
de accesibilidad o la variabilidad entre observadores. Material y Métodos: Para llevar a
cabo el estudio, se han recogido datos de anamnesis, antropometria,
bioimpedanciometria, dinamometria e imagenes de ecografia muscular valoradas por
un observador y por un sistema de andlisis de inteligencia artificial (PIIXMED?®,
DawakoMedtech, S.L). La inteligencia artificial genera indices de calidad, que se
expresan como el porcentaje de masa muscular (MiT), de grasa (FATIT), o de tejido no
graso no musculo (NMNFiT) de la region de interés analizada. También mide
automaticamente las dimensiones (cm) de la grasa subcutanea (TAS) y del musculo
(GRA 'y ARA) Resultados: En el estudio han participado 125 pacientes con distintas
patologias como: enfermedad de motoneurona, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, distrofia miotonica de Steinert, ictus, demencia o paralisis cerebral. Los datos
revelan correlacion entre los parametros de la bioimpedanciometria y la dinamometria
con aquellos calculados por el sistema de inteligencia artificial. Se observd una
correlacion significativa entre el angulo de fase y el grosor muscular (r= 0.53; p < 0.01),
asi como con el area muscular (r = 0.54; p < 0.01). También se demostré correlacion
con la fuerza de prension, el grosor y area muscular con coeficientes de r = 0.51 y
r=0.49 respectivamente (p < 0.01 en ambos casos). En cuanto a las diferencia
ecograficas entre patologias se vio que las neurodegenerativas presentan menor
proporcion de masa muscular (42,40% vs 47.23%; p<0.01), pero mayor de tejido
conjuntivo (15.65% vs 13.55%; p=0.04) y graso (41.95% vs 39.22%;p<0.01) que las no
neurodegenerativa.  Conclusiones: Los nuevos parametros ecograficos obtenidos
mediante inteligencia artificial muestran una correlacion significativa con herramientas
como la bioimpedancia y dinamometria. Ademas, se ha identificado que enfermedades
neurolégicas como la de motoneurona, el Parkinsony la distrofia de Steinert asocian

pérdida de masa muscular, con aumento del tejido graso y conjuntivo.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades neurolégicas afectan a la integridad del sistema nervioso,
segun la duracion de las alteraciones pueden ser agudas o cronicas. Los trastornos
crénicos son un grupo heterogéneo de patologias neurodegenerativas caracterizadas
por ocasionar disfuncion progresiva con un impacto muy significativo en la calidad de
vida de los pacientes(1). En Espafia entre 21-23 millones de personas padecen algun
trastorno neurolégico. No solo en edades avanzadas, sino también en poblacion joven
(2). Anivel mundial, las patologias que afectan al sistema nervioso sonla principal causa
de perdida de anos de vida saludables, afectando al 43,1% de la poblacion mundial

(3,40 mil millones de personas) (1).

Estas enfermedades, tienen un impacto significativo en el estado nutricional de los
pacientes. Ademas de la paralisis, la debilidad muscular o el deterioro cognitivo, la
disfagia juega un papel importante en el riesgo de desnutricion. La esclerosis lateral
amiotréfica, el Parkinson o la esclerosis multiple son algunas de las patologias
neuronales con mayor prevalencia de disfagia(3). Este deterioro no solo conlleva
problemas nutricionales, sino que también asocia complicaciones serias, como la
broncoaspiracion(4). Ademas, factores como el hipermetabolismo, la inflamacion,
alteraciones del estado de animo o la polifarmacia aceleran el deterioro nutricional de
estos pacientes. Este deterioro conlleva la pérdida de masa corporal, la apariciéon de
sarcopenia y deterioro funcional, lo que compromete la calidad de vida y agrava su
prondstico(5). Asi mismo, se ha comprobado que aquellos pacientes con mejor estado
nutricional presentan mayor tasa de supervivencia(6). Teniendo en cuenta la importancia
del deterioro nutricional en la evolucién de estas patologias, el desarrollo de
complicaciones y la supervivencia, sera necesario llevar a cabo un seguimiento

nutricional exhaustivo de estos pacientes.

La antropometria clasica puede no ser suficiente en la evaluacion de estos
pacientes debido a sus caracteristicas especiales. Por ejemplo, el indice de masa
corporal solo establece una relacion entre el peso y la talla, como no distingue entre
musculo y grasa corporal se puede interpretar errbneamente en pacientes que tengan
alteraciones en la composicién corporal como pérdida de masa muscular o retencion de
liquidos (7). En consecuencia, se debe valorar tanto la composicion corporal como el
estado funcional de los pacientes. Esto se puede lograr mediante la evaluacion
morfofuncional, empleando técnicas como la bioimpedanciometria (BIA) o la

dinamometria. La BIA estudia la composicion corporal de forma indirecta midiendo la



capacidad que tienen los tejidos de conducir la electricidad, tejidos con alto contenido
en agua son buenos conductores, por el contrario, la grasa o el hueso no son buenos
conductores. El angulo de fase tiene una relacion positiva con la reactancia, pero es
inversamente proporcional a la resistencia a la conduccion. Este parametro también
sirve como marcador pronédstico y es indicador de riesgo de morbimortalidad, sin
embargo, la ausencia de valores de referencia para distintas patologias limita su
utilidad(8). La dinamometria evalua la funcionalidad del musculo midiendo la fuerza de
presion manual. Alguna de sus limitaciones son la necesidad de colaboracion del

paciente o la ausencia de protocolos de medida (9).

El deterioro funcional de los pacientes neurolégicos puede limitar el accesoa las
distintas técnicas de valoracién nutricional. Por ello, es necesario desarrollar nuevas
formas de diagndstico o mejorar las técnicas existentes. La ecografia permite el estudio
morfolégico y estructural de la grasa o la masa muscular. Determina parametros de la
composicion muscular, como pueden ser, el grosor muscular, la longitud de las fibras y
los angulos de penacion. Es una herramienta asequible, accesible y que no emplea

radiacion ionizante, estas ventajas la convierten en una técnica en crecimiento (9).

Estudios demuestran que la ecografia de musculo recto femoral es una
herramienta consistente y sencilla en la evaluacién del estado nutricional de los
pacientes (10) (11). Sin embargo, existen ciertas limitaciones, ya que es necesario
establecer patrones de evaluacion de los resultados. Ademas, se trata de una técnica
observador dependiente, por lo que los resultados pueden variar de unos observadores
a otros (9). En este contexto, las herramientas basadas en inteligencia artificial (I1A)
permiten automatizar el analisis de imagenes, estandarizar la interpretacion de datos 'y
mejorar la precision diagnéstica. Estudios recientes han demostrado que la IA es capaz
de detectar patrones musculares y cuantificar la calidad del tejido muscular con alta
fiabilidad(12). La inteligencia artificial, a partir de datos preexistentes, puede reconocer
automaticamente patrones musculares, estas evaluaciones automatizadas reducen la
variabilidad diagnostica y pueden permitir una monitorizacién nutricional continuada. Sin
embargo, no hay estudios que evidencien la validez de estas herramientas

especificamente en pacientes con patologias neurodegenerativas.

El objetivo de este estudio fue evaluar la validez de una herramienta de analisis
de ecografia muscular basada en inteligencia artificial para la valoracion nutricional en

pacientes con patologias neurodegenerativas.



2. OBJETIVOS
a. Primarios.

—Evaluar en el paciente con patologia neurolégica la relacion entre los nuevos
parametros ecograficos basados en Inteligencia Artificial con pruebas de evaluacion de
la composicion corporal y de la funciéon de usoclinico habitual como la impedanciometria
y la dinamometria.

—Valorar las diferencias en los parametros ecograficos analizados por inteligencia
artificial entre distintas patologias neuroldgicas.

b. Secundarios.

—Evaluar la relacion entre los distintos parametros ecograficos y el grado de
desnutricion del paciente con patologia neurolégica.

—Evaluar la relacién entre los distintos parametros ecograficos y la sarcopenia del
paciente con patologia neuroldgica.

3. MATERIALES Y METODOS
a. Diseno.

Este es un estudio observacional transversal. Se evalué la situacion nutricional de
los pacientes a partir de mediciones realizadas segun la practica clinica habitual y se
evaluaron imagenes ecograficas obtenidas por un unico investigador y mismo ecografo,

y se compararon con el andlisis de un sistema online (PIIXMED ™, Dawako Medtech).

Tras la firma del consentimiento informado se realizé una anamnesis exhaustiva
sobre datos de filiacion, antecedentes personales, evolucion de la enfermedad e historia
nutricional. Se realizé6 una antropometria, bioimpedanciometria, dinamometria y
evaluacion mediante ecografia muscular utilizando parametros clasicos determinados
por el observador y parametros obtenidos por un sistema online (PIIXMED ™, Dawako
Medtech, S.L). También se evalud el diagnéstico de desnutricién y sarcopenia. Por
ultimo, con los datos obtenidos, se realizé un analisis estadistico descriptivo inicial de
prevalencia y situacion nutricional de los pacientes, del estado muscular (cantidad y

calidad), comparando las distintas técnicas de evaluacion de la composicion corporal.

El Comité de Etica en la Investigacién con Medicamentos (CEIm) de las areas de
Valladolid (codigo: P1-24-622-C) aprob6 la realizacion de este estudio. Asimismo, todos
los procedimientos cumplieron con los principios de la Declaracion de Helsinki.



b. Sujetos del estudio.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes ambulatorios en consulta por riesgo
nutricional elevado, estar diagnosticado de enfermedad neuroldgica (esclerosis multiple,
esclerosis lateral amiotrofica, distrofia miotdnica de Steinert, paralisis cerebral o atrofia
multisistémica) y ser mayor de 18 afos. Los criterios de exclusion que se tuvieron en
cuenta fueron: padecer enfermedad hepatica descompensada, enfermedad renal

crénica en estadio IV o mayor y la ausencia de firma del consentimiento informado..
c. Variables.

Se han recogido variables clinicas, antropométricas, de bioimpedanciometria,

ecografia y dinamometria que se recogen en el ANEXO 1.

Entre las enfermedades neurodegenerativas que se han estudiado se encuentran:
enfermedad de motoneurona, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, distrofia

miotonica de Steinert, y otras como ictus, demencia o paralisis cerebral(15).

Para la adquisicion de imagenes por ecografia se ubico el transductor a dos tercios
de la longitud del fémur, entre la espina iliaca anterior y el borde superior de la rétula.
Se obtuvieron cortes transversales y longitudinales, de pierna dominante. Las imagenes
obtenidas mediante ecografia se procesaron con un sistema de analisis de imagenes
por ultrasonido basado en inteligencia artificial (PIIXMEDTM, DAWAKO MedTech;

Valencia, Espafa).

Este sistema permite extraer caracteristicas de imagenes convencionales en
modo B y calcular valores de caracteristicas especificas dentro de una region de interés
(ROI). A través del andlisis de estas caracteristicas y la aplicacion de algoritmos, se
evalué la morfologia de la ROI, la calidad muscular basada en la ecogenicidad y
biomarcadores derivados de texturas (Figuras 1 y 2). La calidad del musculo fue
analizada mediante el angulo de penacién, angulo entre las fibras musculares y la
aponeurosis inferior (mayor angulo indica mejor capacidad de contraccion muscular). Se
desarrollaron indices de calidad muscular usando un algoritmo de umbralizacion basado
en histogramas de ecogenicidad e intensidad de gris. Este algoritmo define valores limite
para clasificar los pixeles de las imagenes en distintas categorias, permitiendo calcular
tres indices de calidad en la imagen transversal: indice muscular (MiT), que indica el
porcentaje de tejido muscular en la ROI; el indice de grasa (FATIT), que mide el

porcentaje de grasa; y el indice Sin Musculo Sin Grasa (NMNFiT), que representa el



porcentaje de otras estructuras como tejido conectivo y fibrosis. Estos indices se

expresan como porcentajes de la ROI.

Longitudinal Transverse Longitudinal Transverse
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Figura 1. Analisis de imagen ecografica mediante Figura 2. Analisis de imagen ecografica mediante
herramienta de IA en paciente con ELA con sarcopenia herramienta de IA en paciente con ELA sin sarcopenia.

Existen muchos criterios de diagnéstico de desnutricién. En este estudio se han
utilizado los criterios de Global Leadearship Initiative on Malnutrition (GLIM) (13). Segun
estos, la desnutricion puede ser moderada o severa. La desnutricidn es moderada si
IMC <20 kg/m? en menor de 70 anos, o IMC <22 kg/m? en mayor de 70 afios y
desnutricién severa cuando el IMC <18,5 kg/m? si es menor de 70 afios, o IMC <20
kg/m? sies mayor de 70 afios. La sarcopenia fue valorada segun los criterios EWGSOP2
(14). Los puntos de corte que indican baja cantidad de musculo, medidos con BIA son:
ASMI < 7 kg/m2 en hombre y ASMI < 5.5 kg/m2 en mujer. Y en funcién de la

dinamometria son: <27 kg en hombre y <16 kg en mujer



d. Analisis de datos.

La base de datos es registrada en la Agencia Nacional de proteccion de datos
(www.agpd.es). Los datos han sido almacenados en una base de datos del programa
estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc. I, USA) con licencia oficial de la Universidad de
Valladolid.

Se realiza un andlisis de normalidad de las variables continuas con el test de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables continuas con distribucién normal se expresan
como media (desviacion estandar), las variables continuas con distribuciéon no normal
se expresan como Mediana (percentil 25- percentil 75) y las variables cualitativas se
expresan en numero total o porcentajes. Las variables paramétricas se analizan con
la t-Student no pareada y pareada, y las no paramétricas con los test de Friedman,
Wilcoxon, K Kruskal y U-Mann. Para aquellas variables en mas de dos grupos se
utiliza el test de ANOVAU (con test post-hoc de Bonferroni). Las variables cualitativas
se expresaran como porcentajes (%) y se analizaran con la prueba de Chi-cuadrado
(con correcciones de Fisher y Yates cuando sea necesario).

e. Busqueda bibliografica.

Se han utilizado diferentes fuentes de busqueda, principalmente, UpToDate,
Cochrane y PubMed. En la busqueda, se han empleado palabras clave como
malnutricién, patologia neurodegenerativa, ecografia, o inteligencia artificial. Algunas
de las estrategias de busqueda han sido: (“malnutrition” AND “neurodegenerative
disease”), (“ultrasound” AND “artificial inteligence”) y (“nutritional assesment” AND
“neurodegenerative”), a partir de estas se ha ampliado la busqueda con articulos

recomendados y otros citados en publicaciones revisadas.
4. RESULTADOS
a. Descripcién de la muestra.

Se han analizado un total de 125 pacientes. De ellos 66 (52,8%) eran mujeres y
59 (47,2%) hombres y la edad media fue de 63,28 (16,04) afos.



Los pacientes estudiados padecian diversas patologias neurolégicas, la
distribucion de estas se muestra en la Figura 3. Del total, 82 (65,6%) pacientes padecian
una enfermedad neurodegenerativa y 43 (34,4%) una enfermedad neurolégica no

neurodegenerativa.

Enfermedad de
Motoneurona; 39
(31,2%)

Otros (ictus, demencia,
paralisis cerebral y
otras); 43 (34,4%)

Distrofia Miotonica
de Steinert; 8 (6.4%)

Esclerosis Multiple;
22 (17,6%)

Enfermedad de
Parkinson; 13 (10,4%)

Figura 3. Distribucién de las patologias neurolégicas de los pacientes a estudio.
Numero de pacientes(%)

Teniendo en cuenta la valoracion nutricional, la distribucion es la siguiente:

— 79 (63,2%) padecian desnutricion, de los cuales 34 (27,2% del total) padecian
desnutricién severa) (figura 4 )
- 73 (58,4%) padecian dinapenia, de los cuales 43 (34,4% del total) padecian

sarcopenia (figura 5)

Dinapenia; 24,0%

Eutréfico; 36,8% Desnutricdn; 36,0% No dinapenia;
41,6%

Sarcopenia; 34,4%
DesnutricddnSevera; 27,2% P ?

Figura 4. Distribucion de pacientes segun Figura 5. Distribucién de pacientes segtin
diagnostico nutricional. diagnéstico de sarcopenia.

En todos los pacientes se estudiaron variables antropométricas, de
bioimpedanciometria, dinamometria y ecografia del musculo recto femoral. Estas
variables se comparan entre sexos en el ANEXO Il. Los parametros con valores
absolutos como el IMC, la circunferencia braquial, la resistencia y reactancia de la
bioimpedanciometria, la fuerza de agarre o las dimensiones ecograficas TAS, GRA'y
ARA si muestran diferencias entre sexos. Sin embargo, los porcentajes o proporciones

no muestran diferencias significativas entre sexos.



b. Relaciéon entre parametros ecograficos y parametros de evaluacion de

composicion y funcion corporal de uso clinico habitual.

Evaluamos la correlacion entre los parametros ecograficos medidos por una
herramienta de Inteligencia Artificial con aquellos de composicién corporal medidos con
bioimpedanciometria (figura 6 y 7) y de funcion muscular medidos mediante
dinamometria (figura 8 y 9). Para comparar las variables de la bioimpedanciometria se
ha empleado el angulo de fase, ya que este integra los valores de resistencia y

reactancia.

VARIABLES ECOGRAFICAS Y ANGULO DE FASE EN IMPEDANCIOMETRIA
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Figura 9. Gréficos de dispersion de puntos que muestran la correlacion entre variables ecograficas cuantitativas
(TAS, GRA, ARA) yla fuerza de prension en la dinamometria. TAS: tejido adiposo subcutaneo; GRA: Grosor musculo
recto anterior; ARA: Area Recto Anterior

c. Diferencias en los parametros ecograficos entre las distintas patologias
neurolégicas.

A continuacion, se comparan los parametros ecograficos medidos con la
herramienta de Inteligencia artificial segun sean pacientes con patologia
neurodegenerativa o no neurodegenerativa. Hemos aplicado una T de Student, En
primer lugar, se observan las relaciones entre los valores de cantidad (figura 10) y en

segundo lugar aquellos de calidad (figura 11). No existendiferencias asociadas a la edad
o al género.

B NO NEURODEGENERATIVA  ® NEURODEGENERATIVA
Parametros de cantidad

ARA (cm) 3,16

GRA (cm) 1’f i 1
TAS (cm) 06937

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5
Figura 10. Comparacion variables ecograficas segun los pacientes padezcan una enfermedad neurodegenerativao no
neurodegenerativa. TAS: tejido adiposo subcutaneo; GRA: Grosor musculo recto anterior; ARA: Area Recto Anterior;
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M NO NEURODEGENERATIVA m NEURODEGENERATIVA
Parametros de calidad

NMNFiT 13,55%
(%) 15,65%

. 39,22%
FATIT (% ,
T (%) 41,95%
. 47,23%
o) 7
MIT (%) 42,40%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 11. Comparacioén variables ecograficas segun los pacientes padezcan una enfermedad neurodegeneratva
0 no neurodegenerativa. MiT: Porcentaje masa muscular; FATIT: Porcentaje de Masa Grasa; NMNFiT Porcentaje
de Masa No Muscular No Grasa

Por ultimo, estudiamos las diferencias que existen entre los distintos valores
ecograficos segun la enfermedad neuroldgica del paciente. Aqui se han comparado las
medias de las variables de calidad (figura 12) y se ha utilizado un test de ANOVA.

50% 49,21% 47,23%
43,68% 43'51%4,12%

40,26% 0,69% 39 22%
40% 35,579 733%
30%
20,31%
20% 16, 06% o45/81%
13,55%

10%

0%

MiT FATIT NMNFiT

B Enfermedad de Motoneurona M Esclerosis Multiple ™ Parkinson ' Distrofia Miotdnica de Steinert ™ Otros

Figura 12. Diferencias entre parametros ecograficos en funciénde la patologia neurolégica. MiT: Porcentaje
masa muscular; FATIT: Porcentaje de Masa Grasa; NMNFiT Porcentaje de Masa No Muscular No Grasa

d. Relacion entre los distintos parametros ecograficos y el grado de

desnutricion y sarcopenia del paciente con patologia neurolégica.

En primer lugar, clasificamos a los pacientes en desnutridos o no desnutridos
siguiendo los criterios GLIM (13). No se observan diferencias significativas en la
distribucion de sexos de ambos grupos, pero si en edad, siendo la edad media en el
grupo de desnutricién de 66,76 (16,35) y de 57,05 (13,53) en el grupo de no desnutridos
(p<0.01). En la ecografia solo encontramos diferencias significativas entre los dos



grupos en el grosor del musculo GRA (cm) y el porcentaje de grasa FATIT (%) como
muestra la Tabla 1. El grupo desnutrido presenta porcentajes de grasa mayores, pero
menos musculo.

DESNUTRICION (n=79)  NO DESNUTRICION (n=44) p-value

TAS (cm) 0,91 (0,58) 1,03 (0,63) 0,33
GRA (cm) 1,03 (0,29) 1,18 (0,42) 0,04
ARA (cm) 3,17 (1,19) 3,56 (1,67) 0,16
MiT (%) 43,01 (7,61) 46,08 (11,09) 0,09
FATIT (%) 42,02 (4,88) 39,09 (6,49) <0,01
NMNFiIT (%) 14,97 (4,42) 14,83 (6,40) 0,89

Tabla 1. Diferencias en los parametros ecograficos en funcion de la presencia de desnutricion. TAS: tejido
adiposo subcutaneo; GRA: Grosor musculo recto anterior; ARA: Area Recto Anterior; MiT: Porcentaje masa
muscular; FATIT: Porcentaje de Masa Grasa; NMNFiT Porcentaje de Masa No Muscular No Grasa.

También clasificamos a los pacientes en pacientes con sarcopenia y sin
sarcopenia siguiendo los criterios diagnosticos de las guias EWGSOP2 (14). Tampoco
hay diferencias asociadas al sexo, pero siala edad (p<0.01), siendo las medias de edad
71,79 (11,29) en sarcopénicos y 59,48 (15,46) en no sarcopénicos. En la ecografia
encontramos diferencias significativas en los parametros de cantidad como, grosor

muscular GRAy en el area muscular ARA como se muestra en la Tabla 2.

SARCOPENIA (n=43) NO SARCOPENIA (n=50) p-value

TAS (cm) 0,95 (0,61) 1,25 (0,59) 0,73
GRA (cm) 0,97 (0,26) 1,25 (0,35) <0,01
ARA (cm) 3,02 (0,99) 3,92 (1,47) <0,01
MiT (%) 42,33 (7,75) 43,81 (8,18) 0,39
FATIT (%) 42,15 (5,03) 41,18 (4,90) 0,36
NMNFIT (%) 15,52 (4,01) 15,01 (5,90) 0,64

Tabla 2. Diferencias en los parametros ecograficos en funcion de la presencia o no de sarcopenia. TAS:
tejido adiposo subcutaneo; GRA: Grosor musculo recto anterior; ARA: Area Recto Anterior; MiT: Porcentaje
masa muscular; FATIT: Porcentaje de Masa Grasa; NMNFiT Porcentaje de Masa No Muscular No Grasa.
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5. DISCUSION.

El estudio realizado tenia como primer objetivo evaluar, en paciente con patologia
neurolégica, la relacion entre los parametros ecograficos basados en inteligencia
artificial con pruebas de uso clinico habitual que evaltan la composicion y funcién
corporal. Se ha demostrado correlaciébn entre las medidas tomadas con
impedanciometria y dinamometria y aquellas calculadas por la IA, tanto en las variables
de cantidad (TAS, GRAY ARA) como en las de calidad (MiT, FATIT, NMNFiT y angulo
de penacion). El angulo de fase guarda una relacion significativa directa con el aumento
del grosor y area muscular y porcentaje de musculo (MiT). Sin embargo, NMNFiT
presenta una correlacién inversa. A menor angulo de fase, menor porcentaje de masa
muscular y mayor de tejido no graso ni muscular. La fuerza de prension también guarda
una relacion directa significativa con el grosor, area muscular y porcentaje muscular
(MIT), valores bajos en la dinamometria se correlacionan con menos musculo en la
composicion. Por el contrario, a mayor espesor y porcentaje de grasa subcutanea
(FATIT) y tejido conectivo (NMNFiT) menor es el valor de la dinamometria.

Debemos tener en cuenta que la pérdida de peso, musculo y grasa es una
caracteristica comun en el curso de las enfermedades neuroldgicas. Un estudio en
pacientes con ELA demostré que la pérdida de peso se correlacionaba con la progresiéon
de la enfermedad. Asimismo, la pérdida muscular asociaba peor prondstico, mientras
que el aumento de grasa ejercia un papel protector en estos pacientes (16). Otro estudio
en pacientes con Parkinson demuestra que comienzan a perder peso afios antes del
diagnéstico, haciéndose mas significativo 5 afios después de este. La pérdida de masa
se debid a expensas de masa grasa y la masa magra se mantuvo estable durante el
seguimiento (17). El hecho de que exista asociacion entre el prondstico, la evolucién de
la enfermedad y la composicidn corporal hace que la valoracién nutricional cobre mayor
importancia en estos pacientes. Siendo la ecografia basada en IA una alternativa a las

técnicas de la practica clinica habitual al existir gran correlacion entre sus parametros.

En este estudio, también se han valorado las diferencias ecograficas entre
pacientes con enfermedades neurodegenerativas y no neurodegenerativas. Hemos
comprobado que los valores absolutos de cantidad (TAS, GRAY ARA) no muestran
diferencias significativas entre ambos grupos. Por el contrario, sique existen diferencias
significativas en los parametros de calidad (MiT, FATIT, NMNFiT). Los pacientes con
patologia neurodegenerativa tienen menos proporcion muscular y mas de tejido no

graso no muscular y mas grasa que aquellos pacientes con patologia no
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neurodegenerativa (18). Igualmente, evaluamos las diferencias que existen entre las
diversas patologias, de la misma manera, las diferencias significativas las encontramos
en los parametros de calidad. En enfermedad de motoneurona, Parkinson o distrofias
miotonica de Steinert presentan menos porcentaje de musculo y mas de tejido conectivo
y grasa que aquellos con esclerosis multiple u otras. Esto coincide con los datos
expuestos previamente, ya que las enfermedades con mayor pérdida de musculo y
aumento de tejido no muscular son aquellas que se clasifican como neurodegenerativas.
Conocer qué patologias asocian mayor pérdida de masa muscular ayuda en el manejo

terapéutico y seguimiento de estos pacientes de forma mas precisa y especifica (19).

Por ultimo, valoramos la relacion que hay entre la desnutricién y la sarcopenia y
los parametros de composicion corporal medidos con ecografia. Observamos que el
grupo de pacientes con desnutricion y con sarcopenia son de mayor edad que los del
grupo no desnutricion y no sarcopenia respectivamente. Un mayor tiempo de evolucion
de su patologia neurolégica, las comorbilidades, la polimedicacion, las alteraciones en
el aparato digestivo, una mayor dependencia en las actividades de la vida diaria o la
inactividad fisica son condiciones predisponentes a que exista mayor prevalencia de

sarcopenia y desnutricion en poblacion de edad avanzada (20) .

La desnutricion secundaria a enfermedad supone un aumento de la
morbimortalidad en las patologias neurologicas. Por ello, es fundamental la deteccion
precoz del riesgo de desnutricion y su seguimiento. La ASPEN recomienda, con un
grado de evidencia B, la realizacion de este cribado a todos los pacientes neuroldgicos
(3) y la ESPEN propone el uso de herramientas de screening como el MUST (21). En el
seguimiento cobra importancia la valoracion de la composicién corporal por ser mas
objetiva y precisa que la antropometria clasica. El TC o la RM, han demostrado ser
validos para ello, sin embargo, el uso de radiaciones, coste elevado o baja accesibilidad
hacen que no sean técnicas utiles en el seguimiento(22). Por el contrario, la ecografia
es un método rapido, accesible y reproducible a pie de cama. Sin embargo, la necesidad
de personal entrenado para su interpretacion limita su uso, de ahi que, implementar la
ecografia basada en inteligencia artificial podria esquivar esta limitacién (12). En este
estudio se ha visto con ecografia basada en un programa de Inteligencia Artificial que
aquellos pacientes diagnosticados de desnutricién tienen mayor porcentaje de grasa
(FATIT) y menor grosor muscular (GRA) que los normo nutridos. También se ha visto
que los pacientes diagnosticados de sarcopenia tienen una disminucion significativa de

las dimensiones musculares respecto a los que no lo padecian, es esto lo que define la
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sarcopenia. Existen estudios que integran la IA en la valoracién de la sarcopenia en
pacientes con otras patologias, como es el carcinoma hepatocelular (23) o en pacientes
con cancer, donde se aplico la inteligencia artificial (IA) en el analisis de imagenes de
TC, donde la IA demostrd una alta precision, con una sensibilidad del 82.3% y una
especificidad del 98.1% (24). Sin embargo, no son muchos los estudios que validan la
Inteligencia artificial como herramienta en la valoracion nutricional. Existe un estudio en
pacientes con malnutricidon relacionada conla enfermedad que demuestra que el analisis
de ecografias por inteligencia artificial tiene la misma validez que por un ecografista (12).
También hay estudios que apoyan el uso de IA en pacientes con obesidad con el fin de
superar las limitaciones del IMC (25). Por ello, una de las fortalezas de este trabajo es
que es uno de los primeros en hacer uso de la IA en el andlisis de ecografias de
pacientes neurolégicos. La evaluacion de la composicion corporal mediante ecografia
guiada por IA ofrece informacion mas precisay objetiva y puede facilitar el seguimiento

nutricional en pacientes con movilidad reducida, como son los pacientes neurolégicos.

Es importante tener en cuenta las limitaciones que presenta este estudio. En
primer lugar, la edad avanzadayy la situacion neurolégica del paciente han dificultado la
exploracion del paciente. Ademas, al existir una gran variedad de patologias
neurolégicas se ha requerido un tamano muestral grande. Por ultimo, la ecografia
muscular es un método innovador que requiere que el personal que la lleva a cabo este

formado y entrenado para ello.

Las futuras lineas de investigacion se podrian orientar a desarrollar guias con
parametros integrados para la valoracion nutricional de pacientes neuroldgicos, estas
pueden ser especificas para cada patologia ya que las circunstancias particulares de
estos pacientes requieren un abordaje clinico mas individualizado y sensible a su estado
general, porque como hemos visto, no todas las patologias asocian las mismas
proporciones de composiciéon corporal. Ademas, se podria estudiar la relacion de los
parametros ecograficos conla calidad de vida del paciente, por ejemplo, la relacion entre
la composicion corporal y la disfagia, la pérdida de capacidad para hablar u otras
complicaciones propias de estos pacientes. La inteligencia artificial nos podria ayudar
en este sentido reduciendo los tiempos de analisis y ayudandonos a integrar todos los
datos para la deteccion de variables diagndsticas y prondsticas de desnutricion y de

monitorizacion del tratamiento nutricional.
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CONCLUSION

Los nuevos parametros ecograficos medidos con una herramienta de inteligencia
artificial presentan una correlacion significativa con los parametros de uso diario
en la practica clinica, de bioimpedancia y dinamometria.

En aquellos pacientes que presentan valores mas altos de angulos de fase y de
fuerza de presién, encontramos mayor porcentaje de musculo, grosor y area
muscular al medirlo con la ecografia basada en IA. Por el contrario, a mayor angulo
de fase y dinamometria se evidencia menor porcentaje de grasa y tejido no
muscular

Los pacientes con patologia neurodegenerativa presentan menor proporcion de
masa muscular, pero mayor proporcion de tejido graso y conjuntivo que aquellos
pacientes con patologia no neurodegenerativa.

La enfermedad de motoneurona, el Parkinson o la distrofia de Steinert son las
patologias neuroldgicas que asocian mayor pérdida de masa muscular, y aumento
de los componentes grasos y conjuntivos.

Pacientes diagnosticados de desnutricién tienen mayor porcentaje de grasa y
menor grosor muscular que los normo nutridos.

Los pacientes diagnosticados de sarcopenia presentan un area y grosor muscular
medido por ecografia basada en IA mas pequefio que aquellos no diagnosticados

de sarcopenia.
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ANEXO I:

ANEXOS

Datos de filiacion

Edad

Sexo (hombre/mujer)

Enfermedad neurodegenerativa

Antropometria

Peso(kQ)

Talla (m)

indice de masa corporal (kg/m?)

Porcentaje de pérdida de peso (%)

Circunferencia brazo (cm)

Circunferencia pantorrilla (cm)

Bioimpedanciometria
eléctrica (BIA) (EFG,
Akern, Pisa, Italia)

Resistencia (ohm)

Reactancia (ohm)

Angulo de fase (°)

indice de masa muscular apendicular (kg/m?) (IMMAE)

’ - Area muscular (cm?) (ARA)
dpsrcagr:ﬁggg - GrE)sor m_uscular (cm) (GRA)
. - Tejido adiposo subcutaneo (TAS)

5%%%32? - Porcentaje de musculo del ROI (region of interest) (MiT)

Parametros - Porcentaje de grasa del ROI (FATIT)

de calidad - Porcentaje de tejido No musculo y no grasa (NMNFIT),

- Angulo de penacion

Dinamometria JAMAR®

(Basel, Switzerland)

Fuerza de agarre de la mano (kg)

Otros Diagndsticos

Diagnostico de desnutricion (segun criterios GLIM)(13)

Diagnostico de sarcopenia (segun criterios EWGSOP2).(14)

Tabla de las variables analizadas en el estudio.
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ANEXO II:

TOTAL (n=125) HOMBRE (n=59) MUIJER (n=66) p-value
ANTROPOMETRIA
PPP (%) 5,27 (1,30-12,24) | 4,09 (1,30-11,50) | 6,06 (0,18-13,14) 0,80
IMC (kg/m?) 24,21 (5,38) 25,24 (5,21) 23,19 (5,39) 0,05
Circunferencia Braquial (cm) 26,36 (3,88) 27,36 (3,24) 25,38 (4,22) <0,01
Circunferencia Pantorrilla
(cm) 32,61 (5,27) 33,11 (5,85) 32,11 (4,64) 0,33
BIOIMPEDANCIOMETRIA
Resistencia (ohm) 580,55 (134,32) 515,10 (101,79) 646,01 (131,69) <0,01
Reactancia (ohm) 49,48 (13,44) 45,42 (10,19) 53,55 (15,08) <0,01
Angulo de Fase (°) 4,94 (1,33) 5,04 (1,36) 4,83 (1,31) 0,43
IMMAE (kg/m?) 6,22 (2,34) 7,52 (2,24) 4,93 (1,59) <0,01
ECOGRAFIA DEL MUSCULO RECTO FEMORAL
TAS (cm) 0,95 (0,59) 0,61 (0,30) 1,27 (0,63) <0,01
GRA (cm) 1,08 (0,35) 1,23 (0,36) 0,94 (0,28) <0,01
ARA (cm) 3,31 (1,38) 3,93 (1,43) 2,72 (1,05) <0,01
MIT (%) 44,14 (8,93) 45,28 (9,97) 42,96 (8,02) 0,18
FATIT (%) 40,92 (5,58) 40,75 (6,38) 41,23 (4,89) 0,65
NMNFiT (%) 14,95 (5,13) 13,97 (5,42) 15,81 (4,81) 0,06
Angulo de Penacién (°) 4,92 (3,12-6,82) 5,61 (4,13-7,87) 4,12 (2,33-5,93) <0,01
DINAMOMETRIA
Fuerza de agarre (kg) 17,08 (10,45) 20,98 (10,89) 12,85 (8,13) <0,01

Comparacién de variables entre hombres y mujeres (media (desviacién estandar) y mediana (p25-p75)). PPP: Porcentaje
Pérdida de Peso; IMC: indice Masa Corporal; IMMAE: Indice de Masa Muscular Apendicular Esquelética; TAS: tejido
adiposo subcutaneo; GRA: Grosor musculo recto anterior; ARA: Area Recto Anterior; MiT: Porcentaje masa muscular;
FATIT: Porcentaje de Masa Grasa; NMNFiT Porcentaje de Masa No Muscular No Grasa.
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VALIDEZ DE UNA HERRAMIENTA DE ANALISIS DE LA ECOGRAFIA MUSCULAR
BASADA EN INTELIGENCIA ARTIFICIAL PARA LA VALORACION NUTRICIONAL

EN EL PACIENTE CON PATOLOGIA NEURODEGENERATIVA

Elena Santos Pascual; Juan José Lopez Gémez

INTRODUCCION

Las enfermedades neurodegenerativas causan disfuncién progresiva, afectando a la calidad de vida y estado nutricional de estos pacientes. Esto conlleva
desnutricién y sarcopenia, causando mayor deterioro funcional y agravando su prondstico. Por ello, cobra importancia su valoraciéon nutricional,
incluyendo composiciéon corporal y estado funcional. El uso de nuevas herramientas adaptadas a estos pacientes, como la ecografia, con ayuda de
sistemas de asistencia mediante inteligencia artificial puede permitir llevar a cabo valoraciones nutricionales més objetivas y precisas.

OBJETIVOS

1.Evaluar en paciente con patologia neurolégica la
relacion de nuevos parametros ecogréaficos basados en
Inteligencia Artificial con pruebas de evaluacién de la
composicion corporal y de la funcion de uso clinico
habitual como la impedanciometria y la dinamometria.

2.Valorar las diferencias en los parametros ecogréaficos
analizados por inteligencia artificial entre distintas
patologias neuroldgicas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional transversal. Se han recogido datos
de anamnesis, antropometria, bioimpedanciometria,
dinamometria y ecografia muscular utilizando parametros
determinados por un observador y por un sistema de
analisis de imagenes basado en inteligencia artificial
(PIXMED™, Dawako Medtech, S.L) (Figura 1). Los
pardmetros analizados con esta herramienta son de
cantidad(cm); TAS: tejido adiposo subcutaneo; GRA:
Grosor musculo recto anterior; ARA: Area Recto Anterior; y
de calidad (porcentaje de la regi6on de interés) MiT:
Porcentaje masa muscular; FATIT: Porcentaje de Masa
Grasa; NMNFIT Porcentaje de Masa No Muscular No
Grasa. También se evalu6 el diagnéstico de desnutricion
(criterios GLIM) y sarcopenia (criterios ENGSOP?2).

Longitudinal Transverse

139.43 128.44

Mean Echo-intensity of the muscle Mean Echo-intensity of the muscle

Figura 1. Andlisis de imagen ecogréafica mediante herramienta de
IA en paciente con ELAy sarcopenia

CONCLUSIONES

- Los nuevos parametros ecograficos medidos con
inteligencia artificial presentan una relacién significativa
con los parametros de bioimpedancia y dinamometria.

- Pacientes con valores mas altos de angulo de fase y de
fuerza de presion tienen mayor porcentaje de musculo,
grosor y area muscular, y menor porcentaje de grasa y
tejido no muscular.

- Las patologias neurodegenerativas presentan menor
proporcién de masa muscular, pero mayor de tejido
graso y conjuntivo que aquellos con patologia no
neurodegenerativa. Siendo mas significativo en
enfermedad de motoneurona, el Parkinson o la distrofia
de Steinert.

- Aquellos pacientes diagnosticados de sarcopenia
presentan valores de area y grosor muscular mas
pequenos.
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RESULTADOS

De los 125 pacientes del estudio, 66 (52,8%) eran mujeres y 59 (47,2%) hombres. 82
(65,6%) padecian enfermedad neurodegenerativa y 43 (34,4%) no neurodegenerativa.
Los parametros ecograficos de cantidad (TAS (cm); GRA (cm); ARA (cm) y de calidad
(MIT (%); FATIT (%); NMNFIiT no musculo (%); Angulo de Penacion (°)) y aquellos de
composicion corporal medidos con bioimpedanciometria, mediante el angulo de fase, y
de funcién muscular medido con dinamometria muestran correlacién entre ellos .El
angulo de fase y la dinamometria guardan una relaciéon significativa directa con el
aumento del grosor y area muscular e inversa al espesor de tejido graso subcutaneo
(figura 2).

IMPEDANCIOMETRIA DINAMOMETRIA

r=0,06; p=0.56 r=-0.29; p<0.01

TAS
TAS

Angulo de Fase Dinamometria

r=0.53; p<0.01 r=0.51; p<0.01
& 4
<
B 8
.-
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=0.54; p<0.01 r=0.49; p<0.01 "

g. g Foo
&

Angulo de Fase Dinamometria

Figura 2. Correlacion entre variables ecogréficas cuantitativas (TAS, GRA, ARA), el angulo de fase en
impedanciometria y la dinamometria . TAS: tejido adiposo subcutaneo; GRA: Grosor musculo recto anterior; ARA: Area
Recto Anterior

Los pacientes con patologia neurodegenerativa tienen menor proporcion de masa
muscular (42,40% vs 47.23%; p<0.01), pero mas de tejido no graso no muscular (15.65%
vs 13.55%; p=0.04) y mas grasa (41.95% vs 39.22%; p<0.01) que aquellos pacientes
con patologia no neurodegenerativa (figura 3).

El grupo de pacientes con desnutricion (63%) presenta porcentajes de grasa mayores
(42.02% vs 39.09% p<0.01), pero menos grosor muscular o GRA (1.03cm vs 1.18cm
p=0.04) que los normo nutridos. Los pacientes con sarcopenia (34,4%) presentan menor
cantidad muscular, medido por el grosor o GRA (0.97cm vs 1.25cm;p<0.01) y area
muscular o ARA (3.02cm vs 3.92cm ; p<0.01)

50% 49.21% 47,23%

43,68% 43,514412%
40,26%| 40,69% .
. 39,22%
40% 35,57% 77-23%
30%
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20% 16,06% 15,81%)
13,46% 13,55%

10%
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Figura 3. Diferencias entre los parametros ecogréficos de distintas patologias neurolégicas. MiT: Porcentaje masa
muscular; FATIT: Porcentaje de Masa Grasa; NMNFIT Porcentaje de Masa No Muscular No Grasa
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