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RESUMEN

La antropometría, determinación del gasto energético basal, 
medición de prealbúmina y transferrina son clave en la evaluación 
nutricional. La estimación muscular, cuya pérdida se asocia a peores 
desenlaces, es otro componente. El ultrasonido es una herramienta 
innovadora para evaluar el volumen muscular.

Objetivo: explorar el rendimiento diagnóstico de la medición del 
cuádriceps durante la evaluación nutricional a los cinco días de es-
tancia en terapia intensiva.

Material y métodos: estudio longitudinal, prospectivo y ob-
servacional. Incluyó pacientes >18 años en terapia intensiva. Ex-
cluyó pacientes con enfermedad renal, hepática, cuidados paliati-
vos, embarazo, puerperio e imposibilidad de realizar mediciones. 
Se midieron prealbúmina, transferrina y grosor del cuádriceps 
mediante ultrasonografía al ingreso y a los cinco días. Se reali-
zaron curvas ROC y se calculó sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN). Se consideró p ≤ 0.05 
como significativo.

Resultados: se incluyeron 80 pacientes. La edad fue 58.5 (51-
68) años. La disminución del grosor del cuádriceps (>3 mm) tuvo 
sensibilidad 30.8%, especificidad 73.3%, VPP 83.3% y VPN 19.6%. 
El área bajo la curva fue 0.52 (p=0.08).

Conclusión: el ultrasonido tiene un bajo rendimiento diagnóstico 
y no debe usarse solo para diagnosticar desnutrición en pacientes 
críticos. Puede ser útil como complemento a otras evaluaciones.

Palabras clave: grosor del músculo cuádriceps, ultrasonido, 
evaluación del estado nutricional, prealbúmina, terapia intensiva.

ABSTRACT

Anthropometry, determination of basal energy expenditure, and 
measurement of prealbumin and transferrin are key in nutritional as-
sessment. Muscle estimation, the loss of which is associated with 
worse outcomes, is another component. Ultrasound is an innovative 
tool for assessing muscle volume.

Objective: to explore the diagnostic performance of quadriceps 
measurement during nutritional assessment five days after staying 
in intensive care.

Material and methods: longitudinal, prospective, observatio-
nal study. It included patients >18 years of age in intensive care. It 
excluded patients with kidney or liver disease, palliative care, preg-
nancy, puerperium, and those unable to perform measurements. 
Prealbumin, transferrin, and quadriceps thickness were measured by 
ultrasound upon admission and five days later. ROC curves were 
performed and sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), 
and negative predictive value (NPV) were calculated. p ≤ 0.05 was 
considered significant.

Results: eighty patients were included. Age was 58.5 (51-68) 
years. Decreased quadriceps thickness (>3 mm) had a sensitivity of 
30.8%, specificity of 73.3%, PPV of 83.3%, and NPV of 19.6%. The 
area under the curve was 0.52 (p=0.08).

Conclusion: ultrasound has a low diagnostic yield and should 
not be used alone to diagnose malnutrition in critically ill patients. It 
may be useful as a complement to other assessments.

Keywords: quadriceps muscle thickness, ultrasound, nutritional 
status assessment, prealbumin, intensive care.

INTRODUCCIÓN 

En los últimos años se ha profundizado en el tema de la 
terapia nutricional en pacientes con enfermedades crí-
ticas; sin embargo, aún no existe un consenso para de-
terminar la mejor terapia nutricional para cada paciente 

porque debe tomarse en cuenta tanto la fase metabólica 
en la que se encuentra la enfermedad como los factores 
individuales de cada paciente, tales como composición 
corporal previa, patología que motivó el ingreso, enfer-
medades preexistentes, entre otras.1

https://dx.doi.org/10.35366/120931
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Algunas de estas estrategias son: detección de los pa-
cientes en riesgo de desarrollar alteraciones metabólicas o 
funcionales, evaluación con herramientas y cuestionarios, 
medición de variables antropométricas, valoración del te-
jido muscular, determinación de parámetros bioquímicos, 
entre otras.10

La medición del peso y la musculatura es importante 
para evaluar el estado nutricional y monitorizar la efectivi-
dad de la intervención nutricional, pero habitualmente los 
enfermos en estado crítico se encuentran postrados, con 
ventilación mecánica e inestabilidad hemodinámica. Por lo 
tanto, la valoración antropométrica resulta complicada.11

Con relación a los parámetros bioquímicos, la prealbú-
mina es una proteína precursora de la albúmina que se 
sintetiza en el hígado, tiene un peso molecular total de 
62,000 Da y una vida media en la circulación de 2 días. Su 
velocidad de síntesis es muy sensible al estado nutricional 
y a las alteraciones de la función hepática. Sus valores de 
referencia en adultos son de 20 a 40 mg/dL. Aunque tiene 
algunas limitaciones, es considerada como un marcador 
bioquímico de desnutrición proteico-energética.12,13

La transferrina es una β-globulina que transporta iones 
férricos desde los depósitos de hierro hasta la médula ósea 
y a otros tejidos. Su peso molecular es de 79,550 Da. La 
síntesis de la transferrina en el hígado está regulada por la 
concentración de hierro en la circulación y alrededor de los 
hepatocitos. Su vida media es de 8 a 9 días. En el contex-
to clínico, los valores séricos disminuidos de transferrina 
reflejan el estado proteico solo en pacientes con un hierro 
sérico normal; por el contrario, los procesos inflamatorios 
aumentan sustancialmente sus valores.14

La evaluación de la masa muscular es otra herramienta 
útil para determinar el estado nutricional, ya que su desa-
rrollo o conservación mediante la alimentación y estrate-
gias de rehabilitación o, su deterioro por la ausencia de 
estas intervenciones, son factores clave a considerar al 
establecer un plan nutricional.15

La resonancia magnética y la tomografía computariza-
da permiten medir con precisión el grosor del músculo es-
quelético y los depósitos de grasa. No obstante, presentan 
diversas limitaciones, como su disponibilidad restringida en 
muchas unidades hospitalarias, el alto costo, la exposición 
a la radiación y los desafíos logísticos.16

La impedancia bioeléctrica es una herramienta utilizada 
para medir el agua corporal total y estimar la masa libre de 
agua; sin embargo, las variaciones en el estado de hidrata-
ción pueden alterar significativamente los resultados. Ade-
más, su precisión en la evaluación del estado nutricional 
de pacientes en estado crítico aún no está completamente 
determinada.17

En los últimos años se ha descrito la valoración del 
tejido muscular con el uso del ultrasonido en la cabece-
ra del paciente, pero existe poca literatura sobre el uso 

Actualmente se encuentran descritas 2 fases meta-
bólicas. En la fase “Ebb” o de choque temprano, existen 
datos de inestabilidad hemodinámica y los cambios hor-
monales aumentan la producción endógena de glucosa 
durante los primeros dos días de la enfermedad crítica; 
posteriormente, en la fase “Flow” o catabólica, hay una 
descomposición del tejido muscular magro para pro-
porcionar sustratos metabólicos del tercer al séptimo 
día. Finalmente, algunos autores describen una tercera 
fase, también llamada anabólica o de recuperación, la 
cual se caracteriza por el procesamiento de los nutrien-
tes otorgados.2,3

El gasto energético basal se expresa en kilocalorías y 
se refiere a la cantidad de energía que necesita un orga-
nismo para realizar sus funciones básicas como respirar, 
conservar la temperatura corporal, mantener la actividad 
cerebral, entre otras. En los pacientes en estado crítico, 
la medición del gasto energético basal es crucial porque 
permite evaluar la respuesta metabólica del paciente ante 
la enfermedad y prescribir adecuadamente el suministro de 
energía mediante fuentes nutricionales (macronutrientes y 
micronutrientes) y no nutricionales (dextrosa, propofol, en-
tre otros).4,5

La calorimetría indirecta es el estándar de oro para 
medir el gasto energético basal, pero no se encuentra dis-
ponible en todos los centros hospitalarios, una alternativa 
es la estimación del gasto energético mediante la fórmula 
de Weir modificada (VCO2 x 8.19). Otra opción más es la 
ecuación de Harris-Benedict; sin embargo, esta última es 
inexacta y tiene limitaciones importantes.6

Habitualmente, los enfermos que ingresan a las unida-
des de cuidados intensivos cursan con los criterios etiológi-
cos de desnutrición porque las patologías críticas provocan 
alteraciones en el metabolismo que resultan en inflamación 
sistémica, aumento del consumo energético, activación de 
vías anabólicas alternas, incremento de la producción de 
los desechos orgánicos, entre otros.7

Cuando los requerimientos nutricionales de los enfer-
mos en estado crítico no son debidamente evaluados y, 
por ende, reciben una intervención nutricional inadecuada, 
los pacientes cursan con deterioro de la evolución clínica, 
tiempos de estancia hospitalaria prolongados, secuelas a 
largo plazo y mayor riesgo de mortalidad durante el inter-
namiento.8,9

Según la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Me-
tabolismo, ESPEN por sus siglas en inglés, alrededor del 
30% de los pacientes hospitalizados están desnutridos. 
La mayoría de estos pacientes tiene malnutrición antes 
su ingreso al hospital y, su estado nutricional se agrava 
durante la hospitalización. Por esta situación, la ESPEN 
estableció diversas estrategias para el diagnóstico de 
desnutrición o la identificación oportuna de pacientes en 
riesgo de desarrollarla.10
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de esta herramienta. Algunos autores describen que el 
uso de un transductor transverso para la medición del 
tejido celular subcutáneo y el grosor de la cabeza del 
recto femoral del cuádriceps son útiles, seguros para el 
paciente y fáciles de realizar.18

Si bien no se han establecido valores de referencia, 
Arabella Fischer y colaboradores reportaron que, en 
hombres hospitalizados fuera de terapia intensiva, el 
grosor promedio del tejido celular subcutáneo y del mús-
culo cuádriceps es de 0.9 cm y 2.5 cm, respectivamente. 
En contraste, en mujeres en la misma condición, estos 
valores alcanzan un promedio de 1.6 cm y 2.1 cm.19

De manera similar a las otras herramientas para la 
evaluación nutricional, el uso del ultrasonido para este 
fin tiene varios desafíos. Por ejemplo, no hay un con-
senso sobre los sitios ideales para la medición, pueden 
existir errores en la estimación por edema periférico 
subcutáneo, no se cuentan con puntos de cohorte espe-
cíficos para poder determinar si el paciente tiene dismi-
nución de la masa muscular, entre otros.20

Existe la necesidad de contar con una herramienta 
de cabecera capaz de evaluar con precisión la salud 
muscular y su interacción con la intervención nutricional 
en presencia de enfermedades críticas. En este sentido, 
este trabajo tuvo como objetivo explorar el rendimiento 
diagnóstico de la medición del músculo cuádriceps du-
rante la evaluación nutricional de pacientes en estado 
crítico a los cinco días de su estancia en la unidad de 
cuidados intensivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Contexto: La terapia intensiva donde se llevó a cabo el 
estudio pertenece a un hospital particular de tercer nivel 
de atención médica. Se trata de una unidad polivalente 
abierta, con un índice de ocupación que oscila entre el 
55% y el 61%. La duración habitual de la estancia es de 
6 a 7 días, los enfermos requieren ventilación mecánica 
por aproximadamente 8 días y en promedio reciben so-
porte nutricional durante un lapso de 4.5 días.

La estimación del gasto energético basal en pacientes 
con ventilación mecánica se realiza mediante calorimetría 
indirecta y, en pacientes sin ventilación mecánica se reali-
za con base en las recomendaciones de la ESPEN (20-25 
kcal por kilogramo de peso). El aporte proteico se calcula 
con base a la excreción de nitrógeno en orina de 24 horas 
más las pérdidas no urinarias. Si no existe contraindica-
ción (datos de inestabilidad hemodinámica, presión arterial 
media menor a 65 mmHg, lactato sérico mayor de 2, pH 
menor de 7.35, etc.) los pacientes reciben nutrición enteral 
trófica (500 kcal al día) mediante aporte enteral completo, 
parenteral total o mixto.

Descripción del estudio: Se realizó un estudio longitu-
dinal, prospectivo y observacional. Se incluyó a adultos de 
ambos sexos mayores de 18 años que ingresaron a la te-
rapia intensiva del 01 de julio al 31 de diciembre del 2024. 
Los criterios de exclusión fueron: enfermedad renal, enfer-
medad hepática, cuidados paliativos, embarazo e imposi-
bilidad anatómica para realizar las mediciones del musculo 
cuádriceps mediante ultrasonografía. 

El seguimiento bioquímico se realizó con la determinación 
sérica de prealbúmina y transferrina al ingreso y a los cinco 
días. De manera simultánea a la toma de los marcadores 
bioquímicos, se realizó la medición del musculo cuádriceps 
femoral derecho y del tejido celular subcutáneo colocando al 
paciente en decúbito supino, sin esfuerzo muscular y en to-
tal relajación. Se trazó una línea imaginaria entre la porción 
superior de la cresta iliaca anterior y el extremo proximal de 
la rótula, sobre esta línea, tres centímetros por arriba de la 
rótula se efectuó la medición del recto medial mediante un 
transductor lineal con rango de frecuencia de 3 a 8 MHz. El 
transductor se colocó de manera superficial, se utilizó una 
profundidad de cinco centímetros y la marca de referencia 
se dirigió hacia la porción ventral de la región femoral. Con 
el mismo procedimiento se realizaron tres mediciones y se 
utilizó el promedio de estas como valor definitivo.

El manejo de los datos fue con SPSS® (IBM®, Esta-
dos Unidos) versión 27 para Windows®. Se realizaron 
pruebas de normalidad a las variables cuantitativas (Kol-
mogorov-Smirnov), las que mostraron distribución normal 
se reportaron con media y desviación estándar, mientras 
que las que tuvieron una distribución no paramétrica se re-
portaron en mediana y rango intercuartílico. Se realizó el 
cálculo de las curvas ROC (Receiver Operating Characte-
ristic) y el valor de la sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). Se 
consideraron valores de p menores o iguales a 0.05 como 
estadísticamente significativos. 

Este estudio siguió las recomendaciones para la investi-
gación en seres humanos de la declaración de Helsinki de 
la Asociación Médica Mundial; además, contó con la auto-
rización del Comité Hospitalario de Investigación y de Ética 
en Investigación con los registros CINV/04AG/OCT/2024 y 
CEI/04AG/OCT/2024 respectivamente. Los autores decla-
ran que no existen conflictos de interés. 

RESULTADOS

Se incluyeron a 80 pacientes, de los cuales el 53.75% (n= 43) 
fueron hombres y el 46.25% (n= 37) fueron mujeres. La edad 
fue de 58.50 (51.00-68.00) años. El 40% (n=34) tuvo una edad 
mayor a 60 años. Con relación a las mediciones antropomé-
tricas el peso fue de 78.50 (65.25-86.00) kg, la talla de 1.64 ± 
0.11 metros y el índice de masa corporal de 27.97 ± 4.86. 
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Las patologías infecciosas (sepsis y 
choque séptico) y respiratorias fueron 
la principal causa de ingreso, cada una 
correspondió a un 32.50% (n=26) de 
los pacientes incluidos en este estu-
dio. El tercer lugar fue ocupado por las 
patologías traumáticas con un 8.75% 
(n=7). Con relación a la gravedad de 
los pacientes, el APACHE II (por sus 
siglas en inglés, Acute Physiology And 
Chronic Health Evaluation II) fue de 13 
(7-23) y el SOFA (por sus siglas en in-
glés, Sequential Organ Failure Assess-
mentcon) de 3.58 ± 4.31 (Cuadro 1). 

Los pacientes incluidos en este es-
tudio requirieron de 8 (0-11) días de 
ventilación mecánica y la mortalidad 
fue del 53.80 % (n=43).

Durante la evaluación nutricional 
inicial, los valores séricos de prealbú-
mina y transferrina fueron de 22.76 ± 
8.96 y 178.42 ± 67.32 mg/dL respec-
tivamente. El 42.50% (n=34) tuvo un 
valor de prealbúmina al ingreso menor 
a 20 mg/dl. El grosor del músculo cuá-
driceps al ingreso fue de 2.55 ± 0.31 
cm y el tejido celular subcutáneo de 
2.09 ± 0.31 cm. El requerimiento ener-
gético basal por calorimetría indirec-
ta fue de 1162.00 (1079.25-1344.00) 
kilocalorías. El 82.50% (n=66) de los 
pacientes recibió una intervención nu-
tricional, de las cuales, el tipo de nu-
trición más frecuente fue enteral con 
75.76% (n=50), parenteral con 16.67% 
(n=11) y mixta con 7.58% (n=5). 

Durante la segunda evaluación nu-
tricional, realizada al quinto día de su 
ingreso, los valores de prealbúmina y 
transferrina fueron de 13.50 (9.25-18.00) 
y 204 (190.00-289.75) mg/dl respectiva-
mente. El grosor del cuádriceps fue de 
2.30 (2.10-2.60) cm y el tejido celular 
subcutáneo de 2.00 (1.80-2.30) cm. 

Se observó una disminución esta-
dísticamente significativa de los va-
lores séricos de prealbúmina y de la 
medición del grosor del cuádriceps y, 
un aumento en los valores séricos de 
transferrina cuando se compararon los 
valores de ingreso con los registrados a 
los cinco días de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos (Cuadro 2). 

Cuadro 1. Características generales.
Variables cuantitativas

Variable Valor
Edad 58.50 (51.00-68.00)
Peso 78.50 (65.25-86.00)
Talla 1.64 ± 0.11
IMC 27.97 ± 4.86
APACHE II 13 (7.00-23.00)
SOFA 3.58 ± 4.31
Cuádriceps al ingreso 2.55 ± 0.31
Tejido celular subcutáneo al ingreso 2.09 ± 0.31
Cuádriceps al día 5 2.30 (2.10-2.60)
Tejido celular subcutáneo al día 5 2.00 (1.80-2.30)
Transferrina al ingreso 178.46 ± 67.32
Prealbúmina al ingreso 22.76 ± 8.96
Transferrina al día 5 204.00 (190-289.75)
Prealbúmina al día 5 13.50 (9.25-18)
Días de ventilación mecánica 8.00 (0-11)
Requerimiento energético basal 1162.00 (1079.25-1344.00)
Disminución del grosor del cuádriceps 0.20 (0.10-0.30)
Disminución de la prealbúmina 6.00 (3.00-12.00)

Variables cualitativas
Variable n %

Sexo 
Hombre 43 53.75
Mujer 37 46.25

Patología 

Infecciosa  26 32.50
Respiratoria 26 32.50
Traumática 7 8.75
Neurológica 6 7.50
Cardiovascular 6 7.50
Posquirúrgica 5 6.25
Neoplásica 4 5.00

Mortalidad
Sí 43 53.75
No 37 46.25

Tipos de nutrición 

Enteral 50 62.50
Ninguna 14 17.50
Parenteral 11 13.75
Mixta 5 6.25

Se muestran las características generales de la población estudiada (n=80). En la primera 
sección de esta tabla se muestran las variables cuantitativas. Las variables con distribución 
no paramétrica están representadas en mediana con el percentil 25 y 75. Las variables con 
distribución normal se expresan en media ± desviación estándar. En la segunda sección se 
muestran las variables cualitativas expresadas en frecuencia y porcentaje. APACHE II: por 
sus siglas en inglés, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II. SOFA: por sus siglas 
en inglés, Sequential Organ Failure Assessmentcon. IMC: índice de masa corporal.
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Se realizaron comparaciones por grupos de edad, 
sexo, patología de ingreso y modalidad de apoyo nutri-
cional de todas las variables evaluadas al ingreso y a los 
cinco días de estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos; sin embargo, no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas. 

Con relación al rendimiento diagnóstico de una disminu-
ción > 3 mm del grosor del cuádriceps al quinto día de in-
greso como indicador de desnutrición en el paciente crítico 
se identificó: sensibilidad 30.80%, especificidad 73.30%, 
VPP 83.30% y VPN 19.60% (Cuadro 3). El área bajo la 
curva fue de 0.52, p= 0.08 e intervalo de confianza al 95% 
de 0.36 a 0.68 (Fig. 1). 

DISCUSIÓN

Este trabajo exploró el rendimiento diagnóstico de la me-
dición del músculo cuádriceps durante la evaluación nutri-
cional de pacientes en estado crítico a los cinco días de 
estancia en la unidad de cuidados intensivos de un hospital 
de tercer nivel de atención médica. 

Con relación a los marcadores bioquímicos se observó 
un aumento estadísticamente significativo de la transferri-
na y una disminución de la prealbúmina cuando compara-
mos los valores de ingreso con los valores documentados 
a los cinco días; sin embargo, estas variaciones no reflejan 
totalmente el estado nutricional de los pacientes. 

La literatura recomienda el uso de biomarcadores 
séricos como la albúmina, prealbúmina, transferrina 
y proteína transportadora de retinol como indicadores 
del estado nutricional; sin embargo, advierte que los 

Cuadro 2. Valores de ingreso y a los cinco días de estancia en UCI del grosor del cuádriceps, tejido celular subcutáneo, preálbumina y 
transferrina

Variable Valor de ingreso Valor a los cinco días p IC al 95%
Grosor del músculo cuádriceps 2.55 ± 0.31 2.34 ± 0.31 < 0.001 (0.16–0.25)
Grosor del tejido celular subcutáneo 2.09 ± 0.31 2.08 ± 0.29 0.828 (0.92–0.12)
Prealbúmina 22.76 ±8.96 14.51 ± 7.55 < 0.001 (6.66–9.84)
Transferrina 178.42 ± 67.32 226.64 ± 61.43 < 0.001 (66.85–29.50)
Se muestran los valores de ingreso y los obtenidos a los cinco días de estancia en la unidad de cuidados intensivos del grosor del cuádriceps, 
tejido celular subcutáneo, preálbumina y transferrina. Los valores se expresan en media ± desviación. IC: índice de confianza al 95%.

Cuadro 3. Rendimiento diagnóstico de la disminución del grosor del 
cuádriceps

n = 80
Prealbumina menor de 

20 mg/dL

Sí No

Disminución del grosor 
del cuádriceps > 3 mm

Sí 20 4

No 45 11

Se muestra el rendimiento diagnóstico de la disminución del grosor 
del cuádriceps > 3 mm a los cinco días de estancia en la unidad de 
cuidados intensivos en comparación con un valor de prealbumina 
menor a 20 mg/dl. Sensibilidad = 30.80%. Especificidad = 73.30%. 
Valor predictivo positivo = 83.30%. Valor predictivo negativo = 
19.60%.

Figura 1. Curva ROC de la disminución del grosor del cuádriceps.
Se aprecia la curva ROC (del inglés, Receiver Operating Characte-
ristic) de la disminución del grosor del cuádriceps > 3 mm a los cinco 
días de estancia en la unidad de cuidados intensivos de la disminución 
del cuádriceps. Área bajo la curva = 0.52 con un valor de p = 0.08 y un 
intervalo de confianza al 95% de 0.36 a 0.68.
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valores séricos de estas moléculas pueden verse alte-
rados por factores no nutricionales como infecciones, 
inflamación aguda, enfermedad hepática, patologías 
que condicionen pérdida de proteínas, entre otras.12,13 
Al respecto, vale la pena destacar que las patologías 
infecciosas fueron la principal causa de ingreso a la 
unidad de cuidados intensivos en donde se realizó el 
estudio. 

Con base en el cálculo de las curvas ROC (Receiver 
Operating Characteristic) se determinó el mejor punto de 
cohorte para la reducción del grosor del cuádriceps a los 
cinco días; sin embargo, se evidenció que el rendimiento 
diagnóstico de la reducción del cuádriceps >3 mm a los 
cinco días de estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos como criterio de desnutrición es limitado y poco 
confiable. 

Aunque su valor predictivo positivo y especificidad 
son elevados, esta prueba diagnóstica posee baja 
sensibilidad y un valor predictivo negativo extremada-
mente bajo; es decir, tiene una utilidad moderada para 
identificar a los pacientes con buen estado nutricional, 
pero no es confiable para detectar a los pacientes con 
desnutrición. Además, el área bajo la curva indica que 
el desempeño global de la prueba planteada es equiva-
lente al azar. 

Estos resultados no descartan la utilidad del ultrasonido 
en la valoración integral del estado nutricional de pacientes 
en estado crítico ya que sus ventajas para este fin han sido 
ampliamente descritas en la literatura.17,18,20,21 Al respecto, 
vale la pena destacar que la disminución del grosor del 
músculo cuádriceps que se documentó fue muy baja pues-
to que, en promedio, la reducción de la medición al quinto 
día osciló en valores de 1 a 3 milímetros. 

Quizás un periodo de cinco días es un lapso muy cor-
to para evaluar los cambios en la salud muscular y, por 
otra parte, es probable que la baja reducción del grosor del 
musculo cuádriceps esté relacionada con la terapia nutri-
cional que se brinda en la unidad de cuidados intensivos 
donde se realizó el estudio; sin embargo, la búsqueda de 
dicha asociación no fue un objetivo primario de este tra-
bajo. 

En los pacientes críticos existen múltiples factores no 
nutricionales que influyen en la salud muscular como pro-
cesos inflamatorios sistémicos, medicamentos (sedantes, 
vasopresores, relajantes musculares, entre otros), ven-
tilación mecánica, falta de movilización temprana, entre 
otras.1,8,11,15,22 

En el futuro, resulta necesario realizar más estudios que 
ayuden a determinar valores de cohorte mas adecuados 
para identificar si la medición de la reducción del músculo 
cuádriceps con ultrasonografía es una prueba diagnóstica 
fiable en la valoración nutricional integral de pacientes en 
estado crítico. 

CONCLUSIÓN 

Dado el bajo rendimiento diagnóstico, esta prueba no 
debe utilizarse como criterio único para diagnosticar 
desnutrición en pacientes en estado crítico. Puede ser 
útil como un indicador complementario en conjunto con 
otras evaluaciones clínicas y bioquímicas.
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