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Resumen

Introduccién. La debilidad muscular adquirida en Unidad de Cuidados Intensivos (por sus
siglas en ingles ICU-AW), es una complicacion frecuente de los pacientes criticos.
Distintos estudios muestran que la aparicion de ésta, agrava el prondstico vital de los
pacientes y supone un deterioro en la calidad de vida a largo plazo de los mismos.
Metodologia. Se realizd un estudio retrospectivo con una Unica cohorte, observacional,
analitico. Mediante la utilizacion de Tomografia Axial Computada (TAC) se valoro el
proceso de atrofia muscular de los pacientes internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital de Clinicas “Doctor Manuel Quintela” en el periodo
comprendido entre Enero 2016 y Marzo 2020; asi como su relacion con diferentes
variables. Se midieron las areas de distintos grupos musculares (musculos pectorales y
musculatura abdominal) con el software ImageJ, y las mismas se analizaron en relacién a
datos de variables clinicas obtenidas a partir de registros clinicos electronicos. Resultados.
Se destaca la existencia de una disminucion significativa del area muscular durante la
estadia en UCI. A su vez, los pacientes que al ingreso presentaban una menor masa
muscular, presentaron significativamente mayor edad, APACHE Il y mortalidad en UCI.
Conclusiones. La evaluacion de masas musculares en pacientes criticos por TAC es
viable. Los pacientes presentan un decremento en su masa muscular durante su
internacién, a su vez, aquellos que presentaron una menor masa muscular al ingreso,
presentaron una mayor edad, APACHE Il y mortalidad. De esta forma se debera seguir
realizando estudios para profundizar en esta tematica.

Palabras claves: atrofia muscular, unidad de cuidados intensivos, tomografia axial

computada.

Abstract
Introduction. ICU acquired weakness represents a common complication regarding

critical patients. Different studies have shown that it deteriorates not only life expectancy
but also life quality of affected patients. Methodology. A retrospective , observational,
analytic with a unique cohort study was developed. By the use of CTs, muscular atrophy
was studied on patients that were admitted to the ICU of Hospital de clinicas “Doctor
Manuel Quintela" during the period of time included between January 2016 and March
2020; as well as its association with different studied factors. Pectoral and abdominal
muscles areas were measured using ImageJ software. These measures were analyzed in
relation with clinical variables obtained by checking clinical electronic records. Results.

Results showed a significant decrease of muscle area during ICU admission. Moreover,



pacients with lower muscles areas at the moment of admission were significantly elder,
had a worser APACHE Il score and worser mortality in UCI.Conclusions. Muscle mass
evaluation using computed tomography in viable. Pacients muscle mass diminished while
they were in the intensive care unit. What is more, patients who had less muscular mass
were elder, had a worser APACHE Il score and worser mortality. Further studies must be
held in order to deepen the knowledge in this topic. Key words: muscular atrophy,

intensive care unit, computerized axial tomography.



Introduccion

La implementacion de la Unidad de cuidados intensivos (UCI) como herramienta
terapéutica, revolucioné el cuidado del paciente critico. Permitié la integracion de
recursos materiales y humanos especializados con el fin de diagnosticar e instaurar
medidas terapéuticas acordes a la situacion del paciente.

Como cualquier medida de cuidado sanitario, el ingreso a UCI no estd exento de
complicaciones. El paciente critico es sometido a un gran estrés, dado por su patologia de
base y gestos terapéuticos que si bien buscan generar una mejoria en el estado critico del
mismo, pueden llevar a la aparicion de complicaciones y secuelas crénicas propias de la
internaciéon. Una de las temidas complicaciones propias de la internacion en UCI es la
debilidad muscular adquirida en UCI, por sus siglas en inglés (ICU-AW ), la cual se
define como “aquella debilidad muscular detectada clinicamente en pacientes criticos,
quienes no presentan otra causa plausible mas que el estado critico en si mismo” ®. La
ICU-AW, es considerada la principal discapacidad de tipo neuromuscular que afecta a los
pacientes criticos; independientemente de si se debe a una polineuropatia, a una miopatia
0 a una combinacioén de las anteriores 2.

Por otro lado, también se puede comportar como una polineuropatia sensitivo-motora
donde se observa mediante estudios de electrofisiologia, una reduccién en la amplitud y
velocidad de conduccion de los potenciales a nivel tanto muscular como nerviosos, junto
con propiocepcién alterada, que de forma concomitante no encuentra alteraciones
anatémicas del nervio *° .Es debido a esta situacion donde el nervio se encuentra indemne
anatébmicamente en un principio, que se plantean la existencia de dos fenotipos de
debilidad muscular; el primero de aparicion precoz sin alteracién anatomica del nervio, y
la segunda maés tardia que ya presentaria no solo afectacién funcional sino también
anatémica © .

En distintos trabajos, se observa una variacion en cuanto a su prevalencia de entre 25-
100% para la debilidad muscular periférica y de 60-65% para la debilidad de la
musculatura respiratoria (realizando mediciones sobre las variaciones de la fuerza

muscular diafragmatica) "®.

Se han descrito factores de riesgo independientes para el desarrollo de este cuadro, tales
como la sepsis 0 la ventilacién mecanica °; sin embargo, este cuadro todavia no se
encuentra adecuadamente caracterizado, y por ello se encuentra en estudio el rol que
juegan otro tipos de variables como lo son la utilizacion de algunos tipos de farmacos

(bloqueantes neuromusculares, corticoides, antibidticos), tanto en la aparicioén de este



cuadro, como también en la evolucion del mismo 6.

Esta condicién se presenta de forma temprana durante la internacion en UCI y puede
persistir durante meses, incluso afios luego del alta de cuidados intensivos, impactando
negativamente en la calidad de vida de estos pacientes y en su capacidad funcional 3. Se
han descrito casos en los que los pacientes presentan dolor crénico, contracturas
musculares persistentes y debilidad muscular a largo plazo®

Las bases fisiopatoldgicas y moleculares de este proceso son complejas. Entre ellas
destacamos, la reduccion de la fibra muscular y la reduccion del area transversal de las
miofibrillas, alteraciones en la contractilidad muscular (definida como la capacidad
intrinseca del masculo de generar fuerza), en la capacidad aerébica de la fibra muscular,
sumada a una disminucion en la sintesis proteica y un aumento en su degradacion, junto
con disfuncién mitocondrial, estrés oxidativo, y alteraciones excito-contractiles * . Otro
elemento que se considera central en la fisiopatologia propia de este trastorno, es la atrofia
muscular. La misma se debe a un disbalance entre la sintesis y degradacién proteica, a
favor de la segunda dado por un aumento de la actividad del sistema de la ubiquitina-
proteasoma generado por la disminucién en la actividad muscular, que conduce a la
protedlisis & 10 1 Existen diversos factores de riesgo comunes a los pacientes que
presentan ICU-AW, entre los que se destacan la presencia, duracién y severidad de la
respuesta inflamatoria sistémica, duracién de la estadia en UCI, duracion de ventilacién
mecanica, presencia de hiperglicemia, hipoalbuminemia, nutricion parenteral,
administracion de corticoides y blogqueantes neuromusculares 2.

La evaluacion de esta condicion se puede realizar a partir de la medicion de fuerzas y
masas musculares del paciente. En el primer caso, se describe la evaluacion clinica de las
fuerzas globales musculares utilizando una técnica estandarizada, como lo es la medicion
muscular manual, con su respectiva escala de referencia del Medical Research Council
(MRC). Esta técnica se basa en la evaluacion de tres grupos musculares en miembros
superiores e inferiores, utilizando maniobras estandarizadas de movimiento que seran
realizadas por el paciente y en cada una obtendran un puntaje entre 0, que corresponde a
pardlisis, y 5 que corresponde a fuerza normal. Estos puntajes serdn sumados en cada
region evaluada obteniendo un valor total de 0 a

60. Se considera que un total de MRC < 48 permite realizar diagnéstico de ICU-AW 1213,
Otra opcidn para la evaluacion de fuerzas musculares es mediante dinamometria, donde
se compara la mayor fuerza realizable por el individuo al ingreso con la posterior al alta
de UCI. En pacientes criticos se consideran valores diagndsticos, una fuerza de prension

en la mano dominante < 11 kg para hombres y < 7 kg para mujeres 415,



La dificultad en la implementacion de estos métodos, radica en la necesidad de
cooperacion del paciente para llevar a cabo la medicion de las fuerzas, lo cual reviste
dificultad de realizar en UCI. De esta forma, no podria llevarse a cabo una adecuada
valoracion de las fuerzas musculares en estos pacientes, ni conocer la posible evolucion
gue presentarian los mismos durante su estadia en el servicio.

Por otra parte, la valoracion de las masas musculares puede llevarse a cabo mediante el
uso de métodos antropométricos y de la bioimpedancia eléctrica, que puede estimar la
masa muscular periférica a través de ecuaciones de regresion disefiadas para individuos
sanos ¢,

El uso de métodos imagenoldgicos a través de ecografias y tomografias axiales
computadas (TAC) ha cobrado relevancia en el ultimo tiempo. La evaluacion ecografica
supone una técnica accesible, segura y no invasiva, pasible de utilizar en UCI. Puede
evaluarse el area de seccion transversal de diversos musculos, asi como la ecogenicidad
en escala de grises, a través del conteo de pixeles en las imagenes por medio de softwares
especializados 7. Se ha demostrado que la variacion inter-observador es adecuada, pero
aun asi su capacidad para detectar atrofia muscular requiere de la realizacién de estudios
seriados, y los resultados son operador- dependientes 89,

La TAC brinda la imagen de los distintos musculos en la economia y permite valorar si
las medidas de dichos musculos, se encuentran dentro de los estandares poblacionales. A
su vez, si se cuenta con mas de un estudio tomografico del paciente se podria observar la
evolucion de la masa muscular en el periodo transcurrido entre la primera y la segunda
TAC 20,21.

En lo que refiere a las TAC, una gran proporcion de los pacientes ingresados a UCI
requiere de su realizacion en varias oportunidades con fines asistenciales. Es asi, que su
uso para evaluar las masas musculares del paciente, tanto en su situacion basal como en la
evolucion en la unidad, no supone la exposicion del mismo a nuevos estudios
imagenoldgicos y su consecuente irradiacion, exclusivos para dicho fin.

En la medicién mediante TAC se utiliza el area de seccion transversal de un dnico corte
tomografico y se analizan las medidas de los musculos seleccionados en dicho corte, a
través de diferentes softwares. %2,

Si bien se ha establecido la relacion existente entre la estadia en UCI y la ICU-AW, junto
con la repercusion que la misma presenta en la calidad de vida de los pacientes tras su
egreso, aun no existen pautas robustas que indiquen un adecuado tratamiento a instaurar
en los pacientes que sufren de esta condicion. Dentro de los escasos estudios llevados a

cabo para determinar una terapéutica adecuada, Unicamente la fisioterapia y rehabilitacion



médica mostraron un beneficio, considerando que los individuos mas beneficiados fueron
aquellos tratados en forma precoz 224, Este seria un elemento que a futuro podria cambiar
sustancialmente el pronéstico vital funcional de estos pacientes .

La relevancia de la ICU-AW ha motivado a multiples grupos cientificos a destinar
recursos para su estudio. Entre las principales observaciones se destaca un aumento de la
necesidad de mantener la asistencia ventilatoria mecénica, mayor cantidad de dias de
internacién, mayor mortalidad y mayores costos sanitarios; asi como el profundo impacto
negativo de esta patologia sobre la calidad de vida al egreso de UC| 3611222325,

Esto se ve reflejado en un estudio realizado por Weijs y asociados, que concluyo,
mediante el analisis imagenol6gico de TAC abdominal, que la disminucion de la masa
muscular esquelética constituye un factor de riesgo independiente para la mortalidad de
pacientes criticos 222°. Por otro lado, en un reciente trabajo publicado por Jaitovich y
colaboradores, se demostro la existencia de una asociacion positiva significativa entre el
area del musculo pectoral mayor, medida a partir de TAC de térax, con la supervivencia a
los 6 meses y los dias libres de UCI en pacientes criticos 2°.

En consecuencia con lo expuesto, se considera relevante estudiar la evolucién de las
masas musculares en pacientes ingresados al UCI del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela” y su impacto en el desenlace clinico de los mismos; con el objetivo de
evidenciar la frecuencia y el impacto de la atrofia muscular adquirida en UCI, asi como
también detectar las ventajas y desafios que implica la implementacién de la evaluacion

de las masas musculares a través de la tomografia axial computada.



Objetivo General y Objetivos Especificos

Objetivo General:

Valorar la evolucién de las masas musculares en pacientes criticos y su asociacion con el

prondstico de los mismos, a través de la medicion del area muscular mediante TAC.

Objetivos Especificos:

1) Poner a punto la técnica de evaluacion de las masas musculares a partir de la medida del area
de seccidn transversal de musculos toracicos y abdominales.

2) Evaluar el area de seccién transversal de los musculos pectorales mayores y menores (TAC de
torax) y de los masculos abdominales (TAC de abdomen) como pardmetro de masa muscular al
ingreso a UCI.

3) Determinar la variacion de la masa muscular en UCI mediante la comparacion de la misma
entre la TAC al ingreso y una segunda TAC realizada en la misma internacion.

4) Estudiar la relacion entre la masa muscular de los masculos analizados y los dias de internacion

en UCI, duracion de asistencia ventilatoria mecénica, duracion de estadia en UCI y mortalidad.



Metodologia

Disefio y poblacién de estudio.

Se tratdé de un estudio de tipo retrospectivo, observacional, analitico de cohorte Unica.
Para el mismo, se tuvo en cuenta a aquellos pacientes que cumplieran con los siguientes
criterios de inclusion: haber ingresado al CTI del Hospital de Clinicas entre el 1° de enero
de 2016 y el 31 de marzo de 2020, ser mayor de 18 afios, haberse realizado una TAC de
térax en las 48 horas previas o 24 horas posteriores al ingreso a CTI y haberse realizado
una segunda TAC de térax entre las 168 y 285 horas del ingreso a CTI. Se consideraron
como criterios de exclusion la existencia de patologia neuromuscular previa, el estar
embarazada, la existencia de ventilacion mecéanica de mas de 24 horas previo al ingreso a
CTI y presencia de estudios imagenolégicos de mala calidad. A partir del sistema de
historia clinica electrénica del Hospital de Clinicas, se seleccionaron los pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusidn, listados previamente. El aval ético fue otorgado
por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, Universidad de la
Republica. No se recabaron datos sensibles de los pacientes. Los datos obtenidos fueron

anonimizados y la identidad de los participantes no fue registrada por los investigadores.
Medida del area de seccién muscular mediante TAC.

Se obtuvieron las imagenes tomograficas del sistema electrénico Gestion Salud del
Hospital de Clinicas con el fin de evaluar el area de seccion transversal de los masculos
pectorales mayores y menores (TAC de térax) y de los misculos abdominales (TAC de
abdomen) como parametro de area muscular. La medicion se realiz6 a partir de un dnico
corte tomografico.

Para la evaluacion de pectorales mayores y menores se utiliz6 el primer corte por encima
del cayado adrtico y para la evaluacion de los musculos abdominales se selecciond el
corte a nivel de la tercera vértebra lumbar.

El area muscular se midié utilizando el programa ImageJ en su version FlJI, este
programa permite el sombreo de los musculos de interés y sus respectivas medidas de area
y perimetro expresadas en centimetros cuadrados. Se utilizaron protocolos preestablecidos
para realizar la técnica de sombreo de los musculos y su correcta medicién (ver anexo) 4.
La masa muscular fue evaluada al ingreso a UCI (ler TAC) y en la evolucion (2da TAC),

calculandose la variacion relativa de la masa muscular al ingreso.



El relevamiento de las variables clinicas se realiz6 mediante revision de historias clinicas
electronicas, del sistema “Gestion Salud” del Hospital de Clinicas. De las mismas se
relevaron datos tales como: sexo, edad, APACHE IlI, motivo de ingreso a CTI,
requerimiento y duracion de ventilacion mecéanica, dias de internacion en CTI vy
mortalidad. A partir de los datos obtenidos se analizé la existencia de asociaciones entre

el patron evolutivo de la masa muscular y las distintas variables clinicas.

Analisis estadistico.

Las variables cualitativas se expresaron como nimeros absolutos y porcentajes, mientras
gue las variables cuantitativas se expresaron como mediana y percentil 25-75%, dado que
la mayoria de las mismas no presentaron una distribucién normal de acuerdo al test de
Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas entre los grupos se compararon mediante test de
Chi cuadrado o test exacto de Fisher, y las cuantitativas mediante test de Mann Whitney o
Wilcoxon, segln correspondiera. Se analizaron correlaciones bivariadas mediante test de

Spearman. Se considerd estadisticamente significativa una p < 0,05.



Resultados

En el estudio se incluyeron un total de 45 pacientes (31 presentaron TAC de térax y 9 de
abdomen), este total se obtuvo a partir del analisis de los criterios de inclusién y
exclusién, partiendo en un inicio de un total de 340 pacientes correspondientes a quienes
presentaban estudios tomogréaficos y que estuvieron ingresados en el CTI en el periodo

elegido para el estudio (Figura 1.1).

Se analizaron por separado los resultados correspondientes a cada tipo de TAC:

Figura 1.1. Proceso de obtencion de la muestra.

Nuamero inicial de pacientes: 340

|

Nimero de pacientes con 2 o mas TAC (Torax y abdomen)
y cumplian demas criterios de inclusion: 62

de los cuales

//\‘

TAC de torax: 34 TAC de abdomen: 28
Se excluyeron 3 TAC Se excluyeron 6 TAC por mala calidad
por malela calidad y 8 por otros criti.'rios de exclusion
Total: 31 Total: 14

!

De los cuales 5 presentaron
errores de medicion

l

Total final: 9




Resultados TAC de térax:

Del total de los 31 pacientes, se obtuvo la mediana para la edad de 55 afios (30 -71 afios). En
cuanto al sexo un 22,6% fueron mujeres y un 77,4% fueron hombres. La mediana del score
APACHE Il fue de 24,5 (16-27,7).

Tabla 1.1. Caracteristicas y valores principales TAC de Torax y Abdomen.

Caracteristicas TAC Torax TAC Abdomen

Sexo femenino 23% 11%

Sexo masculino 77% 89%

Edad 55 afios (30-71) 71 afos (58-82)

Score APACHE Il | 24,5 (16-27,7) 25 (19-35)

Dias en UCI 26 dias (17-35) 31 dias (23-52)

Dias de AVM 19,5 dias (11,5-24) 18 dias (8-38)

Area la TAC 26,19 cm? (20,24-34,73) | 160,49 cm? (130,72-219,85)
Area 2a TAC 23,05 cm? (16,38- 32,87) | 143,06 cm? (120,74-194,94)

En cuanto a los dias de estancia en CTI la mediana fue de 26 dias (17-35). Por Gltimo, se
analizaron los dias de asistencia ventilatoria mecanica obteniendo una mediana de 19,5
dias (11.5-24) (Tabla 1.1).

En cuanto al &rea muscular medida en las TAC de torax, la mediana en la primera TAC
fue de 26,19 cm? (20.24-34.73) y en la segunda TAC fue de 23,05 cm? (16,38- 32,87). El
area muscular de los pectorales disminuy6 en forma significativa entre la primera y la
segunda TAC (delta_tx 16,2%, P = 0,003) (Figura 1.2).



El area muscular en la primera TAC presentd una correlacion negativa y estadisticamente
significativa con la edad (Figura 1.4) y APACHE II (figura 1.5) de los pacientes (r = -0,408, P =
0,023 y r = -0,538, P = 0,014, respectivamente). Se destaca que los pacientes que egresaron
vivos presentaron en la primera TAC un area muscular mayor que aquellos que fallecieron en la
UCI: 34,1 cm? (23,8- 39,1) versus 21,2 cm?(17,6-25,9), P = 0,006 (Figura 1.3).

Al comparar la variacion del area muscular entre la primera y segunda TAC (delta_tx) entre
pacientes vivos o fallecidos al egreso de UCI no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Tampoco se encontrd ninguna asociacién estadisticamente significativa entre el
delta_tx con la edad, score APACHE II, dias de asistencia ventilatoria mecénica y los dias de

internacion en UCI.

Figura 1.2. Graficos comparativos entre primera TAC y segunda TAC de Térax.
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Figura 1. 3. Gréafico de condicidn al alta de UCI.
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Figura 1.4. Gréfico de correlacion entre TAC de Térax 1y Edad.
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Figura 1.5. Gréfico de Correlacion entre TAC de Torax 1y score APACHE 11.
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Resultados TAC Abdomen:

Del total de 9 pacientes, la mediana para la edad fue de 71 afios (58-82). En cuanto al sexo un
11 % fueron mujeres y un 89 % fueron hombres. La mediana del score APACHE 1l fue de 25
(19- 35). Para los dias de estancia en UCI la mediana fue de 31 dias (23-52) y para los dias de
asistencia ventilatoria mecénica fue de 18 dias (8-38,5) (Tabla 1.1).

En cuanto al &rea muscular medida en las TAC de abdomen, la mediana en la primera TAC fue
de 160,49 cm2 (130,72-219,85) y en la segunda TAC la mediana del area muscular fue de
143,06 cm2 ( 120,745-194,94), esta disminucion (delta_abd -2,4%) no fue estadisticamente
significativa (P = 0,594) (Figura 1.6). No se observaron correlaciones significativas al comparar
el delta_abd con ninguna de las variables incluidas en el estudio. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre sobrevivientes y fallecidos ni en el area muscular en la
primera TAC ni en el delta_abd.

Figura 1.6. Gréaficos comparativos entre primera TAC y segunda TAC de Abdomen.
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Discusion

A partir de este estudio, se pudo observar una relacidn estadisticamente significativa entre
la masa muscular a nivel de la musculatura pectoral y la probabilidad de sobrevivir en
UCI; este resultado se condice con otros estudios llevados a cabo por investigadores como
Jaitovich o Weijs, quienes encontraron una relacion similar ambas variables 222,

Cabe destacar, que aquellos pacientes que se presentaron con menor masa muscular
medida en la primera TAC, fueron aquellos pacientes con edades significativamente
mayores. Esto se correlaciona con varios estudios que tuvieron conclusiones
similares?%.%,

Por otro lado, resulta paradojal en los resultados obtenidos, que si bien no son
significativos desde el punto de vista estadistico, se observa que aquellos pacientes que
sobrevivieron, son aquellos que presentaron una mayor pérdida de masa muscular. Esto
también fue observado en estudios llevados a cabo en otros centros, y se considera que
una posible explicacion esta dada por la situacion de ingreso a UCI, en la cual la mayoria
de los pacientes que ingresaron y lograron un egreso vivo, lo hicieron con una mayor
masa muscular al ingreso que aquellos pacientes que egresaron fallecidos. Por lo tanto, se
puede concluir que los pacientes que egresan vivos pierden mas masa muscular porque
parten de un valor mayor de la misma, lo que hace incrementar la diferencia, sumado a la
probable mayor cantidad de dias en UCI que quienes fallecen. En relacién al score
APACHE Il éste es un score que nos indica el riesgo de mortalidad que presentan los
pacientes en UCI segin diversas variables clinicas y paraclinicas obtenidas en las
primeras 24 horas. Los pacientes con un mayor score APACHE II, presentaron una mayor
mortalidad y un area muscular menor, lo cual nos pone en pista que la atrofia muscular
puede ser un factor predictor de muerte en UCI. Esto ha sido visto en multiples estudios
que valoran esta situacion 22225, Esta relacion podria seguir estudiandose a futuro, y
tomarse como un valor méas de referencia para el estudio de los pacientes criticos.

En cuanto a los resultados obtenidos a partir de las TAC de abdomen, lo primero que
debemos destacar, es que a diferencia de lo observado en las TAC de térax, no se
observaron diferencias significativas en cuanto a la evolucién del area muscular. Sumado
a ello, tampoco se encontr6 una relacién estadisticamente significativa entre el area de la
primera TAC y el desenlace del paciente al alta de la UCI.

Si bien otros estudios, como el llevado a cabo por Braunschweig muestran una correlacion
entre el proceso de atrofia muscular con la mortalidad de los pacientes internados en UCI,

el estudio llevado a cabo en el Hospital de Clinicas, no demostr6 una asociacion



significativa entre ambas variables '

Se considera que el resultado obtenido, esta supeditado a las distintas complicaciones que
se presentaron durante la investigacion, entre las que se incluyen: un ndmero muy
pequefio de pacientes con TAC de abdomen, junto con una técnica de medicion que
resulto mas dificultosa de llevar a cabo que la técnica de medicién de TAC de torax.

Si bien este estudio permitio el cumplimiento de los objetivos propuestos, el mismo
presenta sus limitaciones. Entre las mismas se encuentra el hecho de haberse llevado a
cabo en un s6lo centro asistencial, lo que de por si reduce el tamafio de la muestra. Por
otra parte, podrian haberse considerado otras variables de estudio que se sabe modifican,
tanto el proceso de atrofia como el de regeneracion muscular, como puede ser la
administracion de ciertos farmacos a los individuos en estudio (corticosteroides y
bloqueadores neuromusculares, entre otros) con fines asistenciales. Esta Gltima variable
no fue considerada por la dificultad a la hora de obtener dicha informacién a partir de
registros clinicos. Otra limitacion importante fue la complejidad en la técnica de
medicion, y la calidad de las tomografias principalmente de abdomen, lo que llevaron a
gue en este subgrupo la muestra se redujera de manera significativa.

Para finalizar, la consideracién de la patologia critica particular de cada paciente podria

ser un elemento a tener en cuenta en préximos estudios.



Conclusiones

A partir de este estudio podemos concluir que la evaluacién de las masas musculares a
partir de TAC es viable en pacientes criticos, siendo su determinacién técnicamente méas
sencilla en cortes tomograficos de térax que de abdomen. El &rea de los musculos
pectorales disminuye significativamente durante la internacion en UCI. Ademaés, la masa
de los pectorales al ingreso a UCI, evaluada mediante TAC, fue menor en pacientes de
mayor edad y con mayor APACHE IlI. Los pacientes que fallecieron en la UCI
presentaron menor area de los musculos pectorales al ingreso. Serd necesario realizar
estudios futuros para profundizar en estos aspectos y considerar otras variables de
importancia e impacto relacionadas a la miopatia adquirida en UCI, que puedan contribuir

a su diagnostico, seguimiento y posibles tratamientos.
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Anexos
Protocolo de Guardado y Descarga de Imagenes Para Medicién.

1. Abrir tomografia en visor avanzado del sistema del Hospital de Clinicas.
2. ldentificar los cortes finos y gruesos.
1. Cortes gruesos= Axial foto portal (abdomen) o axial total (t6rax).
2. Cortes finos = Volumen portal (abdomen) o volumen total (t6rax).
3. TAC abdomen:
1. identificar L3.
2. Valorar cuantos cortes hay en L3 y quedarse con el corte que se encuentra en la
mitad de los mismos.
3. Anotar el nimero del corte; ejemplo: Axial corte portal [26], Volumen portal
[570].
4. TAC torax:
1. Identificar primer corte por encima del cayado aértico.
2. Anotar el nimero de los cortes finos y gruesos igual que en abdomen.
5. Guardar las imagenes: File/ export/ axial foto portal/ elegir nimero de corte/ guardar.

Realizar lo mismo con todos los cortes.

Sistematizacion del almacenamiento de las imégenes.

Se creardn una carpeta para los cortes de torax y una para los de abdomen. Dentro de esas
carpetas, habra una carpeta por paciente, titulada por su nimero de registro.
En dichas carpetas se encontraran las imagenes correspondientes a todas las tomografias de
torax o abdomen de cada paciente tituladas de modo:
1. Numero de registro_numero de tomografia_fecha_tipo de corte.
2. La fecha seguira el formato ddmmaa.
3. Los cortes finos se designan con la abreviacion CF y los gruesos con CG.
4. Ejemplo: 809952 _TCO01 010215 CG.



Protocolo de Medidas Tomografias Computadas de Térax.

1.
2.

N o o~ w

10.

Abrir Fiji.
Seleccionar analyze/set mesurments y seleccionar:
a. Area.
b. Perimeter.
c. Limitto Threshold.
Seleccionar File/import/bioformats/seleccionar imagen.
Seleccionar brightness.
Ajustar brightness.
Seleccionar free hand selection.
Seleccionar Pectoral Mayor Derecho:
a. Limite interno cuando existe interfaz densidad aire.
b. Limite posterior en forma ahusada con respecto al limite anterior del Pectoral
Menor.
c. Limite anterior cambio de densidad que se observa en proximidad al Esterndn.
Seleccionar Pectoral Menor Derecho.
a. Limite interno cuando existe interfaz densidad aire.
b. Limite posterior en forma ahusada cuando existe cambio de densidad.
c. Limite anterior en forma ahusada con respecto al limite posterior del Pectoral
Mayor Derecho.
Repetir mismo procedimiento para Pectoral Mayor Izquierdo que procedimiento
utilizado para Pectoral Mayor Derecho.
Repetir mismo procedimiento para Pectoral Menor Izquierdo que procedimiento

utilizado para Pectoral Menor Izquierdo.



Protocolo de Medidas Tomografias Computadas de Abdomen.

1- Abrir Fiji
2- Seleccionar File/import/bioformats/ seleccionar

imagen. 3- Seleccionar analyze/set messurements y

seleccionar:
1. Area
2. Perimeter

3. limit to treshold
3 - Seleccionar image/adjust/brightness.
4- Ajustar brightness.
5- Seleccionar free hand selection.
6- Seleccionar limite externo de muasculos abdominales como se muestra en la figura 1.
7- Seleccionar treshold.
8- Seleccionar set treshold y configurar el rango -29;150 (figura 2).
9- Medir (&rea 1)
10- Ajustar brightness.
11- Seleccionar limite interno de muasculos abdominales como se muestra en figura 3.
12- Seleccionar set treshold y configurar en el rango -29;150.
13- Medir (area 2).
14- Ajustar brightness.
15- Seleccionar borde estreno de vértebra como se muestra en la figura 4.
16- Seleccionar set treshold y configurar en rango -29;150.
17- Medir (4rea 3).

18- Calcular area muscular dada por la sustraccién: area 1- area 2 - area 3.



Imagenes de Medicién Tomografias de Térax.
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Imagenes de Medicién Tomografias de Abdomen.

Figura 3.1.

Figura 3.2.

Figura 3.3.
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