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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un esta-
do patolégico de acumulacion de productos del me-
tabolismo celular acompafiado de un aumento del
catabolismo, que ocasionan alteraciones nutricio-
nales e inflamacion sistémica, lo que incrementa la
morbimortalidad de nuestros pacientes. El término
de “malnutricion” abarca tanto las complicaciones
asociadas a la carencia, como al exceso de nutrien-
tes. En el contexto de la ERC, estas alteraciones
nutricionales se presentan bajo diversas formas,
que van desde la malnutricion y sarcopenia, hasta
la caquexia o el sindrome de malnutricion-infla-
macion-aterosclerosis, términos que han generado
confusion y cuya descripcion clara en la literatura
es insuficiente. Sin embargo, estas terminologias
solo explican una parte del problema, sin englobar
los multiples mecanismos que las ocasiona en el pa-
ciente con ERC.

En 2008, la Sociedad Internacional de Nutricion
Renal y Metabolismo (ISRNM) propuso la adop-
cion del término protein-energy wasting (PEW),
traducido al espafiol como sindrome de desgaste
proteico-energético (DPE)[1]. Sin embargo, desde
el punto de vista clinico, las herramientas que te-
nemos son limitadas, y en teoria las técnicas mas
especializadas como la tomografia axial computa-
rizada (TAC) y la absorciometria de Rayos X de
doble energia corporal total (DEXA) (“patrén oro”
para la determinacion de la composicion corporal y
validada para la poblacion con ERC y dialisis) estan
fuera del alcance del dia a dia. Es aqui donde los
expertos en nutricion acufian el concepto de valora-
cion morfofuncional de la desnutricion relacionado
con la enfermedad (DRE)[2]. Dentro de este grupo
de medidas diagnosticas se describen los parame-

tros bioquimicos, antropométricos, dinamometria,
bioimpedancia eléctrica (BIA), valoracién de la in-
gesta, y surge la evaluacion ecografica del estado
Nutricional (EN).

A pesar de reconocer la malnutricién como
un factor de riesgo clave para la morbi-mortalidad
en pacientes con ERC, especialmente aquellos en
predidlisis o en tratamiento renal sustitutivo (TRS),
incluyendo hemodialisis (HD) y Didlisis Peritoneal
(DP), aun persiste la ausencia de un consenso so-
bre criterios diagndsticos en la practica médica ru-
tinaria. Se utilizan diferentes pruebas de cribado de
riesgo de desnutricion, como la valoracién global
subjetiva (SNGA Subjective Nutritional Global As-
sessment) [3], Escala de Desnutricion para Pacien-
tes en Didlisis (DMS Dialysis Malnutrition Score)
[4] y la Escala de Malnutricién-inflamaciéon (MIS
Malnutrition Inflamation Score) [5]. Recientemen-
te, han surgido los criterios GLIM (Global Leader-
ship Initiative on Malnutrition) [6], avalados por
distintas sociedades clinicas para estandarizar y uni-
ficar los criterios diagndsticos, pero atin no se han
validado en poblacion renal. Ademas, existen otros
métodos para hacer esta evaluacion, desde los mas
complejos, y limitados solo a la investigacion por
su dificil acceso y realizacion, como la pletismogra-
fia de desplazamiento de aires, el andlisis de activa-
cion in vivo de neutrones, la dilucion de is6topos y
el recuento total de K corporal. Otras técnicas como
TAC y DEXA, aunque estan disponibles en los
hospitales no se emplean por dificultades técnicas.
Hasta los mas usados en la practica clinica como
la antropometria clasica y la BIA (bioimpedancia).
Recientemente, la EN ha demostrado ser una nueva
alternativa dindmica, innovadora y herramienta in-
valuable que esta ganando terreno. A través del uso
de ultrasonidos, se puede evaluar la composicion
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corporal del paciente, de forma cuali-cuantitativa
y no invasiva de la masa magra, grasa, ademas de
poder valorar el tejido conectivo, vascular y dseo.

Este articulo tiene como objetivo proporcionar
una vision actualizada de la ecografia nutricional
con un enfoque emergente y explorar las implica-
ciones de su aplicacion en la mejoria de los resulta-
dos clinicos en la ERC.

A- ECOGRAFIA MUSCU-
LAR DEL CUADRICEPS
FEMORAL

1. Principios basicos

La ecografia nutricional muscular (ENM) cons-
tituye un método innovador consolidado para la
cuantificaciéon muscular, identificacion de atrofia
muscular y la evaluacion de la calidad del tejido.
Se realiza mediante la exploracidon de diversas zo-
nas musculares en cortes transversales y longitudi-
nales, permitiendo valorar volumen, area muscular,
longitud de fasciculos, ecogenicidad y angulo de
penacion [7]. Estos pardmetros estan directamen-
te relacionados con la masa libre de grasa (MLG)
metabolicamente activa [8]. El cuadriceps femoral,
particularmente el cuadriceps recto femoral (CRF),
es el musculo mas frecuentemente evaluado, aun-
que otros grupos musculares como el biceps y gas-
trocnemio también pueden ser estudiados siguiendo
protocolos especificos [9].

2. Utilidad Clinica:

La ENM destaca por su habilidad para reflejar no
solo la cantidad sino también la calidad de la masa
muscular, evidenciada por cambios en la ecogenici-
dad que indican aumento del tejido no contractil. Su
capacidad para detectar modificaciones en el gro-
sor muscular y el 4rea de seccion transversal (AST)
en cortos periodos de tiempo sugiere su aplicabili-
dad en el seguimiento clinico. Comparativamente,
ha demostrado validez frente a métodos como la
DEXA, la resonancia magnética (RM) y TAC.

3. Consideraciones especiales y fu-
tura Investigacion:

En el contexto de pacientes con ERC avanzada

(ERCA) en TRS, es critico tener en cuenta facto-
res como el estado de hidratacion principalmente.
No es lo mismo medir la masa muscular antes del
inicio de la sesion de hemodidlisis que después tras
la ultrafiltracion (UF), ya que la sobrecarga hidrica
del musculo alteraria los resultados. La EN presenta
una oportunidad para la evaluacion objetiva, aun-
que requiere mas investigacion clinica para adaptar
las ecuaciones de prediccion a diferentes estados de
salud y condiciones funcionales [10].

4. Equipamiento

Para la realizacion de la ecografia del CRF ne-
cesitaremos un equipo de ecografia convencional
con un transductor de matriz lineal multifrecuencia
de banda ancha (5-10 MHz) adaptado a las nece-
sidades de penetracion y resolucion axial. Se debe
seleccionar la frecuencia adecuada para la explora-
cion, recordar que, a mayor frecuencia, menor sera
la penetracion en los tejidos y mayor resolucion.
Los transductores de alta frecuencia utilizados en
esta técnica alcanzan una resolucion axial de has-
ta 0,1 mm y una resolucion lateral de 0,2 mm. La
imagen armonica, la ganancia y el rango dinamico
son los principales ajustes necesarios para la correc-
ta visualizacion de la ENM del CRF [8]. Algunos
equipos pueden contar con software especificos
para la valoracion muscular, pero esto no es com-
pletamente necesario para su realizacion.

5. Sistematica de realizacion

Para realizar una correcta valoracion del CRF en
la ENM, es importante estandarizar una serie de
mecanismos similares en las valoraciones seriadas,
como la posicion del paciente, localizacion de es-
tructuras anatdmicas y sistematizacion de cortes de
medidas. Colocaremos al paciente en dectbito supi-
no con cabecero a 0° y con las piernas extendidas y
relajadas. Idealmente se valorara la pierna derecha,
pero si esto no es posible, se hara en la izquierda
(generalmente usar la pierna dominante). En caso
de pacientes en programa de HD periodica, es reco-
mendable que se realice post-HD después de la UF.

Para conocer el lugar de la exploracion, debere-
mos medir la distancia, trazando una linea imagi-
naria, entre la cresta iliaca anterosuperior (CIAS)
y el borde superior de la rotula, y en el 1/3 inferior
colocaremos el transductor en posicion transver-
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sal o longitudinal al eje de la pierna (Figura 1) y
(Figura 2) [8]. Para una mayor reproducibilidad,
podemos utilizar tablas de referencia (Tabla 1). Es
importante aplicar abundante gel conductor, para
evitar hacer alta presion y deformar las estructuras
(Figura 3). En el corte transversal, la corona del
CREF se situara en el plano dorsal como una ima-
gen hiperecoica (linea brillante) en forma de arco
con sombra acustica posterior, y la epidermis en el
plano ventral, de aspecto hiperecogénico. Mientras
que, en el corte longitudinal, se identifican las mis-
mas estructuras con el limite inferior en la corona
del fémur y el limite superior en la epidermis (Fi-
gura 1) y (Figura 2). También se puede realizar la
ENM del CRF en contraccion, esto nos proporciona
diferentes ejes y puede ser util para evaluar el tono
y los cambios funcionales en la masa muscular (Fi-
gura 2) y (Figura 4).

6. Consideraciones técnicas y pa-
tron de normalidad

La ENM de alta resolucion permite valorar
los tejidos musculoesqueléticos, desde la parte ex-
terna a la interna, comenzando por la epidermis y
la dermis, las cuales se visualizan como una capa
lineal altamente hiperecogénica, por debajo de ella,
encontramos el tejido celular subcutaneo (TCSC),

el cual se visualiza como una capa hipoecogéni-
ca. En el corte transversal de la ENM del CREF, los
ejes X e Y corresponden a la medicion lineal de la
distancia entre los limites musculares lateral y an-
teroposterior, respectivamente. El 4rea y la circun-
ferencia muscular se evallian mediante mediciones
elipsoidales o por trazado manual alrededor del
borde de la aponeurosis del CRF (Figura 2). En el
corte longitudinal, las imagenes obtenidas nos per-
miten medir de forma lineas el tejido adiposo. En
este corte, podemos evaluar la longitud del fasci-
culo y el 4ngulo de penacién (PA) formado por las
fibras musculares con el eje mayor contractil o la
aponeurosis muscular (Figura 5). EL tejido mus-
cular sano en una vista axial se muestra como ima-
genes de areas ecolucidas (oscuras) intercaladas
con pequefios ecos brillantes y curvos. Estas finas
lineas hiperecogénicas intramusculares representan
el epimisio y perimisio. Las lineas mas gruesas re-
presentan el septo y la fascia de revestimiento. Sin
embargo, en el plano sagital, estos ecos representan
el tejido fibroso que rodea las fibras musculares. En
el musculo CREF, el tendon central puede identificar-
se como una zona de tejido fibroso hiperecogénico
engrosado (Figura 2) y (Figura 4). La ENM del
CRF también nos permite evaluar los cambios en la
calidad del musculo, reflejados como un aumento
de la ecogenicidad. Para ello, podemos valorar la

Figura 1. Corte transversal y longitudinal de la pierna. A:
Grasa subcutanea. B: Area QRF (Quadriceps Rectus Femoris).
C: circunferencia de QRF. D: Eje X. E: Eje V.
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cuadriceps en contraccién (A) y relajacion (B)

Figura 2: sistematica de estudio (izquierda). Diametro transversal y area muscular del

eco-intensidad en una region de interés de 50 x 50
pixeles, donde el software nos ofrece a través de un
histograma los valores de intensidad ecografica que
van desde 0 (negro) a 255 (blanco) [8].

En algunos casos, cuando se altera la arquitectura
muscular normal debido al aumento del contenido
graso, fibrosis, 0 pérdida de musculo sano e infla-
macion, esto provoca un aumento de los reflejos
acusticos tisulares. Como, por ejemplo, en la zona
muscular del CRF, el aumento de la ecogenicidad se

asocia a la mio-esteatosis debida a la infiltracion de
tejido adiposo o a la esclerosis relacionada con los
cambios de la edad avanzada. La disminucion de la
ecogenicidad muscular se asocia a edema y mio-ne-
crosis. Es importante identificar las alteraciones pa-
tologicas como lesiones musculares, edema, 6 co-
lecciones, que pueden alterar las mediciones. Otra
manera de evaluar los cambios dindmicos del mus-
culo es la visualizacion de las fasciculaciones, que
pueden diagnosticar enfermedades como la esclero-
sis lateral amiotrdfica. Estas contracciones esponta-

Tabla 1 : Calculo para la localizacién del punto de medida del area de la pierna.
Medida A: Distancia desde espina iliaca anterosuperior al borde superior de la rotula
Medida B: Distancia en cm desde el borde superior de la rotula. En este punto

colocaremos el transductor

Medida A Medida B

36 12

37 12

38 13

39 13

40 13

a1 14

42 14

43 14 J—
24 15 Qil
45 15 % Y
16 15 ‘
47 16 f{r
48 16 y
49 16 -
50 17

51 17

52 17

53 18

54 18

¢;Doénde colocar el transductor?

Trazaremos una linea imaginaria desde la espina
iliaca anterosuperior hasta el borde superior de la
rotula. Colocaremos el transductor

Espina liaca
anterosuperior

€ns medidos a partir del borde

2/3 entre
EIAS

y la rotula

Borde superior
da la rétula

en el 1/3 inferior de esta linea
imaginaria a una distancia en cm

superior de la rotula segun se
indica en la tabla 1 (cita 8).




Nefrologia al Dia

transductor: (c) correcto

Figura 3: Colocacion del transductor para medir el area
de seccidn transversa del musculo cuadriceps recto
femoral: (a) correcta, (b) incorrecta. Angulo del

(d) incorrecto.

neas pueden medirse principalmente en el modo M.

7.- Evidencia clinica para la estan-
darizacion de la EN en la ERC

La correlacion de la masa y la fuerza muscular
con otros parametros clinicos es de creciente interés
en la literatura médica. Es conocida la relacion de
la masa muscular en pacientes con ERCA y mor-
talidad, a menor masa muscular mayor mortalidad

[11]. Sin embargo, existen pruebas contradictorias
en poblacién con ERCA no en dialisis, en funcion
del método utilizado para determinar la masa mus-
cular [12]. Por otro lado, algunos estudios como el
de Vogt et al [13]e Isoyama et al [14], en paciente
con ERCA en dialisis demuestran una mayor aso-
ciacion con la fuerza muscular y la mortalidad, que
con la masa muscular. En una revision sistematica
y metaanalisis en pacientes con ERC con y sin TRS
publicado por Ribeiro et al[15], investigaron la aso-

Figura 4. Relajacion y contraccion del area transversal del recto anterior del cuadriceps.
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angulo de penacién

Figura 5. Corte longitudinal del area del recto femoral con medicién del

I Distancial 2.46 cm
Distancia2 2.73cm
g

Angulo

ciacion entre la sarcopenia y sus caracteristicas con
la mortalidad y la hospitalizacion. De 4922 estudios
obtenidos de cinco bases de datos electronicas, in-
cluidas MEDLINE y Embase, se incluyeron 50 es-
tudios (72347 pacientes) para la revision y de estos
38 estudios (59,070 pacientes) para el metaandlisis.
Los rasgos de sarcopenia evaluados fueron baja
fuerza muscular, baja masa muscular y bajo rendi-
miento fisico, asi como sarcopenia diagnosticada
(baja masa muscular combinada y baja resistencia/
rendimiento). Los autores concluyen que la baja
fuerza muscular, la baja masa muscular y el bajo
rendimiento fisico se asociaron con mayor mortali-
dad en pacientes con ERC sin TRS, y en pacientes
en dialisis, la sarcopenia diagnosticada también re-
presentd mayor riesgo de mortalidad.

En estudios recientes, la EN ha demostrado ser un
método efectivo para medir la masa muscular me-
diante el area del CREF, la cual se correlaciona con
la MLG medida por BIA, la fuerza de prension de la
mano por dinamometria y la capacidad del ejercicio
[16]. Sin embargo, existe escasa evidencian sobre
la validez y fiabilidad de la ENM, en poblacion con
ERC, ERCA con 6 sin TRS, que nos permitan eva-
luar patrones de anormalidad y puntos de corte para
esta poblacion. Watson E. y colaboradores [12],
realizaron un estudio en una cohorte prospectivo de
89 pacientes con ERC en estadios 3b-5 sin TRS,

con un periodo medio de seguimiento de 3,3 afios,
en el que se investigo la contribucion de los factores
predictivos del tamafo del musculo CRF, la fuer-
za muscular y la capacidad de ejercicio a las tasas
de mortalidad por todas las causas, la progresion
a ERCA y el tiempo transcurrido hasta la primera
hospitalizacion. El andlisis no ajustado sugirié que
cada aumento de 1 cm2 en el tamafio del musculo
CRF (medido mediante ultrasonografia del AST) se
asociaba con una reduccion del 38% en el riesgo de
muerte (p = 0,006), y que una mejora de 10 metros
en la prueba incremental de la marcha se asociaba
con una reduccion del 3% en el riesgo de muerte (p
= 0,04). Sin embargo, esta relacion no se observo
en los andlisis ajustados por edad, sexo y tasa de fil-
trado glomerular estimado (TFGe). No se observo
asociacion entre ningun factor para el desarrollo de
ERCA o el tiempo hasta la primera hospitalizacion.
Por lo tanto, estos autores concluyen que el tamafio
muscular y la capacidad de ejercicio estdn asociados
con la mortalidad cuando se consideran por si solos,
pero esta relacion no estuvo presente en los anali-
sis ajustados. Yang Qinbo et al[17], realizaron una
revision sistematica de articulos publicados hasta
junio del 2023, de las bases de datos de Cochrane,
PubMed y Embase, para evaluar la precision de la
prueba diagndstica de la ENM para la sarcopenia en
pacientes con ERCA sin TRS. Incluyeron cinco ar-
ticulos con 428 participantes en diversas etapas de
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la ERC. Tres estudios diagnosticaron la sarcopenia
a través de la medida del AST del CRF, mientras
que otros dos por el espesor del musculo (EM) y
la onda de corte de elastografia (OCE) del mismo
musculo, por separado. En general, AST y OCE
del CRF tuvieron una sensibilidad y especificidad
combinada de 0,95 (95% IC; 0,80-1,00), y 0,73
(95 % 1C; 0,55-0,88) para diagnosticar sarcopenia
en pacientes con ERC, respectivamente. En pobla-
cién en HD, recientemente Nagy et al [18], reali-
zaron un estudio transversal incluyendo 41 pacien-
tes egipcios, 24 pacientes con sarcopenia y 17 sin
sarcopenia. La sarcopenia fue diagnosticada segiin
los criterios del Grupo de Trabajo sobre Sarcope-
nia en Personas Mayores (por sus siglas en inglés,
EWGSOP). El indice de masa esquelética se midid
por BIA y la fuerza muscular mediante la prueba
de prension manual. Utilizaron la ENM para me-
dir el AST del CRF y del biceps. La media de edad
fue de 44,18 afios (desviacion estandar-DE: 13,11)
y un tiempo medio en HD de 48 meses. Diagnosti-
caron sarcopenia en el 58,5% de los pacientes. Los
pacientes con sarcopenia tenian un AST del CRF
significativamente menor que aquellos sin sarcope-
nia 2,23 (1,36-4,5) vs 3.49 (1,89-5,5) cm2, respe-
tivamente (p=0.001). Los cortes optimos del AST
del CRF en el 1/3 distal del fémur para hombres
y mujeres para el diagnodstico de sarcopenia fueron
de 2,96 y 2,92 cm2, respectivamente. Concluyendo
que la EN del CRF podria utilizarse para el diag-
nodstico de sarcopenia en esta poblacion con ERCA
en TRS tipo HD. Matsuzawa y colaboradores [19]
examinaron la validez de la técnica de ultrasonido
que evalua la masa y la fuerza muscular que refleja,
con el rendimiento fisico, y su aplicabilidad clinica
como herramienta diagnostica de sarcopenia en pa-
cientes en HD. El estudio incluyo 58 pacientes en
HD convencional de mantenimiento con 3 sesiones
a la semana. Evaluaron la masa muscular, la fuer-
za muscular y el rendimiento fisico en el momento
de la visita de los pacientes. Se utilizo la técnica
de ultrasonido y el analisis de BIA para estimar la
masa muscular. El AST del CRF se correlaciono
fuertemente con las mediciones derivadas de BIA
y se asocié de forma independiente con el test de
fuerza de prension manual (beta = 4,22, intervalo
de confianza [IC] del 95% = 2.23-6.20, p< 0,001),
velocidad de la marcha (beta = 0,15, IC del 95%
= 0.05-0.26, p= 0,006), tiempo de reposo en silla
(beta = 4,33, IC del 95% = 7.34-1.31, p= 0,006), y

el score de bateria de rendimiento fisico corto (beta
=1,81; IC del 95 % = 0,46¢3,15; p= 0,010) incluso
después del ajuste de las caracteristicas del pacien-
te. Los puntos de corte para que AST del CRF en el
1/3 distal del fémur discrimine a aquellos pacientes
en HD con pérdida de musculo esquelético segun el
indice de Youden fueron valores menores de 1,88
cm2 y 1,43 cm2 para los hombres y mujeres, res-
pectivamente. Los criterios basados en EN de baja
masa muscular arrojaron una sensibilidad de 0,74,
una especificidad de 0,94, un valor predictivo posi-
tivo de 0,96, un valor predictivo negativo de 0,63 y
una precision diagnoéstica de 0,80. De los pacientes
que fueron diagnosticados con sarcopenia segin los
criterios basados en ecografia, el 96% cumplidé con
los criterios basados en BIA. Ademas, un estudio
multicéntrico publicado por Sahathevan et al [20],
evidencio que el 4rea muscular del CRF en el punto
medio del fémur menor de 6 cm2 y 4,47 cm2 en
mujeres y hombres, respectivamente, se asocio a
una probabilidad ocho veces mayor para diagnosti-
car el sindrome de DPE en paciente en HD.

Por otro lado, otro aspecto que también puede ser
valorado mediante la ENM en pacientes con ERC,
es la infiltracion de grasa muscular (IGM), también
conocida como mio-esteatosis, el cual se refiere a
cualquier depodsito de lipidos que se encuentra en
el musculo esquelético. La IGM es preferentemente
evaluado mediante métodos basados en imagenes
(TAC, RMN y ultrasonido), normalmente de grupos
musculares ubicados en las piernas, brazos y en el
tronco. Recientemente, Avesani C. et al [21], reali-
zo un articulo de revision empoderando a la IGM
como un marcador de la calidad del musculo. A ma-
yor deposito de grasa en el misculo, menor poder
de contraccion y capacidad para producir fuerza por
unidad de masa muscular. Este concepto apoya la
hipoétesis de que una disminucion de la fuerza mus-
cular no siempre se explica por una disminucién en
la masa muscular, sino también por otros factores,
incluido el deposito de lipidos en el musculo. En
la poblacion general, la IGM se asocia con la edad
avanzada, la inactividad fisica, la resistencia a la in-
sulina y la inflamacién. En la ERC, el IGM se ha
asociado con una disminucion de la fuerza muscu-
lar y un deterioro de la calidad muscular, asi como
con anomalias metabolicas, enfermedades cardio-
vasculares y aumento de la mortalidad. Las inter-
venciones encaminadas a reducir el IGM en la ERC
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son incipientes, pero parece que el ejercicio guiado
puede mejorar la calidad muscular en pacientes en
hemodialisis. El objetivo de esta revision narrativa
sobre el IGM pretende hacer una llamada de aten-
cion para que los ensayos clinicos destinados a la
valoracion de la masa muscular, no solo se basen en
la cantidad, morfologia sino también en la calidad
del musculo en pacientes con ERC.

Con la colaboracion multidisciplinar, se podria
mejorar la utilidad clinica de la ENM en el manejo
de la desnutricion de la ERC, fomentando la imple-
mentacion de criterios estandarizados y la realiza-
cion de estudios mas amplios para validar puntos
de corte especificos AST y la ecogenicidad del mus-
culo CRF y correlacionarlos con medidas de resul-
tados clinicos. Finalmente, es crucial considerar la
variabilidad inter e intra-observador en la practica
clinica, asegurando que el personal de salud esté
adecuadamente entrenado en la realizacion de la
EN. De esta manera, podremos garantizar la repro-
ducibilidad y fiabilidad de las mediciones, para asi
consolidar la EN como un estandar en la evaluacion
nutricional y funcional de la poblacion renal (Ane-
xo 1).

B- ECOGRAFIA DE LA
GRASA SUBCUTANEA
ABDOMINAL

1. Principios basicos

En la actualidad la forma mas precisa para esti-
mar la grasa intraabdominal, siendo considerada el
patron oro, la TAC o RM, sin embargo, ambas estan
limitadas por su alto coste, escasa disponibilidad y
radiacion. Por otro lado, la EN puede estimar la adi-
posidad regional con precision, siendo una herra-
mienta facilmente disponible, segura y rentable. La
grasa visceral abdominal juega un papel fundamen-
tal en la patogenia del sindrome metabolico, que es
un factor de riesgo de enfermedad coronaria. La EN
cuantifica de manera distintiva la grasa visceral y la
grasa subcutanea (capa superficial y profunda).

2.- Equipamiento

Al igual que en la ecografia muscular, se nece-
sitard un equipo de ecografia convencional con un

transductor de matriz lineal multifrecuencia de ban-
da ancha (5-10 MHz) adaptado a las necesidades de
penetracion y resolucion axial.

3.- Sistema de realizacion

Con el paciente en decubito supino, colocare-
mos el transductor en el punto medio de la linea
imaginaria situada entre el apéndice xifoides y el
ombligo, perpendicular a la piel. Las imagenes se
tomaran durante la espiracion, con una profundidad
de sonda variable de 4-10 cm. Con el transductor
en plano axial (transversal), procederemos prime-
ro a medir los tejidos adiposos subcutaneos (TAS).
Asi de esta manera se diferencian las capas del TAS
superficial (TASs) y profunda (TASp). Estas capas
estan separadas por una fina linea hiperecogénica
denominada fascia superficialis. Dorsalmente a esta
estructura, encontramos el musculo recto anterior
del abdomen (RAA) y en su zona central, la union
de los dos musculos rectos, denominada linea alba
(Figura 3). Por debajo, en la zona central, veremos
la grasa visceral pre-peritoneal (PPT), e inmediata-
mente por debajo de esta y del RAA, visualizare-
mos el peritoneo parietal (PP). Realizaremos medi-
ciones del TASs, TASp y de la grasa visceral PPT.
Para reducir la variabilidad en la medida, se reco-
mienda repetir la medicion tres veces y tomar como
resultado el valor medio [8]. Si queremos hacer una
valoracion mas profunda, y si el gas intestinal nos
lo permite, con una sonda convexa podremos ver la
grasa perirrenal y retroperitoneal (Figura 4).

En el plano longitudinal, sagital para ser mas
preciso, situaremos el testigo del transductor en
posicion craneal, mas cerca del apéndice xifoides.
En esta imagen ecografica veremos las mismas es-
tructuras en el mismo orden. El grosor de la grasa
PPT sera mayor, cerca del xifoides, reduciéndose
conforme nos acercamos al ombligo (Figura 6) y
(Figura 7). Ademas de los datos morfométricos,
podemos obtener datos funcionales (p.ej. fascicula-
ciones) y metabolicos (p.ej. mio-esteatosis, edema,
esclerosis, necrosis).

Por otro lado, Ia medicion del tejido adiposo vis-
ceral (equivalente de esteatosis hepatica), se rea-
lizard en posicion transversal, de esta manera se
medira la distancia entre el limite del PP hasta la
linea alba en la cara interna en la union de los dos
musculos rectos abdominales.
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4. Utilidad clinica

En el sobrepeso y obesidad, con la ecografia de
tejido adiposo es de interés, determinar la distribu-
cion de la grasa y correlacionarla con las variables
clinicas y distinguir los tipos de tejido adiposo, con
sus diversas funciones:

- Tejido adiposo subcutaneo superficial
(TASs): reserva energética.
- Tejido adiposo subcutdneo profundo

(TASp): regulacion neuroendocrina.

En un estudio realizado por Cuatrecasas G. et al
[10], se correlaciono las mediciones de la grasa ab-
dominal mediante EN con algunas variables meta-
bolicos en pacientes obesos, los autores recomien-
dan la utilizacion de la EN para medir los diferentes
tipos de tejidos grasos. Por otro lado, la determina-
cion del aumento del area de la grasa PPT medida
por RMN ha servido para predecir la esteatohepati-
tis en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
[22]. Ademas, un aumento del tejido adiposo vis-
ceral se ha asociado a inflamacidn en situacion de
malnutricién y con ello peores resultados clinicos,
con una mayor morbimortalidad. Es por ello, que la
EN podria ser considerada una técnica para el se-
guimiento del exceso de adiposidad [8].

FORTALEZAS DE LA
ECOGRAFIA NUTRICIO-
NAL:

Debido a sus caracteristicas técnicas y los estudios
descritos, la EN presenta las siguientes fortalezas:

Portabilidad
Econdmica

Segura, no emite radiaciones ionizantes y se pue-
de usar en nifios y gestantes.

Entrenamiento técnico relativamente facil.

Posibilidad de uso a pie de cama, en paciente en-
camado, tras la sesion de HD 6 en consulta externa.

Aporta imagen a tiempo renal
Tiempo de realizacion corto.

M¢étodo de mediciones corporales no mediado por
ecuaciones de regresion o tedricas.

Aporta informacién cuantitativa y cualitativa.
Util en el seguimiento.
Emergente.

Figura 6. Corte transversal y longitudinal de area abdominal.
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Figura 7: Sistematica de estudio y anatomia ecografica de la grasa subcutanea abdominal
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LIMITACIONES DE LA
ECOGRAFIA NUTRICIO-
NAL:

La ecografia nutricional (EN), aunque es una he-
rramienta valiosa en la valoracion morfofuncional
de pacientes con enfermedad renal cronica (ERC),
presenta limitaciones intrinsecas que deben consi-
derarse para su aplicacion en la préctica clinica.

- Equipamiento y Técnico:

La calidad de la imagen ecografica depende cri-
ticamente de la tecnologia del transductor y de los
ajustes del equipo, incluyendo la frecuencia, el
rango dindmico, la ganancia, la profundidad y el
enfoque. La habilidad del técnico en el manejo y
configuracion del dispositivo es esencial para iden-
tificar con precision estructuras musculares y tejido
adiposo.

- Técnicas de Medicion:

La estandarizacion de los puntos de medicion y
la técnica de aplicacion de la sonda son desafios
claves. Una colocacion incorrecta y una presion
variable pueden afectar la visualizacion y las medi-
ciones, y pueden surgir artefactos como refraccion,
reverberacion, y sombras acusticas.

- Variabilidad Inter e Intraobser-
vador:

La variabilidad en las mediciones entre diferentes
observadores, y en ocasiones del mismo observa-
dor, puede comprometer la consistencia y fiabilidad
de la EN. Esta variabilidad puede mitigarse me-
diante la realizacion de multiples mediciones y un
entrenamiento riguroso.

- Estandares de Normalidad:

Actualmente, no existen patrones de normalidad
establecidos para la ERC que consideren las distin-
tas etapas de la enfermedad, lo que limita la capaci-
dad de interpretar medidas ecograficas nutriciona-
les en términos absolutos.

- Necesidad de Investigacion Clini-
ca:

Para integrar la EN eficazmente en la nefrologia,
se requieren estudios clinicos que definan patrones
de evaluacion, establezcan puntos de corte especi-
ficos para diferentes estadios de ERC, y que rela-
cionen estas medidas con resultados clinicos rele-
vantes.

- Formacion y Desarrollo de Habi-

lidades:

Es imperativo que los nefrélogos adquieran la for-
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macion y desarrollen las habilidades necesarias para
realizar e interpretar la ecografia de manera compe-
tente, para asi estandarizar su uso en la evaluacion
de la malnutricion y el estado morfofuncional de la
desnutricion asociado a la enfermedad.

- Integracion con Herramientas
Establecidas:

Un desafio es incorporar la EN junto con herra-
mientas ya establecidas como la antropometria,
marcadores bioquimicos, BIA, pruebas funcio-
nales, dinamometria y evaluaciones de calidad de
vida, para obtener una comprension mas completa
del estado nutricional del paciente con ERC, tanto
en TRS como fuera de él.

Por lo tanto, como resumen de las limitaciones,
tendriamos las siguientes:

* Alteracion inducida por el impacto mecanico de
la presion aplicada.

* No existen medidas de normalidad, por patolo-
gias ni poblaciones especificas en la ERC segin sus
diferentes estadios.

* Se necesitan estudios clinicos que ayuden a esta-

blecer unos patrones de evaluacion.

CONCLUSIONES

1. La EN surge como una técnica emergente en el
campo de la nutricion, que valora el compartimento
muscular y el tejido adiposo.

2. Presenta importantes ventajas como su porta-
bilidad, seguridad, accesibilidad y medicion directa
de estructuras a tiempo real.

3. Como limitaciones importantes presenta la fal-
ta de estandarizacion de técnica y de toma de medi-
das, asi como la falta de valores de normalidad y de
punto de corte en poblacién con ERC.

4. Es importante la formacion de profesionales en
EN para integrar los hallazgos ecograficos, junto a
otros datos clinicos y analiticos para una valoracion
integral en la nutricion.
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