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RESUMEN

La sobrehidratacion presente en los pacientes nefropatas es factor de riesgo de
morbi-mortalidad, por lo que es importante su diagnostico y tratamiento. Los
vectores de impedancia bioeléctrica (VIBE), permiten realizar estimaciones
objetivas del estado de hidratacion. El objetivo de este estudio fue comparar la
eficiencia de VIBE contra los parametros clinicos convencionales para ajustar el
ultrafiltrado y alcanzar el peso seco en pacientes en hemodialisis.

Participaron 47 pacientes adultos que fueron aleatorizados en dos grupos. En el
grupo A, el peso seco fue ajustado por VIBE hasta llegar a la normohidratacién. En
el grupo B, el peso seco fue ajustado conforme a los parametros clinicos
convencionales. A todos los pacientes se les realizaron mediciones mensuales de
impedancia bioeléctrica pre y post hemodialisis durante cuatro meses. Al iniciar el
estudio, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos. Los VIBE
basales pre y post-hemodidlisis indicaron sobrehidratacion, sin encontrar
diferencias significativas entre éstos. Después de cuatro meses de intervencion,
los vectores de los pacientes pertenecientes al grupo A en el periodo post-didlisis,
mostraron el logro de peso seco, a diferencia del vector post-dialisis de los
pacientes del grupo B, el cual se mantuvo en la parte inferior de las elipses (p <
0,009 A vs B). Se encontr6 una diferencia significativa en los vectores basales y
finales del grupo A (p <0.001); disminucion del edema clinico (grupo A: 95.7%
basal vs 0% final, grupo B: 83.3% basal vs 54.2% final, p <0.001). Inicialmente,
82.6% y 95.8% de los pacientes se encontraron sobrehidratados en el grupo Ay B
respectivamente. El peso seco se alcanzé en 95.7% de los pacientes del grupo A
y en 4.2% en el grupo B. El analisis de los VIBE es una herramienta util para
ajustar el peso seco en pacientes en hemodialisis, siendo superior a los

parametros clinicos usados comunmente para este proposito.

(Palabras clave: vectores, impedancia, hemodialisis, peso seco)



SUMMARY

The over-hydration in patients with nephropathy is a risk factor for morbidity and
mortality, so its diagnosis and treatment is important.

Bioelectrical impedance vectors (VIBA) allow objective estimates of hydration
status. The purpose of this study was to compare the efficiency of VIBA against
conventional clinical parameters to adjust the ultrafiltration and achieve dry weight
in hemodialysis patients.

The study included 47 adult patients who were randomized into two groups. In
group A, the dry weight was adjusted according to BIVA to reach euhydration. In
group B, the dry weight was adjusted according to conventional clinical
parameters. Monthly measurements of bioelectrical impedance were performed in
all patients pre and post hemodialysis for four months. At baseline, no significant
differences between groups were found. The basal VIBA pre and post-
hemodialysis indicated overhydration, with no significant differences between
them. After four months of intervention, the vectors belonging to group A in the
post-dialysis showed the achievement of dry weight, as opposed to post-dialysis
vectors corresponding to group B , which remained in the bottom of the ellipses (p
<0.009 A vs B). A significant difference at baseline and in final vectors in group A
(p <0.001) was found. Clinical edema decreased (group A: 95.7% base line vs 0%
final, group B: 83.3% base line vs 54.2% final, p <0.001). Initially, 82.6% and
95.8% of patients were overhydrated in group A and B respectively. The dry weight
was achieved in 95.7% of patients in group A and 4.2% in group B.

Analysis of BIVA is a useful tool to adjust dry weight in hemodialysis patients,

being superior to clinical parameters commonly used for this purpose.

(Keywords: vector, impedance, hemodialysis, dry weight)
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l. INTRODUCCION

La estimacion del peso seco es relacionada por algunos autores mas con
un arte, o con un modelo de ensayo error, que con férmulas matematicas exactas,
lo que constituye un desafio clinico que sirve de referencia para valorar el estado
de hidratacion de los pacientes en hemodilisis. Aunque inexacta, la definicion
mas extendida de peso seco seria: aquel peso postdidlisis con el cual la presion
arterial es 6ptima, en ausencia tanto de datos clinicos de sobrecarga de volumen
como de sintomas de hipotension ortostatica, y ademas el paciente, permanece

normotenso hasta la sesion siguiente, en ausencia de medicacion antihipertensiva

Dada la estrecha relacibn de volumen extracelular y plasmatico, son
frecuentes las referencias que asocian el peso seco y la tension arterial, sin
embargo no siempre se pueden correlacionar ambos parametros, especialmente

cuando el paciente toma medicacion antihipertensiva.

Para algunos autores, el peso seco se puede estimar con la combinacion de
datos clinicos, radiografia de térax y datos analiticos (hematocrito, proteinas
totales y albumina sérica). Sin embargo, para otros autores este ejercicio es dificil,
inseguro, poco exacto, intuitivo y no reproducible, por lo que abogan por el uso de
otros métodos de estimacion del peso seco, invasivos y no invasivos, pero
indudablemente mas exactos. De entre estos métodos, uno de los mejor
estudiados es la impedancia bioeléctrica (IBE), que basicamente consiste en la
aplicacién de una corriente eléctrica de una intensidad muy pequefia, por debajo
de los umbrales de percepcidén en el tejido a medir. Esta corriente produce una
tension eléctrica que es tan alta cuanto mayor sea la impedancia que muestra el
tejido evaluado al paso de dicha corriente. De este modo la IBE contiene dos
elementos de importancia clinica; por un lado la resistencia debida a la oposicién
de los fluidos al paso de la corriente, que indica el estado de hidratacion, y la
reactancia, debida a la resistencia de las membranas celulares, lo que es un
indicador de la masa celular corporal o estado nutricio.

1



Recientemente, se desarroll6 un sistema vectorial estableciendo un
nomograma de esferas concéntricas, basado en el vector de impedancia llamado
meétodo grafico RXc, el cual supera las limitaciones convencionales del analisis de
IBE, ya que no requiere de asunciones de los componentes corporales ni de
ecuaciones de prediccion. EI método se basa en el andlisis de la distribucién
bivariada del vector de impedancia en una poblacion sana. Dicho método
considera a la resistencia (R) y a la reactancia (Rx) como miembros del vector de
impedancia (Z), asi como el angulo de fase. Los dos componentes de la
impedancia estandarizados por la estatura (R/E, Xc/E) se pueden representar en
coordenadas rectangulares, lo que permite visualizarlos como dos variables que
forman la distribucion normal (Gaussiana) bivariada. Las correlaciones entre estas
dos variables determinan la forma elipsoidal de la distribucién, a lo que se le llama

grafica RXc.

La sobrehidratacion y desnutricibn son dos problemas que atafien a la
poblacién con insuficiencia renal cronica bajo tratamiento conservador o sometidos
a didlisis. La evaluacion de estas dos entidades no es sencilla y las herramientas
disponibles no siempre son fiables. Los vectores de impedancia bioeléctrica
(VIBE) han cobrado gran relevancia en el cuidado de los pacientes nefrépatas en
los dltimos afios. Debido a esto el objetivo de este estudio fue evaluar la
efectividad del andlisis de VIBE en comparacion con los parametros clinicos para
ajustar el ultrafiltrado y alcanzar el peso seco en pacientes sometidos a

hemodidlisis.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Epidemiologia de la insuficiencia renal cronicay las terapias de remplazo

de la funcién renal

En los paises desarrollados la tasa de prevalencia de insuficiencia renal
cronica es aproximadamente entre 500 — 1400 pacientes por millon de habitantes.
La incidencia en tratamiento sustitutivo es aproximadamente 300 - 340 pacientes
por millon de habitantes y se incrementa alrededor de un 10% anualmente
(Radecki y Nissenson, 2010). En los paises en vias de desarrollo, ambas tasas
son mucho menores y estd en correspondencia con su nivel econémico. En la
region de Latinoamérica la prevalencia es de 447 pacientes por millon de
habitantes y la incidencia en ingreso a tratamiento sustitutivo es de 147 pacientes

por millon de habitantes (Castro-Serralde, 2014).

Con respecto a la modalidad de remplazo renal, esta varia de acuerdo al
pais. La hemodialisis es la modalidad de tratamiento mas utilizada a nivel mundial
(Bargman, 2007), la prevalencia varia de 40% en Australia hasta el 95% en Japén.
En la mayoria de los paises, el porcentaje de pacientes en dialisis peritoneal es
del 10 al 25%. El uso del trasplante renal varia también alrededor del mundo
(Radecki y Nissenson, 2010), solamente el 5% del total de pacientes con
enfermedad renal en etapa terminal recibe un trasplante renal. Los donadores
vivos relacionados constituyen del 30 al 40% del total de trasplantes realizados

mundialmente.

En México existen 10 millones de personas (10.3%) con algun grado de
insuficiencia renal, de las cuales cerca de 129 mil se encuentran en etapas
avanzadas y con requerimientos de dialisis o hemodialisis (Castro-Serralde 2014).
En otros paises, el promedio de enfermos renales oficialmente censados es el

11.5% de la poblacion total (Lépez—Gdmez y Jofre, 2006).



Con respecto al sexo, los hombres se ven méas afectados, con un
porcentaje del 55%, situacion mas o menos similar a la observada en Estados
Unidos (53%), afectando mas al grupo de edad de 45 a 65 afios. La modalidad de
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es el tratamiento de remplazo mas
comun y la diabetes mellitus es la causa mas frecuente de enfermedad renal
cronica avanzada (ERCA). La ERCA es actualmente la quinta causa de muerte

general en México y la tercera a nivel hospitalaria (INSP, 2011).

2.2. Enfermedad renal crénica avanzada

2.2.1. Definicioén

La ERCA se define como la reduccién progresiva e irreversible del filtrado
glomerular a menos de 60 ml/min por mas de tres meses. Este proceso
fisiopatoldgico, producto de multiples patologias resulta en la pérdida de nimero y

funcionalidad de las nefronas (Avedario et al., 2003; Brenner et al., 2005).

La disminucién del numero de nefronas funcionales, condiciona la
hipertrofia de las nefronas residuales (Guyton y Hall, 1997), debido a un
mecanismo adaptativo de hiperfiltracion por aumento del flujo y presion
glomerular, con el fin de compensar el déficit estructural (Pérez et al., 2005). Este
proceso adaptativo tiene un limite y la prolongacion de los cambios

compensatorios provoca esclerosis y mayor falla renal (Martinez et al., 1993).



2.2.2 Estadios de la insuficiencia renal crénica

Una de las caracteristicas mas importantes de la ERCA es su tendencia a la
progresion (Brenner, 2005), motivo por el cual, la National Kidney Foundation
(2002), ha clasificado a la ERC en 5 estadios de acuerdo a la tasa de filtrado
glomerular, siendo los estadios mayores los que representan menor funcién renal.
El establecimiento de estadios facilita el diagndstico, evaluacion y tratamiento de

la enfermedad renal (Tabla 1).

Tabla 1 Etapas de la enfermedad renal.

Etapa Descripcion Tasa de filtrado glomerular
(TFG) ml/min

1 Dafio renal con TFG normal >90

2 Enfermedad renal leve 60 — 89

32 45 - 59

3P Enfermedad renal Moderada 30-44

4 Enfermedad renal severa 15-29

5 Enfermedad renal avanzada (dialisis) <15

National Kidney Foundation, 2002

Durante las dos primeras etapas de la enfermedad renal, los pacientes
suelen estar asintoméaticos, sin embargo cuando la TFG disminuye a menos de 60
ml/min, aparecen multiples complicaciones que se hacen mas graves en la etapa
final de la ERCA (Brenner, 2005), llegando a comprometer las actividades
cotidianas (Kopple y Massry, 2003), el estado nutricional y la vida, si no se aplican

terapias de remplazo de la funcion renal (Avendaiio et al., 2003).



2.2.3 Causas de la enfermedad renal crénica

La mayor parte de las enfermedades renales tienen la capacidad de
producir dafio estructural que compromete la funcionalidad y disminuye el filtrado
glomerular (Brenner, 2005), por tanto las causas de enfermedad renal son
equivalentes a todas aquellas enfermedades con afecciones renales, que incluyen
procesos inmunolégicos anormales, trastornos metabdlicos, enfermedades
vasculares, infecciosas, trastornos que provocan obstruccion del flujo urinario,
malformaciones congénitas y alteraciones genéticas, entre otras (Avendafio et al.,
2003). Ademéas de todas estas causas, hay un alto porcentaje de casos de
etiologia no filiada, ya que el diagnostico es dificil de establecer cuando la ERC
estd muy avanzada. La frecuencia de las distintas causas de enfermedad renal
representa grandes diferencias geograficas, siendo la nefropatia diabética y la
nefroangioesclerosis las principales causas en paises desarrollados (INSP, 2011),
mientras que las enfermedades renales secundarias a procesos infecciosos y la
glomerulonefritis los son en paises en vias de desarrollo (Castro- Serralde, 2014)
(Tabla 2).

Tabla 2 Causas de ERCA en México en el aiio 2011

CAUSAS INCIDENCIA (%)
Diabetes mellitus 22.4
Presion arterial alta (hipertension) 21.2
Glomerulonefritis 17.1
Enfermedad renal poliquistica (ERPQ) 12.2
Enfermedad renovascular 9.3
Pielonefritis cronica 6.8
Lupus eritematoso 6.2
Calculos renales 3.4
Infecciones en las vias urinarias 1.2

Instituto Nacional de Salud Publica, 2011



http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/diabetes_mellitus.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/high_blood_pressure.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/glomerulonephritis.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/pckd.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/renovascular_disease.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/chronic_pyelonephritis.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/lupus_erythematosus.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/kidney_stones.html
http://mexico.renalinfo.com/how_kidneys_work_and_fail/kidney_failure/causes_of_kidney_failure/urinary_tract_infections.html

2.2.4 Alteraciones fisiopatologicas en la enfermedad renal cronica avanzada

La ERCA afecta practicamente a todos los 6rganos y funciones del cuerpo.
En la fase final de la enfermedad se desarrolla el sindrome urémico, que se puede
definir como un sindrome téxico que se asocia a alteraciones en las funciones
tubulares y enddcrinas del rifidn y se caracteriza por la acumulacion de desechos
toxicos, cambios en el volumen y composicion electrolitica de los fluidos
corporales y el exceso o deficiencia de varias hormonas (Koople y Marssry, 2003).
Las alteraciones fisiopatolégicas que se presentan en la fase final de la

enfermedad renal se mencionan en la Tabla 3.

Tabla 3. Alteraciones fisiopatoldgicas en la ERCA.

Funcién del riidn Alteraciones provocadas

Funcién excretora Retencién de liquidos, hipertensién, edema, enfermedad
cardiovascular, acidosis metabdlica, hiperkalemia,
alteraciones de la contraccion muscular, calambres,
hiperfosfatemia, hipocalcemia, hiperparatiroidismo secundario,

osteodistrofia renal.

Funcién endécrina Disminucién de la produccidon de eritropoyetina (anemia) y
calcitriol, (hipocalcemia, osteodistrofia), hipersecrecion de
PTH, resistencia a GH e IGF-1, aumento de citocinas

proinflamatorias.

Funciéon Metabodlica

Hidratos de carbono | Intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, insulinemia,

hiperglucagonemia.

Proteinas Anormalidad en la concentracion de aa libres y disminucién de

aa esenciales.

Lipidos Aumento de VLDL, LDL vy triglicéridos séricos, disminucion de
HDL.

PTH: hormona paratiroidea, GH: hormona de crecimiento, IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina,
AA: aminodacidos, VLDL.: lipoproteinas de muy baja densidad, LDL: lipoproteinas de baja densidad, HDL:
lipoproteinas de alta densidad. Adaptado de: Martinez et al., (1993); Avendafio et al., (2003); Koople y
Marssry (2003); Brenner (2005)




Cuando la funcién renal se encuentra muy disminuida, es necesario iniciar
terapias de remplazo de la funcion renal (Hakim y Lazarus, 1995). Las
indicaciones absolutas para el inicio de dialisis son pericarditis, sobrecarga de
volumen descontrolada, hipertensién que no responde a tratamiento, encefalopatia
urémica, nausea, vOmitos severos Yy persistentes. Dicha sintomatologia
corresponde normalmente a una TFG de 10 ml/min, sin embargo hay indicaciones
relativas para el inicio de didlisis, que incluyen aquellas que reflejan una calidad de
vida disminuida como anorexia, desnutricion, fatiga, debilidad, falta de
concentracion y memoria, prurito y malestar generalizado (Avendario et al., 2003)

El inicio temprano de la didlisis, antes de que el filtrado glomerular caiga a
10 ml/min, se ha asociado con una mejor calidad de vida, estado nutricional y

disminucién de la morbi-mortalidad (Daugidas y Ing,1996).
2.3 Terapias de remplazo de la funcién renal

Existen tres tipos distintos de terapia sustitutiva para el tratamiento de la
insuficiencia renal cronica, la didlisis peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante
renal (Figuras 1 y 2). La hemodidlisis es la modalidad terapéutica mas comun
(Pérez et al., 2005). La eleccidén del tipo de terapia sustitutiva depende de diversos
factores como la edad del paciente, comorbilidades, habilidad y preferencias del

enfermo (Daugidas y Ing, 1996).

o ’
q O[T (oo
Liquido HI W

J de dialisis

En el hogar

—— Membrana
peritoneal

Figura 1 Dialisis peritoneal

En este esquema se observa el liquido de dialisis llena el abdomen y saca minerales y liquidos
adicionales del torrente sanguineo. Estos residuos luego drenan fuera del cuerpo junto con el
liquido de dialisis en una bolsa de recoleccién.

8



Monitor de presi6n del

/ » flujo de entrada al dializador Monitor de
m presion venosa
-\
Bombeo de === f@
heparina . A
(para evitar Purga-
la coagula- — dory

cion)

Dializador [ 1\) Sgt:if_:or
© 2

Mc_mitor del Sangr_e T l

U presion arterial g:lr;a;ﬁtamr "

Bombeo
de sangre P 4
Sangre

filtrada devuelta

al cuerpo

Figura 2 Hemodialisis
En este esquema se observa la extraccion de sangre del organismo para hacerla circular de forma
continua a través de un dializador de doble compartimiento en donde se eliminan las toxinas y el
exceso de fluidos para posteriormente regresarla al cuerpo.

2.3.1 Definicion de dialisis

La dialisis es un proceso fisico mediante el cual la composicion de solutos
de una solucién es modificada al exponerla a una segunda solucién a través de
una membrana semipermeable (Daugidas y Ing, 1996). Las moléculas de agua y
los solutos de bajo peso molecular en las dos soluciones pueden pasar a través de
los poros de la membrana, pero los solutos de mayor peso molecular no, de tal
manera que permanecen sin modificacion (Pobo et al., 2005).

Los solutos se transportan mediante dos mecanismos, la difusion y la
ultrafiltracion (May, 1993). La difusion se define como el movimiento pasivo de
solutos a través de una membrana por diferencia en el gradiente de concentracion
y la ultrafiltracion es el movimiento neto de agua desde una solucion a través de
una membrana a favor de un gradiente de presion osmético o hidrostatico.
Durante la ultrafiltracion, el transporte de agua arrastra a otras moléculas disueltas

en ella, dicha transferencia de solutos se denomina conveccion (Bargman, 2007).



2.3.2 Hemodidlisis

La hemodidlisis es una técnica de depuracién de la sangre mediante un
sistema extracorpéreo (Daugidas y Ing, 1996), en el que se pone en contacto la
sangre con un liquido de didlisis de caracteristicas predeterminadas, por el que se
eliminan las sustancias toxicas y se corrigen las alteraciones electroliticas, el

desequilibrio acido-base y la sobrecarga de volumen (Vaziri y Moradi, 2006).

La técnica de hemodidlisis consiste en hacer circular la sangre del paciente
por un dializador, contenido en una maquina de didlisis, por el cual fluyen tanto la
sangre como el liquido de dialisis, separados entre si por una membrana
semipermeable a través de la cual se da el intercambio de solutos. Al salir la
sangre del filtro, vuelve al paciente tras haberse desprendido de solutos urémicos
y agua y haber adquirido amortiguadores y iones del liquido de didlisis (Bargman,
2007).

Las membranas de didlisis son actualmente de materiales sintéticos
biocompatibles, lo que disminuye los procesos inflamatorios y la produccién de
citosinas (May, 1993). Los liquidos de dialisis estan compuestos
fundamentalmente de agua, iones, glucosa y un agente alcalinizante (Pérez, et al,
2005).

Para llevar a cabo el proceso de hemodidlisis se debe tener un acceso
vascular, que garantice un flujo sanguineo de 250-300mL/min, principalmente
mediante una fistula arteriovenosa de larga duracion, la cual se realiza mediante la
anastomosis de una arteria con una vena, siendo de primera eleccion la
radiocefalica (Pobo, et al., 2005). Una alternativa de acceso vascular cuando no se
puede llevar a cabo la fistula o bien es necesario un acceso de corta duracion, es

un catéter venoso femoral, yugular o subclavio (Rodriguez, et al., 2005).
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La duracién y frecuencia de la hemodidlisis depende en gran parte de la
funcion renal residual y de la cantidad de didlisis que requiera el paciente, siendo
el esquema mas habitual, el de tres sesiones por semana con una duracion de

entre 3 a 5 horas (Bargman, 2007).

Las complicaciones agudas mas frecuentes durante las sesiones de
hemodialisis son hipotension, calambres, nauseas y vomitos, cefalea y escalofrios
(Koople, 2003). También se presentan otras complicaciones menos frecuentes
pero mas graves, entre las que se encuentran el sindrome de desequilibrio,
reacciones de hipersensibilidad, arritmias, taponamiento cardiaco, hemorragias,

convulsiones, hemodlisis y embolia gaseosa (Vaziri y Moradi, 2006).

2.3.3 Didlisis peritoneal

La didlisis peritoneal es una terapia de remplazo de la funcion renal donde a
diferencia de la hemodidlisis, la sangre se limpia dentro del organismo. Consiste
en la infusion de una solucién de didlisis en la cavidad peritoneal, para propiciar el
intercambio de solutos entre la sangre y el liquido de dialisis a través del
peritoneo, éste actlla como una membrana semipermeable natural de filtracion
(Brenner, 2005).

El peritoneo es usado como filtro por sus numerosos poros y vasos
sanguineos que permiten un adecuado intercambio de sustancias (Avendafio et
al., 2003). El acceso a la cavidad peritoneal es a través de un catéter insertado en
la pared abdominal por medio de técnicas quirdrgicas, guias o laparoscopia. Los
catéteres pueden ser temporales o definitivos dependiendo de las necesidades del
paciente (Bargman, 2007). El mas comun es el catéter de Tenckhoff, aunque
existen muchos otros con modificaciones respecto a este. La funcionalidad del

catéter es decisiva en el éxito del tratamiento (Flanigan y Gokal, 2005).
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La dialisis peritoneal de largo plazo produce alteraciones estructurales y
funcionales en la membrana peritoneal. Estas alteraciones se relacionan
principalmente con las soluciones de didlisis utilizadas, por lo que se han
desarrollado soluciones biocompatibles, que producen menor dafio peritoneal
(Bargman, 2007). Las soluciones de dialisis tienen caracteristicas muy diversas,
desde diferentes volimenes y concentraciones hasta agentes osmoticos,
alcalinizantes y sistemas de bolsas. En general, las soluciones tienen un agente
osmotico, un alcali y diversos electrolitos. El agente osmotico mas poderoso y
usado es la glucosa, sin embargo, por sus consecuencias adversas, las nuevas
soluciones utilizan icodextrina y aminoacidos. Dentro de los agentes alcalinizantes
se encuentran el lactato y el bicarbonato, el uso de este dltimo provoca
caramelizacion de la glucosa y precipitacion de carbonato célcico, aunque esto se

ha superado por el uso de sistemas bicompartimentales (Bajo et al., 2008).

Existen varias formas de dialisis peritoneal, la continua ambulatoria (DPCA)
gue consiste en la infusion manual de 1 a 3 L de dializado en la cavidad peritoneal
con tres o cuatro intercambios durante el dia. El drenaje del dializado toma
aproximadamente 20 min y se efectia de manera manual a favor de la gravedad,
antes de que la siguiente solucion de dialisis se infunda (Brenner, 2005). El
namero de intercambios y la concentracién de las bolsas de dialisis dependen de
las caracteristicas y necesidades de cada paciente. La didlisis peritoneal
automatizada (DPA) incluye modalidades que necesitan de una maquina que
dosifica el volumen y tiempo de permanencia de los intercambios, en funcién de

las caracteristicas del peritoneo de cada paciente (Avendario et al., 2003).

Debido a que las caracteristicas del peritoneo varian de un paciente a otro,
es necesario realizar pruebas de funcion peritoneal, que permiten conocer la
transferencia de solutos en relacion a la concentracion de los mismos en sangre y
dializado; permite clasificar a los pacientes en transportadores, promedio alto,
promedio bajo y bajo. Los pacientes con permeabilidad alta y media alta se
caracterizan por una excelente depuracion de solutos y baja ultrafiltracion, al
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contrario de los transportadores bajos y medio bajos, que tienen una ultrafiltracién
alta pero con una lenta saturacién del liquido de dialisis. Estos patrones son Utiles
para orientar acerca del tipo de tratamiento mas adecuado para cada paciente, sin

embargo no sirven para evaluar y adecuar la dosis de didlisis (Bargman, 2007).

2.3.4 Adecuacion de didlisis

Se puede definir como didlisis adecuada a aquellas medidas encaminadas
a disminuir la morbilidad, mejorar la calidad de vida y prolongar la sobrevida de los
enfermos en dialisis. Se enfoca principalmente en determinar la cantidad de
didlisis que se debe prescribir a cada paciente para que se corrija la

sintomatologia urémica y las alteraciones metabdlicas (Pérez et al., 2005).

Actualmente, el parametro mas utilizado para cuantificar la dosis de diélisis
necesaria se basa en el modelo cinético de la urea o Kt/V, donde la K expresa la
depuracion de urea, la V el volumen de distribucion de la urea, que es comparable
al agua corporal total, en tanto que la t es el tiempo, que en hemodialisis se
considera la duracién de la sesion. Cabe aclarar que en dialisis peritoneal, un
periodo de 24 horas, es en realidad el término que describe el aclaramiento o
depuracion de urea de los liquidos corporales durante el tiempo en el que el
paciente se esta dializando. La disminucién de la dosis de dialisis se ha asociado
a un incremento de la morbimortalidad, por lo que el objetivo de adecuacion en
hemodidlisis es mantener un Kt/V = 1.2 y en dialisis peritoneal = 2.0 (Kopple y
Marssry, 2003).

La ultrafiltracion en dialisis se calcula de una manera mas empirica,
basandose principalmente en variables clinicas. El ultrafiltrado en hemodialisis es
la pérdida de peso que experimenta el paciente en un periodo agudo de 3 0 4
horas y que se considera pérdida de agua corporal. En la didlisis peritoneal es la
diferencia entre el volumen de solucion de dialisis instilado y el extraido en un dia.
Se asume que cuando el paciente ha sido dializado, se ha removido suficiente
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liquido y se encuentra en peso seco, es decir el peso ideal en condiciones de
normohidrataciéon (Kalantar-Zedeh et al., 2009). El célculo del peso seco, la
sobrehidratacion y su influencia en la evolucion del paciente se comentara

posteriormente.

2.4 El estado de nutricion y su evaluacién en la enfermedad renal crénica

avanzada

La acumulacion de toxinas y las alteraciones metabdlicas y hormonales
caracteristicas de la insuficiencia renal, contribuyen al deterioro del estado
nutricional y la composicidon corporal. La desnutricibn aparece en etapas
tempranas de la enfermedad renal, incluso antes de los tratamientos dialiticos, y
progresa paulatinamente conforme la enfermedad renal avanza (Kalantar-Zedeh et
al., 2009).

Los pacientes con insuficiencia renal crénica avanzada presentan
frecuentemente pérdida de peso, disminucién de las reservas proteinicas y de
masa muscular, asi como bajas concentraciones de albumina, prealbumina y

colesterol sérico (Kalantar-Zedeh et al., 2003).

2.4.1 Prevalencia de desnutricién

Multiples estudios, han demostrado una alta prevalencia e incidencia de
desnutriciébn energético-proteinica en pacientes sometidos a hemodialisis o didlisis
peritoneal, con diferencias en el nimero de casos, lo cual depende de la
herramienta utilizada para evaluar el estado nutricional (Aparicio et al., 1999). En
general se considera que entre el 16 y 54% de los pacientes en dialisis presentan
desnutriciéon (Laville y Fouque, 2000), siendo la mayor parte de grado leve o
moderado y del 6 al 8% de grado severo (Mehrotra y Kopple, 1991). En México se
estima que el 23-76% de los pacientes en hemodialisis suelen presentar
desnutricion energético—proteinica (Mendoza et al., 2004).
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2.4.2 Definicién de desnutriciéon

Se ha definido a la desnutricion energético-proteinica como “el estado de
disminuciéon de las reservas corporales de proteina y grasa”’, asociada con
disminucion de la capacidad funcional. (Cianciaruso et al., 1995; Fouque et al.,
2008).

2.4.3 Causas de desnutricion

La desnutricién en los enfermos renales es de origen multifactorial, esta
relacionada tanto con el consumo de alimentos como con procesos totalmente
ajenos a la ingesta. En la Tabla 4 se muestran los factores que contribuyen al
desarrollo de desnutricibn energético-proteinica en pacientes con enferemedad
renal cronica avanzada (Lowrie y Lew, 1990; Lindhom y Bergstrom, 1992; Ikizler y
Hakim, 1996; Brown-Catwright et al., 1998; Stenvinkel et al., 2000; Pérez et al,
2005).

La anorexia principalmente es causada por el acumulo de toxinas urémicas,
sin embargo hay otros factores que contribuyen a esta condicion, como la
inflamacion (aumento de proteina C reactiva (PCR), factor de necrosis tumoral alfa
(TNFa), interleucina 1 (IL-1) e interleucina 6 (IL-6), la hiperleptinemia y factores
asociados al proceso de didlisis (Brown-Catwright et al., 1998).
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Tabla 4. Factores que contribuyen al desarrollo de desnutricién energético-

proteinica

3. Factores relacionados

1. Ingesta alimentaria 2. Hipercatabolismo

disminuida /alteraciones metabdlicas

con el proceso de didlisis

* Acidosis metabdlica *Dosis de dialisis insuficiente
* Anorexia por toxicidad «Inflamacién: anorexia e *Pérdida de aminoacidos,
urémica hipercatabolismo proteinas y vitaminas en el
Factores psicolégicos y *Resistencia a la insulina, GH dializado
financieros (depresion, e IFG-1: aumento del *Supresion del apetito por
aislamiento, pobreza, etc) catabolismo proteinico a_bs_orcic’)n de glucosa del
+Dietas restrictivas, *Aumento de glucagon y dializado
inadecuadas o paratohormona *Distension abdominal por
desagradables al paladar »Metabolismo proteinico Inst!lac[é_n del dializado
*Problemas anormal « Peritonitis
gastrointestinales: *Aumento de agentes *Incompatibilidad de
gastroparesia, reflujo, anorexigenos: leptina, TNF- membranas
llcera péptica a, IL-6. - Secuestro de sangre en los
*Comorbilidades dializadores
*Toma de muestras *Produccion de citosinas
sanguineas frecuentes proinflamatorias

GH. Hormona de crecimiento, IFG-1: factor de crecimiento similar a la insulina, TNFa: factor de
necrosis tumoral,IL-6: interleucina 6

2.4.4 Desnutricién y mortalidad

La desnutricion es un importante factor de riesgo de morbi-mortalidad en
enfermos sometidos a dialisis, principalmente por causas cardiovasculares (Fort,
2005). Los pacientes con mayor numero de marcadores de desnutricion tienen dos
veces mayor riesgo de mortalidad en comparacién con los que no lo tienen
(Kovesdy et al., 2009). Probablemente la relacion entre inflamacion y desnutricion
en enfermos renales, sea una explicacion de la alta mortalidad asociada a

desnutricion (Kalantar-Zadeh et al., 2003).
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Uno de los predictores clasicos de mortalidad en este grupo de pacientes es
la albumina sérica y se ha encontrado que las concentraciones menores a 2.5 g/dL
incrementan el riesgo de muerte 20 veces mas, en comparacion con pacientes con
concentraciones de albumina mayores a 4 g/dL (Ikisler y Hakim, 1996). Las
concentraciones de prealbumina sérica menores a 20 mg/dL se asocian con un
incremento de entre el 43 y 63% en el riesgo de muerte de pacientes en didlisis,
asi mismo una reduccion de prealbumina de mas de 10 mg/dL en un periodo de 6
meses provoca un incremento del 78% en el riesgo de muerte en comparacion con
los pacientes en los que los valores de prealbumina sérica se mantienen estables
(Rambod et al., 2008).

Diversos marcadores asociados a una disminucion de eventos
cardiovasculares y mayor sobrevida en la poblacion general son en la poblacién
en didlisis, factores de riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular, fenbmeno que
se conoce como epidemiologia inversa. Algunos marcadores como un indice de
masa corporal (IMC) elevado, correspondiente a sobrepeso u obesidad,
hipercolesterolemia, hipertension y altas concentraciones de creatinina parecen
ser protectores y se asocian con una mayor sobrevida en enfermos con
tratamiento dialitico, especialmente en hemodialisis (Kalantar-Zadeh et al., 2003).
El sobrepeso y la obesidad, en enfermos con dialisis, se ha asociado a una mejora
en la sobrevida, mientras que el bajo peso, correspondiente a un IMC menor a 19
Kg/m? incrementa la mortalidad. El factor protector del IMC parece estar
relacionado principalmente con el aumento de la masa muscular y no con la masa
grasa (Mafdra et al., 2008), sin embargo, también la pérdida de grasa corporal, con
valores por debajo del 12% se relaciona con un riesgo de muerte 4 veces mayor
(Hylander et al., 1997). Por lo tanto una cantidad adecuada de masa muscular y el
mantenimiento de la masa grasa con una buena distribucién corporal a través del
tiempo, mejora la sobrevida de estos pacientes (Kato et al., 2003; Kakiya et al.,
2006; Mafdra et al., 2008; Dong et al., 2008).
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2.4.5 Evaluacién del estado nutricio

Debido a la alta prevalencia de desnutricion energético-proteinica, la
evaluacion y seguimiento del estado de nutricidbn es un componente fundamental
de la atencion nutricional. Para realizar dicha labor existen diversas herramientas,
siendo las mas comunmente utilizadas la evaluacion global subjetiva y su
adaptacion para pacientes en didlisis (Chung et al., 2007; Chiu et al., 2009;
Muscaritoli et al., 2009) También se utilizan métodos antropométricos que incluyen
la medicién de circunferencias y pliegues cutaneos, estimaciones de ingesta y
marcadores bioquimicos como la albumina sérica, prealbumina sérica,
transferrina, cuenta total de linfocitos, entre otros (Fort, 2005; Pupim et al, 2005;
Rambod et al.,2008; Kovesdy et al.,2009).

Se ha recomendado incluir cuatro categorias para el diagndstico de
desnutricibn energético-proteinica en el paciente con dafio renal, a saber,
pardmetros biogquimicos (albumina, prealbumina y colesterol), evaluaciéon de masa
corporal (IMC, pérdida de peso, porcentaje de masa grasa), evaluacion de masa
muscular y estimacion de la ingesta dietética (Mafra et al., 2008; Kovesdy y
Kalantar-Zadeh, 2009).

Asi mismo se sugiere la utilizacion de nuevas herramientas que pueden ser
de gran utilidad para la evaluacion de la composicion corporal de estos pacientes
(Kato et al., 2003; Kakiya et al., 2006; Dong et al., 2008).

2.5 Composicion Corporal

La composicion corporal es de gran interés debido a sus diversas
aplicaciones clinicas en distintos campos de la medicina y nutricion (Detsky et al.,
1987). Constituye una parte importantisima de la valoracién del estado de nutricién

y Su seguimiento. Igualmente contribuye de distintas formas y grados al
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diagnoéstico y tratamiento de cambios en la composicion de tejidos y liquidos
corporales en diferentes patologias (Heymsfield et al., 1996; Cano et al., 2009).

2.5.1 Modelos para el estudio de la composicién corporal

Para el estudio de la composicion corporal existen varios modelos que
difieren en dificultad y precision, el primero, mas sencillo y utilizado es el modelo
bicompartimental, que divide al cuerpo humano en dos compartimentos distintos,
la masa grasa (MG) y la masa libre de grasa (MLG) (Lukaski, 1987). Definiendo la
masa libre de grasa por cualquiera de los métodos de composicion corporal
disponibles, la masa grasa puede ser determinada indirectamente por la diferencia

con el peso corporal total (Valtuena et al., 1996).

Los otros modelos de estudios son los multicompartimentales, que
comprenden la medida de diversos compartimentos corporales por diferentes
técnicas independientes una de otras, este enfoque posee claras ventajas frente al
modelo de dos compartimentos ya que tiene menos errores; sin embargo, al tener
que utilizar varias técnicas en un mismo individuo, lo que de inicio complica su
estudio, se puede aumentar la probabilidad de acumular errores asociados a cada
una de ellas (Pietrobelli et al., 1998).

La composicién corporal puede estudiarse mediante el método de cinco
niveles (Figura 3), el cual se ha convertido en el estandar para su estudio e
investigaciéon, dicho enfoque surgié por la necesidad de desarrollar un modelo
claro y bien definido que caracterizara los mayores componentes corporales. De
acuerdo con este modelo hay mas de 30 componentes corporales que estan
organizados en cinco niveles: atdmico, molecular, celular, tisular y corporal. Cada
componente es diferente, bien definido y ocupa solo un nivel (Heymsfield et al.,
1996). En estado de equilibrio, se pueden establecer relaciones entre

componentes, independientemente del nivel al que pertenezcan, con lo que, es
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posible calcular algunos componentes a partir de otros conocidos (Pietrobelli et al.,
1998).
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SE: solidos extracelulares LE Liquidos extracelulares
Figura 3. Modelo de 5 niveles
Distintos niveles en los que se puede dividir el cuerpo humano: Nivel | (Atémico), Nivel Il
(Molecular). Nivel Il (Celular), Nivel IV (Sistemas y Tejidos), Nivel V (Cuerpo completo)

Todos los métodos de composicion corporal utilizan ecuaciones que
asumen relaciones entre cantidades cuantificables y funciones matematicas que
las relacionan, e indican que un componente desconocido puede ser medido
mediante la combinacion de una cantidad cuantificable, que puede ser una
propiedad y/o un componente, con una funcion matematica. Las propiedades

cuantificables son el fundamento de los métodos de composicion (Heymsfield et
al., 1996).

2.5.2 Métodos de composicion corporal

Existen diversos métodos de composicion corporal que se presentan en la
Tabla 5, y que varian en cuanto a compartimento estimado, precision, exactitud,

costo, duracion y dificultad de estudio, etc. (Lukaski, 1987; Heymsfield et al.,
1997).
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Tabla 5. Métodos de composicidn corporal.

Técnicas

Tipos

Técnicas dilucionales

Agua corporal total

Potasio corporal total

Técnicas densitométricas

Densitometria hidrostéatica

Pletismografia

Técnicas de imagen

Tomografia axial computarizada

Resonancia magnética

Analisis de activacion de neutrones

Absorciometria dual de rayos X

Técnicas de mediciéon de

grasa subcutanea

Interactancia cercana al infrarrojo

Pliegues cutaneos

Técnicas de conductancia

eléctrica

Impedancia bioeléctrica

Conductividad eléctrica corporal total

2.6 Impedancia bioeléctrica

En los dltimos 15 afios el uso de la impedancia bioeléctrica (IBE) para la
estimacion de la composicion corporal ha crecido rapidamente ya que es un
método simple, seguro y relativamente barato. EIl método de IBE ha sido utilizado
ampliamente y probado en multiples poblaciones tanto sanas como en diversos

estados patoldgicos, lo que demuestra que dicha técnica ha cobrado gran

importancia en el estudio de la composicion corporal (Ellis, 2000).
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2.6.1 Fundamentos de la técnica

Este método se basa en la conduccién de una corriente eléctrica a través
del organismo y se puede estudiar mediante la respuesta de oposicidbn de un
cilindro lleno de fluido a una corriente eléctrica. Dicha corriente eléctrica es
conducida a través de los iones presentes en el fluido pero también encuentra
oposicion a su flujo, lo que se denomina resistencia (Valtuena et al., 1996). La
resistencia de un cilindro esta relacionada a la longitud e inversamente
relacionada con el diametro, por lo que si estas variables son conocidas, los

cambios en la resistencia reflejan el volumen contenido en el cilindro.

La aplicacion de estas bases biofisicas al estudio de la composicion
corporal, hace que se considere al cuerpo humano como una serie de cilindros
conductores, representados por los brazos, tronco y piernas (Figura 4). Al conocer
la longitud de los cilindros, representada por la estatura, y la resistencia medida a
lo largo del cuerpo, se puede conocer el contenido total de liquidos corporales
(Pietrobelli et al., 1998; Chertow, 1999; Ellis, 2000).

La impedancia es la funciébn matematica que hay entre dos componentes y
puede ser expresada como Z = (R? + Xc?), donde R es la resistencia y Xc la

reactancia.
La resistencia determina el 98% de la impedancia y la reactancia contribuye

al 2% restante (Heymsfield et al., 1996) En la Tabla 6 se muestran los

componentes de la impedancia y su significado biolégico.
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Figura 4. El cuerpo humano como circuito bioeléctrico.

El cuerpo humano como una serie de cilindros conductores, representados por los brazos,
tronco y piernas

Tabla 6. Los componentes de la impedancia bioeléctricay su relacion con la

composicion corporal.

Componente | Definicion Significado bioldgico
Resistencia | Oposicion al flujo de corriente | Volumen de liquidos
(R) eléctrica corporales

Reactancia | Capacitancia: cambio en la | Integridad de membranas
(Xc) corriente eléctrica debido a la | celulares.
polarizacion de las | Cantidad de masa magra.

membranas celulares.

Angulo de | Cambio de fase de la | Celularidad, masa celular
fase corriente eléctrica. Es el arco | corporal (masa metabdlicamente

(AF) tangente entre la R y Xc. activa)

La reactancia se considera un marcador del estado nutricional, ya que
refleja la capacidad funcional de las proteinas somaticas. Aunque el significado
bioldgico del angulo de fase no esta del todo claro, se considera un indicador de la
masa celular, de la distribucion del agua en los espacios extra e intracelular y se
ha relacionado con la sobrevida de pacientes en diversas patologias. Ademas
junto con la reactancia y la masa celular corporal es un excelente indicador del

estado nutricional (Detsky et al., 1987; Heymsfield et al., 1996).

23



La impedancia trabaja a una corriente de 800uA, comunmente a una
frecuencia de 50kHz, sin embargo también puede ser llevada a cabo a multiples
frecuencias, que van desde 5 hasta 1000 kHz. Dependiendo de la frecuencia de la
corriente, la conduccion eléctrica se hace a través de los espacios extra y/o
intracelulares (Valtuena et al., 1996). A bajas frecuencias la impedancia de las
membranas celulares es muy grande para conducir la corriente a través de ellas,
por lo que solo fluye por el espacio extracelular (Lukaski, 1996). Si la frecuencia
aumenta, entonces la corriente atraviesa las células y fluye tanto por el espacio

intracelular como el extracelular (Figura 5).

Conduccién intracelular
y extracelular
(alta frecuencia)

Espacios
intracelulares

Electrodos

de corriente !
Electrodos

de voltaje

Conduccion extracelular Espacios
principalmente extracelulares
(Baja frecuencia)

N / Electrodos

Figura 5. Comportamiento de laimpedancia a diferentes frecuencias de corriente.
A bajas frecuencias la impedancia de las membranas celulares solo fluye por el espacio
extracelular, conforme aumenta la frecuencia la corriente atraviesa las células y fluye
tanto por el espacio intracelular como el extracelular.

2.6.2 Prediccion de la composicion corporal por impedancia bioeléctrica

La IBE estima la composicién corporal mediante ecuaciones de prediccion,
derivadas de regresiones lineales de las variables eléctricas de impedancia,
resistencia y reactancia de una poblacion sana de referencia. Se deben de tener

en cuenta varias asunciones hechas durante el desarrollo de las ecuaciones de
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prediccion con el fin de garantizar su precision. Por ejemplo, la consideracion del
cuerpo como un circuito de cinco cilindros conectados entre si, la relacién de la
longitud de las piernas y el tronco, la hidratacién normal de la masa libre de grasa
(73%) y la fraccion grasa. Debido a que estas caracteristicas varian de acuerdo a
la edad, raza, geometria corporal y condiciones clinicas diversas, no es posible
tener una ecuacion universal para la estimacion de la composicion corporal, por lo
qgue las ecuaciones deben ser especificas para cada poblacion, de tal manera es
necesario seleccionar una ecuacion lo mas similar posible a la poblacion de
estudio (Barbosa-Silva y Barros, 2003). Estas ultimas premisas, principalmente la
concerniente al nivel de hidratacion del 73% de la masa libre de grasa, representa
un problema en la estimacion de la composicion corporal en poblaciones con
alteracion de liquidos corporales (Pupim et al., 1999). Aun cuando se disponga de
ecuaciones de prediccion adecuadas para la poblacion a estudiar, se debe de
tener en cuenta los puntos en los que se pueden producir errores que afecten la
validez, reproducibilidad y precision de las mediciones como la falta de
metodologia estandarizada para las mediciones (posicion corporal, posicion de los
electrodos, consumo de alimentos, realizacion de actividad fisica reciente, entre
otros), el error estandar de la ecuacién (Barbosa-Silva y Barros, 2003; Woodrow,
2007), la limitacion del método de referencia usado para la validacion, las

diferencias en la geometria corporal y las variables biol6gicas de los pacientes.

La metodologia de la IBE se puede enfocar de cuatro formas:

¢ Impedancia monofrecuencia (50kHz): que permite evaluaciones directas de
agua corporal total y mediante ecuaciones de prediccion de la distribucion
de liquidos (AEC, AIC) y tejidos corporales (MG, MLG y MCC).

e Impedancia multifrecuencia: debido al uso de bajas (1-5kHz) y altas
frecuencias (100-500kHz) permite la estimacion de agua corporal total y

agua extracelular. El AIC es estimada por diferencia.
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e Impedancia espectroscoépica: con frecuencias de 1 a 1000kHz mediante el
método de Cole, permite la prediccion de agua corporal total y sus
compartimentos intra y extracelulares.

e Impedancia vectorial: estima cualitativamente la composicion corporal
mediante los valores de resistencia y reactancia a 50kHz graficados sobre
el plano R/Xc (Picoli et al.,2005)

Se ha encontrado que hay una equivalencia de informacion, entre la
impedancia monofrecuencia a 50 kHz y la impedancia espectroscépica en la
evaluacion del compartimiento hidrico en pacientes en dialisis, por lo que la
utilizacion de la impedancia espectroscépica no representa ventajas en la
determinacién de la composicion corporal. En la préctica clinica, es mas facil y util

el uso de impedancia monofrecuencia y de sus vectores (Tattersall, 2009).

Para llevar a cabo la medida de impedancia, se coloca al sujeto en posicidn supina
sobre una superficie no conductora con los brazos y piernas extendidas evitando
el contacto de estas con el tronco y se colocan los electrodos en las extremidades
derechas (Pupim et al., 1999).

Una corriente eléctrica imperceptible es liberada por los electrodos
emisores y captada tras su paso por el cuerpo por los electrodos sensores (Figura
6).

Figura 6. Posicion de electrodos en manos y pies.
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2.6.3 Ventajas y desventajas de la impedancia bioeléctrica

Dentro de las ventajas de la IBE se encuentran su bajo precio, facil
transporte, metodologia sencilla y rapida, necesidad de poca colaboracion por
parte del paciente, ademas de no ser invasiva e indolora y tener poca variabilidad
interobservador. Una de sus desventajas es que las asunciones hechas en las
metodologias utilizadas para la estimacion de la composicion corporal, pueden ser
invalidas en estados patoldgicos, como la insuficiencia renal, llevando a una mala
interpretacion de los resultados (Valtuena et al., 1996). Otra de sus desventajas,
es la dificultad para determinar los cambios agudos de la composicion corporal,
principalmente entre los cambios en la masa libre de grasa y en el estado de

hidratacion de los pacientes (Kushener et al., 1996).

2.7 Composicion corporal mediante IBE en pacientes renales

La evaluacién de la composicién corporal, que incluye el estado de
hidratacion y contenido de tejidos corporales en el paciente nefrépata, es de vital
importancia para su adecuado manejo tanto médico como nutricio (Chumlea,
2004).

Existen técnicas mas precisas para la estimacion de la composicién
corporal en pacientes con insuficiencia renal que la IBE, como es la dilucién de
isotopos y el método de la vena cava inferior. Dichas técnicas eluden los
problemas que presenta la IBE en relacion al estado de hidratacion y de la masa
libre de grasa; sin embargo, son costosos, invasivos y poco aplicables en la
practica clinica, por lo que el uso de la IBE en este grupo de pacientes es muy
frecuente y a pesar de sus inconvenientes técnicos se han establecido como parte
fundamental del manejo médico y nutricio de los enfermos renales (Woodrow,
2007).
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2.7.1 Validacion de laimpedancia bioeléctrica en enfermos renales

Multiples estudios se han llevado a cabo para validar la impedancia
bioeléctrica, obteniendo resultados un tanto dispares, sin embargo la mayor parte
de estos han encontrado una correlacion mayor del 90% entre la IBE y métodos
estandar de oro, tales como la dilucién de isétopos y absorciometria dual de rayos
X (DEXA) (Kushner et al., 1996). Cooper encontrd que las estimaciones de agua
corporal total y MLG por medio de IBE y por dilucion de is6topos, no fueron
estadisticamente diferentes en pacientes en didlisis peritoneal, hemodialisis o con

trasplante renal (Cooper et al., 2000).

Se ha evaluado la composicion corporal de pacientes en hemodialisis por
medio de IBE, DEXA vy dilucion de isétopos, encontrandose que la MLG, masa
celular y agua corporal total determinadas por IBE muestran una alta correlacion
con las estimaciones realizadas por las metodologias de dilucion de isétopos y
DEXA, lo que indica que la IBE es un método reproducible para evaluar el estado
de nutriciébn e hidratacién de pacientes en hemodialisis (Chewtow et al., 1995;
Abrahamsem et al., 1996).

En pacientes en dialisis peritoneal, las estimaciones de agua intracelular
(AIC) con equipos mono y multifrecuencia, se correlacionaron con las medidas

hechas por métodos dilucionales (Van de KJ et al., 2003).

Asi mismo, se han observado altas correlaciones, en las determinaciones
de agua corporal total (ACT) y agua extracelular (AEC), entre las técnicas de
dilucion y la impedancia multifrecuencia, tanto en pacientes en hemodialisis como

en didlisis peritoneal (Cox-Rejiven et al., 2001; Konings et al., 2002).
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2.7.2 Limitaciones de la impedancia bioeléctrica en enfermos renales

A pesar de que la IBE ha mostrado tener buena correlacion con los
meétodos de referencia de composicion corporal, una de sus desventajas es que
las estimaciones pueden ser poco precisas por el estado de hidratacion de los
tejidos y la magnitud de los compartimentos hidricos, principalmente a nivel troncal
(Lindley et al., 2005). En las mediciones de impedancia de cuerpo entero, se ha
observado que el agua contenida en el tronco no es estimada correctamente, ya
que, debido a su longitud y didmetro, este segmento corporal solo contribuye al
10% de la impedancia total, por lo que el agua contenida suele ser subestimada.
Esta falta de sensibilidad de la IBE de cuerpo entero, no permite realizar
determinaciones correctas del fluido intraperitoneal. De hecho en un estudio
llevado a cabo en 14 pacientes en didlisis peritoneal con mediciones de
impedancia de cuerpo entero y segmental, se encontr6 que los cambios en el
volumen extracelular del tronco solo fue detectado por la impedancia segmental
(Zhu etal., 2000).

Otra limitacion de la impedancia es que la medicibn en los pacientes
nefrépatas no debe ser llevada a cabo en cualquier momento o situacion ya que
puede afectar su precision, por ejemplo se ha visto que en los pacientes en
hemodidlisis las estimaciones de los compartimentos hidricos son mas confiables
en el periodo postdialisis, por lo que es recomendable llevar a cabo las mediciones

al final del tratamiento dialitico (Chumela, 2004).

No hay un punto de acuerdo en cuanto al momento exacto para realizar las
mediciones, debido principalmente al efecto de rellenado de solutos y liquidos
entre el espacio extra e intracelular, pero parece que las estimaciones de la IBE
son reproducibles durante los 120 minutos subsecuentes a la finalizacion de la
sesién de hemodidlisis y pueden ser tomadas en cualquier momento, sin que los

resultados se alteren (Picoli et al., 2005).
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En cuanto a los pacientes en didlisis peritoneal, las mediciones son mas
confiables cuando el estado de hidratacion es clinicamente estable, sin embargo
no hay acuerdo en el momento ideal para llevarlas a cabo, ya que los cambios en
los liquidos corporales debidos a la dialisis son mas lentos, a diferencia de los

pacientes en hemodidlisis (Kotanko et al., 2008).

Debido a la insensibilidad de la IBE para estimar los cambios en los fluidos
del tronco, las mediciones pueden llevarse a cabo con la cavidad llena o vacia,

segun la conveniencia clinica (Kyle et al., 2003).

2.7.3 Aplicaciones clinicas de laimpedancia bioeléctrica

Las aplicaciones clinicas de la IBE en enfermos renales se enfocan en dos
grandes campos, el diagndstico nutricional y la evaluacién y manejo del estado de
hidratacion. Probablemente la mayor contribucién de la IBE en pacientes en
dialisis son las mediciones repetidas para el seguimiento de la composicion
corporal y estado de hidratacién a lo largo del tiempo (Kyle et al., 2003).

En cuanto a la evaluacion del estado nutricional, puede hacerse
convencionalmente mediante la comparacion de las estimaciones de MLG y MG
con valores de referencia o bien por nuevos indicadores como la reactancia o la
masa celular (MC). Debido a que la MLG presenta una composicion heterogénea
ya que comprende la masa 6sea, muscular y agua intra y extracelular, los cambios
en ésta, pueden reflejar alteraciones en el estado de hidratacién, de nutricion o de
ambos, por lo que el uso de la MC es mas confiable y refleja solo cambios en el
estado de nutricién, asi mismo el agua intracelular, al constituir el 72% de la MC,

puede ser utilizada como indicador del estado de nutricion (Di et al., 2004).

En cuanto al estado de hidratacion, la IBE tiene varias aplicaciones, puede
ser usada en la prescripcion y monitorizacion de la dosis de dialisis mediante el
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calculo del agua corporal total para ser aplicada en el modelo cinético de la urea,
para la evaluacion del estado de hidratacién en pacientes en hemodialisis o dialisis
peritoneal con el objetivo de minimizar los problemas relacionados con el exceso o
disminucién de liquidos corporales o para el ajuste de peso seco en los pacientes
sometidos a hemodidlisis, mediante la estimacion del agua corporal total y la
relacion con su distribucion compartimental, siendo esta dltima una de las

aplicaciones mas utilizada (Dumler, 2004).

2.7.3.1 Importancia del peso seco y la aplicacién de la impedancia

bioeléctrica en su determinacion.

En relacion al peso seco, hay que decir que una correcta determinacion es
de vital importancia, ya que la sobrehidratacion crénica presente en los pacientes
en terapia sustitutiva, favorece el desarrollo de hipertension, hipertrofia del
ventriculo izquierdo, falla cardiaca congestiva, asi como inflamacién crénica y
desnutricion, complicaciones todas asociadas a una pobre supervivencia y alta

mortalidad general y cardiovascular (Levin, 2001).

El peso seco se puede definir como el peso en el cual el paciente esta lo
mas cercano a un estado de normohidratacién (50% ACT en mujeres y 60% ACT
hombres) sin presentar sintomas indicativos de deshidratacién o sobrehidratacion.
En el paciente en hemodidlisis, se considera al peso seco como el menor peso
gue el paciente pueda tolerar al final del tratamiento dialitico sin sintomatologia
intra o interdialisis y en el paciente en dialisis peritoneal se puede considerar el
peso en el cual el paciente no desarrolla edema, episodios hipertensivos o
cualquier otra sintomatologia que indique exceso de liquidos corporales (Jaeger y
Mehta; 1999).

En la préactica clinica, el peso seco se establece mediante parametros
clinicos, lo cual lleva a grandes errores en su calculo, ya que en situaciones de
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sobrehidratacién se pueden acumular varios litros de agua sin evidencia clinica de
edema, por lo que se requieren métodos mas precisos para establecer el peso
seco y determinar la cantidad de liquidos que deben ser eliminados por medio de
la dialisis, evitando el mayor numero de complicaciones posibles (Jaeger y Meht,
1999; Kuhlmann et al., 2005).

Debido a la importancia de una correcta estimacion del estado de
hidratacion, se han empleado diversas técnicas con la finalidad de establecer el
peso seco de una manera mas objetiva, entre las que se encuentran la
monitorizacion del volumen sanguineo, el didmetro de la vena cava y algunos
pardmetros bioguimicos como el péptido natriurético atrial (PNA) y el monofosfato
de guanidina ciclico (cGMP) (Chamney, 2002).

Tanto el PNA como el cGMP son muy variables, se correlacionan
pobremente con la volemia y no detectan la deplecion de volumen, ademas su
evaluacion es dificil en pacientes con problemas cardiacos. El didmetro de la vena
cava es efectivo, pero tiene diversas limitaciones, como la dificultad para llevarse a
cabo en pacientes con disfuncion cardiaca y que es poco practico en el ambito
clinico (Yu et al., 2006).

La monitorizacién del volumen sanguineo durante la hemodialisis permite la
deteccion de la caida rapida del volumen de sangre durante el proceso de didlisis,
cuando la ultrafiltracion sobrepasa la tasa de rellenado plasmatico, sin embargo
esto no permite diferenciar si es debido a que se ha alcanzado el peso seco o bien

a que la tasa de ultrafiltrado es muy alta (Jeeger y Mehta, 1999).

En vista de lo anterior, hasta el momento no hay parametros clinicos ni de
laboratorio que sean confiables, sencillos y accesibles, que indiquen cual es el
peso seco Y el exceso de liquidos real de los pacientes en didlisis, por lo que en
los ultimos afos se ha aplicado la impedancia bioeléctrica por su capacidad de
estimar el ACT, AEC y AIC y por lo tanto el peso seco, pudiéndose utilizar con
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distintos enfoques entre los que se encuentran la pendiente de normovolemia
/hipervolemia (Chamney et al., 2002), la impedancia intradialisis de pantorrilla (Zhu

et al., 2004) y los vectores de impedancia (Piccoli et al., 1994).

2.8 Analisis de vectores de impedanciay grafica RXc

La IBE aplicada a pacientes con alteraciones en los liquidos corporales
puede producir sesgos en la evaluacion de la composicion corporal, debido al uso
de ecuaciones de prediccién (Lindley et al., 2005), por lo que es preferible el uso
de valores en crudo de resistencia y reactancia, asi como sus indicadores, el
angulo de fase y vectores de impedancia, ya que son independientes de
ecuaciones de prediccibn y es mas facil y util su uso en la practica clinica
(Chumlea, 2004).

Debido a los problemas encontrados en la estimacion del estado de
hidratacion y peso seco en los pacientes en dialisis, Piccoli et al., 2002, plante6 un
nuevo sistema para monitorizar las variaciones en los fluidos corporales sin utilizar
ecuaciones de prediccion, lo cual imparte a este tipo de andlisis una ventaja sobre

la IBE convencional (Kushner et al., 1996).

2.8.1 Fundamentos del analisis de vectores de impedancia

El método se basa en el andlisis de la distribucion bivariada del vector de
impedancia tanto en poblacidon sana como en pacientes con un incremento en el

peso corporal debido a obesidad o edema (Piccoli, 1998).

Se considera a la resistencia, la reactancia y el angulo de fase como
miembros del vector impedancia. Los dos componentes de la impedancia
estandarizados por la estatura (R/H y Xc/H) se pueden representar en
coordenadas rectangulares, lo que permite visualizarlos como dos variables que
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forman la distribucion normal bivariada y que se expresan en percentiles; las
correlaciones entre estas dos variables determina la forma elipsoidal de la

distribucion, a lo que se le llama grafica RXc (Figura 7).

Esta distribucion normal se realizd6 en poblacién sana, de la cual se
desprendieron tres percentiles de referencia o elipses de tolerancia al 50%, 75% y

95% (Figura 8) (Piccoli et al., 2002).
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Figura 7. Grafico RXc.
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Figura 8. Método grafico VIBE. Elipses de tolerancia.
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2.8.2 interpretacién de los vectores de impedancia

Sobre las elipses de tolerancia para la poblacion sana, se pueden
representar las variables R/H, Xc/H y éangulo de fase de la poblacién con
alteraciones del estado de hidratacion, los cuales se pueden analizar de la

siguiente manera (Figura 9):

a) Las variaciones de la hidratacion sin alteraciones en la estructura de los
tejidos se asocian con un acortamiento o un alargamiento del vector
impedancia a lo largo del eje mayor de las elipses de tolerancia (Piccoli
et al., 2002; Jha et al., 2006).

b) Las variaciones de la cantidad de los tejidos blandos se asocia con un
desplazamiento del vector en la direccion del eje menor de las elipses,

con un aumento o reduccién progresiva del angulo de fase y

c) Las variaciones combinadas de hidratacion y estructura de los tejidos
asociada con migraciones del vector a lo largo de las dos direcciones

principales de los ejes (Piccoli et al., 1994).
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Figura 9. Interpretacion del grafico RXc.
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Este enfoque permite conocer al mismo tiempo tanto el estado de
hidratacion como el estado de nutricion de los pacientes y considera una
composicion corporal adecuada, en cuanto a tejidos blandos y liquidos corporales,
cuando el vector se sitta dentro de las elipses del 50 y hasta el 75%. Ademas este
método puede ser utilizado también como prueba estadistica para la adecuada
aplicacion de ecuaciones de prediccion, ya que cuanto mas cercano se encuentre
el vector a la elipse de tolerancia del 50%, mas exacta sera la féormula, lo que se

mantiene satisfactoriamente hasta la elipse del 75% (Rossi et al., 1996).

Las evaluaciones que permite este método se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Tipos de evaluaciones de los vectores de impedancia.

Tipo de evaluacién Medida requerida Tipo de grafico
Comparacion entre Media de los vectores Grafica media o de
Grupos confianza

Evaluacion de un vector | Valores R/H y Xc/H Gréfica de punto RXc

simple sobre las elipses

de referencia

Seguimiento 0 | Medidas sucesivas de Gréfica de trayectoria
trayectoria del vector de | R/H y Xc/H RXc
impedancia.

R/H: resistencia/talla, Xc/H: reactancia/talla

2.8.3 Poblaciones de referencia

El método original de vectores de impedancia esta disefiado con percentiles
de una poblacion de referencia italiana. Teniendo en cuenta las diferencias de
composicién corporal en las poblaciones, se han llevado a cabo diversos estudios

con el fin de realizar elipses de tolerancia con distintas poblaciones de ambos
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sexos, de tal manera que hasta este momento existen elipses de referencia para
poblacion italiana (Piccoli et al., 2002), norteamericana (Piccoli et al., 2002), hindu
(Jha et al., 2006), mexicana (Espinosa-Cuevas et al., 2007) para ancianos (Piccoli
et al., 1995), nifios y adolescentes (De PT et al., 2000).

El grafico RXc del método de andlisis de vectores de impedancia, brinda
una evaluacion cualitativa del estado de hidratacion, por medio de una
comparacion entre las propiedades eléctricas corporales medidas y los percentiles
de una poblacion sana de referencia, se considera una herramienta util que puede
ser utilizada para la identificacion, monitoreo y tratamiento de los pacientes
renales que presentan alteraciones en el estado de hidratacion (Piccoli et al.,
1994; Piccoli y Nescolarde, 2002).
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Il JUSTIFICACION

La sobrehidratacion y desnutricion presente en los pacientes nefrépatas son
factores de riesgo de morbi-mortalidad principalmente de origen cardiovascular,

por lo que es importante su diagndstico y tratamiento.

La estimacion del peso seco se considera mas como un arte, 0 como un
modelo de ensayo error, que una estimacion con formulas matematicas exactas, lo
que constituye un desafio clinico que sirve de referencia para valorar el estado de

hidratacion de los pacientes en hemodialisis.

La combinacién de algunos datos clinicos, sintomas como cefalea, disnea,
calambres, ortopnea e hipotension ortostatica; y signos como edemas, crepitantes
auscultatorios, peso medido en bascula, comportamiento de la presion arterial
durante la sesion, o ganancia de peso interdialisis, radiografia de térax (silueta
cardiaca, indice cardiotoracico, infiltrados) y algunos datos analiticos (hematocrito,
proteinas totales y albumina sérica) pueden ser insuficientes para aproximar con
exactitud el peso seco del paciente. Aunado a esto, estas medidas son dificiles,
inseguras, poco exactas, intuitivas y no reproducibles; y la metodologia de
composicién corporal mas confiable (dilucién de is6topos) es costosa y requiere
equipos y personal especializado, por lo que se aboga por nuevos métodos que
ayuden a determinar el estado de hidratacion, peso seco y composicion corporal

en estos pacientes.

Los vectores de impedancia bioeléctrica (VIBE), con sus distintos enfoques,
permiten realizar estimaciones objetivas de la composicion corporal y del estado
de hidratacién; de ahi la importancia de incorporar esta técnica a la practica clinica
diaria, ya que utiliza un equipo sencillo, facil de aplicar incluso por personal no
especializado, cuya ejecucion no lleva mas de 5 minutos y que es de bajo costo,
ademas de utilizar equipo portatil y con una exactitud muy buena comparado con

métodos estandar de oro.
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Por tanto, es de suma importancia para el clinico, evaluar si la incorporacién
de tecnologias como los VIBE en las unidades de hemodidlisis, son utiles y
confiables en la evaluacion del estado de hidratacion, con el fin de asegurar la

normohidratacién mediante la eliminacién eficiente y segura la sobrecarga hidrica.
Los resultados de este estudio mostraran si los VIBE pueden ser utilizados

como parte del protocolo para el ajuste del ultrafiltrado en el manejo del paciente

en hemodialisis y de esta forma alcanzar el peso seco.
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V. HIPOTESIS

El andlisis de los vectores de impedancia en comparacién con los parametros
clinicos convencionales, son una herramienta Gtil que pueden utilizarse de manera
rutinaria para ajustar el ultrafiltrado y alcanzar el peso seco en pacientes

sometidos a hemodidlisis.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar la efectividad del andlisis de vectores de impedancia bioeléctrica contra
los parametros clinicos convencionales utilizados en las unidades de hemodialisis
para ajustar el ultrafiltrado y alcanzar el peso seco en pacientes sometidos a

hemodidlisis.

Objetivos Especificos
» Identificar el cambio en los signos y sintomas clinicos asociados a la
disminucién de liquidos corporales por VIBE y por el método convencional.
« Evaluar el cambio en la presion arterial y nimero de medicamentos
antihipertensivos asociados a la disminucién de liquidos corporales.
» Identificar si el estado nutricional tiene influencia sobre el logro de peso

SecCo.
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6.1.

VI. METODOLOGIA

Disefo de estudio

Estudio prospectivo de casos y controles en dos grupos de pacientes en

hemodidlisis con intervencion para el ajuste de peso seco durante cuatro meses

guiado por:

Grupo 1.- Vector de Impedancia bioeléctrica (Grupo VIBE) (n=23)

Grupo 2.- Parametros clinicos convencionales (Grupo Convencional) (n=24)

6.2.

6.3.

Caracteristicas del disefo
Experimental

Ensayo clinico no farmacoldgico

Poblacion a estudiar

Se estudiaron todos aquellos pacientes con insuficiencia renal cronica

terminal que se encontraban recibiendo hemodidlisis en el turno matutino y

vespertino, de la unidad de hemodidlisis del Hospital General del Estado de

Querétaro, entre agosto del 2013 y noviembre del 2013.

6.4.

Criterios de inclusion

Pacientes ambulatorios con ERCA en hemodialisis cronica de ambos
Sexos.

Mayores de 18 afios de edad.

Que acepten su inclusion en el estudio.

Pacientes con mas de 3 meses en tratamiento sustitutivo en hemodialisis
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6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

Criterios de exclusion
Pacientes con amputaciones de algun miembro superior o inferior.

Pacientes con algun implante metalico.

Criterios de eliminacion

Pacientes con errores en la medicion.

Pacientes que no concluyeran con el tiempo de seguimiento debido a
trasplante de rifidbn, hospitalizaciébn, amputacién, cambio de terapia

sustitutiva o muerte.

Tipo de muestra

Asignacion aleatoria

Se recurrio a una Tabla de nimeros aleatorios utilizando para la asignacion
la fila 13, considerando los nimeros pares para el grupo de ajuste de peso
seco por VIBE y los impares para el grupo de ajuste de peso seco por

pardmetros clinicos convencionales.

Estimacién del tamafio de muestra

El tamafio de muestra se estimara con la siguiente formula para la comparacion de

dos proporciones

= [Zn *uzph_pj"'z'g *Jﬂ(l_pl)"'pz(]_pzjf

[Pl TP )2

Dénde:

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras

Z o. = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1.960)

Z B= Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1.645)

pl = Valor de la proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o
tratamiento habitual. (0.50)
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p2 = Valor de la proporcién en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion o
técnica. (0.90)
p = Media de las dos proporciones ply p2 estimada con la siguiente formula: (0.7)

»tr;
P=—
2

Por lo tanto cada grupo estara integrado por 19 pacientes.

6.8.1. Tamafio muestral ajustado a las pérdidas:
El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se calculé con la siguiente
formula:

Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/ 1-R)

Donde
n = numero de sujetos sin pérdidas (15)

R = proporcion esperada de pérdidas (15%)

Por lo tanto cada grupo de estudio se conformé por 22 pacientes

6.9. Descripcion de la maniobra

Los pacientes fueron examinados semanalmente desde la segunda sesion
de hemodialisis, hasta que alcanzaron los 4 meses de seguimiento. El dia de inicio
del estudio se obtuvo la edad, tiempo en dialisis, caracteristicas de la sesion de
hemodidlisis (frecuencia y horas en didlisis), presencia de diabetes y otras

comorbilidades.
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6.9.1 Signos clinicos.
Se tomo la presidn arterial (sistélica y diastélica) pre- y postdidlisis semanalmente,
con la cual se obtuvo la presion arterial media (TAM), mediante la siguiente

formula:

TAM = ((PAS — PAD)/3 + PAD)

Donde PAS es la presion arterial sistolica y PAD la presion arterial diastolica.

Se calculé la ganancia de peso interdidlisis considerdndola como la
diferencia entre el peso postdialisis y el peso predialisis de la siguiente sesion y el
ultrafiltrado como la diferencia entre el peso pre- y postdialisis de la misma sesion.
Tanto la ganancia de peso como el ultrafiltrado se calcularon con los valores
promedios de cada semana de duracion del estudio.

6.9.2. Medidas antropométricas y evaluaciéon del estado de nutricién.

La medicion de las variables antropométricas se realiz6 exclusivamente al
inicio y al final del estudio, con excepcién del peso corporal el cual se toméd
inmediatamente antes del inicio de cada sesion de hemodidlisis y al finalizar la
misma. Las mediciones de peso y talla se realizaron por el mismo investigador,

con el mismo equipo y metodologia dos veces o si existio variacion, una tercera.

e Talla: se midi6 con un estadiometro estandar al 0.5 cm mas préximo. Los
sujetos se midieron sin zapatos con los talones juntos, los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y la espalda recta. La cabeza se coloco

conforme al plano de Frankfort (Chumlea, 2004).
e Peso: se midid con una bascula electrénica de pie con precision de 100
gramos. Los sujetos se colocaron de pie, sin zapatos y con el minimo de

ropa en el centro de la plataforma de la bascula (Chumlea, 2004).
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e Indice de masa corporal (IMC): se calcul6 dividiendo el peso en Kg entre la
talla en m? (Chumlea, 2004).

Se tomo la anchura de codo, para determinar la complexion de los individuos,
asi como la circunferencia de brazo (CB) y el pliegue cutaneo tricipital (PCT), con
lo que se calculo la circunferencia muscular de brazo (CMB) mediante la siguiente

formula:

CMB (mm) = CB en mm — (3.1416 x PCT en mm)

Las medidas antropométricas fueron tomadas en el periodo postdialisis. Se
utilizé la metodologia y tablas de referencia de Frisancho (1981). De igual manera
se realizo la evaluacion global subjetiva de Detsky (1987).

El diagndstico nutricional se llevé a cabo mediante el indice de Bilbrey
(1989), el cual incluye parametros antropométricos, bioquimicos y clinicos, a
saber: proporcion peso/talla, pliegue cutaneo tricipital, circunferencia de brazo y
circunferencia muscular de brazo, asi como albumina sérica, transferrina sérica,
cuenta total de linfocitos y la clasificacion de la evaluacion global subjetiva. A cada
parametro se le asigné un puntaje de acuerdo al grado de déficit del valor ideal,
pudiendo tener cuatro categorias finales: estado de nutricion normal, desnutricion
leve, desnutricibn moderada y desnutricién grave. El indice fue modificado con el
fin de excluir la transferrina, ya que su determinacion es infrecuente en los

examenes bioquimicos de rutina.

6.9.3. Determinaciones bioquimicas.

Se siguid el protocolo de extraccion y determinaciones bioquimicas de la
unidad de hemodialisis del Hospital General del Estado de Querétaro, al inicio del
estudio, con el paciente en ayunas, llevandose a cabo las determinaciones
rutinarias, con lo que se obtuvo medidas mensuales de creatinina sérica, proteinas
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totales, prealbumina sérica, albumina, leucocitos y linfocitos (para el calculo de la
cuenta total de linfocitos).

Todas las muestras sanguineas para las determinaciones bioquimicas se
tomaron por el acceso vascular en condiciones de ayuno antes del inicio de la
sesion de hemodialisis y se analizaron por métodos certificados del Hospital

General de Querétaro.

6.9.4 Impedancia bioeléctricay andlisis de vectores.

Basalmente y semanalmente se midié la composicién corporal y el estado
de hidratacion de todos los pacientes en la segunda sesién de hemodidlisis por
medio de BIE, inmediatamente antes del inicio de la sesion y 10 minutos
posteriores al término de la sesion de hemodidlisis durante los cuatro meses de
seguimiento. Al término de la primera medicion de BIE se le otorgd a cada

paciente una colacién que consistia en una barra de amaranto.

Para este procedimiento se utilizé un impedanciometro monofrecuencia
(50kHz) modelo RJL System Quantum Il. La medicién se realizé segun los criterios
establecidos por el National Institute of Health Technology Assessment
Conference Statement (1987). Los sujetos permanecieron en posicibn supina
sobre una superficie no conductora con los brazos y piernas separados del cuerpo
y las palmas de las manos hacia abajo. Se colocaron dos pares de electrodos en
las extremidades libres del acceso vascular (los cuales permanecieron adheridos a
paciente durante toda la sesion). Los emisores de corriente se situaron en el dorso
de la mano y el pie proximos a las articulaciones falange-metacarpales y falange-
metatarsiales y los sensores en la apdéfisis estiloide de la mufieca y entre el

maléolo medial y lateral del tobillo.
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Para que la medicion pudiera llevarse a cabo, los sujetos debieron cumplir

con los siguientes puntos segun Barbosa-Silva (2005):

1. Ayuno nocturno o de 4 horas previas a la medicion.
2. No tener objetos metalicos en el cuerpo.
3. No haber realizado ejercicio extenuante 24 horas entes de la medicion.

4. No estar menstruando en el caso de las mujeres.

6.9.4.2. Andlisis de vectores de impedancia:

Los valores de resistencia y reactancia obtenidos de las mediciones de IBE
fueron usados para las determinaciones de los porcentajes de MG, MLG, MC, MM,
ACT, AEC y AIC, asi como el &ngulo de fase, a través del software RJL Systems
Body Composition Analysis. Asi mismo la resistencia y reactancia estandarizadas
por la talla (R/H, Xc/H) de cada paciente se graficaron sobre las elipses de
referencia de la poblacibn mexicana mediante el BIVA Software 2002 (BIVA
Tolerance file) con el fin de conocer de manera individual el estado de hidratacion

y composicién corporal de todos los sujetos de estudio.

Para la interpretacion de los vectores de impedancia se considerd
deshidratacion cuando el vector se situaba en la parte superior y sobrehidratacién
cuando el vector se situaba en la parte inferior, ambos por fuera de la elipses del
75%. En los cuadrantes derechos por fuera de la elipse del 75% se consideré
como deplecién de tejidos o desnutricion y en los cuadrantes izquierdos, exceso
de tejidos corporales (obesidad o incremento de la masa muscular y grasa). Los
vectores situados dentro de las elipses del 50 y 75% se consideraron normales
(Piccoli et al., 1994).
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6.9.5 Intervencioén.

A todos los participantes del estudio se les realizaron las mediciones que se
han descrito con anterioridad; sin embargo los participantes fueron asignados de
manera aleatoria al grupo 1 (donde el peso seco se estim6 por medio del andlisis
de vectores de impedancia) y al grupo 2 (donde el peso seco se estimd por las

medidas habituales que utiliza el médico de la unidad de hemodialisis).

6.9.5.1 Grupo 1 (experimental): peso seco estimado por medio del analisis
de vectores de impedancia

La intervencion se basé en los resultados del analisis de los vectores de
BIE pertenecientes a la medicion de impedancia pos hemodidlisis de cada
semana.

e Aquellos sujetos en los que, el vector posthemodialisis se situo
dentro de las elipses del 50 y 75% fueron considerados en peso
seco, por lo que no requirieron algun tipo de intervencion hidrica para
ajustar el peso seco.

e En aquellos sujetos en los que sus vectores posthemodialisis se
situaron fuera de la elipse del 75% se consideraron como pacientes
sobrehidratados o deshidratados y requirieron de un reajuste en el
peso seco; la intervencion se hizo de la siguiente manera:

o Si el vector se ubicaba fuera de la elipse del 75% pero dentro
de la del 95%, por arriba o por debajo del eje mayor, se ajusto
en 0.5 Kg del peso seco preestablecido del paciente. Si por el
contrario, el vector se encontraba fuera de la elipse del 95%,
el peso seco se ajustd en 1.0 Kg y este peso ajustado fue
tomado como referencia para la siguiente sesion de
hemodialisis.

o En el momento en el que, mediante las modificaciones

hidricas, los pacientes se situaron dentro de las elipses del 50
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0 75% se consider6 que habian alcanzado su peso seco por lo
gue no se requirid continuar con las modificaciones del peso

seco preestablecido.
e En aquellos pacientes que inicialmente se encontraron en peso seco
y que por alguna razén a lo largo de los cuatro meses de estudio se
situaron en las elipses del 75%, se reajustd el peso, con el fin de

regresarlos a la normohidratacion.

6.9.5.2. Grupo 2 (control): peso seco estimado por pardmetros clinicos

convencionales utilizados en la unidad de hemodialisis

Para el ajuste del peso seco en este grupo de pacientes el médico
responsable no tuvo conocimiento alguno de la ubicacién de los vectores y
determiné el ultrafiltrado mediante los siguientes parametros clinicos.

o Datos de la ultima sesion: pérdida de conocimiento durante la sesion
de hemodidlisis, hipotensiones, calambres, cefaleas, HTA,
ultrafiltracién horaria y si fue necesario finalizar la sesion antes de lo
pautado.

o Datos clinicos: indice de masa corporal, circunferencia abdominal,
tension arterial pre y postdidlisis, exploracion fisica (edemas,
auscultacion), dificultad respiratoria y ganancia interdialisis.

o Datos gastrointestinales: nausea, vomito, diarrea, estrefliimiento

o Datos analiticos: albumina, hemoglobina y creatinina.
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6.10. Andlisis Estadistico

Los datos fueron procesados con el programa SPSS version 16 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA).

Se realiz6 un andlisis inicial de datos para determinar si se observaba una
distribucion normal y considerar realizar pruebas paramétricas. Se llevaron a cabo
pruebas de estadistica descriptiva para obtener medidas de tendencia central
como media y desviacion estandar de las variables consideradas en el estudio. Se
aplico la prueba de t de Student para la comparacion de medias entre sexos y una
t de Student pareada para comparar las variables de composicién corporal pre y
post hemodialisis. Los analisis de correlacion entre los valores de resistencia y
reactancia estandarizadas, asi como entre las variables de composicion corporal

se realizaron por el coeficiente de Pearson.

Se realizo el andlisis de varianza (ANOVA), para comparar los cambios en

la composicién corporal de acuerdo al diagndstico nutricional.

Para comparar los vectores de impedancia se utilizé la prueba T? de
Hotelling con el programa BIVAMEAN (1998).

Para comparar la concordancia entre los métodos se utilizé la prueba Bland

Altman.

En todos los casos se considero significativa una p < 0.05.
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6.11. Cuestiones éticas

El protocolo fue registrado y aprobado por el Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro con el
No0.1FCN2013. A todos los pacientes participantes se les explicé el procedimiento

y los objetivos del estudio y firmaron el consentimiento informado.
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VIl. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 56 pacientes, de los cuales 9 fueron eliminados
por no completar el seguimiento debido a cambio de entidad federativa (n=4) y
por defuncién (n=5). La muestra final se conformé por 47 pacientes, de los cuales
23 estaban asignados al grupo VIBE y 24 al grupo Convencional

Las principales causas de ERCA en la poblacion se muestran en la Figura

10 siendo la hipoplasia renal y la nefropatia diabética las primordiales.

Otros I 19 35%

HTA B 2.05%

Nefropatia diabetica [INNEG 18.8%
Hipoplasia renal [N 49.05%

Rifion poliquistico I 8.55%

Glomerulonefritis FZ.l?%

Figura 10. Causas de ERCA del total de la poblacién estudiada

El 53% de la muestra total correspondié al sexo femenino. La media de
edad fue de 39.8 £ 18.3 afios, con un tiempo en hemodialisis de 9.2 £ 2.9 meses.
La presion arterial media pre y postdialisis fue de 115.5 + 14.1 y 105.8 + 11.9
mmHg respectivamente. El nimero de antihipertensivos usados por paciente al

inicio del estudio fue de 1.7 + 0.42.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

variables demogréficas, clinicas y antropométricas (Tabla 8), fluidos corporales
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(Tabla 9) y analisis bioquimicos (Tabla 10) basales entre los grupos con excepcion
de la tension arterial media postdialisis, siendo menor para el grupo VIBE(p <
0.040). (Tabla 8)

Tabla 8. Caracteristicas basales de la poblacion

Grupo VIBE Grupo Convencional

n=23 n=24 P
Edad (afios)* 38.2+18.1 41.4+18.6 ns
Sexo (F/M) 12/11 13/11 ns
Tiempo en hemodidlisis (meses)* 8928 95+3.1 ns
Numero antihipertensivos* 16+04 1.8+0.3 ns
Diuresis (L) 0 (0-500) 0 (0-70) ns
TAM pre didlisis (mmHg)* 111.7+12.6 119.1+14.8 ns
TAM pos dialisis (mmHg)* 102.2 +11.6 109.3 +11.3 0.040
Talla (cm)* 156.3 £ 8.5 156.5+9.7 ns
Peso pre dialisis (kg)* 57.8+12.8 60.4 £13.5 ns
Peso pos didlisis (kg)* 55.4+12.9 58 +12.2 ns
IMC pre didlisis (kg/m?) 22.3 (18.9-33) 25.05 (17-32.7) ns
IMC pos didlisis (kg/m?) 21.5(17.8-32) 23.85 (16-31.2) ns
Puntuacion Bilbrey* 28.3+4.6 28.9+3.7 ns

* Se muestra el media + desviacion estandar. TAM: tension arterial media; F: femenino; M:
masculino; IMC: indice de masa corporal
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Tabla 9. Fluidos corporales basales de la poblacion

Grupo VIBE Grupo Convencional

n=23 n=24 P

ACT pre didlisis (L)* 38.0+10.7 36.0+8.6 ns

ACT post didlisis (L)* 33.2+9.7 31.7+£7.7 ns

AEC pre dialisis (L)* 202+ 75 17.8£4.7 ns

AEC post didlisis (L)* 18.4+7.2 16.1 £ 4.5 ns

AIC pre dialisis (L)* 19.7+5.7 18.3+4.6 ns

AIC post didlisis (L)* 16.9+5.1 15.6 £ 3.7 ns

* Se muestra el media + desviacién estandar. ACT: agua corporal total, AIC: agua intra

celular, AEC: agua extracelular.

Tabla 10. Analisis bioguimicos basales de la poblacién
Grupo VIBE Grupo Convencional
n=23 n=24 P

Creatinina (mg/dl)* 158447 144+59 ns
BUN (mg/dl)* 88.6 + 26.8 89.0 + 38.5 ns
Sodio (mg/di)* 138.7 +3.3 138.5 +4.1 ns
Albumina (g/dl) 3.8 (3.0-4.4) 3.7 (2.4-4.20) ns

* Se muestra el media + desviacion estandar. BUN: nitrégeno de urea

Al comparar las variables basales y finales, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas tanto para el grupo VIBE como para el grupo
convencional, sin embargo, como se puede observar en la Tabla 11, la diferencia

del peso, IMC, TAM, pre y postdialisis fueron superiores en el grupo de ajuste de
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peso seco guiado por vectores de impedancia. En el grupo convencional se
observé una disminucion de aproximadamente 1.82 Kg de peso postdidlisis y 2.6 L
de ACT, mientras que en el grupo VIBE el cambio de peso postdialisis fue de 4 Kg
y 7.6 L de ACT. En ambos grupos se encontré disminucion de la TAM, sin
embargo con respecto al nimero de antihipertensivos, solo se observé una

disminucion en el grupo VIBE (p<0.0027).

Tabla 11. Comparacion de la diferencia de las caracteristicas generales
basales y finales de los grupos de estudio

Grupo VIBE Grupo Convencional
n=23 n=24

Delta p Delta p p**
Peso pre hemodialisis (Kg)* -3.52 +2.46 0.000 -1+£1.6 0.000 ns
Peso post hemodidlisis (Kg)* -4.02+2.7 0.000 -12+1.2 0.000 ns
Peso seco real(kg)* -2.3+2.54 0.000 0.62+1 0.000 ns
E.I“a(g;\f\ncia de peso inter dialisis 032+11 ns 009 +1 ns ns
IMC pre didlisis (kg/m2) 1.24(-16.5-9) 0.000 0.38(-1.0-2.2) 0.000 ns
IMC post dialisis (kg/m2) 1.82 (-16.08 —10) 0.000 0.30 (-2.4—1.46) 0.000 ns
Ultrafiltrado (L)* 234+13 0.000 090 +1.1 ns 0.000
Antihipertensivos (#)* -0.60 £ 0.49 0.000 -0.45 £ 0.58 ns 0.0027
TAM pre dialisis (mmHg)* -14.20 £ 10.3 0.000 -13.20 £+10.5 0.000 0.010
TAM post didlisis (mmHQg)* -10.96 + 10.2 0.003 -93+ 84 0.000 0.005

* Se muestra el media + desviacion estandar ** Comparacion entre grupos (VIBE final vs.
Convencional final) TAM: tensién arterial media
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En cuanto a las variables correspondientes a fluidos corporales (Tabla 12),
observamos como al comparar los datos VIBE final vs. convencional final,
encontramos significancia estadistica en todos los indicadores, siendo superior la

diferencia para el grupo VIBE por mas del doble de litros.

Tabla 12. Comparacion de la diferencia de los fluidos corporales basales y
finales de los grupos de estudio

Grupo VIBE Grupo convencional
n=23 n=24
Delta p Delta p p**
ACT pre didlisis (L)* -71.75+8.4 0.000 -25+2.8 0.000 0.142
ACT post dialisis (L)* -1.6x+7.6 0.000 -2.6+2.3 0.000 0.075
AIC pre dialisis (L)* -40+6.1 0.005 -1.07+1.3 0.001 0.065
AIC post didlisis (L)* -41+6 0.003 -1.04+1.2 0.000 0.489
AEC pre dialisis (L)* -56+5.3 0.000 -1.51+1.9 0.001 0.016
AEC post dialisis (L)* -5.67+4.8 0.000 -1.55+1.7 0.000 0.003

* Se muestra el media + desviacién estandar ** Comparacion entre grupos (VIBE final vs.
Convencional final); ACT: agua corporal total; AIC: agua intracelular; AEC: agua extracelular

La Tabla 13 nos muestra como la diferencia de los parametros de la BIE
(resistencia, reactancia, angulo de fase) incrementan estadisticamente para todas
las variables, revelando el incremento de 1° en el angulo de fase postdidlisis para
el grupo VIBE y solo 0.44° para el grupo Convencional. En cuanto a resistencia y
reactancia tanto pre como postdialisis, podemos observar como la diferencia se

triplica para el grupo VIBE con respecto al grupo Convencional.
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Tabla 13. Comparacién de la diferencia de los parametros de impedancia
bioeléctrica basales y finales de los grupos de estudio.

Grupo VIBE Grupo convencional
n=23 n=24
Delta p Delta p p**
R pre dialisis (ohm)* 1229+ 121 0.000 40.7 £50.4 0.000 ns

R post dialisis (ohm)* 169.2 +147.8 0.000 61.9+59.2  0.000 0.050
Xc pre didlisis (ohm)*  -18 (-30 —21.5) 0.001 -3.0 (-26.5—6.0) 0.007 0.000
Xc post didlisis (ohm)  -27.5 (-44 — 20.25) 0.000 -8.65 (-24 —26.5) 0.001 0.000
AF pre didlisis (°)* 0.66 + 0.9 0.002  0.19+0.6  0.000 0.007

AF post didlisis (°)* 1.0+1.0 0.000 0.44+05 0.000 0.003

* Se muestra el media + desviacién estandar ** Comparacion entre grupos (VIBE final vs.
Convencional final); R: resistencia; Xc: reactancia; AF: dngulo de fase.

Al finalizar los 4 meses de intervencién, se puede observar en la Tabla 14
como los parametros bioquimicos muestran una significancia estadistica
Unicamente para el nitrégeno de urea, disminuyendo 22.3 + 18.2 mg/dl para el

grupo VIBE.
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Tabla 14. Comparacion de la diferencia de los andlisis bioquimicos basales y
finales de los grupos de estudio.

Grupo VIBE Grupo convencional
n=23 n=24
Delta p p p*
Creatinina (mg/dl)* -0.03+3 ns 0.22+4.2 0.000 ns
BUN (mg/dl)* -22.3+18.2 0.000 7.9+322 0.002 0.000
Sodio (mg/dl)* 2.08+45 0.039 -5.4+25.9 ns ns
Albumina (g/dI) -1.01(-0.3-2.6) 0.000 -0.93(-0.4-—2) 0.000 ns

* Se muestra el media + desviacién estandar ** Comparacion entre grupos (VIBE final vs.
Convencional final); BUN: nitrégeno de urea

Como se muestra en la Figura 11, los vectores de impedancia pre y
postdialisis basales de ambos grupos, se encontraban en el cuadrante inferior
derecho, indicando sobrehidrataciébn y desnutricion, sin haber diferencias

significativas entre ellos.

o - Pre dialisis basal grupo convencional
,—/\ pns . Pre dialisis basal grupo VIBE

= M:. / T Post dialisis basal grupo convencional

o rf’ — Post didlisis basal grupo VIBE
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"
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Figura 11. Comparacion de los vectores basales pre y post dialisis
de los grupos de estudio.
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Después de cuatro meses de intervencion, los vectores del grupo VIBE en

el periodo postdialisis mostraron un claro desplazamiento hacia la parte superior

de las elipses (ver Figura 12), encontrandose dentro de las elipses del 50 y 75% a

lo largo del eje mayor, indicando menor cantidad de liquidos corporales, no asi los

vectores postdidlisis del grupo Convencional, los cuales permanecieron en la parte

inferior de las elipses de tolerancia, indicando mayor sobrehidratacién (p < 0.009

vector postdialisis grupo VIBE vs. vector postdialisis grupo Convencional).
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Figura 12. Comparacion de los vectores finales pre y post dialisis

de los grupos de estudio.

Se encontré una diferencia significativa en los vectores basal y final del

grupo VIBE (p < 0.001), mientras que los del grupo Convencional, permanecieron

sin cambios desde el inicio hasta el final del estudio (p:ns). Figura 13y 14.
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Figura 13. Migracién mensual del vector grupo VIBE
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Figura 14. Migracion mensual del vector grupo convencional
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En la Figura 15 podemos observar como inicialmente la desnutricion grave
representaba el 30.4% para el grupo VIBE y el 33.3% para el grupo Convencional,
y al finalizar el tiempo de intervencion, este mismo tipo de desnutricion se
incrementa para el grupo VIBE un 13% mas, llegando hasta un 43.4%, sin
embargo, para el grupo 2 el incremento llega a ser el doble del que muestra el
grupo VIBE con un 58.3%. Los datos para el grupo VIBE reflejan el estado real de

nutricion ya que la sobrehidratacion enmascara el diagnadstico.
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(] _g -
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4 |
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VIBE CONVE

Figura 15. Diagnoéstico nutricional basal y final de los grupos de
estudio. VIBE: grupo guiado por vectores de impedancia bioeléctrica; CONVE:
grupo guiado por el método convencional. D: desnutricion.

La diferencia del porcentaje de masa grasa y porcentaje de la circunferencia
muscular de brazo (ver Tabla 15), muestra una disminucion de 2.2% y 1.6%
respectivamente para el grupo VIBE y de 2.7% y 1.3% respectivamente para el

grupo Convencional sin llegar a mostrar significancia estadistica.
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Tabla 15. Comparacioén de la diferencia de los parametros antropométricos
basales y finales de los grupos de estudio.

Grupo VIBE Grupo Convencional
n=23 n=24
Delta p Delta p p**
Masa grasa (%)* -2.2+1.8 0.4 -2.7+1.14 0.5 0.5
CMB (%)* -1.6+1.7 0.3 -1.3+2.1 0.25 0.2

* Se muestra el media * desviacién estandar.
** Comparacion entre grupos (VIBE final vs. Convencional final).
CMB: circunferencia muscular del brazo.

En cuanto a la sintomatologia intradialisis (ver Tabla 16), se encontré una
reduccion significativa de los episodios de cefalea en ambos grupos (Grupo VIBE:
4% vs grupo Convencional: 12.5%, p < 0.000), sin embargo al comparar los
valores entre los grupos no se muestra diferencia estadisticamente significativa;
asi mismo podemos cotejar el edema clinico, donde se observa la disminucion del
95.7% para el grupo VIBE vs el incremento de 29.1% del grupo Convencional (p <
0.000). Los episodios de hipotension solo se redujeron en el grupo VIBE (4.34%)
mientras que para el grupo Convencional aumentaron (20.9%), p < 0.046.
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Tabla 16. Comparacion de la diferencia de las frecuencias de signos y
sintomas basales y finales de los dos grupos de estudio.

Grupo VIBE Grupo Convencional
n=23 n=24

Delta p Delta p p*
Pérdida de conocimiento (%) 0 ns 0 ns ns
Calambres (%) 8.70 0.000 8.30 ns ns
Cefalea (%) -4.00 0.000 -12.5 0.000 ns
T.ermlno de d,Ia|ISIS por -4.30 ns 0 ns ns
sintomatologia (%)
Hipotension (%) -4.34 0.000 20.9 0.000 0.046
Nausea (%) 4.26 0.000 0 ns ns
Vomito (%) 0 ns 0 ns ns
Edema clinico (%) -95.7 0.000 29.1 0.000 0.000

*Comparacion entre grupos (VIBE final vs. Convencional final)

Con base en los resultados individuales de los vectores de impedancia, al

inicio del estudio, el 82.6% de los pacientes pertenecientes al grupo VIBE se

encontraban con alteraciones en el

estado de hidratacion (4.3% con

deshidratacion y el 78.3% restante con sobrehidratacion), mientras que para el

grupo Convencional el 95.8% mostrd sobrehidratacion y el 4.2% normohidratacion.

Al final del estudio, se alcanz6é el peso seco en el 95.7% de los pacientes

asignados al grupo VIBE, mientras que para el grupo Convencional se mantuvo el

4.2%. (Ver Figura 16).
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Figura 16. Condicion basal y final del estado de hidratacion. VIBE:

grupo guiado por vectores de impedancia bioeléctrica; CONV: grupo guiado por el
método convencional.

La Figura 17 permite observar la concordancia entre el método VIBE contra
el método Convencional para la estimacion del peso seco, donde se muestra que
mas de un 99% de los puntos de coincidencia de los pares de predicciones estan
fuera de lo admitido, revelando la subestimacién de la cantidad de liquido en cada
paciente, con lo cual se invalida la utilizacion del método convencional como

meétodo para ajustar el peso seco en los pacientes sometidos a hemodialisis.
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Figura 17. Analisis de concordancia Bland-Altman entre los dos meétodos

para la estimacion del peso seco. VIBE: grupo guiado por vectores de
impedancia bioeléctrica; CONV: grupo guiado por el método convencional.
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La Figura 18 nos muestra como el método convencional tiene una
sensibilidad del 23% y una especificidad del 4% para determinar peso seco por el

evaluador con base en los parametros clinicos convencionales y el VIBE.

Método convencional

(+) (-)

(+) 6 20 26
(-) 20 1 21
26 21

Figura 18. Sensibilidad y especificidad por el evaluador
del método convencional
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VIII. DISCUSION

Este trabajo, es el primer estudio en la literatura cientifica que compara los
VIBE con los pardmetros clinicos convencionales utilizados en las unidades de
hemodidlisis para ajustar el ultrafiltrado y alcanzar el peso seco en los pacientes
en hemodialisis, y de él podemos extraer algunas conclusiones y reflexiones que

se comentan a continuacion.

Los sujetos incluidos en este estudio son pacientes sin seguridad social y
de bajos recursos econdémicos que son referidos a la Unidad de Hemodialisis del
Hospital General del Estado de Querétaro por el médico nefrélogo, quien se
encarga de establecer las caracteristicas de la sesion asi como la determinacion

de peso seco.

Las causas de nefropatia en estos pacientes, difieren de las principales
causas a nivel nacional. La principal etiologia de IR en estos pacientes se debe a
los criterios de seleccién establecidos por el Hospital General del Estado de
Querétaro, en donde el principal criterio de inclusién para la terapia de
hemodidlisis, es el grado de urgencia y trascendencia para prolongar la vida. En
este caso, los pacientes con ERCA de etiologia desconocida manifestada con
hipoplasia renal, son detectados a edades mas tempranas, por lo que su
intervencion tiende a ser mas oportuna en comparacion con los pacientes con
Diabetes Mellitus u otra etiologia, quienes son detectados en etapas mas
avanzadas por lo que su ingreso a la unidad es mas tardio. Si bien el origen de la
patologia renal es diferente entre los pacientes, este estudio se centra en la
determinacion del peso seco sin importar la patologia subyacente, puesto que una
de las complicaciones de la ERCA en tratamiento sustitutivo en hemodialisis es la

retencién hidrica independientemente del origen de la enfermedad.

67



La utilidad de los VIBE en pacientes nefrOpatas para determinar el peso
seco fue establecida previamente utilizando un equipo de bioimpedancia
monofrecuencia (Atilano-Carsi et al., 2012). En el presente estudio se usé un
equipo de monofrecuencia a 50kHz, lo cual implica la imposibilidad de que la
corriente eléctrica penetre en la célula y por lo tanto no se puede estimar
directamente el AIC. Sin embargo, a 50kHz se pueden estimar el ACT y el AEC y
por diferencia el AIC en pacientes en hemodidlisis de forma confiable como lo
demostraron Cigarran et al., (2009) y Vazquez et al., (2003). Los valores de
resistencia y reactancia obtenidos a través de equipos de monofrecuencia a 50kHz
son suficientes para graficar el vector de impedancia y ajustar el ultrafiltrado para

alcanzar el peso en los pacientes sometidos a hemodialisis.

La hipotensién es la complicacion aguda mas frecuente en el paciente en
hemodidlisis, afecta entre 20 y 50% de los pacientes en didlisis, es de origen
multifactorial; sin embargo, la causa mas frecuente de hipotension durante la
hemodidlisis es la reduccion del volumen sanguineo por ultrafiltracion excesiva
con la consiguiente inestabilidad hemodindmica. Como era de esperarse, en este
estudio, la hipotensién y el edema clinico son los principales signos clinicos que se
redujeron significativamente con respecto al grupo Convencional. Lo anterior
sugiere que la obtencién del peso seco de una forma paulatina y controlada por
los VIBE, resulta ser segura y a largo plazo conducird a un aumento en el aporte
de oxigeno tisular, disminucién del dafio en los tejidos cerebrales y cardiacos,
disminucién de la pérdida acelerada de la funcion renal residual con reduccion en

la morbilidad y mortalidad (Sotomayor, 2005).

El manejo del balance de los liquidos es una de las funciones primarias de
la dialisis. Cuando se compara a los pacientes en HD antes del procedimiento
dialitico y después de él, se observa que estan sobrecargados de volumen antes
de iniciar el tratamiento; la situacibn mejora después del procedimiento. Los
pacientes en tratamiento dialitico han tenido siempre elevadas tasas de morbilidad
y mortalidad, las que se han intentado reducir de varias formas. Por ejemplo, en el
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estudio de Serra Cabarfas at al., 2010 se aumentdé la dosis de la HD, pero no se
obtuvo ningun beneficio; Plum et al.,, 2001, administré estatinas a un grupo de
pacientes en HD, tampoco se logré reducir la mortalidad; sin embargo varios
autores concluyen que el aumento de la ultrafiltracion podria reducir la mortalidad
de los pacientes en HD (Daugirdas 1993; Owen 1998; Lunts et al., 2002; Borroto
Diaz et al., 2006). En nuestro estudio, la determinacién del ultrafiltrado utilizando el
meétodo establecido por Atilano-Carsi et al. (2012) para el grupo VIBE, podria
reducir la mortalidad, debido a que el incremento de la ultrafiltracion tiende a ser
mayor para el grupo VIBE (VIBE: 2.34 + 1.3L vs Convencional: 0.9 + 1.1L). Estos
resultados, apoyan la reduccion de la medicacion antihipertensiva (VIBE: -0.6 +
0.49 vs Convencional: -0.45 + 0.58), PAM (VIBE: -10.96 + 10.2 mmHg vs
Convencional: 9.3 + 8.4 mmHg) y edema (VIBE: -95.7 vs convencional 29.1),
factores que indudablemente se relacionan con la mejora en el estado de
hidratacion, debido a la disminucion de las variables de ACT, AIC y en mayor
medida AEC. Esta disminucion del estado de volemia refleja un incremento en la
resistencia, con la consiguiente migracion del vector sobre el eje mayor en
direccion a los cuadrantes superiores, posicionando de esta forma, al grupo VIBE
como el mejor método para la determinaciéon del peso seco comparado con el

método establecido para el grupo convencional.

El mantenimiento de cifras de presion arterial elevadas durante el periodo
interdialitico, es sin duda uno de los factores patogénicos mas importantes en la
evolucion de los enfermos bajo sustitucion renal por hemodidlisis. En esta
poblacién, cerca del 90% de los casos de hipertensiéon arterial, se debe a una
sobrecarga de volumen y por lo tanto, esta asociada a una ganancia de peso
excesiva entre las sesiones de dialisis (Kornerup, 2010). Como lo mencionamos
con anterioridad, en este estudio, la ultrafiltracion guiada por VIBE se correlaciona
fuertemente con la disminucién del estado de volemia del paciente y la presion
arterial; por lo tanto, a mayor ultrafiltracién, el estado de hidratacion es mas
proximo a lo deseado y se tiene mejor control de la presion arterial. Aunado a esto,
la tolerancia a la dialisis, con frecuencia esta condicionada por la presencia de
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hipotension arterial, nauseas, vomitos, calambres musculares y cefalea. Las
maniobras encaminadas a lograr una solucion de dialisis que satisfaga los
requerimientos terapéuticos y a su vez disminuya la aparicion de sintomas
intradialiticos constituye una de las armas fundamentales en la practica nefrolégica

para procurar una aceptable tolerancia al tratamiento hemodialitico.

La nausea, el vomito y la cefalea, no se modifican significativamente entre
grupos debido a que su origen no se relaciona directamente con la volemia sino
con las concentraciones elevadas de urea, anorexia y la presencia de gastritis
medicamentosa y/o urémica (Cheng et al., 2005). Cuando la terapia sustitutiva se
realiza con el esquema de 2 sesiones 0 menos por semana, las concentraciones
de urea tienden a permanecer elevadas (Radecki y Nissenson, 2010) ocasionando

los signos y sintomas mencionados con anterioridad.

Para el grupo VIBE el incremento en los calambres musculares, fue notorio
comparado con el grupo convencional, esto debido quiza a los trastornos
hidroelectroliticos (hiponatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia), la brusca
extraccion de volumen por ultrafiltraciéon y/o niveles elevados de uremia, pero
sobre todo al grado de desnutricion en este grupo, puesto gque la tolerancia a la
extraccion de liquidos resulta ser menor mientras el paciente empeora su estado

de nutricion.

Cuando los pacientes progresan a ERCA incrementan las dificultades para
manejar el volumen extracelular y sostener el estado nutricional. Ambos
fendbmenos permiten ser analizados mediante IBE (Atilano-Carsi et al., 2012). El
angulo de fase (AF) medido por BIE a 50 kHz se asocia con el estado nutricional
como ha sido descrito por otros autores (Oliveira et al., 2010; Cupisti et al., 2011) y
demuestra que es un factor de riesgo independiente de mortalidad a largo plazo.
Segall et al. (2009), refieren que un AF inferior a 6° tomado con BIE a 50 kHz
tiene un riesgo relativo de mortalidad al afio de 4.1 frente a los que tienen un AF
superior (Enia et al., 1993). Nuestros datos muestran un promedio del AF final de
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5.1+ 0.88 para el grupo VIBE y 4.2 £ 1.1 para el grupo Convencional, ambos por
debajo del AF que disminuye el riesgo de mortalidad, sin embargo es importante
mencionar que solo para el grupo VIBE se incremento el AF (VIBE: 1 £ 1.0 vs
Convencional: 0.44 £ 0.5). La explicacion de este suceso concierne a la buena
nutricion celular, ya que es sabido que al tener células adecuadamente nutridas,
existen suficientes proteinas intracelulares para mantener la presion oncética y
evitar la fuga de agua hacia el espacio extracelular, lo que se traduce en una
adecuada distribucion de liquidos corporales y una buena cantidad de masa
metabdlicamente activa. Por consiguiente, al existir un buen estado de nutricion, el
paciente tolerara con mayor facilidad la extraccion de liquidos durante la sesion y
por ende conseguira un adecuado estado de hidratacion en menor tiempo.
Mushnick et at., (2003) y Fein et at., (2002) concluyen que el AF es la variable que
mejor se correlaciona con los indicadores bioquimicos del estado nutricional en
pacientes con ERCA, lo que apoya su utilidad en el monitoreo del estado
nutricional en pacientes en dialisis. Barbosa y Silva (2005) encontraron que el AF,
la cantidad de células metabdlicamente activas y la capacidad funcional de las
reservas de proteinas somaticas, son buenos indicadores del estado nutricional en
enfermos renales. Por otra parte, Talluri et al., (2003) identificaron a la masa
celular como un buen indicador de deplecion de masa muscular y de estado

nutricional, ya que no se ve afectado por el estado de hidratacion.

El andlisis de vectores de impedancia es un método grafico cualitativo que
permite evaluar al paciente en dos aspectos simultdneamente. Por un lado evalla
el estado de hidratacién y por otro lado el estado nutricio, por lo que este método
es de gran utilidad en pacientes sometidos a hemodidlisis cuyas fluctuaciones
hidricas son constantes y la desnutricion esta presente. Una de las consecuencias
de la desnutricion es la disminucién de la masa celular, la cual es reemplazada por
fluidos extracelulares, causando expansion de volumen (Devolder et at., 2010).
Asociado a esto, se ha encontrado que los pacientes con sobrehidratacién tienen
un inadecuado consumo proteinico (Maggiore et alt., 1996). Los VIBE al inicio del
estudio, se situaron en el cuadrante inferior derecho, indicando la presencia de
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sobrehidratacién y desnutricion, estos datos concuerdan con lo citado en la
literatura para la poblacion con las mismas caracteristicas (Buckalew et al., 1996;
Picoli, 1998; Atilano-Carsi et al., 2012). En nuestro estudio el estado de nutricion
fue diagnosticado utilizando el indice de Bilbrey (1989), el cual fue modificado con
el fin de excluir la transferrina sérica, ya que su determinacion es infrecuente en
los examenes bioquimicos de rutina. Al ser un indice que incluye parametros
antropometricos, bioquimicos y clinicos, se confirmd que el estado de nutricién se
enmascara por la sobrehidratacion que usualmente tienen los pacientes en
hemodidlisis. Lo anterior se debe a que los parametros antropométricos utilizados
para este indice compuesto, principalmente la circunferencia brazo y el pliegue
cutaneo tricipital, arrojan valores alterados, esto debido a que la estimacion de la
circunferencia muscular del brazo utliza los valores de las dos mediciones
anteriormente mencionadas, lo que finalmente se traduce en una alteracion del
puntaje para tres de siete pardmetros, este resultado se ve reflejado en el
diagnoéstico del estado de nutricibn basal para ambos grupos de estudio. Sin
embargo al finalizar el estudio, podemos observar como el grupo guiado por VIBE
realmente refleja su verdadero estado de nutricion, puesto que la disminucion de
los fluidos corporales en este grupo de pacientes, nos permiten obtener datos
antropométricos con un mayor grado de confiabilidad. Los pacientes guiados por
el método Convencional mostraron un peor estado nutricional en comparacion con
los guiados por VIBE, reflejado por valores menores de Xc, angulo de fase, masa
celular y albumina sérica, lo que sefiala nuevamente la relacion estrecha entre el
estado de hidratacion y nutricion, que ha sido encontrada también por otros
investigadores (Picoli et al., 1999; Guida et al., 2000; Atilano-Carsi et al., 2012).

Los pacientes en dialisis se caracterizaron por tener concentraciones
séricas disminuidas de albumina, asi como creatinina y PCR aumentadas. Se ha
considerado a la albumina sérica como un indicador del estado nutricional, sin
embargo sus concentraciones dependen del estado de hidratacién e inflamacién
(Ikizler et al.,1999; Fouque et al., 2008; Cano et al., 2009). En esta investigacion,
las bajas concentraciones de albumina en la poblacion son consecuencia de la
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combinacion de desnutricion (disminucibn de masa celular y muscular) vy
sobrehidratacion (acumulo de agua extracelular causante de hemodilucién). En
este estudio no fue posible medir PCR ni algin otro marcador de inflamacion para
asociarlo con la concentracion de albumina y el estado de nutricion de los
pacientes. Es probable que la hipoalbuminemia sea causada por la elevacion de
las citoquinas y en gran medida por la reduccion de la sintesis proteinica. Desde
un punto de vista fisiopatolégico la respuesta inflamatoria alterara la sintesis de
proteinas viscerales y humorales. Mas aun, no solo la desnutricion seria
secundaria a la inflamacion, sino también al proceso de la hemodialisis y la
bioincompatibilidad de los materiales, todos estos factores como consecuencia de
un proceso inflamatorio subyacente local o generalizado. El estimulo inicial
(patégeno, proteina extrafia, etc.) estimula a los hepatocitos, células de Kupfféry a
otros integrantes del sistema reticulo endotelio histiocitario y monocitos
produciéndose IL-1, IL-6, TNF a, causales de reaccion de fase aguda | y Il
Paralelamente se puede observar un incremento del amiloide sérico A, P R, alfa-2
macroglobulina, complemento y fibrinbgeno (Lavorato et al., 2001). A la vez
sucede una reduccién de concentracion de la transferrina, prealbumina y desde
luego la albumina; de esta manera podemos entonces comprender como

marcadores nutricionales pueden ser también de inflamacion.

Hay muchos factores que determinan el estado nutricional en hemodialisis,
como el estado urémico que ocasiona anorexia y vomito, procesos intercurrentes
como infecciones o inflamaciones que ocasionan aumento del catabolismo,
trastornos metabdlicos como acidosis y resistencia a la insulina que afectan el
anabolismo, aspectos relacionados con la técnica de dialisis como la pérdida de
nutrimentos a través del procedimiento, la bioincompatibilidad del material
extracorporeo que activa la generacion de citoquinas como IL-1 y caquectina
como se menciona con anterioridad y finalmente los factores psicosociales de una
enfermedad que por su alto costo afecta considerablemente la economia familiar y
por lo tanto la capacidad de consumir dietas hiperproteinicas. Este ultimo factor es
especialmente importante para la poblacion de estudio, ya que la mayoria de estos
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pacientes poseen un nivel de educacion bésico y nivel socioeconémico bajo, el
cual esta estrechamente relacionado con una ingesta energética deficiente que se
acompafia de una dieta hipoproteinica, estas caracteristicas dietéticas

comprometen aun mas el estado nutricional.

El objetivo de la intervencion de este estudio mediante al andlisis de
vectores de impedancia es llevar a los pacientes a un punto dentro de las elipses
de tolerancia del 50 y 75%. Atilano-Carsi et al.,, (2012) concluyen que la
desnutricion grave impide el logro del peso seco en pacientes en hemodialisis
guiados por VIBE. En nuestra poblacion, pese a la desnutricibn grave y el
incremento en los calambres musculares, el peso seco se alcanzé en el 95.7% de
los pacientes guiados por VIBE, el resto (4.3%) no alcanzo la normo hidratacion
debido al tiempo de intervencion, ya que este porcentaje de pacientes al finalizar
la intervencién Unicamente logré posicionarse en los limites del vector del 75%.
Por lo que se debe considerar implementar estrategias para corregir el volumen de
liquidos corporales y el estado de nutricion, mejorando la calidad de vida de los

pacientes y disminuyendo la morbi-mortalidad.

Los vectores correspondientes a sobrehidratacion, se han relacionado con
un riesgo relativo mayor de muerte (Pillon et al., 2004) por lo que posiblemente los
pacientes en los que el peso seco no fue alcanzado y por ende permanecieron
sobrehidratados tendrdn mayor riesgo de mortalidad, tal es el caso de los
pacientes del grupo Convencional, en quienes solo se logro la obtencion del peso

seco en el 4.2% de la poblacion.

De la misma forma que el trabajo realizado por Atilano-Carsi et al., (2012) la
situacion de los vectores predialisis del grupo guiado por VIBE, no se modifico en
ningln momento durante el tiempo de estudio, lo cual indica que la ganancia de
peso entre sesiones de dialisis depende del control que los pacientes tengan en
cuanto a consumo de liquidos. Los vectores postdialisis de los pacientes con
disminucion del peso seco guiado por VIBE, migran sobre el eje mayor
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posicionandose a la altura del cuadrante superior derecho, indicando pérdida de
liquidos corporales. Por el contario, los vectores postdialisis de los pacientes
guiados por el método convencional se mantuvieron en la parte inferior del eje
mayor, reflejando el incremento programado de agua corporal sin la eliminaciéon

correcta de la misma.

Piccoli et al (1996, 1998, 1994) y Atilano-Carsi et al., (2012) en sus trabajos
demostraron que los valores de los vectores sufren cambios después de la
hemodidlisis, se desplazan hacia arriba y se vuelven mas largos. En este trabajo
se observd el mismo fendmeno para el grupo VIBE, sin embargo podemos
constatar que mientras trascurre el tiempo de intervencion, los vectores grupales
van sufriendo una ligera disminucion en el alargamiento hasta formar una elipse
ligeramente circular, lo que representa la homogenizacion de este grupo de

pacientes sin importar la ubicacion inicial del vector.

El método convencional para determinar peso seco por el evaluador con
base en parametros clinicos convencionales, comparado con los VIBE, nos
muestra Unicamente un 23% de sensibilidad para detectar a los pacientes que se
encontraron peso seco Yy una especificidad del 4%, esto debido a que el método
convencional no alcanza a detectar a los pacientes cuando aun no han llegado el
peso seco. Aunado a esto, la concordancia de las predicciones realizadas por
cada uno de los métodos se estudid mediante el método de andlisis de
concordancia de Bland Altman, donde se utilizé el método VIBE como referencia,
con un calculo de los margenes de oscilacion de los limites del IC 95% (intervalo
de confianza del 95% de la diferencia media de probabilidad de prediccion para
cada paciente) y del numero de puntos situados fuera del IC 95%, admitiéndose
un 5%, por definicion, como cifra tolerable. El analisis del gréafico representado en
la Bland Altman permite comprobar que, en el caso de analisis de concordancia
entre el método VIBE y el Convencional, para determinar el peso seco en los
pacientes en hemodialisis, mas de un 99% de los puntos de coincidencia de los
pares de predicciones estan fuera de lo admitido, revelando la subestimacion de la
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cantidad de liquido en cada paciente. Por lo que podemos, pues, afirmar, que no
existe concordancia entre la prediccion de peso seco guiado por los pardmetros
clinicos convencionales y que indudablemente los VIBE son el mejor método para

realizar esta estimacion.
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IX. CONCLUSIONES

El andlisis de los VIBE son una herramienta util para determinar y ajustar el
peso seco en los pacientes con ERCA sometidos a hemodialisis que supera

los métodos convencionales.

La utilizacién de VIBE para determinar el peso seco de los pacientes en HD
disminuye el riego de presentar complicaciones relacionadas con la

sobrehidratacion.

La utilizacién de los VIBE como método para la estimacidon de peso seco en
pacientes en HD, a largo plazo, permite disminuir el numero de

antihipertensivos, PAM, edema clinico y sintomatologia.

La correcta estimacion y mantenimiento del peso seco en los pacientes en
hemodidlisis es un factor importante a considerar entre los parametros de

didlisis adecuada.

El diagnostico del estado de nutricion en los pacientes en hemodialisis se
ve enmascarado por el exceso de liquidos corporales y puede interferir en

el logro del peso seco.

La utilizacion de los VIBE en el diagnostico del estado de nutricion es un
indicador mas certero que los indices compuestos establecidos para estos

pacientes.
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