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RESUMEN

La Insuficiencia Renal Cronica se define como la presencia de dafio renal de una
duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades
estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular
(TFG) a menos de 60 ml/min/1.23 m?% Los pacientes con esta enfermedad,
incluidos aquellos con didlisis peritoneal, se caracterizan por presentar un estado
constante de inflamacion, desnutricién y alteraciones en la composicion corporal,
principalmente sobrehidratacion; todos estos factores aumentan el riesgo de
mortalidad, asociado principalmente a enfermedad cardiovascular. Por ello, se han
estudiado diferentes técnicas de evaluacion del estado de nutricion y de la
composicién corporal, como el andlisis de vectores de impedancia bioeléctrica y la
dinamometria de mano. El primero, se trata de una técnica que arroja “una
estimacion cualitativa de las variaciones hidricas y del tejido blando
simultdneamente y sin necesidad de ecuaciones de regresion; de manera
simultdnea, el andlisis arroja datos de estado de nutricion. Por otra parte, la
dinamometria de mano es un método capaz de evaluar la funcionalidad del
musculo, con ello estima el estado funcional del paciente, su reserva muscular y
su estado de nutricion. La asociacion entre ambas esta en funcién de la cantidad y
calidad de la superficie celular y puede variar dependiendo de la composicién
corporal de los pacientes. Objetivo. Evaluar y documentar la asociacién entre la
fuerza muscular obtenida mediante dinamometria de mano y la composicion
corporal y el estado de nutricion valorados mediante andlisis vectorial de
bioimpedancia eléctrica en pacientes con insuficiencia renal cronica en dialisis
peritoneal atendidos en el Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran.
Disefio y tamafio de muestra. Estudio transversal. Se evaluo a los pacientes con
insuficiencia renal crénica en dialisis peritoneal prevalentes en la consulta de
terapia sustitutiva durante el periodo de marzo del 2011 a marzo del 2012. De una
poblacién de 149 sujetos, a partir de la formula de estimacion de una proporcién,
se obtuvo un tamafio de muestra de 84 pacientes. Metodologia: Después de

firmada la carta de consentimiento informado, se obtuvieron los datos de



identificacion de los pacientes. Se realizO medicion de: peso, talla, circunferencia
de brazo, pliegues cutaneos, impedancia eléctrica para su posterior analisis
mediante vectores de impedancia y dinamometria de mano. Se realizé evaluacion
global subjetiva que sumada a los datos de albumina, leucocitos y linfocitos
obtenidos del sistema hospitalario, junto con las mediciones de circunferencia de
brazo y pliegue cuténeo tricipital, fueron utilizadas para construir el indice
compuesto de Bilbrey. Resultados: Se evaluaron a 85 pacientes con IRC de
origen multifactorial en dialisis peritoneal, de los cuales 55% eran hombres. Se
observo que existe una diferencia significativa por sexo para la resistencia y el
angulo de fase (p<0.001 y p=0.0344). Se observaron diferencias significativas por
sexo para fuerza de la mano derecha (26.9+£8.2 kg en hombres y 15.94£5.0 kg en
mujeres, p<0.001) y la de la mano izquierda (24.5£8.12 kg en hombres y 15.0+4.3
kg en mujeres, p<0.001). El patrén vectorial segun la fuerza muscular muestra una
tendencia de significancia en el grupo de los hombres sin observar el mismo
fendbmeno en el grupo de las mujeres tanto para la mano derecha como para la
mano izquierda. Conclusiones: La alteracién de la composicion corporal afecta
de manera directa la fuerza muscular: el aumento en la resistencia y la
disminucion de la R/H y la Xc/H son indicadores directos de expansion de volumen
y que el aumento de R/H y disminucién de Xc/H reflejan pérdida de tejido celular,
lo que se refleja mediante menor fuerza muscular denotando menor funcionalidad

y mayor deterioro general.



INDICE DE ABREVIATURAS

oF Angulo de fase
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como el dafio renal de una duracion
igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o
funcionales con o sin descenso de la tasa de filtraciébn glomerular a menos de 60
ml/min/1.23 m?% En México cerca de 129 mil casos de IRC en su etapa final
requieren terapia de reemplazo renal (TRR), de los cuales Unicamente 60 mil
casos son tratados mediante ésta. Es una patologia de etiologia multiple que
afecta varios Organos y sistemas y presenta mdltiples complicaciones. La
sobrehidratacion es una de ellas y de manera independiente aumenta la
resistencia vascular periférica e incrementa la tension arterial, provocando
disfuncion del ventriculo izquierdo, enfermedad cardiovascular y muerte. Otra es la
desnutricion, que se presenta en aproximadamente 50% de los pacientes y
aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad, principalmente por enfermedad
cardiovascular.

Con el objetivo de mejorar el manejo del paciente y disminuir estas
complicaciones y mortalidad, es necesario que se realice el andlisis de la
composicién corporal y el estado de nutricion por medio de técnicas que tomen en
cuenta las variaciones de hidratacidbn que sufre el paciente y de esta forma
mejoren los resultados obtenidos. Una de estas técnicas es el analisis de vectores
de impedancia bioeléctrica (VIBE), que realiza una estimacion cualitativa del tejido
celular y el estado de hidratacion de manera simultanea. Otra es la dinamometria
de mano (DNM), que evalla la fuerza muscular (FM), consiguiendo con ello datos
de funcionalidad celular. Ambas técnicas arrojan datos de compaosicion corporal y
estado de nutricion.

A pesar de ser ampliamente utilizada, la DNM es una técnica cuya confiabilidad
en pacientes con IRC continla en duda ya que los resultados pueden verse
afectados por la sobrehidratacion. El objetivo de encontrar su asociacion con la
composicién corporal, determinada mediante el analisis de VIBE, una técnica
ampliamente utilizada en pacientes con sobrehidratacion, permitira observar las

alteraciones que esta puede sufrir por el estado de hidratacion del paciente.



ANTECEDENTES

1.1 GENERALIDADES DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

De acuerdo a las guias de practica clinica de la insuficiencia renal cronica,
(KDOQI por sus siglas en inglés) de la Fundacion Nacional del Rifion de Estados
Unidos, IRC se define como el “dafio renal de una duracion igual o mayor a tres
meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o sin
descenso de la tasa de filtrado glomerular (TFG) a menos de 60 ml/min/1.23 m? o
bien con una TFG =60 ml/min/1.23 m? con una razén albtmina-creatinina (RAC)
>30mg/g”®

La IRC es actualmente un problema de salud publica a nivel global. Desde
2005, se han conducido mas de 25 estudios epidemiolégicos en todo el mundo
con el fin de determinar la prevalencia mundial de la IRC encontrdndose para el
2008 una prevalencia mundial de 7.2% en personas mayores de 30 afios®,

En Estados Unidos entre 1999 y 2004 se estimo una prevalencia de 11.1% de
hombres y 15% de mujeres con esta enfermedad®. En Espafia, la prevalencia de
pacientes con IRC en los estadios mas avanzados fue de 6.8% para el afio 2010.
Otros estudios realizados en paises europeos como Italia® Suiza®, Noruega® e
Islandia'” muestran una prevalencia entre 4.7 y 8.1%.

En México, a inicios del siglo XXI la cifra aproximada de IRC era de 103 mil
pacientes, de los cuales, el 43% era atendido con TRR en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) o el Instituto de Seguridad Social y de Servicios para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), mientras que el 3% se atendia en otras
instituciones incluida la préctica privada ©"

Del total de pacientes en TRR, aproximadamente 85% se encuentran en
dialisis peritoneal (DP), mientras que el 15% es tratado con hemodilisis (HD) .
La tendencia al uso de la DP como TRR de primera eleccién se ha relacionado
con varios factores, destacando que ésta fue la Unica modalidad de TRR brindada
por las instituciones de seguridad social en el pais por muchos afios.

A partir de los datos del Registro de Dialisis y Transplante de Jalisco

(REDTJAL) en el 2010, Malaquias y colaboradores®, realizaron una proyeccion



de la IRC en México. La estimacion realizada revela una prevalencia de cerca de
129 mil casos de insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) que requieren TRR, de
los cuales unicamente 60 mil casos son tratados con alguna modalidad de dicha
terapia. De acuerdo al mismo estudio, si las condiciones en el sistema de salud
actuales persisten, para el afio 2025 habrd 212 mil casos de la enfermedad en el
pais, aproximadamente el doble de los casos prevalentes registrados en el
REDTJAL en la actualidad.

El impacto de la enfermedad a corto plazo se observa a partir de las cifras de
mortalidad. Cabe notar que a pesar de los avances técnicos y tecnolégicos que se
han observado en los medicamentos utilizados y en los sistemas de dializado, la
tasa de letalidad no ha disminuido de manera sustancial en nuestro pais. En el
afio 2005, la IRCT representaba la décima causa de mortalidad en México, con
mas de 10 mil fallecimientos al afio. De acuerdo a las estimaciones realizadas en
2010, méas de 60 mil personas mueren por IRCT, aunque se reporten otras causas
como primarias; para el 2025 se tiene un estimado de 160 mil muertes a causa de
la enfermedad®.

Estas cifras reafirman los conocimientos previos del impacto de la IRC en la
actualidad y confirman que ésta se ha convertido en un problema de salud publica,
con la subsecuente necesidad de enfocar los esfuerzos a la prevencion de la
enfermedad, la disminucion de las complicaciones en los pacientes y el aumento

de la calidad de vida y la supervivencia.

1.1.1 Etiologia, fisiopatologia y clasificacion

La IRC es considerada una enfermedad multifactorial, de caracter progresivo e
irreversible que en la mayoria de casos conduce a un estado terminal (IRCT). En
nuestro pais, la principal causa de IRC es la nefropatia diabética: de acuerdo a la
Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, en el afio 2025 habra 300
millones de pacientes diabéticos en el mundo, de los cuales un tercio estara en
riesgo de tener dafio renal e IRC®. Le sigue en importancia la nefropatia
hipertensiva, y la nefropatia secundaria a LUPUS. La tabla 1 resume las

caracteristicas principales de estos factores®?.
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Tabla 1. Principales causas de IRC

Causa

Principales caracteristicas

Nefropatia Diabética.

El principal factor en el desarrollo de nefropatia diabética es el efecto
de la hiperglucemia cronica sobre diferentes vias funcionales,
estructurales y de sefializacion celular.

Nefropatia hipertensiva.

Elevacion permanente y prolongada de las cifras de tension arterial
que produce, a largo plazo, fibrosis progresiva del rifion con la

subsecuente alteracion del intersticio del parénquima del rifién.

Glomerulonefritis primaria.

Se caracteriza por la presencia de alteraciones inmunoldgicas que
producen fibrosis progresiva del tejido renal. Las principales son la
glomerulonefritis membranosa, la glomerulonefritis focal y segmental,

y las glomerulonefritis endo y extra-capilares

Nefropatia intersticiales.

Principalmente la pielonefritis crénica, que dafia progresivamente el

parénquima renal.

Uropatias obstructivas

croénicas.

Principalmente la hiperplasia benigna de la prostata, las estenosis
uretrales y las obstrucciones por calculos de la via urinaria.

Nefropatias hereditarias o

congénitas.

Predominantemente la poliquistosis renal bilateral.

Nefropatias secundarias a

enfermedades sistémicas.

Destacan las enfermedades del colageno como el lupus eritematoso

sistémico (LES) que produce un dafio renal crénico e irreversible.

Adaptado de SLANH y Remén-Rodriguez®

La IRC se presenta como consecuencia de una pérdida progresiva de la estructura

renal con disminucion del filtrado glomerular. Esta pérdida trae consigo hipertrofia

de las nefronas (unidad estructural y funcional del rifién) y mediante hiperfiltracion

mantiene la TFG en niveles normales depurando las sustancias de desecho del

metabolismo.

De acuerdo a las guias KDOQI @, la IRC se estratifica con base en el nivel de

funcidn renal reflejada por la TFG. Tal clasificacion, se presenta en la tabla 2 y

consta de cinco estadios dependientes de la severidad de la enfermedad.

11




Tabla 2. Clasificacion de la IRC seglun la NKF-KDOQI

Fase Descripcion TFG (ml/min/1.73m?) Conducta clinica a seguir
+
RAC (mg/qg)
1 Lesion renal con FG* >90 + >30 Diagnostico y tratamiento
normal o0 aumentado Tratamiento de la co-morbilidad
Disminuir la progresién
Reducir el riesgo cardiovascular
2 Lesidn renal con 60-89 + >30 Estimar la progresion
disminucién del FG
leve
3 Disminucion del FG 30-59 Evaluar y tratar complicaciones
moderada
4 Disminucion del FG 15-29 Preparacion para el tratamiento
severa sustitutivo
5 Insuficiencia o falla <15 Tratamiento sustitutivo si hay uremia

renal

Retomada de las Guias de Préctica Clinica KDOQI

*FG: Filtrado Glomerular

1)

1.1.2 Manifestaciones clinicas

Al presentarse una disminucién de la funcién renal del 50%, se presentan las

alteraciones bioquimicas (aumento de urea y creatinina plasmaticas), metabdlicas

y enddcrinas propias del sindrome urémico que clinicamente se manifiesta por la

presencia de astenia, adinamia, nauseas, vOmito, anorexia, pérdida de peso,

insomnio, calambres, prurito y excoriaciones dérmicas, déficit cognitivo que se

manifiesta por confusion y somnolencia y en etapas muy avanzadas, estado de

coma.

Debido a la gran cantidad de funciones que realiza el rifidn, su falla da origen a

manifestaciones en multiples 6rganos, mismas que se resumen en la tabla 3.
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Tabla 3. Manifestaciones clinicas de la IRC

Sistema nervioso

Encefalopatia
Polineuropatia periférica

Disfuncién del sistema autbnomo

Sistema

hematolégico

Anemia
Disfuncién plaquetaria
Hipercoagulabilidad

Inmunodeficiencia humoral y celular: Infecciones y neoplasias

Sistema

cardiovascular

Hipertension Pericarditis

Miocardiopatia Vasculopatia periférica

Cardiopatia isquémica Accidentes cerebrovasculares

Aparato

osteoarticular

Enfermedad 6sea de remodelado alto
Enfermedad 6sea de remodelado bajo
Amiloidosis por depésitos de 3, microglobulina
Artritis gotosa

Pseudo gota célcica

Sistema

respiratorio

Derrame pleural Calcificaciones pulmonares

Edema pulmonar

Sistema digestivo

Anorexia Ulcera gastroduodenal

Nausea y vomito Angiodisplasia del colon

Ascitis Diverticulitis

Sistema enddcrino

y metabolismo

Hiperinsulinemia

Resistencia periférica a la insulina

Tasas alteradas de glucagon, TSH, T3, T4, cortisol, LH, FSH, prolactina, GH
y leptina

Esfera sexual

Disfuncién eréctil Amenorrea

Piel Prurito Pseudoporfiria
Hiperpigmentacion Foliculitis perforante
Xerosis Calcifilaxis
Psicol6gicas Depresién y ansiedad

Alteraciones

hidroeléctroliticas

Retencion nitrogenada Hiper/hipocalemia

Hiperuricemia Hipocalcemia
Hiper/hiponatremia Acidosis y alcalosis metabolica

Hiper/hipofosfatemia Hipervolemia y sobrehidratacion

Estado de nutricién

Desnutricién

Tomada de Ribes 2004™
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Para finalidades del presente trabajo, la sobrehidratacién y la desnutricién son de
principal interés, por lo que se abordaran en los siguientes apartados.

1.1.2.1 Alteraciones hidroelectroliticas en el paciente con IRC

Las funciones del rifion son realizadas en la nefrona, siendo una de las las
principales, eliminar las sustancias de desecho producidas por el metabolismo
(urea, creatinina, productos finales del metabolismo de la hemoglobina,
metabolitos de varias hormonas, medicamentos y aditivos de alimentos). Una
segunda funcién es regular el equilibrio hidro-electrolitico, manteniendo con ello la
homeostasis. Si la ingesta de liquidos excede la excrecion, la cantidad de
metabolitos de desecho y de liquidos en el cuerpo incrementa®?%.

En condiciones fisiologicas normales, el rifidn filtra el sodio que es ingerido en
la dieta, mismo que se reabsorbe en su mayoria en los tubulos, excretandose en
la orina menos de 1% del filtrado. Al disminuir la funcién renal, este mecanismo se
altera, produciendo retencion de sodio, que se traduce a su vez, en retencion de
liquidos*®. En los pacientes con IRC, esta incapacidad de excretar desechos y
liquido por medio de la orina, se hace clinicamente evidente con el aumento de
peso por hipervolemia y la aparicion de edema.

Una vez en TRR, el proceso de eliminacion es llevado a cabo por la dialisis,
lograndose asi el equilibrio hidrico y salino. Sin embargo, si el paciente no tiene
un apego correcto a la dieta y consume sodio en exceso o mas liquido del que se
ha permitido o el proceso dialitico no es adecuado, el paciente permanece en un
estado de sobrehidratacion importante, que lo lleva a presentar complicaciones de
importancia clinica, como la hipertensién, la enfermedad cardiovascular

secundaria a hipertrofia del ventriculo izquierdo y mortalidad.

1.1.2.1.1 Problemas asociados a la sobrehidratacion en pacientes con IRC
a. Hipertension arterial. La hipertensién arterial (HTA) es la complicacion
mas comun en la IRC. Se ha documentado que el 80% de los pacientes son
hipertensos debido a presencia de sobrehidratacion®®: el exceso de

volumen incrementa la resistencia vascular periférica, provocando asi que
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la tension arterial incremente®”. Por otra parte, se ha observado que
aquellos pacientes resistentes a la terapia con didlisis, a quienes no se les
ha prescrito correctamente la dosis de ésta, desarrollan HTA, por exceso de

sodio sérico y alteraciones en el metabolismo de la renina®®.

Disfuncion cardiaca: De acuerdo a reportes a nivel mundial, las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y
mortalidad en el paciente con IRC. En 1998, Foley y colaboradores
encontraron que los pacientes en estadios terminales de la enfermedad,
tienen 30 veces mas riesgo de morir por enfermedad cardiovascular que
aquellos en los estadios iniciales; este riesgo fue 65 veces mayor en
pacientes entre 45 y 54 afios y 500 veces mayor en pacientes mas

jovenes™®.

Para el 2009, Yee-Moon y cols, reportaron que el 40% de los
pacientes en didlisis morian como consecuencia de enfermedad
cardiovascular®®,

La enfermedad cardiovascular se presenta por una amplia variedad de
causas, como la hiperlipidemia, la edad avanzada, la Diabetes Mellitus tipo
2 (DM2), el tabaquismo, la disminucion en la secrecion de citocinas,
disfuncion endotelial y estrés oxidativo. Destaca dentro de estas causas la
hipertension secundaria al inadecuado proceso de eliminacién de agua y
sal. Como ya se habia mencionado, la sobrehidratacion es causa directa de
HTA, que a su vez es un factor etiolégico de la disfuncién del ventriculo

izquierdo.

1.1.2.2 Desnutricién caldrico-proteica

La desnutricibn calorico-proteica (DCP) se presenta como consecuencia del

conjunto de alteraciones propias de la IRC. De manera independiente, se

considera un factor de riesgo para morbilidad y mortalidad en el paciente,

asociado principalmente a susceptibilidad a infecciones, hospitalizaciones

frecuentes y disminucién de la capacidad funcional de los pacientes®®?. Estudios

recientes han demostrado un incremento de complicaciones cardiovasculares
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secundarias a desnutricion en el paciente con IRC, consideradas la principal causa
de muerte en esta poblacion®®?%?® (Figura 1).

Diversos reportes han arrojado cifras importantes en el periodo previo al inicio
del TRR, pero se observa un incremento importante después del inicio de DP
(222429 A nivel mundial, se ha observado que la prevalencia de desnutricién
moderada en pacientes en éste tipo de didlisis llega hasta 35% %22, En México,
Espinosa y cols.®” en 1996, encontraron que hasta un 82% de pacientes en ésta
TTR presentaban desnutricion, de la cual 20% se considero leve, 24% moderada y
38% severa.

Per se, la DCP produce pérdida del apetito o anorexia como respuesta a la
elevada concentracién de toxinas urémicas. Se ha sugerido que este proceso
puede presentarse también como consecuencia de la secrecion aumentada de
hormonas anorexigénicas, sin embargo los mecanismos por los que actla
permanecen poco claros aun. Se ha observado que la severidad de la anorexia
incrementa durante la progresion de la IRC, conduciendo a mdltiples alteraciones
metabdlicas, desgaste proteico-energético y caquexia (sindrome que engloba un
deterioro fisico, psicolégico, metabélico e inmunolégico propios de la IRC)®#%%9).

Otro factor asociado a la presencia de desnutricion es el tratamiento dialitico,
principalmente aquel con DP, en el cual el aporte de dextrosa a partir del liquido
de didlisis produce sensacion de saciedad, por lo que la mayoria de pacientes
disminuyen el consumo de otros nutrimentos. Por otra parte, durante el proceso
dialitico existe eliminacién tanto de toxinas urémicas como de nutrimentos,
principalmente proteina, que sumado a las restricciones de la misma en la dieta,
favorecen la presencia de deplecion muscular, teniendo como consecuencia
directa la pérdida de la funcionalidad del musculo, expresada generalmente como
pérdida de FM.

Aquellos pacientes que presentan comorbilidades como DM2, infecciones
como peritonitis, enfermedad cardiovascular, entre otras, presentan mayor riesgo
de desnutricion asociado principalmente al estado inflamatorio caracteristico de

tales patologias.
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En lo que respecta a inflamacién, en afos recientes diversos estudios han
demostrado que el “desgaste” (deplecion de reservas proteicas y de energia,
entendidas como la masa muscular y la masa grasa) y las anormalidades en la
ingesta caldrico-proteica pueden estar mediados por procesos inflamatorios®®2,
Se sospecha que la presencia de hipercatabolismo proteico se presenta como
consecuencia de la secrecibn de citoquinas proinflamatorias catabdlicas o
antianabolicas, factores que estan relacionados a la vez con la presencia de
anorexia, pérdida de fuerza que expresa disminucion de funcionalidad y finalmente
muerte.

La disminucion sérica de elementos como la albumina, prealbdumina, lipidos,
peso, IMC, grasa corporal, asi como la presencia de hipervolemia y las
alteraciones ya mencionadas, ocasionan que el paciente pierda la funcionalidad,

aspecto que se puede evaluar mediante pruebas de funcionalidad como la DM.

Desordenes
Perdida de enddcrinos, deficiencia Comorbilidades: M produccién
Antrmentos de vitamina D, TPTH, DM, enfermedad de Citocinas ;
e diabetes: dismipucién Anorexia, cardiovascular, inflamatorias \1' ingesta de
dislisis de la sefalizacion del acidosis, nutrimentos,
insulina/Factor de anemia restricciones

infecciones,
envejecimiento.
Crecimientc? Similar a en la dieta .
Factores relacionados LT i Hipervolemia
al tratamiento con
didlisis, = Y =
injerto AV, membrana P> el R, Estrés
de didlisis. g "~ e
T ; A 1 / Oxidativo y
) : Toxinas urémicas N carbonlico
7/ Desnutricion : = \
o S Desgaste energético- ‘ )
[ Deficiente 7 proteico ~ Inflamacién \
\ ‘ ingesta de . Caquexia | |
% nutrimentos . \—“". £
Y Hipercatabolismo 8
=\ o
T o e ECA, calcificacién
WI\II:.:r:;na prealbimina y l \ yaSclar
i
v Proteina C reactiva. A ?
Paradojas en Mortalidad,
la hospitalizacién

v Peso  IMC

supervivencia v Calidad de vida

v Grasa corporal,
Sarcopenia

Figura 1. Factores asociados a la presencia de desnutriciéon y sus consecuencias. Traducido de D Fouque
2008%". PTH: Hormona paratiroidea; DM: Diabetes Mellitus; ECA: Enfermedad Cardiovascular; IMC: Indice de
Masa Corporal.

17



En conjunto, estas alteraciones traen consecuencias poco favorables para el
paciente, siendo las mas grave, la muerte.

Para disminuir la incidencia de complicaciones es necesario llevar a cabo la
evaluacion del estado de nutricion que tiene como objetivo principal obtener la
informacion adecuada para la identificacion de posibles problemas sobre los
cuales se debera actuar de manera oportuna. Para lograr este objetivo se cuenta
con multiples herramientas, dentro de las que se encuentra el indice compuesto
de Bilbrey, el cual considera la evaluacion global subjetiva (EGS) y los parametros
objetivos peso para la talla, pliegue cutaneo tricipital, circunferencia de brazo,
masa muscular de brazo, alblmina, transferrina y cuenta total de linfocitos®®3?

para obtener el diagndstico del estado de nutricion.

1.1.2.3 Mortalidad

En comparacion con la poblacién general, los pacientes con IRC tienen mayor
riesgo de mortalidad, principalmente a causa de enfermedad cardiovascular. Datos
recientes indican que los pacientes con IRC tienen entre 5y 10 veces mas riesgo
de morir que de progresar al estado terminal de la enfermedad®%27:2832),

En el 2006, el grupo de investigacion de la Universidad de Alberta en Canada,
publicé un estudio sobre el riesgo de mortalidad en pacientes con IRC. Elaboraron
un metanalisis que incluyd 39 estudios de cohorte realizados entre 1969 y 2004 en
los que se comparé la mortalidad entre pacientes con y sin deterioro crénico de la
funcion renal. Se siguieron 900 personas de un total de 1,371 por un tiempo

promedio de 4.9 afios, llegando a las siguientes conclusiones®?:

1. Existe una relacién exponencial entre la severidad de la disfuncién renal y el
riesgo de muerte por cualquier causa.

2. Tomando como referencia a las personas con funcion renal normal con TFG
de 100 mL/min, el riesgo relativo de muerte asociada con una TFG de 80,
60 y 40 Ml/min fue de 1.9, 2.6 y 4.4, respectivamente.

3. Se observa un aumento del riesgo relativo de mortalidad cardiovascular

asociado a la IRC, que fue mayor en cohortes con pacientes mas jovenes.
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4. Se calculé que en pacientes con un promedio de 50 afios de edad el riesgo
relativo de morir es de 3.4 (IC 95% 2.1-5.5), mientras que en pacientes con

una media de 70 afios el riesgo relativo es de 1.5 (IC 95% 0.96-2.3)

De acuerdo a otros estudios, aproximadamente 50% de las muertes que se
presentan durante TRR se deben a complicaciones cardiovasculares secundarias
a desnutricion con variaciones de hidratacion, que condiciona a hipertrofia del

ventriculo izquierdo®%?%23),

1.1.3 Tratamiento de la IRC

Como se observa en la tabla 4, durante las primeras etapas de la enfermedad, es
posible retrasar la progresion por medio de tratamiento dietoterapéutico y
farmacoldgico.

El primero se basa en la prescripcion de una dieta que cubra las necesidades
energéticas del paciente, con restriccion de proteinas durante las etapas previas al
inicio de TRR, aumento la cantidad de este macronutrimento de acuerdo al tipo de
reemplazo y un aporte de hidratos de carbono y de lipidos dependiente de otras
patologias subyacentes. Se debe controlar el consumo de sodio, potasio y fésforo,

sobre todo en aquellos pacientes en estadios avanzados de la enfermedad 2%

Tabla 4. Conducta clinica a seguir dependiendo de la fase de IRC

Fase Actuacion

1 = Diagnéstico y tratamiento
= Tratamiento de la co-morbilidad
= Disminuir la progresion

= Reducir el riesgo cardiovascular

» Estimar la progresion

= Evaluary tratar complicaciones

Preparacion para el tratamiento sustitutivo

gl | WO N
n

= Tratamiento sustitutivo si hay uremia

Retomada de las Guias de Practica Clinica KDOQI®
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Por su parte, el objetivo del tratamiento farmacoldgico es controlar las patologias
adyacentes, disminuir el deterioro de la funcién renal y retrasar el inicio de la
TRR. Los mas utilizados son el tratamiento antihipertensivo, generalmente con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de
los receptores de la angiotensina Il y los diuréticos, ya sea los ahorradores de
potasio, los diuréticos tiazidicos y los de asa®’. Dentro de este dltimo se
encuentra la furosemida, que bloquea el sistema de cotransporte de la Na*K*2CI
localizado en la membrana de las células luminales de la rama ascendente gruesa
del asa de Henle. La accion diurética resulta de la inhibicion de la reabsorcion del
cloruro de sodio en este segmento del asa de Henle, aumentando la excrecion de
orina debido al agua unida osméticamente®®. Debido a que la pérdida de fluidos
se produce principalmente a partir del liquido extraceluar, incluido el plasma, la
reduccién en su volumen produce descenso del gasto cardiaco maximo
reduciendo la capacidad aerdbica del individuo. La pérdida de electrolitos produce
desequilibrio que en la mayoria de los casos se traduce en fatiga y calambres
musculares que pueden llegar hasta el agotamiento®®.

Cuando la funcién de los glomérulos se deteriora al punto de que la TFG se
encuentra por debajo de 15 mL / min / 1.73 m?, se torna necesario el inicio de la
TRR®3,
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1.2 TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL (TRR)

El comienzo del tratamiento con TRR es una decisidbn que debe ser tomada de

manera conjunta, tanto por el médico como por el paciente, basandose siempre

en las condiciones generales de éste Ultimo®”.

La eleccion de la TRR no se realiza de manera escalonada, los tratamientos
son complementarios y su implementacién depende de multiples factores, que van
desde el estado de nutricion del paciente hasta el financiamiento con el que
cuente el centro de atencién. Existen tres tipos de TRR®"=®):

1. El trasplante renal. Se trata de un injerto que puede realizarse a partir de
donantes vivos sanos o donantes fallecidos. Se considera el mejor sustituto
de la funcion renal, proporcionando una mejor calidad de vida en
comparacion a las otras dos opciones. En México existen menor niumero de
donaciones que en otros paises, por ende son menos los pacientes
trasplantados en comparacion con las otras dos terapias.

2. La hemodialisis (HD). El procedimiento elimina las sustancias de desecho
directamente de la sangre, asi como el exceso de agua acumulada entre
cada sesion. La HD se lleva a cabo gracias a la maquina de dializado o
“rindn artificial”.

3. La DP. EIl proceso de didlisis consiste en la infusiébn de una solucion
dializante a la cavidad peritoneal a través de un catéter, previamente
colocado de manera quirGrgica. La permanencia del liquido, compuesto
principalmente por agua y dextrosa en la cavidad, tiene por objeto realizar
un intercambio osmotico entre la dextrosa y las sustancias de desecho que
se encuentran en el peritoneo, que junto con el exceso de liquido que no es
posible eliminar mediante la orina, son eliminadas finalmente cuando el

liquido es drenado®"3®).

El tratamiento con DP en su forma manual y automatizada, es una eleccion
cada vez mas frecuente debido su relativa simplicidad, bajo costo y las ventajas

que ofrece al paciente, como la autonomia y la independencia hospitalaria®®*"®,
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Estos factores la convierten en la terapia sustitutiva de interés para el presente
trabajo.

Actualmente, se estima que mas de 120 mil pacientes en el mundo se
encuentran en DP, lo que corresponde al 8% de todos los pacientes con IRC™®),
México, es el pais en donde se prescribe con mas frecuencia la DP: se ha
reportado que aproximadamente 85% de los pacientes se encuentran en DP,
mientras que el 15% son tratados con HD®®. El uso de la primera como TRR de
primera eleccion en México se ha relacionado con varios factores, destacando que
ésta fue la Unica modalidad de terapia brindada por las instituciones de seguridad
social en el pais por muchos afios.

La DP trae consigo efectos secundarios como la alta susceptibilidad a
infecciones, el proceso inflamatorio continuo, altas tasas de desnutricién calorico-
proteica por pérdida de proteina mediante el dializado y disminucion progresiva de
la funcion renal residual®”. Este Gltimo aspecto acarrea un estado de hidratacion
muy variable, que predispone a complicaciones importantes, dentro de las que
destaca el desarrollo de enfermedad cardiovascular secundaria a hipertrofia del
ventriculo izquierdo y mortalidad, como previamente se habia mencionado.

La importancia que tiene realizar un diagnéstico precoz y eficaz del estado de
hidratacion y nutricién, radica en el impacto que tienen la hipervolemia y la
desnutricién en la aparicion de enfermedad cardiovascular y mortalidad secundaria
a esta, lo que convierte al andlisis de la composicion corporal en un procedimiento
que debe ser efectuado de manera rutinaria en esta poblacion. Por ello, se

describe con mayor amplitud en la siguiente seccién.
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1.3 ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL EN EL PACIENTE CON IRC
EN DP
En los pacientes con IRC, las variaciones de hidratacion y el estado de inflamacion
son procesos que dificultan la utilizacién de herramientas comunmente utilizadas
para el analisis de la composicion corporal (CC). La informacion y las
recomendaciones con las que cuenta el area, se basan en consensos y opiniones
de expertos, sin existir lineamientos que faciliten el manejo de estos pacientes.

Es asi como la eleccion del método a utilizar para el analisis depende de los
objetivos que se tengan con el paciente, el grado de precision y exactitud de la
prueba, sin olvidarse de los recursos disponibles y mas importante aun, del tipo de

complicaciones presentes en cada paciente.

1.3.1 Técnicas para la determinacion de la composicién corporal
La mayoria de las técnicas de composicion corporal se basan en el supuesto de
que el cuerpo humano estd constituido por dos segmentos primordiales®*®):
masa grasa (MG), constituida por todos los lipidos extraibles: fosfolipidos, acidos
grasos Yy triglicéridos, y masa libre de grasa (MLG) constituida por la masa celular
corporal (tejidos diversos y agua intracelular) y masa extracelular (agua
extracelular y contenido mineral 6seo)“”.

Debido a que durante la IRC se afectan varios compartimentos a la vez*?, gran
cantidad de grupos de investigacion, entre los que destacan los de Piccoli y
cols“®, Woodrow y cols“**? Konings y cols®***® y especificamente en México los

de Espinosa y cols®"s?

, han estudiado diversas técnicas de composicion corporal
con el objetivo de encontrar las herramientas y estrategias que mejor reflejen tanto
la composicion corporal, como el estado de nutricién del paciente con IRC.

En base a estos y otros estudios, se sabe que las técnicas para el estudio de
la composicion corporal pueden dividirse en méetodos basados en la conductividad
eléctrica, dilucionales, de diagndstico por imagen, de medida de la grasa
subcutanea, densitométricos y basados en la excrecion de metabolitos. Para
facilitar su comprension, se clasifican en métodos clinicos, mediciones

antropométricas, métodos biofisicos y pruebas de capacidad funcional %49,
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1.3.1.1 Métodos clinicos y mediciones antropométricas

Los métodos clinicos son pruebas bésicas, en las que se evalia de manera global
el deterioro que tiene el paciente en pruebas sencillas de gabinete, que
comprenden desde la historia clinica hasta exploracion fisica del paciente.

Las técnicas de antropometria son utilizadas principalmente, para la estimacion
de masa grasa y aunque suelen subestimarla sobretodo en pacientes con
obesidad, se considera un método confiable para determinar la composicion
corporal®. Las mediciones basicas son peso vy talla, mientras que la plicometria
se utiliza para estimar no solo la grasa corporal, sino también la densidad corporal
total.

Esta ultima técnica, se lleva a cabo en varios puntos en donde se acumula mas
grasa como reserva, siendo los cuatro de mayor utilizacién el pliegue cutaneo
bicipital (PCB), el pliegue cutaneo tricipital (PCT), el pliegue cutdneo subescapular
(PCS) y el pliegue cutaneo suprailiaco (PCSi). La desventaja del método frente a
otros radica en las fluctuaciones del estado de hidratacion que afectan la correcta
medicion; a pesar de ello, en conjunto con otros indicadores de CC es
ampliamente utilizado en estudios epidemioldgicos, incluyendo aquellos en
pacientes nefrépatas, considerandose el método de referencia estandar para la

comparacion de poblaciones® asi como en la practica clinica cotidiana.

1.3.1.2 Técnicas de dilucién

En las técnicas de dilucion, se utilizan marcadores isotopicos para determinar el
grado de hidratacion. Se ha observado que el mejor método para estimar agua es
por dilucién de oxigeno, que sobreestima menos de 1% el agua corporal total*#%?),
sin embargo, al ser muy costoso, se desplaza por otros isétopos como el potasio,
el nitrégeno y el deuterio, siendo éste ultimo considerado estandar de oro en la
determinacién de agua corporal total®. Estas técnicas se utilizan con frecuencia
en investigaciones epidemioldgicas que cuentan con recursos suficientes, siendo

poco factible su utilizacion en la practica clinica por su costo.
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1.3.1.3 Pruebas biofisicas

Las pruebas biofisicas han sido ampliamente evaluadas, sin embargo, por su
amplia sensibilidad y especificidad, asi como por su facilidad para ser utilizadas,
destacan la absorciometria dual de rayos X (DEXA por sus siglas en inglés) y la
impedancia bioeléctrica (IBE).

El DEXA se considera el estandar de oro para determinar masa mineral y MLG,
se utiliza ampliamente en estudios con pacientes con IRC. El DEXA es una técnica
de imagen, basada en “la medicion de la atenuacién de haces de rayos de dos
energias discretas al pasar por el organismo”. En el cuerpo humano, depende de
si durante su recorrido, encuentran hueso, tejido magro, masa grasa u otro. Su
principal ventaja radica en ser la técnica de mayor precision en lo que se refiere a
determinacion de masa 6sea, MLG no ésea y MG®®. Su desventaja es que debido
a que el tejido blando fluctia dependiendo de factores como la alimentacion, el
estado de hidratacién y la concentracion de hormonas, la determinacién de la

composicion corporal puede variar bajo ciertas condiciones14%46)

, principalmente
en patologias que cursan con variaciones hidricas como la IRC. Por otro lado, al
igual que las técnicas de dilucion, el andlisis por DEXA es costoso, por lo que no

se tiene al alcance de todos los centros de atencion al paciente.

1.3.1.3.1 Impedancia bioeléctrica
La IBE rse caracteriza por referir sélo dos compartimentos: MG y MLG“®).

La prueba se basa en el comportamiento de una corriente eléctrica alterna,
constante y de baja intensidad, que recorre el cuerpo de manera imperceptible. Tal
corriente produce una oposicién o impedancia dependiente de la frecuencia del
flujo de dicha corriente. Tal impedancia se puede descomponer en dos miembros
medibles: la resistencia (R) determinada por el paso de la corriente a través de las
soluciones electroliticas intra y extracelulares y la reactancia (Xc), determinada por
las propiedades dieléctricas de los tejidos o bien por la acumulacién temporal de
cargas sobe las membranas celulares o sobre otros interfaces sumergidas en la
solucion electrolitica. El desfase o arcotangente entre la R y la Xc se conoce como
angulo de fase (°F) y su valor refleja la integridad de la membrana celular: un °F
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pequefio sugiere muerte de las células o disminucién de su integridad mientras
que un °F mas grande refleja largas cantidades de membranas celulares
intactas (42;43;45-48;51;53)-

Para realizar los calculos de composicion corporal, se cuenta con ecuaciones de
prediccidon especificas para ciertos grupos poblacionales. Tales ecuaciones utilizan
datos de R, Xc, talla, peso, edad y sexo, sin tomar en cuenta tejido 6seo,
sobrestimando asi la MG “®. Los supuesto de normalidad tomados en cuenta para

la elaboracion de tales ecuaciones son tres: ©:

1. Equiparacion del organismo a un conductor con seccion uniforme. Se
asume que existe simetria entre los diferentes segmentos del cuerpo, sin
considerar la diferente contribucion que tiene el tronco y las extremidades.

2. Estados de composicion corporal “normal”. Asume que existe una
excelente correlacién entre los compartimentos, por lo que estados de
composicidon extrema, como obesidad o delgadez extremas, son
consideradas “anormales”.

3. Hidratacion corporal constante. El 73% del cuerpo estd compuesto por

agua.

Las limitaciones de la IBE en pacientes con enfermedad renal se presentan como
consecuencia de las fluctuaciones de hidratacion, ya que las ecuaciones de
prediccion utilizadas asumen estados de hidratacion constantes. Por otra parte, las
ecuaciones de prediccion son validas Unicamente para poblaciones de las que
fueron extraidos los datos para su formulacion y actualmente no existen
ecuaciones de prediccion para pacientes con IRC.

Con el fin de mejorar la IBE convencional y poder utilizar los datos de R y Xc
arrojados por esta, Piccoli y colaboradores“® crearon un método por el cual se
puede obtener “una estimacion cualitativa de las variaciones hidricas y del tejido
blando simultaneamente y sin necesidad de ecuaciones de regresion” a la que

llamaron anélisis de VIBE®“®.
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1.4 ANALISIS DE VECTORES DE IMPEDANCIA BIOELECTRICA (VIBE)

El método de VIBE fue disefiado graficando la R y la Xc de una poblacién sana de
referencia estandarizada por la estatura de cada individuo y divida por sexo. Con
base en estos datos se obtienen tres percentiles (50, 75 y 95%) vy tres elipses de
tolerancia. Como normalidad se considera la media + 2 desviaciones estandar.
Con el fin de estandarizar los resultados, se toma como normalidad todo aquel
punto que caiga dentro de las elipses del percentil 50 y 75. La representacion

grafica de esto se presenta en la figura 2.

(R/E, Xc/E)

Figura 2. Reactancia y resistencia estandarizados por estatura. Extraido de Picolli 200218

Visto en un plano unidimensional es posible valorar cualitativamente, a partir de
datos cuantitativos, el estado de hidratacion y la composicion corporal de sujetos
en situaciones complejas de hidratacion y nutricion, como los pacientes con IRC.

El eje mayor, que atraviesa a las elipses en el plano vertical, representa el
estado de hidratacibn mientras que mediante el eje menor se conoce el tejido
corporal.

Los cuadrantes situados a la derecha del eje mayor se asocian con disminucion
de los tejidos, observandose en el cuadrante superior delgadez y en el cuadrante
inferior caquexia. Los cuadrantes de la izquierda se asocian con aumento de
tejido, clasificandose al cuadrante superior como atlético y al cuadrante inferior

como obeso.
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Si el vector se encuentra por arriba del eje mayor y fuera de las elipses de
tolerancia (50 y 75 percentil), se dice que el paciente presenta deshidratacién y si
el vector se encuentra por debajo del eje mayor y fuera de las elipses de
tolerancia, nos encontramos con un paciente con sobrehidratacion. La

representacion de esto se puede observar en la figura 3.

70 A~
Deshidratacién

60 o
At\etlca 95 /D

) 5°f
50 A Delgado
TEJIDO CORPORAL:
40
Obeso / ;
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Xc/H, Ohm/m

Anasarca  YTDRATACION

10 A /

0 T T T ; T ; T T ; v T 1
0 100 200 300 400 500 600 700

R/H, Ohm/m

Figura 3. Vector de impedancia. Extraido de Picolli 2002“®

Hoy en dia, el analisis de VIBE es considerado el unico método capaz de evaluar
especificamente el estado de hidratacién en varias condiciones clinicas, como la
IRC7483L59) " sin embargo su complejidad para ser analizado obliga al personal
de salud a buscar pruebas que faciliten el estudio de la composicion corporal y el
estado de nutricién de los pacientes, con el fin de acelerar la prescripcion del
tratamiento adecuado y mejorar asi el estado general del paciente.

En la basqueda de técnicas de analisis de composicidén corporal y del estado
de nutricion menos complejas, se ha encontrado en la DNM®®®¥ una técnica de

5(65-67) 5(68-74)

gran aplicabilidad en pacientes post operado , anciano y durante la

I RC(75-77).
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1.5 DINAMOMETRIA DE MANO

La DNM, conocida también con el nombre de dinamometria estatica o isométrica,
es una prueba sencilla, rapida y de bajo costo, introducida en 1980 por Klidjian y
sus colaboradores®®, quienes demostraron que es posible evaluar la reserva
proteica del brazo y la funcionalidad muscular mediante DNM, siendo esta una
técnica de prediccion de complicaciones y mortalidad en los pacientes.

La prueba evalla la contraccion voluntaria de los dedos y el antebrazo, con el
consecuente aumento de tono muscular pero en ausencia de movimiento articular,
de ahi que tome el nombre de trabajo muscular estatico®. Bajo estas
condiciones, no se maodifica la longitud del muasculo, por lo que la mano es
obligada a adaptarse a la forma del instrumento de medicién y la musculatura
flexora desarrolla su maxima capacidad de fuerza (definida en la literatura como
‘la mayor fuerza que el sistema neuromuscular puede ejercer voluntariamente
contra una resistencia imposible de vencer”)(78).

La DNM se realiza pidiendo al sujeto que ajuste la empufiadura de tal forma
que la articulacién interfalangica proximal de los dedos, al momento de tomar el
dinamoémetro, forme un angulo de 90°. Se coloca el marcador en cero y con el
sujeto de pie con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo, se le pide hacer la
mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo. Se realizan intentos
repetidos, generalmente tres, en mano derecha-izquierda o dominante-no
dominante o ambas, y se reporta el maximo o el promedio de las mediciones!’®.

Los dinamémetros utilizados con mayor frecuencia son los de tipo mecanico,
como lo es el dinamémetro Takei"®; estos fueron disefiados para medir un sélo
grupo muscular expresando sus resultados en kilogramos o libras.

Los articulos de mayor trascendencia para el presente trabajo se sistematizan
en la tabla 5, donde se evidencia la relevancia que ha adquirido la técnica en las

ultimas décadas.
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Tabla 5. Sistematizacién de dinamometria.

ADULTO MAYOR
Existe una fuerte asociacion inversa entre la fuerza de mano y la edad (r=0.43,
p=0.001). Los coeficientes de correlacion parcial ajustados por edad y sexo | Resultados confirman que la fuerza
Gale 2007 800 adultos | demostraron que la fuerza de mano se correlaciona mas fuertemente con la [ muscular se asocia con la
mayores talla (r=0.31, p=0.001), la masa libre de grasa (r=0.28, p=0.001) y el area|funcionalidad del musculo, no
muscular del brazo (r=0.28, p=0.001) que con el IMC (r=0.11, p=0.001) o el % | solamente con el tamafio.
de grasa (r=0.09, p=0.008).
Giampaoli 140 adultos | La fuerza muscular es un factor pronéstico de discapacidad en ancianos: RR L?orfggtrif:i r%iscﬂzrcssacﬁgaéacsg
1999 mayores | en <76 afios 0.9 (0.97-1.01) y RR en >77 afios 0.96 (0.93-0.99). B ianos P
Menor fuerza de mano correlaciona con mayor muerte por enfermedad
cardiovascular (p= 0.031). La fuerza muscular basal en hombres fue
considerablemente mayor que entre las mujeres (30.648.2 kg v. 18.7+5.5 kg,
p<0.001) y en la se,gu_nda medicion (25.6i7.§ kg v. 16.4w_L_5.(_) kg, p<0.001). En La dinamometria de mano es una
ambos sexos la pérdida de fuerza (en 4 afios de seguimiento) fue de 1.53 . .
o N . g A R herramienta de evaluacion que
kg/afio en hombres y 0.85 kg/afio en mujeres, sin existir diferencia significativa puede ayudar en la evaluacion
Ling 2010 r5n5: ozr':ledsultos en Ilz_i pertljlda} de fue(rjza por sexo (—19.2J_r16.7% \tgl —15.9?22.4%, p=(|).156,)|._ AI geriatrica_identificando sujetos en
\% analizar la fuerza de mano como una variable continua en el analisis riesgo de discapacidad y como
multivariado, se encontré que por cada 5 kg de pérdida de fuerza de mano, : £t
) ! . herramienta de prondstico para
ocurre un incremento del riesgo de mortalidad por todas las causas a los 85 mortalidad
aflos (HR 1.11, I.C 0.01-1.23, p=0.040) y a los 89 afios (HR 1.24, I.C. 1.04— '
1.48, p=0.019). También se observé un incremento del riesgo de mortalidad por
todas las causas por cada 5% de pérdida adicional de fuerza de mano (HR
1.06, I.C. 1.01-1.12, p=0.033).
Una prueba t indic6 que los hombres tienen mayor fuerza que las mujeres
828 (p<0.001, t=19.5). Las mujeres tienen menor fuerza por cm’ de area muscular La capacidad funcional evaluada
de brazo (t=14.28, P<0.001). La fuerza muscular de mano fue >ap : .
hombres y| .~ ..~ "% " mediante dinamometria de mano
: . significativamente menor en cada grupo conforme avanzaba la edad (F=36.0, ) Py
Pieterse mujeres P<0.001 hombres: E=28.3. P<0.001 . L sn de | S€ @socia con déficits en el estado
2002 entre 50 vy <9.% para homores, F=26.3, B<7. para _mUJ_e,res). a razon G€1 4o nutricion independientemente
~ momios fue de 1.75 ( I.C. 95% 1.15-2.66). La contribucion de el IMC a la
90 arios de P N o de factores como la edad, el sexo 'y
edad var!abllldad fje la fuerza muscular fue c_ie 5.7% en hombres y de 3.5% en la talla
mujeres. El area muscular de brazo contribuye al 10.2% en hombres y al 2.8% '
en mujeres.




quirargicos

comparacion con 15.2 dias de pacientes arriba del 85% del esperado.

8006 .
Rantanen hombres La fuerza de mano se asocio directamente con la talla (r=0.441, P=0.001), el Is‘gvéfaerzznt?ésmlggye e(:sonn;snecjg
1998 Japoneses- | peso (r=0.401, P=0.001) y el IMC (r=0.229, P=0.001). P
Ameri mayor edad.
mericanos
PACIENTE CRITICO Y QUIRURGICO
La razén de momios de mortalidad hospitalaria fue significativamente mayor en
186 pacientes con parestesia adquirida en UTI (OR=7.8; I.C. 95% 2.4-25.3;
pacientes en | P=0.001). Una asociacién similar fue encontrada para fuerza muscular de
Al 2008 unidad de|mano. La dinamometria de mano cuenta con una sensibilidad del 80.6%, una | Mortalidad aumenta conforme
terapia especificidad del 83.2%, un valor predictivo negativo del 92.3% y un valor | disminuye fuerza muscular.
intensiva predictivo positivo del 63.0%, para el diagnostico de fragilidad en UTI en
(UTh comparacién con el examen clinico de diagnostico. El 25.7% de pacientes con
debilidad.
205 La circunferencia de brazo correlaciona positivamente con la fuerza de mano La deplecion muscular es mas
acientes (hombres r=0.69, p<0.001; mujeres r=0.74, p<0.001) y con la circunferencia im ortef)nte ue la pérdida de peso
I~ pacient media de brazo (hombres r=0.82, p<0.001; mujeres r=0.84, p<0.001). La P q peraid P
Klidjian quirdargicos y | _, . P ) o o en la prediccion de
pérdida de peso no presentd significancia estadistica como factor prondstico de L ) .
1980 284 " : . ; L . ; complicaciones. Dinamometria con
morbilidad, mientras que la variable de mejor prondstico fue la dinamometria de .
controles . bajo grado de detectar falsos-
mano por debajo del 85% del valor esperado para la edad y el sexo (p<0001). .
sanos . . A negativos.
De todos los pacientes% presento fuerza disminuida.
247 Complicaciones en 30% de los pacientes. Estancia hospitalaria de pacientes 2%253;:? regggtannrfgsoznci;girczi:
Webb 1989 | pacientes con fuerza de mano menor al 85% de la esperada de 17.5 dias, en b

de complicaciones
quirargicas.

post-

PACIENTE CON IRC

Momen 2005

7 pacientes
con
transplante;
11 controles
sanos

El tiempo de fatiga fue mas corto en los pacientes transplantados que en los
controles. (62.6 segundos vs. 118.12 segundos; p=0.0001). Durante la
dinamometria de mano “extenuante”, la respuesta vascular renal fue mayor en
los controles que en los pacientes (p=0.001).

Probablemente existe un efecto de
inmunosupresores sabre la
respuesta vascular renal.
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La comparacion de los sujetos con mayor tiempo en hemodialisis y aquellos
con mayor tiempo reveld menor fuerza y mayor sobrehidratacién (p <0.05.

Se sugiere que tanto la cronicidad

DP

fuerza muscular que los sobrevivientes (p=0.001). Después de controlar por
edad, sexo, diabetes, arteroesclerosis, filtrado glomerular, hemoglobina,
proteina C-reactiva y albumina, la fuerza de mano fue predictora de mortalidad
por todas las causas (OR=0.95, I.C. 95%: 0.92-0.99, p=0.005) y por
enfermedad cardiovascular (OR=0.94, I.C. 95%: 0.90-0.98); p=0.004).

Rosemblum |31 pacientes | Diferencia de 2 kg entre mano con acceso y mano sin acceso. Fuerza de 5 kg |de la enfermedad como la
1988 en HD en manos con acceso y 20.7 en manos sin acceso. 25% menos fuerza en | presencia del acceso disminuyen
acceso vascular en mano no dominante en comparacion a los que lo tienen en | la fuerza muscular.
la dominante.
La fuerza muscular se asocia con el sexo, la edad la talla, el peso, la presencia
de diabetes mellitus, el filtrado glomerular y la hemoglobina, pero no con Dinamometria de mano asociada
marcadores de inflamacion (p<0.001). Después de ajustar por edad sexo y .
9 . con mortallidad por todas las
talla, la fuerza de mano se asocié fuertemente con la masa libre de grasa .
233 _ _ . . . causas. No es un fuerte predictor
. (r=0.334, p=0.001), Tanto hombres como mujeres que murieron tuvieron menor . .
Wang 2005 | pacientes en de toda mortalidad, pero si se

asocia con cardiovascular.
Indicador de masa libre de grasa y
de estado nutricio.
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Como se observa en la tabla 5, varios estudios han identificado una estrecha

asociacion entre la DNM y la MLG en diversas condiciones fisiologicas como el

envejecimiento®7%®) y en condiciones patologicas®®518)

C(75-77:87-92)

entre las que
destaca la IR

También se observa que la DNM se considera una técnica de prediccion de

02:93) (75-77:87-

morbilidad y mortalida
92;94;95)

y un buen indicador del estado de nutricid
y de funcionalidad!>""879%9%) an diversas poblaciones, habiéndose
demostrado en pacientes con IRC que la funcion muscular disminuida es un
indicador atil de desnutricion y factor pronéstico de morbilidad y mortalidad,
principalmente de origen cardiovascular. Los estudios de Qureshi®” determinaron
que de todos los factores para la prediccion de desnutricion, el de mayor
correlacion con éste desenlace es la DNM. Heimburger® encontré por su parte
una fuerte correlacion entre DM y MLG determinada mediante circunferencia
muscular de brazo (CMB) y DEXA en pacientes con IRC.

Frente a pruebas como el analisis de VIBE, considerado actualmente una de
las mejores técnicas para el analisis de la CC y del estado de nutricién del
paciente con IRC, la DNM es una técnica sencilla, de bajo costo y rapida, ademas
de no ser invasiva para el paciente. Esto, convierte a la DNM en una herramienta
de gran utilidad en el area clinica.

Norman y cols®®® encontraron que existe una estrecha relacién entre los datos
arrojados por el analisis de VIBE y la FM de mano arrojada por la DNM,
documentando que ‘a mayor fuerza en dinamometria, mayor Xc y menor R, lo
que habla de la superficie y la integridad de la membrana celular”, 1o que refleja la

funcion celular y, de manera ideal, la funcién muscular®®.

1.6 ASOCIACION ENTRE LA |IMPEDANCIA BIOELECTRICA Y LA
DINAMOMETRIA DE MANO

La asoiacion entre las dos técnicas descritas esta en funcion de la cantidad y la
calidad de la membrana celular: a mayor cantidad y calidad, habr4d mayor
funcionalidad de las membranas, por tanto, la DNM mostrara datos de mayor

fuerza muscular; ambos datos son referentes de mejor estado de nutricion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La IRC es considerada una enfermedad multifactorial, de caracter progresivo e
irreversible que en la mayoria de casos conduce a un estado terminal. En los
altimos afios, la IRC ha presentado un incremento progresivo y alarmante en las
cifras de incidencia y prevalencia, lo que la convierte en un problema de salud
publica a nivel mundial. Se trata de una entidad patolégica que afecta varios
sistemas, con manifestaciones de grados variables de severidad, que a corto y
mediano plazo afectan la calidad de vida de los pacientes al incrementar el riesgo
de morbilidad y mortalidad.

Dentro de las principales complicaciones de la IRC se encuentran la
desnutricion y las alteraciones de la composicion corporal, principalmente la
sobrehidratacion. De manera independiente, ambos procesos se asocian
fuertemente con la presencia de enfermedad cardiovascular, que a su vez es la
primera causa de muerte en estos pacientes.

El analisis del estado de nutricion y de la composicién corporal permite el
diagnéstico oportuno de estas alteraciones, con lo cual es posible adecuar el
tratamiento en base a las caracteristicas y necesidades de cada paciente.

Sin embargo, la sobrehidratacion y el estado de inflamacién crénica en esta
poblacién, provocan que el andlisis de la composicién corporal y del estado de
nutricion continuen siendo un tema de controversia, ya que las técnicas clinicas,
antropométricas, bioquimicas y biofisicas comunmente utilizados en la poblacién
sana dejan de ser confiables debido a estas alteraciones.

Sumado a esto, los datos sobre las técnicas de andlisis de la composicion
corporal se basan en consensos y opiniones de los expertos, se carece de
lineamientos o estandares internacionales para este fin.

Es asi como la investigacion en el campo ha cobrado mayor importancia y
actualmente se encuentra un mayor interés en el estudio de técnicas que se
utilizan en poblacién sana y su posible aplicacion en pacientes con alteraciones de

la composicion corporal.
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Al estudiar los métodos existentes, se ha encontrado la posibilidad de utilizarlos
y analizarlos teniendo en cuenta las alteraciones que presenta el paciente. Dentro
de estos métodos se encuentra el analisis de VIBE introducido por Piccoli, que
utilizando los datos arrojados por la impedancia bioeléctrica normal, al ser
analizado por medio de vectores, arroja datos cualitativos acerca del estado de
hidratacion y de la integridad de las membranas celulares de manera simultanea.
Esta integridad, se refleja en la éptima funcionalidad de la célula.

Esta funcionalidad celular puede ser traducida en fuerza mediante la DNM, otra
de las técnicas utilizadas de manera rutinaria en poblacién sin alteraciones en la
composiciéon corporal. Debido a que el masculo, como todo tejido, estd compuesto
por células, la funcionalidad de éstas se puede observar de manera objetiva
(cuantitativa) a través de los datos de fuerza arrojados por la DNM.

En la actualidad la DNM es utilizada ampliamente en la practica clinica y a
pesar de haberse utilizado en pacientes con IRC, su asociacion con el estado de
hidratacion no esta bien definida. Esta falta de claridad en la informacién existente,
obliga a continuar con la busqueda de evidencia que sugiera que la DNM es una
herramienta Util y que en conjunto con otros parametros, arrojara datos confiables
sobre el estado de nutricibn de los pacientes con IRC a pesar de que éstos

presenten alteraciones en la composicion corporal.
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JUSTIFICACION

A pesar de la presencia de alteraciones del estado de hidratacion y el proceso de
inflamacion constante que viven los pacientes con IRC, las pruebas y técnicas
aplicadas para el andlisis de la composicion corporal y el estado de nutricion en la
poblacion sana se utilizan en estos pacientes debido a que se carece de
lineamientos y pruebas especificas para esta poblacion. Dada esta situacién, es
necesario aplicar pruebas que en su analisis tomen en cuenta estas limitaciones.

El analisis de VIBE es una alternativa utilizada en los udltimos afios que
considera estas complicaciones en su analisis, lo que posibilita estudiar de manera
simultanea la masa celular y el estado de hidratacion de manera confiable. Esto
permite determinar la composicidén corporal, sus alteraciones y los posibles efectos
de estas ultimas en la funcionalidad de los pacientes.

Tal funcionalidad es estudiada mediante la DNM, que es una prueba que
arroja datos de FM que son utilizados como indicadores confiables de reserva
proteica y de funcionalidad del musculo.

Debido a que la informacion acerca del posible efecto de las alteraciones de la
composicién corporal, especificamente la sobrehidratacion, sobre la FM es aln
ambigua, se justifica realizar un estudio mediante el cual se encuentre la
asociacion existente entre dos técnicas de alto valor predictivo, con el objetivo de
comprobar la validez de la DNM en pacientes con alteraciones de la composicion

corporal.
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OBJETIVOS

Objetivo General
Evaluar y documentar la asociacion entre la FM, y la composicion corporal y el

estado de nutricion en pacientes con IRC en DP en el INCMNSZ.

Objetivos Especificos

e Determinar la composicion corporal por medio de VIBE en pacientes con
IRC en DP.

e Evaluar el estado de nutricion por medio del indice compuesto de Bilbrey
en pacientes con IRC en DP.

e Evaluar la FM obtenida mediante DNM como posible indicador del estado
de nutricion en IRC en DP.

e Correlacionar la FM valorada por medio de DNM frente a la composicion
corporal evaluada mediante VIBE en pacientes con IRC en DP.

e Correlacionar la FM valorada por medio de DNM frente al estado de
nutricion evaluado mediante indice compuesto de Bilbrey en pacientes con
IRC en DP.
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HIPOTESIS

Hipotesis general
La FM de mano determinada mediante DNM, esta4 asociada con la composicion
corporal determinada mediante IBE. A mayor alteracion de la composicion

corporal, menor sera la FM de mano que presente el paciente.

Hipotesis especificas

e La FM determinada mediante DNM es menor en pacientes con menor
cantidad de tejido celular determinado mediante IBE.

e La FM determinada mediante DNM es menor en pacientes con mayor
deterioro del estado de nutricién determinado por analisis de VIBE.

e Los pacientes con mayor deterioro del estado de nutricibn determinado
mediante indice compuesto de Bilbrey, presentan menor FM determinada
mediante DNM.
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MODELO CONCEPTUALUAL

Antecedentes Independientes Dependiente
== Sexo [ U U U U U U U VU VU VU U VU VU VUV VSV VS U VU U VU VU U UV U U G G U U N N N e

=  Edad
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____3--:'__ ____________________________

Tiempo en tratamiento

=
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Estado de nutricién

Etiologia de la IRC _ ————————
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0

I

s 1

1

Morbilidad ——

Consumeo de furosemida _—

Y

***|RC: Insuficiencia Renal Crénica

i
i
i
:
Dosis de furosemida _ :
i
)
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Explicacion del modelo conceptual

La FM de la mano, se interpreta como el poder de la contraccion combinada de los
musculos intrinsecos y extrinsecos de la mano que flexionan las articulaciones de
ésta’®,

Esta, se ve afectada por diversos factores, entre los que destaca la
composicion corporal. Varios estudios han demostrado que a mayor masa libre de
grasa (MLG), mayor es la FM de mano"*%®.

Otro de los aspectos que pueden alterar la FM de mano es el estado de
nutricion.

Estos dos aspectos se consideran factores independientes, que de manera
directa afectan la FM de mano. Sin embargo, existen mdultiples factores que de
manera indirecta la alteran.

Factores propios del individuo, como la edad, el peso, la talla y el sexo se
asocian con los cambios que presenta la FM.

En el caso de los pacientes con IRC, factores como el tiempo en tratamiento
con dialisis, la presencia o ausencia de morbilidad, la etiologia de la IRC, alteran

de manera importante la funcion muscular, alterando la FM.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio

Estudio transversal, se evalu6 a los pacientes que acudieron de manera
consecutiva con IRC en DP prevalentes en la consulta de terapia sustitutiva del
INCMNSZ durante el periodo de marzo del 2011 a marzo del 2012.

Muestreo y tamafio de muestra
Se realiz6 el calculo del tamafio de muestra a partir de la férmula para
correlaciones con el programa estadistico EPIDAT 3.1, tomando en cuenta los

siguientes puntos:

a. La magnitud de la correlacién que se desea detectar (r) se retomo de los
reportes de Norman' y colaboradores, siendo de 0.479.
b. Se trabaj6é con una seguridad (1-a) del 95%.

c. Se considerd un poder estadistico (1-) del 80%.

A partir de estos datos, se obtuvo un tamafio de muestra de 25 pacientes en DP.

Para asegurar obtener una muestra con la que se pudieran determinar los
datos de prevalencia de fuerza disminuida, se calculd6 de manera adicional un
tamafio de muestra a partir de la formula para estimar una proporcién en una
poblacion. Se utilizaron los datos de prevalencia de IRC en DP encontrados en los
registros hospitalarios del INCMNSZ en el periodo de enero del 2007 a diciembre
del 2010. Todos los pacientes que fallecieron en este periodo fueron excluidos

para calcular el tamafio de muestra.

! En su trabajo de asociacion entre dinamometria de mano, Normn y cols. encontraron un coeficiente de correlacion r? de
0.479.
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Npq

[(N-1)D+pq]

Donde
N = 149 pacientes prevalentes en consulta externa.

p = 86% (probabilidad esperada de pacientes con fuerza disminuida)?

g=1-p
D= B2
4

Error para la estimacién expresado como proporcion (B) = 5%

Se desea una confianza al 95%

Con ello se obtuvo un tamafio de muestra de 84 pacientes en DP. Con este
tamafo de muestra se asegura la cantidad suficiente de pacientes para encontrar
la asociacién entre ambas técnicas y para obtener la prevalencia de fuerza
dismnuida.

Se obtuvo el poder estadistico de esta cifra, siendo el resultado: 99.9%.

Segun los reportes de Klidjian 1980, el 86% de pacientes, independientemente de la patologia de base, presentan
disminucion de fuerza muscular, que refleja deplecion de masa muscular mediante pérdida de la funcionalidad.
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Criterios

Criterios de inclusién

Pacientes de la consulta externa de terapia sustitutiva con mas de 3 meses
en tratamiento con DP.

Entre 19 y 89 afios.

Que no tuvieran dificultades fisicas para la realizacion de las pruebas de FM
por DNM.

Que aceptaran voluntariamente participar en el estudio con un

consentimiento informado.

Criterios de exclusién

Pacientes que tuvieran enfermedades neuromusculares, hemiplejia, artritis
reumatoide o lesiones recientes de algun brazo que afecten la realizacion
de las pruebas de DNM.

Pacientes con lupus con actividad clinica de la enfermedad.

Pacientes con amputaciones de cualquier miembro que dificultaran la
medicion de la impedancia o de la DNM.

Pacientes con implantes metalicos.

Mujeres embarazadas.

Criterios de eliminacién

Pacientes con datos incompletos.
Pacientes con patologias no mencionadas en los criterios anteriores que

puedieran alterar los resultados.
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Descripcion de la metodologia

De manera general, el protocolo se divide en tres fases:

Elaboracion del protocolo escrito.

Realizacion de la prueba piloto, en la que se evalud la pertinencia del
estudio mediante la prueba de factibilidad, asi como la evaluacion de los
formatos de vaciado de datos y la calibracién de equipo. Posterior a ello, se
inicié la medicion de los pacientes.

Andlisis de los datos y la estructuracion del reporte final.

Por su importancia, se detalla la metodologia que se utiliz6 durante la fase de

medicidn de pacientes para la obtencion de datos.

Descripcion detallada de métodos

Para captar a los pacientes se utilizaron dos estrategias:

1. Via telefénica. Se localizé via telefonica a los pacientes en didlisis

2.

peritoneal cronica ambulatoria (DPCA) que tenian cita en el laboratorio
central, para que acudieran a ser medidos el mismo dia de su cita en el
laboratorio. Se les explicé en qué consistia el protocolo y las condiciones
gue se requerian para poder realizar las pruebas.

Todos los pacientes debian asistir a la cita en ayuno total y sin haber
bebido liquido. Se les pedié que orinaran antes de comenzar las pruebas y
que acudieran con la cavidad peritoneal totalmente vacia. Se les hizo
hincapié a los pacientes con dialisis automatizada, que quitaran de manera
manual el excedente de liquido que la maquina deja.

Prueba de equilibrio peritoneal (PEP). Los pacientes que acuden al
departamento de nefrologia para realizarse la PEP, asisten bajo las
condiciones necesarias para ser evaluados, por lo que se captaron al

momento de su cita.
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Para todos los pacientes, el procedimiento descrito es igual. El diagrama o
arbol de decision que se presenta en el anexo 1 resume el proceso que se llevo a

cabo con cada paciente.

1. Bienvenida, explicacion, invitacidn a participar en el protocolo v firma de carta

de consentimiento informado.

El investigador principal estaba obligado a presentarse con el paciente,
informarle su cargo en el Instituto y su profesion. Era necesario que los
pacientes contaran con la informacion completa antes de participar en el
protocolo, por lo que se debia notificar en qué constaba cada una de las
pruebas a realizar, asi como las implicaciones que tenia para é€l, para la
sociedad y para la comunidad cientifica el protocolo en el cual fue invitado a
participar. Una vez que el paciente habia comprendido la trascendencia del
mismo, se procedié a firmar la carta de consentimiento informado que se

presenta en el anexo 2.

2. Llenado de la hoja de datos del paciente

Los datos de identificacion del paciente, asi como los datos de las mediciones
se anotaron en la hoja de datos. El formato se presenta en el anexo 3.

3. Parametros antropométricos

Todas las mediciones se llevaron a cabo con el paciente en ayuno, con
cavidad peritoneal completamente vacia. Se realizaron las mediciones
antropométricas®? de peso, talla, anchura de codo y plicometria
(Circunferencia de brazo (CB), pliegue cutaneo bicipital (PCB), pliegue cutaneo
tricipital (PCT), pliegue cutaneo subescapular (PCSe) y pliegue cutaneo
suprailiaco (PCSi)). La descripcion de los procedimientos se muestra en el
anexo4y5.

Con los datos obtenidos de los pliegues cutaneos, se realiz6 el calculo del
porcentaje de grasa de acuerdo a la ecuaciéon de Siri, calculando la densidad

corporal (D) a partir de la ecuacién propuesta por Durnin y Womersley %%:
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Se tomaron en cuenta los coeficientes C y M de la suma de cuatro pliegues

reflejados en las tablas desarrolladas por estos autores, de forma global para

cada sexo. La expresion matematica de la ecuacion de Siri es%9:

% grasa corporal = [(4.95 / densidad) — 4.5] * 100

4. Determinacion de impedancia bioeléctrica (IBE)

El andlisis de IBE, se realiz6 segun los criterios del National Institute of Health
Technology Assesment Conference Statement. El procedimiento se describe

en el anexo 6*&54100:101)

Una vez realizada la IBE se procedi6 a capturar los datos de resistencia y
reactancia obtenidos por el impedanciometro para su posterior analisis
mediante VIBE de acuerdo a la metodologia descrita por Piccoli y
colaboradores®. A partir de ello se determind el estado de nutricién y la

composiciéon corporal del paciente.

5. Evaluacién Global Subjetiva
Se aplico la evaluacion global subjetiva (EGS)?%%1%) a todos los pacientes para

valorar el estado de nutricién. La descripcion detallada de la evaluacion se

presenta en el anexo 7.

6. Prueba de DNM
Finalmente se realizé la medicion de FM con DNM. El procedimiento se

detalla en el anexo 8®. El valor reportado fue el mas alto de 3 mediciones en
ambas manos de acuerdo a metodologias descritas con anterioridad vy

presentadas en el anexo 9.
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indice compuesto de Bilbrey.

Una vez obtenidos los datos previamente descritos, se procedié a consultar
en el expediente electronico del hospital los datos de albumina, leucocitos y
linfocitos, obteniendo con estos dos ultimos la cuenta total de linfocitos.

Con estos datos se procedio a llenar el formato del indice Compuesto de

Bilbrey®?. El procedimiento se describe en el anexo 10.
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ANALISIS ESTADISTICO

La captura de los datos se llevé a cabo en el programa Microsoft® Excel® 2008
para Mac Version 12.3.3 y el andlisis de datos en SPSS Statistics 17.0 para PC.

Los datos se presentan como porcentajes cuando las variables son
categoricas, promedio y desviacion estandar cuando son continuas.

Posterior al analisis descriptivo, se realizé el analisis para evaluar las medias
de los VIBE mediante la prueba t* de Hotelling dividiendo a la poblacién en 2
grupos con respecto a la media (por arriba y por abajo de la media) de las
variables de mayor importancia clinica.

Posteriormente, la comparacion de medias de las variables continuas se llevo a
cabo mediante la t de Student y las proporciones de las variables categoéricas por
medio de la x* de Pearson.

Para la asociacion de variables continuas se utilizo la correlacion de Pearson.
Se realizaron regresiones bivaridas entre las variables dependientes y las
variables independientes de mayor importancia. Se realiz6 un modelo de regresion
lineal multiple para cada una de las variables dependientes (fuerza de mano
derecha y fuerza de mano izquierda), en el cual se partié6 de un modelo saturado
con las variables que resultaron significativas en la correlacion (p<0.01), con la
finalidad de depurar el modelo hasta obtener el modelo de mejor ajuste o “best
fiting”, con un criterio de permanencia en el modelo de P<0.05. Aun cuando se
puede realizar el modelo multivariado de forma directa, se realiz6 el modelo
bivariado para evaluar que no se modificara el sentido de las asociaciones al

momento de ajustar por otras variables.
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ASPECTOS ETICOS

El presente esudio se considera de minimo riesgo, debido a que los
procedimientos utilizados no son invasivos y se utilizan en la evaluacion rutinaria
de los pacientes.

Este estudio se llevd a cabo tomado en cuenta el Reglamento de la Ley
General de la Salud en materia de investigacion para la salud, en especial a los
articulos que competen a la justificacion de la investigacidon en seres humanos
(39): articulo 96, fraccion Ill (prevencion y control de los problemas de salud
prioritarios para la poblacién), articulo 100 (investigacion en seres humanos).

Para realizar las mediciones se les pedio autorizacion verbal para llevarlas a
cabo, explicando cual era su finalidad.

A cada participante se le proporcioné la descripcion detallada del estudio, tanto
en forma verbal como escrita; en esta Ultima se incluy6 la descripcion del estudio,
los objetivos, beneficios y posibles riesgos. Se les solicité su firma, con la que
manifestaron su consentimiento informado y se les aclaré que tendrian completa
libertad de abandonar el estudio en el momento que lo desearan.

Todos los datos obtenidos durante la realizacion del estudio se mantendran
como confidenciales. Sélo el personal autorizado capturd y proceso los datos por

computadora.
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CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Fuerza Muscular

Definicion conceptual
Poder de la contraccion combinada de los muasculos intrinsecos y extrinsecos de

la mano que flexionan las articulaciones de éstay generar trabajo.

Definicién operacional

Resultado de la fuerza de flexion maxima voluntaria de los dedos de la mano en
conjunto, expresado en kilogramos. A pesar de que la literatura revisada hasta el
momento no pone de manifiesto una diferencia significativa en la fuerza entre
ambas manos, la medicion se realiz6 por triplicado en ambas. Se tomo en cuenta
el valor maximo de las mediciones para ser reportado, considerandose FM normal-
alta aquella mayor o igual y baja la que se encuentre por debajo de la media de la

fuerza muestral.

Tipo de variable y nivel de medicion
Cuantitativa continua:

e FMenkg
Nominal dicotémica:

e FM por arriba de la media

e FM por abajo de la media.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable

Composicion corporal

Definicion conceptual
Variaciones en la distribucion y la cantidad anatémica de un tejido (adiposo,

muscular y 6seo) en los diferentes compartimentos del cuerpo.

Definicion operacional
Valoracion de la composicion corporal mediante andlisis de VIBE, por medio de la
cual se obtuvo una estimacion cualitativa de las variaciones hidricas y del tejido

blando simultaneamente, visualizados en la grafica RXc.
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La interpretacion de los resultados se realiz6 con respecto a la elipse de
tolerancia al 75%: la longitud del vector representa el volumen o liquido, por lo que
el acortamiento del vector y por tanto su ubicacién debajo de la elipse de
tolerancia representa anasarca 0 sobrehidratacidn severa, mientras que el
alargamiento del vector, ubicado por arriba de la elipse de tolerancia representa
deshidratacion. Con respecto a masa celular, el desplazamiento o migracion del
vector en direccion del eje menor produce alteraciones del angulo de fase, las
cuales se interpretan como mas o menos masa celular. En base a esto, se pueden

tener tres interpretaciones:
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1.

2.

3.

Variaciones de la hidratacion sin alteraciones en la estructura de los tejidos
(edema o deshidratacion), se asocian con un acortamiento o alargamiento
del vector de impedancia a lo largo del eje mayor de las elipses de
tolerancia.

Variaciones de la cantidad de tejidos blandos (magros y adiposos), se
asocian con un desplazamiento del vector en direcciéon del eje menor de las
elipses, con un progresivo aumento (obesos y atletas muy magros) o
reduccion (desnutricion-caquexia, anorexia) del angulo de fase. De manera
mas sencilla: Vectores cortos y °F muy grande hablan de obesidad;
vectores largos y °F muy grande reflejan alto grado de musculatura;
vectores alargados y °F pequefio hablan de pacientes con poca cantidad de
masa grasa 0 magros; vectores cortos con °F muy pequefios reflejan
desnutricion severa o caquexia.

Variaciones combinadas de hidratacién y estructura de los tejidos estan
asociadas con migraciones del vector a lo largo de las dos direcciones

principales de los ejes.

Tipo de variable y nivel de medicién

Cualitativa nominal

Edema

Edema + caquexia

Edema + obeso

Caquexia

Obeso

Deshidratacion
Deshidratacion + delgadez
Deshidratacion + atlético
Delgadez

Atlético
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Variable

Estado de nutricién

Definicion conceptual
Condicién de la persona que resulta de la relacion entre las necesidades
nutricionales individuales y la ingestion, absorcion y utilizacion de los nutrientes

contenidos en los alimentos.

Definicion operacional

Estado dependiente de la cantidad de reservas energéticas y proteicas de
individuo. Determinado por el indice Compuesto de Bilbrey, mediante la cual se
realiz6 una estimacion del estado nutricional en base a 8 parametros: cuatro
pardmetros antropomeétricos, dos bioquimicos y la evaluacion global subjetiva. El

indice clasifica los resultados en cuatro grupos:

Diagnéstico nutricio Puntuacién
Normal Menor o igual a 25
Desnutricion leve 26 —28
Desnutricion moderada 29-31
Desnutricion severa 32 o mayor

Tipo de variable y escala de medicién
Cualitativa ordinal:

e Normal

e Desnutricion leve

e Desnutricion moderada

e Desnutricion severa
Cuantitativa continua:

e Puntuacion del indice

53



Variables antecedentes

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de variable y escala
de medicion

Sexo Conjunto de caracteristicas | Caracteristicas  biologicas  para | Nominal dicotomica:

biolégicas que definen al | definir al humano como: Hombre
espectro de humanos como = Hombre Mujer
hombre y muijer. =  Mujer

Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios de vida cumplidos hasta el | Cuantitativa discreta:

nacimiento de una persona. momento de la medicion. Edad en afios

Talla Distancia del piso a la parte | Distancia del piso a la parte mas | Cuantitativa continua

mas alta de la cabeza. alta de la cabeza medida en Estatura en cm
centimetros.

Peso Peso en kilogramos y gramos. | Peso en kilogramos y gramos sin | Cuantitativa continua
liguido de dialisis en la cavidad Peso en kilogramos y
peritoneal. gramos

% grasa Grasa expresada en | Cantidad de tejido adiposo | Cuantitativa continua

porcentaje expresado en porcentaje % de masa grasa

Tiempo en | Tiempo transcurrido desde el | Tiempo transcurrido desde el inicio | Cuantitativa discreta

tratamiento

inicio del tratamiento

del tratamiento sustitutivo a la fecha

Tiempo en meses
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con DP

sustitutivo a la fecha de la

medicion.

de

meses.

la medicibn expresado en

Etiologia de la

Patologia que dio origen a la

Patologia diagnosticada como

Cualitativa nominal

IRC IRC. etiologia. DM2

Lupus

Otras y desconocidas
Ingesta de | Consumo de furosemida al | Consumo de furosemida Cualitativa dicotomica
Furosemida momento de la entrevista. e Sj Si

e No No

Dosis de | Dosis de furosemida que se | Dosis de furosemida en gramos al | Cuantitativa continua
furosemida consume al momento de la | dia. Gramos al dia

entrevista.
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RESULTADOS

Andlisis descriptivo

Se evaluaron un total de 89 pacientes, de los cuales se elimin6 1 por presencia de

enfermedad de Parkinson, 1 por marasmo y 2 por datos incompletos, quedando un

total de 85 pacientes (55.3% hombres). Las caracteristicas principales de la

poblacion de estudio se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio®

Parametro Total (n=85) Hombres (n=47) Mujeres (n=38) p
Edad 453 +17.6 45.9+18.9 48.2+16.7 0.6034
Meses en DP 22.6+28 20.7+23.8 29.2+37.7 0.2431
Pacientes con DP Manual (%) 53 (62.4) 30 (63.8) 16 (61.3) 0.8471
Etiologia de la IRC
DM2 (%) 35 (41.2) 19 (40.4) 16 (61.5) 0.8590
Meses con DM2 222+82.6 231.2+68.5 211.5+58.2 0.4915
LUPUS (%) 12 (14.1) 0 12 (46.2) 0.0001
Glomerulonefritis (%) 2(2.4) 0 2(7.7) 0.0001
Nefropatia vascular (%) 1(1.2) 0 1(3.8) 0.0001
Desconocidas (%) 35 (60.3) 28 (59.6) 7 (18.4) 0.0001
Morbilidades asociadas
Hipertension ( %) 64 (75.3) 36 (76.6) 19 (73.1) 0.7401
ECV (%) 14 (16.5) 7 (14.9) 5(19.2) 0.6344
Anemia (%) 27 (31.8) 16 (34.0) 9 (34.6) 0.9608
Hiperlipidemia ( %) 26 (30.6) 10 (21.3) 11 (42.3) 0.0591
Hiperparatiroidismo secundario (%) 20 (23.5) 11 (23.4) 8 (30.8) 0.4952
Hiperuricemia (%) 11 (15.1) 8 (17.0) 3(11.3) 0.5335
Uso de medicamentos
Consumo de furosemida (%) 49 (57.7) 25 (53.2) 15 (57.7) 0.7133
Dosis 76.3+42.1 0.64+2.2 0 0.9858
Consumo de prednisona (%) 4 (5.5) 4 (8.5) 0 0.0001
Uso de eritropoyetina (%) 21 (24.7) 11 (23.4) 8 (30.8) 0.4952
Consumo de hierro (%) 12 (14.1) 8 (17.0) 3(11.5) 0.5335
Consumo de quelantes de fosforo (%) 11 (21.3) 5 (10.6) 5(19.2) 0.3099
Consumo de vitamina D (%) 11 (15.1) 8 (17.0) 3(11.5) 0.5335
Consumo de multivitaminicos (%) 23 (27.1) 12 (25.5) 8 (30.8) 0.6333

1 Los valores de p para la comparacion entre hombres y mujeres se presentan como promedioxDesviacion Estandar; los

datos categodricos se presentan como frecuencia y porcentaje.
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Edad de la poblacion, tipoy tiempo en DP
Se observa en la tabla 1 que tanto la media de edad como el tiempo promedio en
DP presenta diferencia significativa por sexo. La mayor parte de los pacientes se

encontraba en DP en su modalidad manual.

Etiologiade la IRC
Las principales causas de la IRC fueron DM2 y LUPUS, esta Ultima presente

Gnicamente en las mujeres, siendo significativa la diferencia por sexo (p<0.01).

Morbilidades y consumo de medicamentos

Ninguno de los pacientes tenia lesiones o inflamacién activa de las articulaciones
al momento de la medicion. Esta primer tabla muestra que mas de la mitad de los
pacientes se encontraba consumiendo furosemida al momento de la medicion, por
lo que este factor se tomd en cuenta en el analisis posterior; no se observa
diferencia significativa por sexo. Con respecto al consumo de prednisona, se

observa una diferencia significativa por sexo (p<0.01).

Medicion antropométrica

En la tabla 2 se observan los parametros antropométricos de la poblacion. La
media del peso y la talla muestran diferencias significativas por sexo (p<0.01 en
ambas): como era de esperarse, los hombres son mas altos y tienen mayor peso
que las mujeres.

La circunferencia de brazo, el pliegue cutaneo subescapular y el &rea muscular
de brazo no presenta diferencias significativas por sexo. Los pliegues cutaneos
bicipital, tricipital y suprailiaco, asi como la circunferencia muscular de brazo y el
porcentaje de grasa, mostraron diferencias significativas para hombres y mujeres.
En base a los datos hallados se asume que las mujeres tienen menor cantidad de

masa muscular y mayor porcentaje de grasa en comparacion con los hombres.
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Tabla 2. Parametros antropométricos de la poblacién de estudio®

Parametro Total (n=85) Hombres (n=47) Mujeres (n=38) p°

Peso (kg) 64.2+12.6 68.1+11.0 59.4+11.1 0.0021
Talla (cm) 160.4 £8.0 165.246.1 153.616.3 0.0000
IMC (kg/cm?) 248+ 4.0 24.8+3.4 25.1+4.0 0.7523
CB (cm) 292.7 £40.2 290.9+32.7 296.7+41.7 0.5135
PCB (mm) 7+4.3 5.312.3 8.914.1 0.0000
PCT (mm) 153+6.4 12.2+3.8 19.5+4.7 0.0000
PCSe (mm) 17.7+7.2 17.147.2 19.5+6.3 0.1603
PCSi (mm) 17.7+8.3 15.4+7.4 22.0+£7.2 0.0004
CMB (mm) 244.6 + 30.7 252.61£26.2 233.7+£35.4 0.0116
AMB (cm?) 405+114 41.8+11.8 31.7£11.0 0.2757
Grasa (%) 27.3+8.1 22.7+6.2 34.5+4.7 0.0000

1 IMC: indice de Masa Corporal; CB: Circunferencia de Brazo; PCB: Pliegue Cutaneo Bicipital; PCT: Pliegue Cutaneo

Tricipital; PCSe: Pliegue Cutaneo Subescapular; PCSi: Pliegue Cutaneo Suprailiaco; CMB: Circunferencia Muscular de

Brazo; AMB: Area Muscular de Brazo.

2 Los valores de p para la comparacion entre hombres y mujeres se presentan como promediozDesviacion Estandar

Estado de nutriciéon

En la tabla 3 se muestra los diferentes grados de desnutricion presentes en la

muestra.

Tabla 3. Estado de nutricion segun el indice compuesto de Bilbrey*

2

Parametro Total (n=85) Hombres (n=47) Mujeres (n=38) p
Desnutricion
Normal (%) 20 (23.5) 13 (27.7) 7 (18.4) 0.7380
Leve (%) 42 (49.4) 20 (42.6) 22 (57.9)
Moderada (%) 19 (22.4) 13 (27.7) 6 (15.8)
Severa (%) 4 (4.7) 1(2.1) 3(7.9)

1 CTL: Cuenta total de linfocitos

2 Los valores de p para la comparacion entre hombres y mujeres se presentan como promedioxDesviacion Estandar; los

datos categéricos se presentan como frecuencia y porcentaje
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Se observa que una proporcion pequefia de pacientes presentan un estado de
nutricion normal; tanto hombres como mujeres presentaron desnutricion leve y
moderada, pero un mayor el porcentaje de mujeres en comparacion con los
hombres presenta desnutricion severa lo que denota mayor deterioro en
comparacion con los hombres. A pesar de las diferencias aparentes,
principalmente en estado de nutricion normal, desnutricion moderada y severa, no

se observaron diferencias significativas para este parametro por sexo.

Impedancia bioeléctrica

Para las componentes de la IBE mostrados en la tabla 4, se puede observar que
existe una diferencia significativa por sexo para la resistencia y el &ngulo de fase,
lo que denota un mayor deterioro de la masa celular corporal en mujeres, mientras
gue la reactancia no se comporta de manera diferente en hombres y mujeres.

Al estandarizar los componentes de la IBE por la estatura del sujeto, se
observan diferencias significativas por sexo para resistencia sobre estatura, lo que
nos indica que las mujeres, independientemente de su estatura, tienen mayor
masa grasa en comparacion con los hombres; por otra parte, no existe diferencia

estadistica entre hombres y mujeres para reactancia sobre estatura.

Tabla 4. Impedancia bioeléctrica de la poblacion de estudio®

Parametro Total (n=85) Hombres (n=47) Mujeres (n=38) p°

R (Q) 535.2+139.9 482.9+127.5 586.4+108.6 0.0008
Xc (Q) 46.3+18.0 45.0+17.3 46.0+16.8 0.8071
°F 5017 5.4+1.9 45+1.4 0.0344
R/H (Q/m) 338.5+97.5 297.6+89.3 382+69.3 0.0001
Xc/H (Q/m) 29+114 27.3£10.6 31.1+11.0 0.2811

1 R: Resistencia; Xc: Reactancia; °F: Angulo de Fase; R/H: Resistencia sobre estatura; Xc/H: Reactancia sobre estatura.
2 Los valores de p para la comparacion entre hombres y mujeres se presentan como promediotDesviacion Estandar; los

datos categéricos se presentan como frecuencia y porcentaje
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En la tabla 5, se puede observar el analisis para la variable de mayor interés, que
es la fuerza muscular; se observaron diferencias significativas por sexo, tanto para

fuerza de la mano derecha como para fuerza de la mano izquierda.

Tabla 5. Fuerza muscular de la poblacién de estudio®

Parametro Total (n=85) Hombres (n=47) Mujeres (n=38) Pt

FM derecha (kg) 22.3+8.6 26.9+8.2 15.9+5.0 0.0000
FM izquierda (kg) 20.5+8.0 24.5+8.1 15.0+4.3 0.0000
Mano derecha dominante (%) 85 (100) 47 (100) 38 (100) 0.9244

1 Los valores de p para la comparaciéon entre hombres y mujeres se presentan como promediotDesviacion Estandar; los

datos categodricos se presentan como frecuencia y porcentaje

Al observarse que el 100% de la poblacién presenta dominancia derecha, se
realizé la prueba de diferencia de medias para mano derecha y mano izquierda,
encontrando que no existen diferencias estadisticamente significativas para mano

derecha y mano izquierda (tabla 6).

Tabla 6. Fuerza muscular de la poblacién de estudio

Medicién MediatDE I.C. 95% t p
Derecha 22.3+8.6 20.4-24.1 1.4 0.1660
Izquierda 20.5+£8.0 18.8-22.2
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Analisis de VIBE

Posterior al analisis univariado, se procedié a realizar el andlisis vectorial de la
impedancia.

El desplazamiento de los vectores se observa cuando existe un incremento en
la Xc/H y una disminucion en los valores de R/H o viceversa, considerandose
significativo en la presencia de una p<0.05. Para realizar el analisis, se graficaron
los parametros asociados a composicion corporal y al estado de nutricion.

Al clasificar a la poblacion en estado de nutricion normal-desnutricion leve vs.
desnutricibn moderada-desnutricion severa (figura 1), se observa un
desplazamiento del vector significativo en el grupo de los hombres, no siendo asi

en el grupo de las mujeres.
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Figura 1. Patrén vectorial en hombres (A) y mujeres (B), de acuerdo al estado de nutricion.
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Cuando se clasifica la fuerza de la mano derecha como normal y baja (por arriba y
por abajo de la media respectivamente), se observa la misma tendencia de
significancia en el grupo de los hombres sin observar el mismo fenédmeno en el
grupo de las mujeres. Al clasificar la fuerza de la mano izquierda de la misma
manera, se observa un desplazamiento diferente en hombres y mujeres,

considerandose significativo en los hombres Unicamente. El vector se observa en

la figura 2.
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Figura 2. Patrén vectorial de acuerdo a la fuerza muscular de mano: mano derecha hombres (A) y mujeres
(B), mano izquierda hombres (C) y mujeres (D).
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Analisis bivariado y multivariado

Posterior al andlisis descriptivo y de VIBE, la muestra fue estratificada por etiologia
(DM2, LUPUS vy otras patologias/patologias desconocidas) para comparar las
medias de las variables de mayor impacto clinico, mediante la prueba de ANOVA.
Para corroborar cual de los grupos era diferente, se realizaron las pruebas de
Bonferroni y Scheffe, por medio de las cuales se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de DM2 y otras etiologias y entre el de LUPUS vy otras
etiologias, no asi entre DM2 y LUPUS, estas diferencias se observan en la tabla 7.
Por esta razon se decidié continuar el analisis multivariado estratificado por

etiologia.

Tabla 7. Pruebas de Bonferroni y Scheffe para diferencia de medias por etiologia

Dinamometria derecha Dinamometria izquierda

Prueba Grupo’ | Coeficiente  p Prueba Grupo” | Coeficiente  p

Bonferroni |AyB -1.448 1.000 Bonferroni |AyB -1.142 1.000
AyC 6.386  0.003 AyC 6.821 0.000
ByC 7.833 0.012 ByC 7.963 0.004

Scheffe AyB -1.448 0.864 Scheffe AyB -1.142 0.896
AyC 6.386 0.004 AyC 6.821 0.001
ByC 7.833 0.015 ByC 7.963 0.006

1 Grupo A: DM2; Grupo B: LUPUS; Grupo C: Otras etiologias / Etiologias desconocidas.

Mediante la prueba de correlacion de Pearson se buscaron los coeficientes de
correlacion, los factores considerados significativos (p<0.10) fueron seleccionados
para elaborar el modelo de regresién lineal. Para obtener el modelo de mejor
ajuste, se parti6 de un modelo saturado, depurandolo mediante el criterio de
permanencia de p<0.05. A pesar de poder realizar directamente el modelo, se
realizé el modelo bivariado para evaluar que no se modificara el sentido de las

asociaciones al momento de ajustar por otras variables.
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Analisis bivariado

Se presenta el analisis de correlacion de las variables de mayor interés clinico en

la tabla 8 (poblacién general). Como se menciond previamente, las correlaciones

de mayor fuerza fueron introducidas posteriormente al modelo de regresion lineal.

Tabla 8. Analisis de correlacion de FM de mano con otras variables de interés

clinico

Mano derecha

Mano izquierda

Coeficiente Coeficiente
de de
correlacion correlacion
parcial p parcial p
Edad -0.314 0.003 -0.342 0.001
Peso 0.297 0.006 0.280 0.009
Talla 0.050 0.000 0.416 0.001
Albumina 0.271 0.012 0.312 0.004
CTL 0.006 0.960 0.066 0.549
Resistencia -0.219 0.044 -0.173 0.113
Reactancia 0.297 0.006 0.318 0.003
oF 0.297 0.006 0.318 0.003
R/H -0.244  0.025 -0.203 0.062
Xc/H 0.224 0.395 0.255 0.018
PCT -0.346  0.001 -0.331 0.002
PCSe -0.056 0.613 -0.076  0.492
CMB 0.315 0.003 0.297 0.006
AMB 0.200 0.067 0.164 0.135
% grasa -0.475 0.000 -0.472 0.000
Estado de nutricion -0.321  0.003 -0.311  0.004

CTL: Cuenta Total de Linfocitos; °F: Angulo de Fase; R/H: Resistencia sobre estatura; Xc/H: Reactancia sobre estatura;

PCT: Pliegue Cutaneo Tricipital; PCSe: Pliegue Cutaneo Subescapular; CMB: Circunferencia Muscular de Brazo; AMB:

Area Muscular de Brazo.
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Se analizaron las gréficas de dispersion de las variables con coeficientes de

correlacion mas altos y de mayor interés para el presente trabajo. La correlaciéon

entre la edad y la fuerza de mano en hombres y mujeres muestra una tendencia

decreciente conforme avanza la edad para ambos sexos, siendo mas marcada en

los hombres (figura 3).
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Figura 3. Correlacion lineal entre la FM y la edad en hombres y mujeres. Hombre r=0.457, mujer r=0.336 para

mano derecha y hombre r=0.527, mujer r=0.230 para mano izquierda.

En lo que respecta a la reactancia, se observa una tendencia lineal en relacién al

aumento de la fuerza de mano, que es mas marcada en hombres que en mujeres

(Figura 4).
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Figura 4. Correlacion lineal entre la FM y la reactancia en hombre y mujeres. Hombre r=0.428, mujer r=0.489
para mano derecha y hombre r=0.485, mujer r=0.430 para mano izquierda.
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Se observa en la figura 5 que el angulo de fase muestra el coeficiente de

correlacién mas alto, con un mayor coeficiente de correlacion en mujeres que en

hombres.
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Figura 5. Correlacion lineal entre la FM y el angulo de fase en hombre y mujeres.
r=0.570 para mano derecha y hombre r=0.457, mujer r=0.508 para mano izquierda.
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Se observo que la fuerza de mano, para mano derecha y mano izquierda, fue
menor en personas en quienes la etiologia de la IRC fue DM2 (19.6 y 17.6 kg) y
LUPUS (18.2 y 16.5 kg) que en aquellas en quienes la causa es diferente a éstas
o desconocida (26.00 y 24.4 kg), considerandose esta diferencia significativa
(p=0.001 para la mano derecha y para la mano izquierda p=0.000).

Para estudiar la asociacion entre la fuerza muscular y los componentes de la
impedancia bioeléctrica (resistencia, reactancia y &ngulo de fase), la poblacion fue
dividida en dos grupos con respecto a la media de estas variables (por abajo y por
arriba de la media); para la busqueda de esta asociacion con parametros
antropométricos se eligieron el pliegue cutaneo tricipital, la circunferencia muscular
de brazo, el 4rea muscular de brazo y el porcentaje de grasa, formando dos
grupos con respecto a la media (tabla 9).

No se observéd una disminucion de fuerza muscular importante en el grupo de
personas con mayor resistencia en comparacién con aquellas con menor
resistencia. Las personas con menor reactancia muestran menor fuerza muscular
en ambas manos que aquellas con mayor reactancia; dicha diferencia se
considera significativa tanto para mano derecha como para mano izquierda. En
torno al angulo de fase se observé una disminucion marcada en aquellas personas
con menor angulo de fase que en quienes presentan mayor angulo de fase, tal
diferencia se considera significativa para ambas manos.

La fuerza que presentaron las personas con un pliegue cutaneo tricipital y
porcentaje de grasa superiores a la media, fue menor en comparacion con las
personas cuyo pliegue se encontrd por abajo de la media.

Las personas que presentaron circunferencia muscular de brazo menor a la
media, presentaron también disminucién de la FM en comparacion con aquellas
cuya circunferencia fue mayor a la media, dicha diferencia se considera
significativa, tanto para la mano derecha como para la izquierda, hecho similar
pero que no fue significativo para el area muscular de brazo, estos datos son

indicativos de mayor volumen muscular, pero no de mayor funcionalidad.
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Tabla 9. Asociacion de la FM con diferentes pardmetros de interés

Mano derecha

Mano izquierda

Grupo n Media p n Media p
Resistencia
Resistencia abajo de la media 42 239194 0.890 42 21.9+8.9 0.106
Resistencia arriba de la media 43 20.7£7.5 43 19.1+7.0
Reactancia
Reactancia abajo de la media 48 20.4+7.8 0.023 48 18.7x7.5 0.022
Reactancia arriba de la media 37 24.7+9.1 37 22.848.3
Angulo de fase
Angulo de fase abajo de la media 47 17.7#55 0.000 47 16.5+5.7 0.000
Angulo de fase arriba de la media 38 27.9+8.5 38 25.5+7.8
PCT
PCT abajo de la media 48 24.748.7 0.002 48 22.7+8.6 0.004
PCT arriba de la media 37 19.1+7.4 37 17.6%6.3
CMB
CMB abajo de la media 38 19+7.8 0.001 38 17.5+6.7 0.002
CMB arriba de la media 47 249184 47 22.9148.3
AMB
AMB abajo de la media 62 21.8+84 0.423 62 20.2+7.9 0.522
AMB arriba de la media 23 23.519.2 23  21.448.5
% grasa
% grasa abajo de la media 43 25.5+8.9 0.000 43 23.6£8.7 0.000
% grasa arriba de la media 42 19+7 42 17.345.9

PCT: Pliegue Cutaneo Tricipital; CMB: Circunferencia Muscular de Brazo; AMB: Area Muscular de Brazo.
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Analisis multivariado

La tercer fase del analisis estadistico fue el analisis de regresion lineal maltiple, en
donde fueron construidos cuatro modelos: un modelo general (no estratificado por
etiologia) y 1 modelo para cada factor etiolégico, tanto para mano derecha como
para mano izquierda, con el fin de explicar los factores que mas afectan la variable
dependiente (FM).

Para el modelo general se incluyeron las variables independientes sexo, edad y
angulo de fase. La estadistica de prueba F confirma que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la variable dependiente y las variables
independientes del modelo. EI modelo presentado en la tabla 10 nos permite
observar una fuerza de 23.9 kg y 22.4 kg (mano derecha y mano izquierda
respectivamente) en hombres y de 15 kg y 14.8 kg (mano derecha e izquierda) en
las mujeres con IRC en DP, misma que disminuye 0.2 kg por cada unidad de
incremento en la edad (en ambas manos) y aumenta 1.9 kg en la mano derecha y
1.8 kg en la mano izquierda por cada unidad de angulo de fase que aumente, lo
gue nos confirma que a mejor funcionalidad celular se presenta mayor fuerza
muscular. Mediante este modelo se observa que el 60% y 57% (mano derecha y
mano izquierda) de la variabilidad de la FM en pacientes con IRC en DP, queda
explicada por la edad, el sexo y el angulo de fase.

Tabla 10. Modelo multivariado general.

Edad -0.2 0.0 4.2

Constante | 23.9 3.0 7.9

Mano derecha Mano derecha
Variable |[Coef. EE t p>t I.C.95% R*> [Coef. EE t p> I.C.95% R’
Sexo -89 14 -6.2 -11.8 -6.1 059 | -76 14 -55 -10.3 -4.8 0.567

0 0

0 -0.2 01 ©p>> |-02 00 -44 0 -02 -09 p>F
19 04 48 O 11 27 0000 | 18 04 46 O 0.9 2.5 0.000

0 17.9 29.9 224 29 77 0 166 282

Modelo multivariado general. Coef: Coeficiente de la regresion; °F: Angulo de fase; EE: Error estandar; 1.C.: Intervalo de

confianza. Valor de R? ajustada.
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En el modelo para pacientes con DM2 se incluyeron las variables independientes
sexo, edad y angulo de fase. Para este modelo se presenta un valor F de 10.8 y
7.4 (3, 31 grados de libertad y de p=0.0001 y p=0.0007) para mano derecha e
izquierda respectivamente; se afirma que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la variable dependiente y las variables independientes para este
modelo. En la tabla 11 se observan los datos de las personas en DP cuya etiologia
de la IRC fue la DM2; los hombres con estas caracteristicas tienen una fuerza de
25 kg en la mano derecha y de 22.4 kg en la mano izquierda, mientras que en las
mujeres la fuerza es de 156 kg y 14.8 (mano derecha e izquierda
respectivamente); esta fuerza disminuye 0.1 kg y 0.2 kg (mano derecha y mano
izquierda) por cada unidad de incremento de la edad y aumenta 1.9 kg en la mano
derecha y 1.8 kg en la mano izquierda por cada unidad de angulo de fase que
aumente, lo que nos confirma que a mejor funcionalidad celular se presenta mayor
fuerza muscular. Mediante este modelo se observa que el 46% y 36% (mano
derecha y mano izquierda) de la variabilidad de la FM en pacientes con IRC en

DP y con DM2, queda explicada por la edad, el sexo y el angulo de fase.

Tabla 11. Modelo multivariado estratificado: grupo de DM2

Constante | 25.0 4.7 53 O 15.3 34.7 224 29 7.7

Mano derecha Mano derecha
Variable |[Coef. EE t p>t I.C.95% R° |[Coef. EE t p>t I.C.95% R*
Sexo 94 20 -47 0 -135 -53 0.4624| -76 1.4 -55 -10.3 -4.8 0.3616

11 05 21 05 0 21 0001 | 1.8 04 46 0.9 2.5 0.007

0

Edad -0.1 01 -1.7 01 -0.2 0 p>F | -02 00 -44 0 -02 -09 p>F
0
0 166 282

Modelo multivariado estratificado para DM2. Coef: Coeficiente de la regresion; °F: Angulo de fase; EE: Error estandar; I.C.:

Intervalo de confianza. Valor de R? ajustada.

El modelo construido para LUPUS incluy6 Unicamente a la variable independiente
angulo de fase (tabla 12). El valor F es de 188.3 y 92.5 (1, 11 grados de
libertad y p=0.0001 para ambas manos) en mano derecha e izquierda
respectivamente; se confirma asi la asociacidén estadisticamente significativa entre

la variable dependiente y la variable independiente para este modelo. Como se

70



aprecia en la tabla 12, Unicamente se observaron mujeres en DP con dicha
patologia, por lo que a diferencia de las otras patologas, el sexo no explica la
disminucién de fuerza. En la grafica de la regresion se observa que la fuerza parte
muy cercana al origen, por lo que se elimind la constante para esta modelo. Se
observa que el aumento de una unidad de angulo de fase incrementa la fuerza
muscular 3.8 kg y 3.4 kg (mano derecha e izquierda respectivamente). Esto, como
era de esperarse, confirma que a mejor funcionalidad celular se presenta mayor
fuerza muscular. Mediante este modelo se observa que el 94% y 88% (mano
derecha y mano izquierda) de la variabilidad de la FM en pacientes con IRC en

DP y con LUPUS, queda explicada por el angulo de fase.

Tabla 12. Modelo multivariado estratificado: grupo de LUPUS

Mano derecha Mano derecha
Variable [Coef. EE t p>t I.C.95% R*> [Coef. EE t p> I.C.95% R’
°F 38 03 137 O 32 44 09398| 34 04 96 O 2.6 41 0.8841
p>F p>F
0.000 0.000

Modelo multivariado estratificado para LUPUS. Coef: Coeficiente de la regresion; °F: Angulo de fase; EE: Error estandar;

.C.: Intervalo de confianza. Valor de R ajustada.

Finalmente, se construyé el modelo para otras etiologias y etiologias
desconocidas, compuesto por las variables independientes sexo, edad y angulo de
fase (tabla 13). Con un valor de 23.6 y 24.7 en la estadistica F (3, 69 grados de
libertad y p=0.000 en ambas manos) para mano derecha e izquierda
respectivamente, se puede afirmar que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la variable dependiente y las variables independientes. En la
tabla 11 se observan los datos de las personas en DP en quienes no se conoce la
causa de la IRC; en este grupo los hombres tienen una fuerza de 25 kg en la
mano derecha y de 12.8 kg en la mano izquierda, mientras que en las mujeres la
fuerza es de 17.4 kg y 5.6 (mano derecha e izquierda respectivamente); esta

fuerza disminuye 0.1 kg en ambas manos por cada unidad de incremento de la
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edad y aumenta 3.3 kg en la mano derecha y 3.4 kg en la mano izquierda por cada

unidad de angulo de fase que aumente, lo que nos confirma que a mejor

funcionalidad celular se presenta mayor fuerza muscular. Mediante este modelo se

observa que el 68% y 69% (mano derecha y mano izquierda) de la variabilidad de

la FM en pacientes con IRC cuya etiologia es deconocida y se encuentran en DP

queda explicada por el &ngulo de fase.Mediante este modelo se explica en 65% vy

66% (mano derecha y mano izquierda) la variabilidad de la FM la edad, el sexo y

el angulo de fase.

Tabla 13. Modelo multivariado estratificado: grupo otras etiologias y etiologias

desconocidas

Mano derecha

Mano derecha

Variable |[Coef. EE t p>t I.C.95% R*> [Coef. EE t p> I.C.95% R’
Sexo .76 20 -38 0 -116 -35 06469| -72 19 -37 0 -11.1 -33 06575
Edad 01 01 -19 01 -023 0 p>F |-01 01 -1.9 01 -0.2 0 p>F
oF 33 06 53 0 20 46 0000| 34 06 60 0 21 46 0.000
Constante| 25.0 48 32 0 54 249 128 46 28 0 33 222

Modelo multivariado estratificado para el otras etiologias y etiologias desconocidas. Coef: Coeficiente de la regresion; °F:

Angulo de fase; EE: Error estandar; I.C.: Intervalo de confianza. Valor de R? ajustada.
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DISCUSION

La cohorte de pacientes con IRC en DP que se presenta en este trabajo relne
pacientes de consulta externa, sin existir datos de pacientes hospitalizados o con
cuadros agudos. Por otra parte, debido a que la media del tiempo en DP se sitla
en 2 afos aproximadamente, representan a pacientes en condiciones
relativamente estables.

Los datos obtenidos permiten observar una menor proporcion de mujeres con
respecto a los hombres. Como era de esperar, la mayor parte de los pacientes
presentaban hipertension arterial y consumian antihipertensivo, al igual que
consumian furosemida, datos caracteristicos de pacientes con IRC.

Entre los trabajos de dinamometria de mano para la poblacion sana que
subrayan las diferencias por sexo, destacan los de Lindle**? Luna®® y de Massy-

Westropp®?

guienes evaluaron las diferencias entre la fuerza de mano en
hombres y mujeres, encontrando que estas Ultimas presentan disminucion de la
fuerza en comparacion con los hombres, diferencia considerada estadisticamente
significativa. En poblacién con enfermedad renal crénica en tratamiento con

8 encontraron una diferencia

hemodidlisis, Constantin-Teodosiu y cols.
significativa (p<0.001) en la fuerza de la mano dominante de las mujeres y de los
hombres (14.2+1.1 kg y 26.4+1.5 kg respectivamente). El presente estudio en
pacientes en DP expone una tendencia similar para ambas manos, onservandose
gue los hombres muestran mayor fuerza que las mujeres sin importar la edad
(p=0.000 para ambas manos).

Como ha sido reportado por varios estudios, la DM2 es el principal factor
etiolégico de la IRC. Los estudios realizados por el grupo de Espinosa y
colaboradores®?Y en una muestra proveniente del mismo Instituto del que fueron
obtenidos los datos del presente estudio, reportan una prevalencia de nefropatia
diabética del 40%, cifra similar a los hallazgos de este estudio. Como era de

esperarse y en concordancia con lo reportado por Wang®

, Se presentd una
disminucién de fuerza de mano en el grupo de DM2.

Se ha reportado que la fuerza de la mano correlaciona con algunos indicadores
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del estado de nutricién y de composicién corporal. Gale!™ reporta una correlacion
significativa entre la talla y la FM en adultos mayores; en nuestro estudio, la talla
fue uno de las variables con correlacion significativa con la FM, tanto en hombres
como en mujeres, lo que demuestra que a mayor talla, mayor FM, probablemente
secundaria a mejor alimentacion durante las etapas de crecimiento.

De acuerdo a Heimbiirger®, en pacientes con IRC la FM correlaciona de
manera significativa con la circunferencia de brazo, hecho que en el presente
estudio no fue asi. Esto puede deberse a la diferencia en metodologias utilizadas
en ambos estudios a pesar de que Unicamente se encontré diferencia significativa
en el grupo de los hombres en el patron vectorial, visualmente se puede observar
que las personas con circunferencia de brazo por debajo de la media presentan
mayor deplecion de masa celular que quienes se encuentran por arriba de la
media, lo que explicaria la presencia de fuerza de mano disminuida. Klidjan®®
reportd que la FM en pacientes quirdrgicos correlaciona con la circunferencia
muscular de brazo, hecho que se presentd en los pacientes en DP de este
estudio, que no fue posible observar en el patron vectorial, pero que demuestra
que a menor reserva muscular se presenta menor fuerza de mano, como es de
esperar.

En pacientes con IRC, Heimbiirger® reporté una correlacion significativa entre
los pliegues cutaneos y la FM. En el presente estudio, se encontrdé una correlacion
negativa y significativa Unicamente con el PCT, en ambos sexos. En lo que
respecta a masa libre de grasa, de acuerdo a los reportes de Gale™ en adultos
(105) y

Stenvinkel®?) en personas con IRC, la masa libre de grasa es el parametro de

mayores, de Mc Parland®®®en enfermedades del corazén y los de Wang

mayor correlacion con la FM, mostrandose que a mayor masa libre de grasa,
mayor es la FM evaluada mediante DM. En el presente estudio, se observé una
correlacion significativa entre el porcentaje de grasa, medida mediante pliegues
cutaneos, y la fuerza de mano, observandose que aquellas personas con mayor
porcentaje de grasa, presentan menor FM, lo que de manera indirecta refleja que
a mayor reserva muscular, mayor fuerza y por tanto mejor funcionalidad del

musculo.
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Los datos de prevalencia de desnutricion que se presentan son similares a

aquellos reportados por Espinosa y cols.?*3

, mostrandose una prevalencia de
desnutricion leve cercana al 50% y mayor presencia de desnutricién severa en las
mujeres tanto en los dos trabajos previos como en el presente; este dato de
desnutricién severa concuerda con lo reportado por Qureshi et al. ©” En nuestro
trabajo, se observé una tendencia a la baja de la fuerza de mano conforme el
grado de desnutricibn aumenta, hecho que concuerda con los reportes de
Qureshi®, Stenvinkel® y Wang®®. Cuando la poblacion fue dividida en estado
de nutricion normal-desnutricion leve y desnutricion moderada-severa para
elaborar los patrones vectoriales, en el grupo de los hombres se observa una
deplecion evidente de la masa celular y tendencia a mayor sobrehidratacién en los
pacientes del segundo grupo, demostrandose asi un mayor deterioro. El patron
vectorial de las mujeres muestra un error tipo B, el cual se puede explicar por el
reducido tamafio de muestra del grupo de estado de nutricibn normal-desnutricion
leve que no permite la comparacion de grupos.

Todos estos datos son indicativos de que la DM puede considerarse un buen
indicador de MLG y de desnutricién, por lo tanto, un método efectivo de prediccion
de morbilidad y mortalidad en IRC.

Se observa mediante los patrones vectoriales segun la fuerza de mano, que a
mayor reactancia y a menor resistencia, mayor FM, lo que demuestra que la
disminucién de fuerza es mayor en aquellas personas con mayor deplecién de la
masa celular, hecho similar a lo reportado por Norman en 20109, Este hecho se
considera significativo sélo en los hombres, observandose por segunda ocasion en
las mujeres un error tipo B secundario al tamafio de muestra que produce la
imposibilidad de comparar a los grupos.

Debido a que la visualizacion de los vectores fue muy pobre en relacion con lo
gque se esperaba, al realizar el analisis bivariado y multivariado de los
componentes de la impedancia de manera aislada, se lograron explicar varios de
los fendmenos encontrados en el estudio. A partir de los datos obtenidos, se logra
observar una mayor resistencia, R/H y Xc/H en las mujeres hecho que denota que

las mujeres presentan mas cantidad de grasa y probablemente mayor
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sobrehidratacion en las mujeres en comparacion con los hombres. Estos datos
concuerdan con los hallazgos de Espinosa®” Ashgar® y Medici®?: Por su parte,
se encontré que el angulo de fase es mayor en los hombres, lo que denota mayor
deterioro general en las mujeres; es relevante mencionar que Mushnik®®” y
Ashgar®® demostraron que el angulo de fase es un factor prondstico de
complicaciones y mortalidad en pacientes con IRC.

El andlisis de regresion lineal pone en evidencia que los factores de mayor
influencia para la disminucion de la fuerza de mano son la edad, el sexo y el
angulo de fase tanto para aquellas personas con DM2 como en aquellas con otro
tipo de etiologias, mientras que en las personas con LUPUS lo que logra explicar
que exista una disminucion de fuerza es el angulo de fase Unicamente. Dado que
la muestra fue tomada de una poblacion en la cual la prevalencia de LUPUS es
grande, fue imposible excluir a estos pacientes de la muestra del presente estudio
y a pesar de que estos pacientes no contaban con actividad articular en el
momento de la medicién, las diferencias clinicas con respecto a las otras
patologias deben obligar a tratarlos de manera distinta al resto de las etiologias.

Como se observa en otros estudios®*¢38%%) |3 fuerza de mano presenta varios
picos a lo largo de la vida, con una disminucién marcada en la cuarta década.
Considerando que nos encontramos frente una poblacion cuya media cae dentro
del rango de edad de deplecion de fuerza observada previamente en poblacion
sana y debido a que ya se evidenciaron las diferencias por sexo, la fuerza
disminuida en estos pacientes se explica por un lado, por la edad y el sexo. Por su
parte, el hecho de que el &ngulo de fase explique gran parte de la disminucién de
la fuerza de mano, nos habla no solamente de la cantidad de masa celular, sino de
su funcionalidad, denotado que a mayor calidad de la célula, la funcionalidad sera
mejor.

Los datos encontrados en este estudio nos permiten confirmar que la DM se
asocia parcialmente con los datos arrojados por el analisis de VIBE. Con ésto se
puede confirmar que los datos de dinamometria son indicadores confiables de la

cantidad y calidad de la masa celular que no se ven alterados por el estado de
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hidratacion del paciente siendo entonces una prueba confiable de compaosicion

corporal, estado de nutricion y funcionalidad.

Este estudio cuenta con limitaciones, que se propone ser modificadas en

futuras ocasiones para mejorar la utilidad de los hallazgos en investigaciones

futuras y durante la practica clinica:

a. Debido a la muestra relativamente pequefia y a que por razones practicas

C.

los participantes fueron seleccionados del mismo INCMNSZ (al cual
ingresan pacientes con caracteristicas singulares y generalmente mayores
complicaciones), no es posible considerar que se trate una muestra
representativa o extrapolable a todos los pacientes en DP, pero si una
muestra representativa de los pacientes de este INCMNSZ.

Es importante mencionar que el hecho de no encontrar asociaciones
significativas en mujeres se debe al menor tamafio de muestra, por lo que
se considera importante ampliar la muestra en futuros estudios en esta
poblacion para mejorar el poder estadistico.

Ya que el presente estudio sé6lo conté con una medicion, se sugiere realizar
mas estudios de seguimiento en los cuales se pueda observar cambios en
el tiempo tanto de los componentes de la IBE como de la DM a lo largo del
tiempo y su asociacion con eventos comoérbidos y mortalidad.
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CONCLUSIONES

A partir de los datos presentados, se puede concluir que:

a. La alteracion de la composicion corporal afecta de manera directa la FM: los
pacientes con mayor deplecibn de masa celular y mayor expansion de
volumen, tienen menor fuerza muscular.

b. El mayor deterioro del estado de nutricion produce deplecion y deterioro de
la masa celular, trayendo consigo disminucién de la funcionalidad que se
expresa por fuerza de mano disminuida.

c. Como se observa a lo largo de este trabajo, la dinamometria arroja valores
cuantitativos mientras que el andlisis de VIBE arroja valores cualitativos,
convirtiéndose en una técnica parcialmente subjetiva, por lo que se
recomienda utilizarlas de manera simultanea en el andlisis de la
composicion corporal y el estado de nutricién, de esta manera se contara
con dos herramientas de alto valor pronéstico para morbilidad en pacientes
con IRC en DP.

d. Debido a que no se encontraron diferencias significativas entre la fuerza de
la mano derecha y la de la mano izquierda, se recomienda el uso de ambas
manos para la medicion de la fuerza de los pacientes, pudiendo utilizar la
dominante y/o la mano derecha o izquierda si la opuesta presenta

alteraciones.
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ANEXOS

Anexo 1. Arbol de decisién

I Invitacion via telefonica o durante la prueba de PEP I

v

Bienvenida, explicacion e invitacion

/ a participar en el protocolo. \

Llenado y firma de carta de consentimiento informado

{

| Procedimiento }

Llenado de hoja de datos

v

\ 4
Antropometria Evaluacion Global
{(Composicion corporal) Subjetiva

l

A 4

Peso

Anchura
de codo

PCSe

" Plcormer

PCB

PCSI

% Grasa

ey
i

cT

¥

Vectares de Impedancia
Bioeléctrica

4
| mped a m_:ia Dinarmometria
Bioelectrica de mano
(Composicion corporal) (Fuerza muscular |
Funcionalidad)

indice Compuesto de Bilbrey
(Estado de Nutricion)

**CB: Circnferencia de brazo; PCB: Pliegue cutaneo bicipital; PCT: Pliegue cutaneo tricipital; PCSe: Pliegue cutaneo subescapular;
PCSi: Pliegue cutaneo suprailiaco; BQ: Analisis Bioquimico
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

Consentimiento Informado para Participar en un Estudio de Investigacion Médica

Fuerza muscular y su asociacion con la composicién corporal y el estado de nutricion en

el paciente con Insuficiencia Renal Crénica en dialisis peritoneal

L.N. Maria Fernanda Carrillo Vega

Nombre del paciente

Esta usted cordialmente invitado a participar en este estudio de investigacién
médica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de
los siguientes apartados. Este procedimiento se conoce como consentimiento
informado, Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
gue le ayude a aclarar sus dudas al respecto del estudio.

Una vez que haya comprendido el estudio, si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esa forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia
firmaday fechada.

Justificacion del estudio: Conocer la composicion corporal de los pacientes con
insuficiencia renal crénica en dialisis es fundamental para el adecuado diagndstico del
estado nutricio. Una vez que se conoce la composicién corporal, la prescripcién adecuada
de la dosis de didlisis y de la dieta, mejorara el estado general del paciente. Es por ello,
gue se considera importante analizar la fuerza muscular en el paciente renal, con el
objetivo de encontrar una técnica de composicidn corporal mas rapida, sencilla y
econdmica que facilite al personal de la salud un diagnéstico adecuado de su estado de
salud.

Objetivos del estudio: A usted se le esta invitando a participar en un estudio de
investigacion que tiene como objetivos analizar la fuerza muscular, por medio de
dinamometria de mano y la composicién corporal, por medio de impedancia bioeléctrica,
de los pacientes con insuficiencia renal en dialisis de éste hospital.

Beneficios del estudio: El conocer la fuerza que ejerce su brazo sobre el dinamdmetro

nos habla de su estado de nutricion, con ello, tendremos la posibilidad de planificar un
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mejor plan de tratamiento para mejorar su estado general de salud. Este estudio, permitira
en un futuro, que sea mas facil identificar la composicion corporal del paciente y con ello
su estado de nutricion, permitiendo que otros pacientes se beneficien de una técnica de
andlisis de la composicién corporal méas sencilla, rapida y econdémica, logrando obtener un
mejor diagnéstico de su estado de salud general y de ésta manera, lograr una mejora en
el tratamiento de su enfermedad.

Procedimiento de estudio: En caso de que usted acepte participar con nosotros, se le
realizard pruebas muy sencillas, que no implican esfuerzo méximo ni dolor. Comenzando
con una serie de preguntas breves, medicion de talla y peso, toma de pliegues cutaneos,
que es una técnica que consiste en prensar un poco su brazo para medir su masa grasa,
realizacion de la bioimpedancia, que se lleva a cabo con un aparato llamado
impedanciometro y consiste en colocar dos electrodos en la mufiecas y dos en los pies y
la dinamometria de mano, que es una técnica realizada por medio de un aparato llamado

dinamémetro que mide la fuerza que ejerce su mano sobre el mismo.

Aclaraciones

1. Su decisién de participar en el estudio es totalmente voluntaria.

2. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

3. Si decide participar en el estudio, puede retirarse en el momento que lo desee,
informando las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

4. Su participacién es voluntaria, no recibird pago por su participacion.
En el transcurso del estudio usted podréa solicitar informacién actualizada sobre el
mismo.

6. La informacion obtenida en este estudio, serd& mantenida con estricta
confidencialidad.

7. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este

documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido vy

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser difundidos o publicados con fines cientificos. Convengo a participar en este estudio de
investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la

naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas e la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar la investigacibn con seres humanos y me
apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo 3. Hoja de datos del paciente.

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral

Fuerza muscular y su asociacién con la composicién corporal y el estado de nutricién en el paciente con Insuficiencia Renal Crénica en didlisis peritoneal

Nombre del paciente: Registro: ID:
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
Teléfono de contacto: Fecha de nacimiento: Fecha de inclusion: Proxima cita:
Edad: Tiempo en DP: Esquema de dialisis:
DM ( ) Tiempo con DM: ECV () Tiempo con ECV: Otros diagnésticos:
Furosemida ( ) Dosis: AINEs ( ) Dosis: Otros medicamentos:
Antropometria Impedancia Plicometria
Peso Resistencia Anchura de codo
Talla Reactancia cB
IMmc °F PCB
R/H PCT
Bioquimicos Xc/H PCS
Albumina Diagnodstico segan vector PCSi
Leucocitos cmB
Linfocitos AMB
CTL % Grasa corporal
indice Compuesto de Bilbrey
\
Dinamometria de mano EGS
Mano Dominante 1 2 3 Bien nutrido
Derecha Desnutricion leve/moderada
Izquierda Desnutriciéon grave

Lic. Nut Maria Fernanda Carrillo Vega
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Anexo 4. Procedimiento para la medicién de antropometria

A. Talla.

a. Pedir al participante que se retire el calzado y accesorios de la cabeza y
gue se coloque en bipedestacion con talones pegados a la pared y juntos,
puntas ligeramente despegadas; gluteos y rodillas extendidas y parte
superior de la espalda apoyada al estadimetro.

b. Solicitar al participante fije la mirada al frente con la cabeza colocada en el
plano de Frankfort (El arco orbital del ojo en alineacion horizontal con la
parte superior de la oreja).

c. Realizar la mediciébn tocando la cabeza del paciente con la barra
horizontal del estadimetro, presionando suavemente.

d. Realizar la lectura de la talla en centimetros, al final de una respiracion
profunda (Lohman), en la posicién exacta marcada por el estadimetro.

e. Latalla se registra en el formato del paciente en centimetros (cm).

e
!nii,.f: :"!:ll'lfl i
kil
Ilf-!’!i

S
S AR
HL

n

Sujeto mirando al
frente

Hombros relajados

Hombros hacia
atras,

gluteos y
Brazos colgando a talones
tocando la
los lados L
superficie de
medicién

Piernas derechas y
rodillas juntas

Talones juntos,
Puntas ligeramente
hacia fuera

Extraido de NANHES 1| ©9
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B. Peso.

a. Colocar la bascula en una superficie firme y plana. Solicitar al participante

b.

C.

gue se retire el calzado, ropa de abrigo y cualquier accesorio que pueda
alterar la medicion (cinturén, reloj, celular, entre otras).

Antes de que el participante se coloque en la bascula, verificar que la
pantalla marque O y que la escala de medicion se encuentre en
kilogramos (Kg).

Solicitar al participante que se sitlie sobre la bascula en bipedestacion,
con los talones ligeramente separados y las puntas de los pies apuntando
ligeramente hacia afuera, formando una “V” con los pies. Debera
mantener la vista fija en plano horizontal, brazos y manos descansando
lateralmente al cuerpo. Indicarle seguir en la posicidn hasta que se le
indique que puede bajar de la plataforma de la bascula.

Registrar en el formato de participante su peso en kilos (K) incluyendo
gramos (g) que registre la bascula.

C. Anchura de codo

a.

b.

Levantar el brazo derecho del sujeto de tal forma que el antebrazo quede
flexionado 90° y paralelo al cuerpo.

Colocarse frente al participante, de tal manera que se facilite palpar el
epicondilo medio y lateral del humero (las dos protuberancias éseas
situadas al lado del codo). Colocar el vernier con las astas abiertas,
ajustandolas a estos huesos y presionando ligeramente.

D. Circunferencia media de brazo.

a.

Medir la longitud del brazo, con el antebrazo doblado hacia delante, con
la palma hacia dentro y los dedos extendidos.
Colocar la cinta en el vértice superior de acromion del oméplato hasta el

olecranon de cubito y marcar la mitad de brazo.
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c. Realizado lo anterior, el brazo se estira y relaja al costado, pasando una
cinta métrica horizontalmente al brazo, sin presionar; en este momento se
realiza la medicién por triplicado (Lohman).

d. El valor de la circunferencia se registrara en el formato del paciente en
milimetros (mm).

Acromion de 1a escapula

Extraido de NANHES 111©?
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Anexo 5. Toma de pliegues cutaneos.

A. Explicar el funcionamiento del plicometro y los objetivos de la plicometria al
paciente antes de iniciar la medicion.

B. Se ubican los sitios de medicion y el sitio de tejido blando, en donde se
tomara el pliegue.

C. Se debe pellizcar de manera que se tome una doble porcion de piel mas el
tejido adiposo subcutaneo. Se mantiene presion entre el dedo pulgar y el
indice, teniendo cuidado de no presionar tejido muscular. Se le puede pedir al
paciente que contraiga el musculo para estar seguro de gque solamente se

toma piel y tejido adiposo.

Extraido de Lohman 1991“%®)
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D. El plicometro se coloca a 1 cm de distancia por la parte inferior del dedo
indice y pulgar, en un pliegue vertical. Las puntas del calibrador deben
ubicarse a una profundidad de la mitad de la ufia del dedo. La medicién se

realiza después de haber aplicado la presion total del plicometro (Lohman).

Extraido de Lohman 1991¢%®

E. Pliegue tricipital. El brazo se tiene que colgar ligeramente a un costado. Se
toma a la altura del punto medio del brazo. Se toma con el dedo pulgar y el
indice izquierdo en la marca de corte posterior sefialada sobre la linea media

acromial-radial. El pliegue es vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo.

e -

—— e e

Extraido de NANHES 111
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F. Pliegue bicipital. Se mide el pliegue vertical, en la parte media frontal del
brazo directamente arriba de la fosa cubital, al mismo nivel del pliegue
tricipital y de la marca del punto medio del brazo.

Extraido de NANHES 111

G. Pliegue subescapular: Se mide el pliegue diagonal inclinado a 45° del plano

horizontal de la linea clavicular, justo por debajo del angulo de la escépula.

!

Extraido de NANHES 111
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H. Pliegue suprailiaco: Se mide el pliegue por arriba de la cresta iliaca, en la

linea axilar media y a 45° en direccion a los genitales.

Extraido de NANHES 111(99)

|. El valor de los pliegues se registraran en el formato del paciente en

milimetros (mm).
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Anexo 6. Procedimiento para la determinacion de impedancia bioeléctrica.

A. Explicar el funcionamiento del impedanciometro y los objetivos de la IBE al

paciente antes de iniciar la medicion

. Se solicitara al paciente se coloque en posicidn supina, con los brazos y las
piernas separados del cuerpo y las palmas de las manos hacia abajo. El
paciente deberd permanecer en ésta posicion durante 5 minutos.

. Los electrodos se ubicaran en par en las extremidades derechas, situados en el
dorso de la mano y el pie proximos a las articulaciones falange-metacarpales y
falange-metatarsiales y en la apofisis estiloide de la mufieca y entre el maleolo
medial y lateral del tobillo, por los cuales se introduce una corriente

multifrecuencia.

D. Se registraran los valores de resistencia, y reactancia.
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Anexo 7. Evaluacion Global Subjetiva (EGS)
La Evaluacién Global Subjetiva (EGS)™%? se utiliza para evaluar el estado nutricional
de los pacientes. Es un método clinico para valorar los pardmetros sintomaticos,
fisicos y los relacionados con la historia clinica del paciente. Los pacientes son
clasificados segun su estado de nutricion en:

A. Estado nutricio adecuado

B. Desnutricion leve a moderada

C. Desnutricion severa

Para llegar al diagndstico, es necesario realizar una breve entrevista basada en la

historia clinica del paciente y una exploracion fisica rapida y poco invasiva.
Historia clinica

Basada en las respuestas del paciente en torno al cambio de peso durante los ultimos
6 meses y Uultimas 2 semanas, cambios en la ingesta de alimentos, presencia de
sintomas gastrointestinales y deterioro funcional secundario a cambios en el estado de
nutricion.
La exploracion fisica se basa en la pérdida aparente de grasa subcutanea, evaluada
a partir de:
a. Ojos hundidos
b. Piel colgante alrededor de ojos y mejillas.
c. Depésitos de grasa: Para detectar los depositos de grasa se pellizca la piel en la
posicion del triceps y biceps, cuidando no incluir el musculo. Si durante el pellizco

se sienten los dedos, la pérdida de grasa es importante. y presencia de edema.

El siguiente punto a evaluar, sera la pérdida de masa muscular, que se evalla por
medio de la exploracion de:
a. Sien. Esta exploracién sera visual, buscando la presencia de depresiones
evidentes de la sien que reflejan pérdida de masa muscular.
b. Clavicula. Examinar la linea de la clavicula, buscando deplecion de la masa
muscular, que se refleja entre mayor sea la prominencia del hueso. En una
persona bien nutrida, la clavicula no debe ser visible, sin embargo, en una mujer

bien nutrida, la clavicula puede ser ligeramente visible.
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c. Hombros. El paciente debera colocar los brazos extendidos a ambos lados del
cuerpo. Los hombros de un paciente con desnutricion grave son cuadrados,
mientras que los pacientes con estado de nutricion adecuado, tienen los
hombros redondeados especialmente en el punto de union del cuello y la
espalda. Los pacientes con desnutricion leve o moderada muestran algunos
signos de pérdida muscular y aunque los hombros no sean cuadrados, la
protrusiéon del acromion puede ser evidente.

d. Escéapula. Al perder masa muscular alrededor de la escapula, éste hueso sera
cada vez mas visible. Las depresiones alrededor del omoplato son signos de
desnutricion grave.

e. Costillas. Indica al paciente que empuje algun objeto para observar si existen
depresiones entre ellas. Las costillas de los pacientes con desnutricion seran
claramente visibles. Los arcos costales de un paciente moderadamente
desnutrido pueden ser visibles, pero las depresiones no serdn muy profundas.

f. Dorso de la mano. Debe examinarse el dorso de la mano, entre el dedo indice y
el pulgar, donde se encuentra el musculo inter 6seo. Se pide al paciente que
presione los dedos. Normalmente éste musculo sobresale al presionar, si existe
reduccion muscular, ésta zona puede aparecer sana o0 deprimida. Un 6sculo
inter 6seo plano en hombres puede reflejar desnutricién, caso contrario de las
mujeres, en quienes no siempre se refleja tal estado.

g. Cuadriceps. El paciente debe sentarse y apoyar una pierna en algun mueble
bajo. Explorar el cuadriceps para diferenciar el tejido adiposo. El cuadriceps de
una persona desnutrida esta disminuido. A reducciéon muscular de un paciente
con desnutricién leve o moderada no es tan evidente, por lo que se debe buscar
una pequefia depresion a lo largo de la parte interior del muslo.

h. Mdusculo de la pierna. Palpar los gemelos de la pantorrilla para determinar la
cantidad de tejido. Los pacientes con desnutricibn grave muestran una clara

reduccion de tejido.

Finalmente, se realiza una exploracion en torno al maléolo y a la region del sacro,

con el objetivo de verificar la existencia de edema. La busqueda de edema en la regiéon
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sacra es recomendable en aquellos pacientes que tengan una actividad restringida. El

tobillo es el mejor punto para identificar edema en pacientes con movilidad.

Evaluacion Global Subjetiva

Nombre: Registro ——  Cama
Fecha
a) Historia clinica Clasificacion
1. Cambios de peso A B C
Variacion en altimos 6 meses Kg
Variacion porcentual 0 aumento-pérdida <5 %

o pérdida 5-10 9%
o pérdida 10 %
Variacion en tltimas 2 semanas o aumento

O ninguna
O pérdida
2. Alimentacion
Variaciones en la ingesta o Si o No
Duracion — semanas
Tipo o dieta solida suboptima

0 dieta completa liquida
o liquidos hipocaloricos
0 hambre

3. Sintomas gastrointestinales

0 ninguno
O nauseas
O vomito
o diarrea
O anorexia
4, Deterioro funcional debido a desnutricion

Deterioro global O ninguno
o moderado
O grave
Variacion en tltimas 2 semanas o mejora
O ninguna

O EH‘LPEOI’JH]iEDtO

b) Exploracion fisica
5. Evidencia de: Normal | Leve | Moderada| Grave

1) Pérdida de grasa subcutinea

o Debajodel ojo o Biceps o Triceps

2) Pérdida de masa muscular

0 Sienes o Clavicula o Omoplato
0 Espalda alta o Costillas o Hombros
0 Cuadriceps o Pantorrilla 0 Dorso de mano

3) Edema o Sacro o Tobillo

Clasificacion global

A. oBiennutrido  B. o Desnutricion leve/moderada  C. 0 Desnutricion grave

Extraido de Detsky 1987%)

106



Anexo 8. Procedimiento para la determinacion de dinamometria de mano.

A.

Explicar el funcionamiento del dinamémetro al paciente antes de iniciar la
medicion.

Colocar la guja o indicador del dinamoémetro en cero. Ajustar el
dinamometro de manera que sea posible que el participante pueda colocar
la palma de la mano sobre el mango del dinamdémetro y la segunda falange

de los ultimos cuatro dedos debajo de la otra rama del mango.

. Tomar la medicion con el sujeto de pie, con los brazos en posicion de

descanso, laterales al cuerpo sin tocarlo. Codos ligeramente doblados.
Indicar al participante que tome el dinamdmetro en linea recta con el
antebrazo, dejandolo colgar sin que toque el muslo. Pedir al sujeto que
apriete el dinamdémetro con la mayor fuerza posible. Se debera hacer
hincapié al paciente para que no apriete mas de una vez en cada medicion.
Es necesario evitar motivar demasiado al participante para evitar sesgar el
resultado.

Realizar tres mediciones en ambas manos, de manera alternada. Dejar un
periodo de reposo de 10-20 segundos entre cada medicién para evitar la
fatiga.

El reporte se hace en kilogramos (Kg). Se reportara la mediciéon mas alta.

g (e ]
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Anexo 9. Estudios de dinamometria de mano en diferentes poblaciones

Autor Localidad Poblacién N Edad Dinamémetro Mano Técnica Valor reportado
Texas, Nuevo
México, Colorado, | Ancianos México- 71.9 (DE Dinamoémetro hidraulico Jaymar | No se 2 mediciones. La técnica no
Alfaro 2006 Arizona y California | Americanos 2160 5.9) modelo #5030J1- J.A. Corp reporta se reporta. Méaximo de 2 mediciones
Examen 1
8006 (examen | (45-68), Tres mediciones para cada
Japoneses- 1). 3080 | Examen 2 Dinamémetro de mano mano, alternada. Breve
Rantanen 1998 | Honolulu Americanos (examen 2). (71-96) Smedley Ambas pausa entre mediciones. Méaximo de 3 mediciones
3 mediciones para cada
mano. Sentado, brazo
recargado, codo flexionado a
40 (15 m, 25 90°, antebrazo en posiciéon
Bautmans 2007 | Bélgica Ancianos Bélgas h). 7+5 Vigorimetro Martin Ambas neutral. Méaxima de 3 mediciones
Bohannon 2007 | Connecticut Meta-analisis | = - | e | e e e e
74.7+5.8 (h)
Gale 2007 Gran Bretafia Ancianos 800 74.4+6.1 (m) | Isométrico Ambas No se reporta Méxima de 6 mediciones
Tres mediciones. Sentado,
brazo recargado, codo
flexionado a 90°, antebrazo
Ali 2008 Ohio Critico 136 57.7 6+15.5 | Jamar Dominante | en posicién neutral. Méaximo de 3 mediciones
Maximo de 3 mediciones y
reportado como
porcentaje del estandar
Dinamémetro de un solo No- (comparacién con tablas
Hunt 1985 Houston Quirargico 205 45+17 resorte dominante | Tres mediciones. de referencia)
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Maximo de 3 mediciones y
reportado como

porcentaje del estandar

Dinamometro de un solo No- (comparacioén con
Klidjian 1980 EEUU Quirargico 225 resorte dominante | Tres mediciones. controles)
Dinamo6metro mecénico No-
Webb 1989 Reino Unido Quirurgico 247 (sanos) Duffield Medical dominante | Tres mediciones . Méaximo de 3 mediciones
Dinamémetro mecénico
Reino Unido Quirargico 119 (sanos) Duffield Medical Dominante | Tres mediciones Maximo de 3 mediciones
90 Dinamémetro mecénico No-
Reino Unido Quirargico (quirdrgicos) Duffield Medical dominante | Tres mediciones Maximo de 3 mediciones
Mano en el centro, apretar
durante 3 seg. Minimo. Cinco
Constantin intentos dejando 1 segundo
2002 Reino Unido HD 114 59 +2 Isométrico Dominante | entre cada uno. Méaximo de 5 mediciones
1. Ejercicio estatico fatigante:
Fuerza al 40%, repeticiones
seguidas hasta agotarse.
2.Ejerciciode fuerza estatica:
Controles Fuerza al 10, 30, 50 y 70%
11 controles 7 | 44+ 4, No con 1 minuto entre cada
Momen 2005 Pensylvania Trasplantados casos Casos 50+5. | No se reporta dominante | repeticion. Méaximo de mediciones
Parado, brazo colgado al
costado del cuerpo. Tres
Paegels 2006 Estocolmo Predidlisis 112 63+15 Takei Dominante | repeticiones. Maximo de 3 repeticiones.
24-48 hs antes de la sesion.
Rosenblum Tres repeticiones con 2 Promedio de 3
1988 Virginia HD 31(21h,9m) |37 (20-57) Dinamoémetro hidraulico Ambas minutos de reposo. repeticiones
233 (120 H, No
Wang 2005 Hong Kong DP 113 M) 55+12 Smedly dominante | Tres repeticiones Méaxima de 3 mediciones
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206 (126 h, 80

Tres repeticiones. En caso de
tener fistula arterio-venosa, la

medicion se realiza en el lado

Stenvinkel 2002 | Suecia DP m) 56+1 Harpenden Ambas contrario a ésta. Méaxima de 3 mediciones
Méaxima de 3 mediciones.
Heimburger 115 (69 h, Para fistulas, dato de la
2000 Suecia Predialisis 46m) 52+12 Harpenden Ambas No se reporta dominante.
128 (76 h, 52 Tres mediciones con fuerza
Qureshi 1998 Suecia HD m) 65 Harpenden Ambas maxima Méaxima de 3 mediciones
40 (29 h, 11 Tres mediciones con fuerza
Konings 2003 Suecia DP m) 54.2+12.1 Harpenden Dominante | maxima Méaxima de 3 mediciones
Dos repeticiones en la primer
prueba; 1 medicion No se reporta, solo se
sostenida, ge simila fuerza utiliza dinamometria como
Stewart 2006 EEUU Sana 16 20-27 Lafayette Izquierda maxima. ejercicio para medir TA
Tres repeticiones
Luna 2004 Espafia Sana 517 17-97 No se reporta Ambas consecutivas Méaximo de tres
De pie, brazo colgado
paralelo al cuerpo, sin apoyo
62 hombres y ejerciendo la fuerza Maximo y promedio de
Mateo 2008 Espafia Sana 2270 y 55 mujeres | Druck Ambas maxima. dos
Sentado, brazo recargado, Maxima de tres. Se ha
codo flexionado a 90°, reportado que si la
antebrazo en posicion medicion se reporta, se
neutral. Tres repeticiones con | debe de reportar el valor
Mitsionis 2009 | Grecia Sana 232 39.8 Jamar Ambas 1 minuto intermedio. maximo, no el promedio.
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Sentado, brazo recargado,
codo flexionado a 90°,
antebrazo en posicion

neutral. Tres repeticiones con

Berlin: 281 30 segundos intermedio.
(223 h, 158 No Valores convertidos de N a
Norman 2009 Alemania No sanos m), 63.9+16.2 Electrénico dominante | Kg para el electrénico Maximo de tres
Copenhagen
82 (49 h, 33
Alemania No sanos m) 60.2+14.9 Jamar Dominante Maximo de tres
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Anexo 10. indice Compuesto de Bilbrey

El indice utilizado debe ser modificado del original para eliminar los datos de
transferrina, ya que no es una prueba de rutina y el dato no se tiene disponible

para los pacientes.

A. En base a los datos de peso, talla, pliegue cutaneo tricipital vy
circunferencia de brazo obtenidos en las pruebas antropométricas,
calcular los datos de % de peso / talla, % de PCT y % de CMB en base a
las tablas de normalidad de Frisancho?%*%9),

B. Reportar los ultimos datos bioguimicos de leucocitos, linfocitos y albamina
gue se le hayan realizado al paciente. Los datos no deben ser de mas de
tres meses atras y se obtienen en el sistema de informacion interno del
Instituto Nacional de Nutricion (SIPAM).

C. Calcular la cuenta total de linfocitos a partir de los datos de leucocitos y
linfocitos.

D. Asignar a cada pardmetro una puntuacion de:

a. Tres si el parametro es normal.
b. Cuatro para leve.

c. Cinco para moderado.

d

Seis para severo.

Puntuacion Leve Moderada Severa
4 5 6
Peso/talla (%) 80-90 70-80 <70
PCT (%) 80-90 60-79 <60
CB (%) 80-90 60-79 <60
CMB (%) 80-90 60-79 <60
Albumina sérica 3-35 2.5-3 <25
Cuenta total de linfocitos (mm?) 1200-1500 900-1200 <900
Evaluacion global subjetiva 4 5 5

Extraido de Espinosa 2001%”
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E. De acuerdo a la puntuacion obtenida, el diagndstico nutricio sera:

Diagnostico nutricio Puntuacion
Normal Menor o igual a
Desnutricion leve 25

Desnutricion 26 — 28
moderada 29 -31
Desnutricion severa 32 0 mayor
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