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RESUMEN

Objetivo: realizar andlisis de concordancia entre férmula de Watson y Bioimpedancia
para célculo de peso seco, en pacientes en hemodidlisis cronica; para el mejor control de
peso en pacientes con hemodialisis.

Pacientes y métodos: estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transversal,
comparativo; que incluy6 27 pacientes con Enfermedad Renal crénica estadio 5 (NKF) en
hemodidlisis cronica, en la unidad de Hemodialisis del Hospital Juarez de México. Durante
el periodo comprendido de Mayo a Julio de 2012 a los cuales se les calcul6 agua corporal
total por método de Bioimpedancia y formula de Watson se hizo comparacién entre las
mismas usando coeficiente Pearson y expresado en forma de grafica de Bland-Altman.
Resultados: los siguientes hallazgos: 14 mujeres (51.85%) y 13 hombres (48.15%); en
cuanto a la etiologia con la siguiente distribucién: nefropatia Lupica: 2 pacientes (7.41%),
nefropatia diabética 2 pacientes (7.41%); uropatia obstructiva: 1 paciente (3.70%),
etiologia no determinada: 22 pacientes (81.48%). En cuanto a la correlacion entre el
célculo del peso seco por bioimpedancia y por formula de Watson, se obtuvo una r de
0.99, r*= 0.81 (p<0.05).

Discusidn: con los resultados obtenidos en el estudio se infiere que el resultado obtenido
por método de Watson es muy similar al obtenido por bioimpedancia, por lo que puede
obviarse en algunas condiciones uso de bioimpedancia, reduciendo costos en pacientes
nefrolodgicos; lo anterior expresado para la poblacién estudiada, ya que la n estudiada
reducida, representa una de las debilidades del estudio.

Conclusiones: existe una buena correlacion positiva entre los resultados obtenidos para
el calculo del peso seco y el valor obtenido calculado por formula de Watson para el grupo
de pacientes estudiados. No existe diferencia estadisticamente significativa entre un

método y otro.




INTRODUCCION
La enfermedad Renal Cronica (ERC), es considerada actualmente un problema de
salud publica a nivel mundial, la cual ha mostrado un incremento importante en la
prevalencia e incidencia; representa ademas una carga econdmica importante y recursos

requeridos para la atencion de la poblacion de pacientes con enfermedad renal @.

Hoy en dia, la principal causa de insuficiencia renal en fase terminal es la diabetes
Mellitus tipo 2 considerada como pandemia mundial. Lo cual presenta una progresion
extraordinariamente elevada, y de acuerdo a predicciones, se duplicara el numero de
pacientes con diabetes tipo 2 en todo el mundo en los proximos 25 afios. Esto dara lugar
a un correspondiente aumento en el numero de pacientes con enfermedad renal cronica,
asi como el nimero de pacientes potenciales con enfermedad renal crénica que requerira

en un futuro, terapia de reemplazo renal®.

Dado que en la composicién corporal del paciente urémico existen cambios
secundarios a la desnutricion o a retencion de liquidos, con o sin edema aparente, las
mediciones seriada de peso seco y agua corporal total representan importancia capital
gue, aunque faciles de obtener, pueden no ser precisas, puesto que los parametros de
referencia se obtienen de poblacién sana @.

Recientemente, se ha popularizado el uso de impedancia bioeléctrica (IBE) para

medir agua corporal toral y la composicidn corporal.

El estudio de bioimpedancia proporciona un analisis de la composiciéon corporal de
la cual se obtienen conclusiones referentes al estado de hidratacion y nutricién. Aunque
Su uso se esta generalizando en los enfermos con enfermedad renal cronica, la
validacién de esta técnica es insuficiente ya que hay pocos estudios que analicen la

concordancia entre los parametros de la bioimpedancia y los datos clinicos.

El propésito del presente estudio es realizar un analisis del coeficiente de
concordancia entre bioimpedancia y férmula de Watson para el calculo de peso seco en

pacientes en hemodialisis crénica.




MARCO TEORICO

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel
mundial y en constante aumento; afecta a un porcentaje considerable de la poblacién y en
algunos lugares como Estados Unidos de Norteamérica y Europa se reporta una
incidencia alrededor de un 13-16%, pero la prevalencia varia de acuerdo a la poblacién
estudiada, reportandose desde 2 hasta 16% segun la serie tomada como referencia @.
Esta enfermedad se encuentra asociada a patologia cardiovascular (CV) con un elevado
costo econdémico. La progresion de la ERC es constante; con presencia de mdultiples
comorbilidades que la complican, y mortalidad principalmente CV, que se ha reportado se
presenta desde un 9% hasta un 50% de pacientes con ERC sometidos a tratamiento
sustitutivo de la funcién renal (TSFR), mientras que en pacientes urémicos la incidencia

de mortalidad se eleva hasta 20 veces comparado con la poblacién general ¢,

En México no existe cifras estadisticas precisa sobre la enfermedad renal crénica,
pero se conoce que se va en aumento, lo anterior debido principalmente a alta
prevalencia de nefropatia diabética y de enfermedades cardiovasculares asociadas . Se
estima que en México existe una tasa de ERC de 300 a 600 casos por millon de
habitantes ®, de los cuales tan solo 268 pacientes por millén de habitantes recibe
tratamiento. Lo anterior determinado por la limitante de esa poblacion al acceso a los

servicios de salud ©.

Desafortunadamente la ERC continGa incrementandose con una pobre sobrevida
asociada a las complicaciones cardiovasculares en un porcentaje importante y a maltiples

comorbilidades asociadas .

MODALIDADES DE TERAPIA SUSTITUTIVA DE LA FUNCION RENAL
Tras el diagnostico y estadificacion de ERC ya en estadio 5 (con un filtrado
glomerular <15 ml/min/1.73m?), se debe considerar inicio de la TSFR de acuerdo a datos
clinicos de paciente; tomando en cuenta la decision del paciente con respecto al inicio de
tratamiento, situacion de apoyo familiar, disponibilidad de terapia y recomendaciones del

equipo médico.




Las opciones de manejo de la ERC se dividen en 3 grandes grupos que son:
trasplante renal, didlisis peritoneal (DP) y hemodialisis (HD) como se muestra en la
siguiente tabla ©.

Tabla I.- OPCIONES DE TERAPIA CRONICA DE REEMPLAZO RENAL

Trasplante renal

. Donador Cadavérico

Donador vivo Relacionado

Donador vivo emocionalmente relacionado

Dialisis Peritoneal

Didlisis peritoneal continua ambulatoria

Didlisis peritoneal continua ciclica

Hemodialisis

Convencional: 3 -5 hrs, 3 veces por semana

En un centro de HD

HD casa

HD nocturna en casa

Nocturna en un centro de HD

Los objetivos de la TSFR son: prolongar la vida, revertir sintomas de uremia,
reintegracion a la sociedad modificando el estilo de vida y actividades cercanas o
similares a las realizadas previo al diagndstico de ERC; mantener un adecuado balance
nitrogenado e ingesta energética, minimizando los inconvenientes de la terapia y la

enfermedad, tratando de mantener una adecuada calidad de vida @,




HEMODIALISIS

BASES CIENTIFICAS

La hemodialisis consiste en la depuracion de solutos mediante la difusién de los
mismos a través de una membrana semipermeable, como consecuencia de la diferencia
de concentracién que existe entre los compartimentos separados por dicha membrana.
Esta técnica surge sustentada en dos conceptos: 1) pérdida de la funcion renal
determinada por la acumulacion en sangre y otros fluidos del cuerpo de sustancias
normalmente excretadas por el rifién, lo que contribuye y/o causa alteraciones
clinicamente detectables. 2) Los solutos acumulados pueden ser eliminados de la

sangre, y consecuentemente de los tejidos por un proceso de difusién o dialisis ©.

El término uremia, descrito como un desequilibrio quimico, ha sido objeto de
estudio de numerosos cientificos desde el siglo XVIII, en el que Rouelle le Cadet la definid
como ‘una sustancia jabonosa presente en numerosas especies animales, incluyendo al
ser humano’. En el siglo XIX cuando Bostock y Prout, trabajando de forma independiente
en su laboratorio Londinense, demostraron la presencia de urea en sangre de pacientes
con enfermedad de Bright (nefritis con hematuria y proteinuria intensa), con disminucién
de la produccion de orina; también demostré la presencia de pequefias cantidades de
urea en la sangre de individuos sanos. Estos datos fueron corroborados por Robert
Christison en 1882, al sugerir la hipétesis de la insuficiencia renal como un estado téxico

debido a la retencién de sustancias quimicas ©

Se considera al padre intelectual de la didlisis a René Dutrochet (1776-1847), el
cual realiz6 estudios sobre la 6smosis, describiendo el paso de agua a favor de gradiente
de concentracién de sales, sus estudios se enfocaron en el paso de agua hacia y desde el
interior de las células, y postulé que en la orina se formaba un proceso de filtracion
guimica. Pasaron mas de 2 décadas hasta que el medico escocés Thomas Graham, se

convirtiera (por sus trabajos) en el padre de la dialisis clinica ©

Tras los primeros descubrimientos que dieron cuerpo fisico y cientifico a la dialisis,
pasaron mas de 50 afios hasta que en 1913 John J. Abel desarrollara el primer ‘rifién
artificial’ con una membrana de nitrocelulosa, de éste modo, el desarrollo de las técnicas
de dialisis se ha sustentado no s6lo en los avances tecnolégicos, en la creacién de

nuevas Yy mejores membranas de dialisis y de liqguidos empleados; ademas estos
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avances aislados no habrian aportado todo su potencial sin la aparicion de otros
elementos, como la creacion del primer acceso vascular permanente de teflébn por
Scribner y Quinton, el descubrimiento de los primeros anticoagulantes como la hirudina
(Friederich Franz 1903) y el posterior descubrimiento de la heparina por Jay Mac Lean en
1916 @,

El primer uso de hemodidlisis fue dado por EEUU en la guerra de Corea (1950-
1953), siendo aplicada a los combatientes heridos por arma de fuego y que padecian
insuficiencia renal aguda, demostrandose en ellos la eficacia de la hemodialisis; pues
permitid reducir la mortalidad de estos pacientes de un 91% registrado en la primera
guerra mundial como en un 50% Esto supuso la apertura hacia el tratamiento no solo de
la insuficiencia renal aguda sino también para la enfermedad renal crénica. En 1956
aparece el primer dializador desechable y de mayor capacidad, por su disposicion en
bobina (coil), el Twin coil de Travenol. Este hecho, junto al perfeccionamiento de la fistula
arteriovenosa por Cimino- Brescia, han acelerado los avances y las perspectivas de la

hemodidlisis 9,

Tras los primeros afos de intenso desarrollo y gran avance en las perspectivas de
la hemodidlisis, tuvieron que pasar 30 afios hasta que Von Albertini ensayara una nueva

pauta de tratamiento, convirtiéndose en el padre de la dialisis moderna.




MECANISMO DE TRANSPORTE

La hemodidlisis es la depuracion de solutos tras la difusién de los mismos esto a
través de una membrana semipermeable, como consecuencia de la diferencia de
concentracion que existe entre los dos compartimentos que separa dicha membrana
(sangre por un lado y el liquido de dialisis por el otro )Asi pues debemos conocer los tipos
de membrana existentes y las fuerzas o mecanismos de transporte que interviene en el
paso transmembrana para poder abordar las distintas técnicas empleadas en la
hemodidlisis. Los mecanismos de transporte implicados en el paso de sustancias a
través de la membrana del dializador son:

1) Difusion: a favor del gradiente de concentracién desde la sangre hacia el liquido
de dialisis.

2) Ultrafiltracion 6 transporte acuosos por conveccion a favor de gradiente de
presiones.

3) Redistribucion 6 paso de solutos por difusion desde el liquido de didlisis a la
sangre.

4) Retrofiltracién o paso de agua proveniente del liquido de didlisis hacia la sangre, a
través del movimiento convectivo retrégrado.

a) Difusidon: Consiste en la depuracion de solutos de pequefio peso molecular,
restringiendo el paso de proteinas y células, tras la difusibn de los mismos a
través de una membrana semipermeable, como consecuencia de la diferencia de
concentracion entre ambos compartimentos que separa dicha membrana. Donde
el flujo de soluto por difusién, no solo depende del gradiente de concentracion,
sino también de la temperatura, de la superficie y espesor de la membrana y del
coeficiente de difusion del soluto. Asi, la difusidn se expresa, segun la ley de Fick
como: El método mas comun para valorar la eficacia difusiva de un dializador que

es el aclaramiento (K).

Aclaramiento se define como el flujo neto de un soluto a través del dializador o bien,
como el numero de mililitros de sangre que han sido totalmente depurados de un soluto
determinado en un minuto. Asi, el aclaramiento del dializador se obtiene multiplicando el
flujo sanguineo por el porcentaje de descenso de la concentracién de soluto a paso por el

dializador.
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b) Conveccion: La aplicacion de presiones transmembrana elevadas provoca
el paso de agua de la sangre al liquido de dialisis (ultrafiltracién) o bien en sentido
inverso (retrofiltracion). Los solutos son removidos por conveccién a la misma
concentracion que se encuentra, como Unica limitacién de los limites del tamafio
del poro de la membrana. Movimientos de solutos de peso molecular superior a
500 Daltons, las cuales pasan con dificultad la membrana dializante cuando se
aplica difusion. El flujo convectivo de un soluto va a depender de la cantidad de
liquido ultrafiltrado, de la concentracion de soluto en el agua plasmatica, y de las
caracteristicas de cribado de la membrana con respecto a ese soluto.

c) Retrodifusion: La retrodifusién es el paso de solutos de liquido desde el liquido de
dialisis hacia la sangre, como diferencia de una concentracion inversa. Es utilizada
para los solutos que se deseen aportar a la sangre como: i6n bicarbonato calcio,
etc.

d) Retrofiltracion: Es el paso de agua desde el liquido de dialisis hacia la sangre.
Esta retroalimentacion se debe a un mecanismo hidraulico de sentido contrario a
la ultrafiltracion. Por tanto se va a producir cuando la presién en el flujo de liquido

de didlisis es superior a la existente en la sangre.

HIPERTENSION Y HEMODIALISIS

La hipertension arterial sistémica es la segunda causa principal de enfermedad
renal crénica en etapa terminal (ESRD) en Estados Unidos; esta presente en hasta 90%
de los pacientes con ESRD independientemente de la etiologia de la enfermedad renal
crénica . La hipertension se reconoce como un importante factor de riesgo modificable
para la progresién de la enfermedad renal crénica (ERC) con la morbilidad cardiovascular
y enfermedad renal terminal en general y morbilidad cardiovascular y enfermedad renal
terminal en general, y mortalidad. Los mecanismos responsables de la HTA en pacientes
con ESRD incluyen el aumento de volumen extracelular, el aumento de activacion del
sistema simpatico y sistema renina angiotensina aldosterona (RAAS) asi como las
anomalias a nivel de la vasculatura, disfuncién células endoteliales, aumento del estrés
oxidativo, condicionando rigidez arterial, y la exposicion a exégenos mediadores como

agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE).

La hipertension arterial sistémica como causa y consecuencia de la enfermedad

renal crénica y enfermedad renal cronica terminal en adultos se relaciona con incremento
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como comorbilidad conforme avanza la etapa de la ERC. La prevalencia de Hipertension
no controlada en pacientes con HD es elevada hasta un 80 — 90%. Por lo que se
recomienda mantener T/A < 140mmHg pre-HD y < 130mmHg post hemodialisis (KDOQI).
La hipertension arterial intradidlisis, se define como un aumento de 10mmHg en la presion
arterial sistélica pre y pos hemodialisis, la presion arterial sistélica pre y post hemodialisis,
la cual se produce hasta en un 15% de la poblacion en hemodidlisis la cual se asocia con
una mayor morbilidad y mortalidad. De forma reciente, se ha hecho hincapié en que cada
medicion de tension arterial tomadas en cada unidad de hemodidlisis puede no ser tan util
en cuanto a la valoracion de tratamiento de dialisis, debido a que las mediciones
realizadas de presion arterial tiene escasa concordancia con las realizadas en el hogar,
las que se realizan de forma ambulatoria y las realizadas en la unidad de hemodialisis

durante el periodo interdialitico.

La incapacidad para excretar sodio y agua por disfunciéon renal contribuye al
aumento de volumen extracelular, repercutiendo con un aumento en el gasto cardiaco y el
aumento de presién arterial en pacientes con hemodidlisis. Aunque también interfieren
otros factores relacionados con aumento de la resistencia vascular periférica, los cuales
se encuentran involucrados en la patogénesis de la hipertension, por tanto, éste es el
objetivo de llevar a paciente a peso seco. Por lo que la ganancia de peso interdialisis
(aumento de peso global/peso seco estimado) x 100 predice un aumento de la presion
arterial pre hemodidlisis sistélica, con una gran reduccién en la presion sistdlica de pre a
post hemodialisis sobretodo en pacientes no diabéticos jévenes y que cuente con peso

seco mayor al estimado.

Conceptualmente, la reduccion lenta de peso seco estimado a través del tiempo
con poco cambios en el aumento de peso interdialisis podria bajar la presion arterial sin
imponer excesivas restricciones en la dieta de los pacientes. Por lo que una reduccién
gradual de peso seco conduce a la mejora de la presion arterial ambulatoria en pacientes
hipertensos en HD. El concepto de controlada la presién arterial al conseguir el menor
volumen extracelular posible fue denominado como ‘peso seco’ por Thompson en 1967.
Una definicibn mas completa surgié posteriormente: es el peso postdialisis en el cual el
paciente esta y permanece normotenso hasta la proxima dialisis a pesar de la retencion

de fluido interdialitico y estando sin tratamiento o con antihipertensivos.
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Es por ello que la inadecuada remocion de volumen es el principal factor causal
de de HTA. Se ha descrito también la presencia de una sustancia enddgena llamada
ouabaina que inhibe los transportadores Na-K-ATPasa lo que disminuye la reabsorcion de
sodio, aumentando la concentracién de este e inhibiendo el flujo de calcio, lo que
incrementa el calcio intracelular con lo consiguiente el aumento del tono vascular y la

resistencia periférica.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El agua es el mayor componente quimico del cuerpo y medio interno y es
constante en los sujetos normales con una fluctuacion diaria del 5% por procesos
fisiolégicos en curso, consumo de agua,pero esta relacion se ve alterada en las
enfermedades, especialmente en la insuficiencia renal. La medicion de agua corporal total
se realiza de forma frecuente para valorar la composicion corporal y estado nutricional en
sujetos con enfermedad renal terminal.

En los pacientes en dialisis se necesita una medicion precisa de la misma ya que
tiene relacién con el modelo cinético de la urea y sus implicaciones en cuanto a peso
seco; su medicion exacta es dificil y se requieren técnicas de dilucion isotdpicas las
cuales no son facilmente aplicables al entorno clinico, no obstante varios métodos
indirectos de estimacidén se emplean en investigacion y en unidades de didlisis incluyendo
las siguientes: una constante de fraccion de peso corporal 58% formula de Watson,
Hume, Chertow Sahlgrenska, Chumlea y Lee, todas ellas comparadas contra un medio de

referencia actual disponible (analisis usando multifrecuencia bioelectrica de impedancia
(41)

El conocimiento del contenido de agua corporal es basico para la descripcion de la
composicion humana; si sus valores estan disponibles podemos ser capaces de
determinar las variaciones en sus fracciones, incluidos grasas, solidos y agua; por lo
general se usan métodos estimados por dilucién usando sustancias que difunden en los
compartimentos generales. El equipo para su medicion no siempre esta disponible y
ademas de ello lleva tiempo; y para una aproximacion rapida se han establecido
mediciones antropométricas que estiman el agua corporal total; de las cuales existen
multiples férmulas.: Watson, Hume, Sahlgrenska, Chumlea and lee, dentro de los cuales
Watson tiene Is caracteristica de demostrar su aplicabilidad en todos los grupos de
edad“?
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BIOIMPEDANCIA
Definicion de Bioimpedancia eléctrica
La bioimpedancia es la oposicion que muestra un cuerpo conductor al paso de una
corriente eléctrica. El andlisis de la bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método utilizado
en la practica clinica que, basandose en dicho concepto, analiza la composicion corporal y
obtiene datos sobre el estado de hidratacion y nutricién del paciente 2.

Existe diferentes métodos para realizar esta prueba, pero el mas habitual consiste
en pasar una corriente monofrecuencia de muy baja intensidad (50kHz) a través de
cuatro electrodos colocados dos a dos en la mano y el pie del mismo hemicuerpo. Siendo
esta una prueba indolora ya que la intensidad es tan baja que es imperceptible por el

paciente.

En el andlisis se asume que, al paso de la corriente eléctrica, el cuerpo humano se
comporta como un cilindro en el la impedancia es directamente proporcional a la longitud
(L) e inversamente proporcional a la seccién trasversal (A) (ley de Ohm). Por lo que la
oposicion que el cuerpo humano ofrece al paso de la corriente estd formada por dos
componentes: Resistencia (R) que ofrece el fluido intra y extracelular y la reactancia (Xc)
de las membranas celulares (tejido celular), con la BIA se realiza medicion de la
resistencia (R) y reactancia (Xc) pudiéndose calcular parametros como:

Agua corporal total (TBW)

Masa libre de grasa (FFM)

Masa grasa (FM)

Agua intra y extracelular (ICW,ECW)

La formula de Watson esta basada en la medicién de agua corporal total utilizando
métodos de dilucibn marcada. A principios de los 80 se postulé dicha férmula en
respuesta a la necesidad de ecuaciones que predijeran el agua corporal total en adultos
de cualquier edad, ya que previamente, de la mayoria de las que ya existian se aplicaban
solo a grupos de edades restringidos En el estudio inicial original se incluyeron a 458
pacientes hombres y 265 mujeres, en los cuales se determind la férmula en base a siete
variables y se compar6 el resultado de dicha férmula contra una medicién por método de
dilucién tras la administracion de agua marcada con Deuterio y Tritio, asi como antipirina

y urea versus formula que observamos en el siguiente recuadro.
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Formula de Watson:
Hombres TBW = 2.447 - (0.09156 x edad) + (0.1074 x talla) + (0.3362 x peso )

Mujer TBW = -2.097 + (0.1069 x talla) + (0.2466 X peso)

Tras lo anterior se obtuvo una correlaci+on maxima para hombres de 0.850 (r* 72.2%, SD
3.05) y para mujeres fue de 0.755 (r* 57%, SD 2.14).
Utilidad clinica
El andlisis de la bioimpedancia convencional es una herramienta de apoyo en la
evaluacion del estado de hidratacion y nutricién. Por lo que la determinacion del estado
nutricional y de hidratacion del paciente renal en tratamiento sustitutivo con didlisis se
considera de gran importancia, siendo la estimacion clinica el procedimiento mas
empleado. La bioimpedancia se ha convertido en una alternativa a la antropometria,
debido a que es una técnica econdmica, no invasiva y de facil uso, es de gran ayuda a la
hora de interpretar las variaciones de la composicién corporal asociadas a alteraciones

metabdlicas.
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JUSTIFICACION
La evaluacion precisa del estado de hidratacion y la especificacion de peso seco
(PS) son esenciales para la adecuacion de hemodialisis.

Diversos estudios confirman que un estado de sobrecarga hidrica continua se
asociada a mayor morbimortalidad en pacientes con hemodilisis. Para determinar el
estado de hidratacién de estos pacientes generalmente se utilizan parametros clinicos
como ganancia de peso inter didlisis, presencia de hipertension arterial o episodios de

congestion vascular pulmonar.

Numerosas técnicas han sido descritas para evaluar la composicién corporal en la
practica clinica, pero la mayoria son invasivas, costosas y de dificil aplicacion en el dia a
dia. La bioimpedancia eléctrica (BIA) es una técnica no invasiva, poco costosa y de facil
manejo que se esta incorporando en nefrologia y permite analizar la composicion corporal
y el estado de hidratacién de forma objetiva, complementando la evaluacién clinica y

ayudando a identificar aquellos pacientes que presentan sobrecarga hidrica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes en hemodialisis cronica, requieren de la correcta estimacion y
mantenimiento de peso seco, como factor importante a considerar para adecuacion de
ultrafiltracion, sin embargo, no se dispone de un método preciso y seguro para hacerlo, en
el momento actual existen diversas herramientas para el calculo como son: ecografia de
vena cava, biomarcadores cardiacos (BNP y NT- pro BNP) valoracion de volumen
plasmatico etc. La bioimpedancia, es un método seguro y no invasivo para calcular el
peso seco, por lo que, se hara analisis de concordancia entre éste método y la férmula de
Watson para establecer la concordancia entre ambos y poder determinar si la formula de
Watson es un buen método para calculo de peso seco en pacientes con hemodidlisis.
Para de esta manera poder usar la férmula de Watson en el célculo del peso seco en los

pacientes en hemodialisis.
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OBJETIVOS
General
Evaluar el andlisis del coeficiente de concordancia entre formula de Watson y
bioimpedancia para calculo de peso seco en pacientes de hemodialisis.

Especificos:
Establecer las medidas 6ptimas para mejor control del peso seco en pacientes en

hemodidlisis crénica.

Determinar la diferencia entre el sodio inicia y el final posHemodialisis.
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MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, transversal y comparativo; la
muestra incluyd pacientes adultos en HD crénica del Hospital Juarez de México, en el
periodo desde mayo 2012. Ningun paciente presentaba enfermedad intercurrente aguda

en el momento de las mediciones realizadas y todos dieron su consentimiento informado.

Se analizaron los valores del estado hidrico: edema asi como determinacion de
agua corporal total (TBW), determinados por BIE y se compararon con los obtenidos por
la férmula de Watson (FW), asi como los promedios entre "peso seco" clinico estimado y

el peso posthemodialisis.

Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusién:-
- Pacientes mayores de 18 afios
- Diagnoéstico de ERC estadio 5
- Tratamiento con HD crénica en el hospital Juarez de México.
- Periodo comprendido en el tiempo de recoleccion de la muestra.
- Expediente clinico completo

- Aceptaran participar mediante firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
- Pacientes portadores de elementos metalicos no extraibles.
- No hayan participado en estudios previos.
- Hayan modificado su terapia de reemplazo renal.

- No firma de consentimiento informado.

METODOS
Variables estudiadas
1. Sociodemograficas: edad, sexo
2. Clinicas: control tensional (se considerd por debajo o igual a 140/90), morbilidad
intradialitica (en pacientes con tension arterial por debajo de 110/70), calambres
musculares, vomitos, el "peso seco" clinico (cuando no presenta morbilidad y con

control tensional durante el periodo interdialisis).
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3. Variables eléctricas: medidas con monitor de composicion corporal marca Omron,
modelo HBF-516 healthcare®.

Agua corporal total (TBW):

Z
H
TBW =1,726 +[DJ5561R—J + ({00955 =M}
=

Donde: H, M, Rsg y Xcsoson la talla, el peso, la resistencia eléctrica para 50 kHz y la
reactancia capacitiva para 50 kHz, respectivamente.

Para realizar la BIE se utiliz6 el peso pos HD y la FW'’ utilizada fue:
TBW(hombres)=2,447-(0,09156 x edad) + (0,1074 x talla) +(0,3362 x peso)
TBW(mujeres)=(0,1069 x talla) + (0,2466 x peso) -2,097

Una vez recabados los datos encontrados segun se menciond en un apartado previo, se
us6 un software (STATA version 11.0) para la organizacion de los mismos (Excel al
principio), se graficaron dichos resultados, se establecieron conclusiones y se compararon

con la bibliografia existente al respecto sobre estudios de similares caracteristicas.
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ANALISIS ESTADISTICO
Las variables cuantitativas, se expresaran como medidas de tendencia central y

dispersion; las variables cualitativas seran descritas en forma de proporciones.

El andlisis de coeficiente de concordancia se hizo con el coeficiente de Pearson y
con 95% de intervalo de confianza. Se realizaron las graficas de Bland & Altman para
expresar la concordancia; con valor de p <0.05 se consideraron estadisticamente

significativas.

TAMANO DE LA MUESTRA
Se utilizé la féormula de asociacion 6 coeficiente de correlacién, asumiendo una
asociacion de 0.05, con una potencia de 80% vy al aplicarla nos da un valor de treinta

pacientes.
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RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion la muestra fue integrada por 27 pacientes, adultos,

de los cuales 13 fueron hombres y 14 mujeres, las edades estaban comprendidas entre
17 y 72 afos, con una mediana de 23 afios.

Distribuciéon porcentual por sexo de

los participantes en el estudio

Sexo NUmero | Porcentaje (%)
Femenino 14 51.85
Masculino 13 48.15
total 27

Fuente: base de datos del protocolo de investigacion

Distribucion porcentual por sexo de los
pacientes participantes en el estudio.
(n=27)

M Femenino

M Masculino
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Distribucion porcentual de etiologia causante
de la ERC en los pacientes participantes en el

protocolo
Etiologia Numero Porcentaje
No determinada 22 81.48
Nefropatia lupica 2 7.41
Nefropatia 2 7.41
diabética
Uropatia 1 3.70
obstructiva
total 27 100.00

Fuente: base de datos del protocolo de investigacion

Distribucion porcentual de la
etiologia de la nefropatia en los
pacientes participantes del protocolo
de investigacion.

79% 4%

7% H No determinada
| Nefropatia lupica
i Nefropatia diabetica

W Uropatia obstructiva
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Distribucion de los pacientes con
respecto a la clasificacion de JNC-
7 sobre hipertension arterial

(antes)
Estadio Numero Porcentaje
(%)

Normal 4 14.81
Pre 10 37.04
Hipertension

Hipertension 9 33.33
estadio 1

Hipertension 4 14.81
estadio 2

Total 27 100.00

Distribucion de los pacientes segun la clasificacion INC-7
(previo a sesién de HD) (n=27)

mnormal

H pre hipertension

33% Hipertension estadio 1

| hipertension estadio 2
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Farmacos usados en el tratamiento de la
hipertension en los pacientes

participantes en el protocolo

Medicamento Numero Porcentaje

(%)
Enalapril 11 40.74
Prazosin 6 22.22
Metoprolol 2 7.41
Amlodipino 12 44.44
Losartan 1 3.70
Nifedipino 1 3.70
No uso de 7 25.93

farmacos*
Fuente: base de datos del protocolo de
investigacion
*nota: no todos los pacientes participantes en
el protocolo presentan hipertensién arterial

25



Porcentaje (%)

Distribucién porcentual de farmacos usados
parael control de la HAS en los pacientes
participantes en el protocolo (n=27)

50.00
45.00

40.00 -

35.00 |

30.00 |

25.00 -

20.00 |

15.00 -

10.00 -

5.00 | i

0.00 - . . . .

enalapril  prazosina metoprolol amlodipino losartan  nifedipino sin tx

Tratamiento empleado

Distribuciéon con base al numero de farmacos usados en el control de la

HTA entre los pacientes participantes en el protocolo

Numero de farmacos Numero Porcentaje (%)
4 farmacos 1 5
3 farmacos 6 30
2 farmacos 6 30
un solo farmaco 7 35

total* 20
*Nota: no se toman en cuenta 7 pacientes, quienes no llevan

tratamiento farmacoldgico
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Distribucion porcentual del numero de
farmacos usados en el control de Ia HAS en

los pacientes participantes en el protocolo
5%

oo

W 4 farmacos

B 3 farmacos

m 2 farmacos

W un solo farmaco
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Descripcion de variables continuas obtenidas de los
pacientes participantes en el protocolo ( Pre HD)

Variable Promedio Desviacion
Estandar

Peso (KQg) 53.9 11.56

IMC (Kg/m2) 22.37 4.39

TAD (mmHg) 85.56 18.13

Na en suero 139.7 2.22
(mEq/L)

Peso seco 52.19 11.35
Watson (kg)
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Sodio antes y después de sesién de hemodialisis.

144 = —

143 = 0o

142 1= _—

141 =

140 |-

139 |= RSN E—

138 |- 0000

137 |= (valor de p > 0.05)

136 |= [

135} Q 1
Na _pre Na_post

Peso antes y después de sesion de hemodidlisis

- (valor de p > 0.05)

80
|

60
|

40
|

20
|

‘_ peso_pre [l peso_pos

29



Descripcion de variables continuas obtenidas de los
pacientes participantes en el protocolo (posterior a HD)

Variable Promedio Desviacion Estandar

TAD 84.7 17.89

Bioimpedancia

L)

Ganancia 2.36 0.95
Interdialitica
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T de Student (comparacion entre dos medias en una sola

poblacién)
Variable media t p*
Tension arterial Antes 139 0.047 | 0.64
sistdlica después 140
Tension arterial Antes 86 0.44 0.65
diastélica después 87
Sodio en suero antes 140 -1.57 | 0.12
después 141
Peso Antes 50 0.75 0.45
después | 485

* se considera estadisticamente significativo

un valor p<0.05a25g.l

Andlisis de Agua Corporal Total: pruebade T

de Student
Método Media t p*
Bioimpedancia 32 3.611 | 0.013

Formula de Watson 27.19

*valor estadisticamente significativo < 0.05 a
259

Los valores obtenidos con los diferentes métodos para calculo de ACT se vieron
reflejados en varones y por método de bioimpedancia con una p 0.45 observandose
diferencia estadisticamente significativa al comparar el ACT utilizando el método de
bicimpedancia comparado con ACT calculada por formula de Watson 0.013. SE realiz6
una prueba de Pearson para evaluar la corelacibn entre calculo de peso por

bicimpedancia y por formula de Watson obeteniendose una r=0.99
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Diagrama de dispersidn: peso seco calculado por férmula
de Watson vs peso seco calculado por bioimpedancia
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Prueba de Pearson para evaluar la corelacion entre célculo de peso por

bicimpedancia y por formula de Watson obteniendose (r = 0.99).
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Gréfica de Bland Altman para célculo de peso seco por bioimpedancia y célculo por

féormula de Watson

08 - +1.96 SD
1 o 0.82

0.6 F

i o o o
0.4} o °o

i o o
0.2 o on Mean
0.0 _— o o © o 0 0.06
02k o 0
04
0.6 ° -1.96 SD
-0.8 m| ) ] ) ] . ] . ] . ] ) ] '0.-7O|

30 40 50 60 70 80 90 100
Mean of ps_bio and ps_wat

En relacion con la presion arterial 4 pacientes (15 %) no utilizaban tratamiento
hipotensor y el resto, 23 (85 %), recibian distintas combinaciones de farmacos
hipotensores. El grupo de pacientes normotensos (2 mujeres y 2 hombres), mantenian un
"peso clinico" estimado estable. Sin embargo, 3 presentaron signos de sobrehidratacion
predialisis que requirieron altas tasas de ultrafiltracién, que condicionaron hipotension y

calambres musculares.
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DISCUSION
El ajuste y control del balance de fluidos en los pacientes en terapia de reemplazo
renal aun sigue siendo un importante problema a solucionar, ya que el enfermo renal
cronico en HD requiere de un adecuado control de peso para evitar las grandes tasas de
ultrafiltracion requeridas que lo llevan a una morbilidad intradialitica frecuente, que

exacerba en ocasiones su ya alterado equilibrio cardiovascular.

La diferencia del TBW por sexo es justificable por la diferencia de peso entre
ambos sexos, lo cual facilita que la mujer dialice con mas facilidad que el hombre. Ello nos
ratifica una vez mas la dindmica a mantener en el control del "peso seco" clinico, para
evitar su sobreestimacion y no someter al paciente a niveles de ultrafiltraciones
innecesarias. La sobreestimacion del "peso seco" clinico es el problema mas cominmente
reportado,"” ya que objetivar el "peso seco" de un paciente en HD es un proceso
progresivo y de constante evaluacion. Las propuestas antropomeétricas tienen un elevado
porcentaje de error, siguen siendo utilizadas segun lo planteado por diferentes autores,
donde la FW es la mas recomendada a pesar de que reportes de la literatura comprueban
gue existe una sobreestimacién del volumen por la Férmula de Watson de
aproximadamente mas del 10 %. Sin embargo, de acuerdo a los resultados obtenidos en
este estudio, no hay diferencia estadisticamente significativa entre un método y otro, con
similares resultados y sin la desventaja que justifique obtencién de aparato para medicion
por bioimpedancia de composicion corporal, por lo que puede obviarse su uso, reduciendo
los costos, lo anterior expresado para la poblacion estudiada, hacen falta estudios que

incluyan un mayor numero de pacientes para confirmar o refutar dicha propuesta.

Dentro de la debilidades del estudio tenemos: la n estudiada es pequefia para la
prevalencia de la enfermedad. La diabetes mellitus tipo 2 es la principal causa de
enfermedad renal cronica y en éste grupo dicho subgrupo no tiene gran representatividad;
no es posible determinar desde el ingreso la etiologia en la mayoria de los pacientes,

puesto que ya ingresan con el diagndstico y una larga evolucién.

La presencia de edema en algunos casos dificulta la mediciébn por monitor de
composicion corporal, por lo que la comparacion en éste grupo se vuelve dificil, lo anterior

ya corroborado en estudios previos.
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En cuatro de los pacientes se presentaron dificultades para la medicién de agua
corporal total por método de bioimpedancia que se encontraban con importante
sobrecarga hidrica; no se pudo realizar la medicién en una ocasién por monitor, por lo que
requirieron mayor ultrafiltracién. Es en este subgrupo de pacientes donde se evidencia
gue como factores: la sobrecarga hidrica, la importante ganancia de peso interdialisis y la
no adherencia a medidas higienico-dietéticas interfieren la medicion y por lo tanto, no
existe ventaja entre el uso de medicion por monitor de composicion corporal versus

formula predefinida ya mencionada.

Un estudio realizado en poblacion mexicana transversal, descriptivo, en ERC en
HD regular, calcul6 ACT segun porcentaje fijo de peso corporal, por género, superficie
corporal, FW e impedancia bioeléctrica, con 31 pacientes; se encontré correlacion
significativa con todos los métodos, con una r de 0.80 a 0.98, pero el edema incremento la
dispersién de los resultados. Se considerd para dicho estudio como medio comparativo a
la impedancia bioeléctrica. Los resultados expresados en forma de conclusiones no
concuerdan con los hallazgos en nuestro estudio, puesto que se menciona que el método

menos afectado por la presencia de edema fue la impedancia bioeléctrica.

En otro estudio realizado en poblacién Coreana se realizaron mediciones por
impedancia biolectrica y otras formulas basadas por antropometria( Watson, Hume vy
Chertow) tanto en controles sanos (n-67) como en pacientes con hemodialisis (n 101) en
el cual se encontré que las formulas basadas en antropometria sobreestiman el peso
total tanto en controles normales como en pacientes en hemodialisis; y entre ellas la
formula de Watson parece ser la mas cercana al agua corporal total estimada real y tener
menores sesgos. Ellos sugieren que es razonable el uso de este en pacientes adultos
coreanos sanos y en hemodialisis; en dicho grupo se obtuvo un coeficiente de correlaciéon
de 0.754 en controles y 0.856 en pacientes en hemodialisis este Ultimo dato concuerda

con los resultados encontrados en nuestro estudio realizado en poblacién latina “:
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Dentro de los inconvenientes de la ecuacion de Watson mencionados en el articulo
original encontramos : que hay una extrema variacion de la grasa corporal, lo cual afecta
la precision de la prediccion del agua corporal total de éstos pacientes; el efecto es mas
pronunciado en los pacientes obesos con mayor grosor que en los mas delgados;
normalmente se estima que el tejido adiposo contiene de un 10- 30% de agua y en los
muy obesos esta proporcion se altera porque hay mas tejido adiposo anhidrico y se tiende

a sobreestimar el agua corporal total.

CONCLUSION

1. El coeficiente de concordancia entre los dos métodos: bioimpedancia y formula
de Watson, es aceptable; aunque muestra una dispersion.

2. La asociacion entre las dos variables (Watson y Bioimpedancia), es buena: ya
que muestra unar = 0.99,

3. La cuantificacion por los dos métodos nos permitié realizar una mejor
ultrafiltracion en pacientes en hemodidlisis.

4. En ausencia de monitor de composicidbn corporal para medicion de
bioimpedancia, podemos utilizar la formula de Watson para célculo de peso
seco para la poblacion estudiada.

5. El control de ultrafiltracién de pacientes en hemodialisis, nos ayuda a mantener

un adecuado control del peso seco.
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