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RESUMEN

Antecedentes y Objetivo: La Bioimpedancia Eléctrica (BIA) y Absorciometria Dual
de Rayos X (DXA), son dos técnicas comunes en la medicion de la masa dsea. El
objetivo de esta investigacion fue determinar la correlacion entre los valores de la
masa 6sea medida por BIA y la densidad mineral 6ésea medida por DXA, en

usuarios de la UNEME Hemodidlisis.

Material y Métodos: Se incluyeron en estudio 30 usuarios (20 del género masculino
y 10 del género femenino); a los cuales se les realizdé post-hemodidlisis la medicion

antropomeétrica, BIA y DXA.

Resultados: De los 25 usuarios incluidos en la investigacion 17 correspondian al
género masculino y 8 al femenino La edad media fue de 35.5 anos; 16 usuarios
obtuvieron baja masa ésea para su edad y género (BIA); en 14 usuarios los
valores de DXA para T-score (cadera) fueron bajos. Se encontré una correlacion
r= 0.875 enfre anormalidades de la masa 6sea por BIA y baja densidad mineral

6sea por DXA, con una significancia de p: 0.001.

Conclusiones: Segun los resultados obtenidos el uso de BIA es una buena
herramienta de escrutinio para para determinar las alteraciones del metabolismo

dseo mineral.



ABSTRACT

Background and Objective: Bioelectrical impendance analysis (BIA) and dual
energy X-ray absorptiometry (DXA) are two common techniques for measuring
bone mass. The objective of this research was to determine the correlation
between the values measured by BIA bone mass and bone mineral density

measured by DXA in Hemodialysis UNEME users.

Material and Methods: 30 users (20 male and 10 female) were included in the

study; we evaluated DXA, BIA and simple anthropometry after hemodialysis.

Results: Of the 25 users included in the investigation corresponded to 17 male and
8 female the mean age was 35.5 years old; 16 users got low bone mass for age
and gender (BIA); 14 users DXA values for T -score (hip) were low. A correlationr =
0.875 was found between abnormalities in bone mass by BIA and low bone

mineral density by DXA, with a statistical significance (p: 0 .001).

Conclusions: According to the results obtained using BIA is a good screening tool

for determining alterations in bone mineral metabolism.



ACRONIMOS:
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DMO: Densidad Mineral Osea

EE.UU: Estados Unidos de Norteamérica

ERC: Enfermedad Renal Crénica

FG: Filtrado Glomerular

FGF: Factor de Crecimiento de Fibroblastos

GBD: Carga Global de Enfermedades

gr: Gramo

IMC: indice de Masa Corporal

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

KDIGO: Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease.

K/DOQI: Practice Guidelines For Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification
and Stratification For Chronic Kidney Disease.

Kg: Kilogramo

MOM: Masa Osea Mineral

Mt: Metro

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PTH: Hormona Paratiroidea



PD: Prueba Diagndstica
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Créonica (ERC) es una condiciéon clinica cada vez mas
frecuente, actualmente representa un problema de salud publica global por su
cardcter epidémico, debido al nUmero creciente de casos, por los altos costos de
inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y
altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion. La
Organizacion Mundial de la Salud en el ano 2001 la ubicd en el noveno lugar en
Latinoamérica y el mundo, en el ano 2006 la Secretaria de Salud en México, el
INEGI y el Censo Nacional de Poblacion reportaron la nefritis y la nefrosis en el

octavo lugar como causa de defuncién. (1)

La ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el
IMSS, ocupa la octava causa de defuncion en el varon de edad productiva y la
sexta en la mujer de 20 a 59 anosl, mientras que para la Secretaria de Salud el
costo de ofrecer una cobertura universal seria de mdas de 10 000 millones de
pesos, o cual corresponde a casi 20% del presupuesto anual del Seguro Popular.
(2)

Conforme declina la funcion renal, se presenta un deterioro progresivo en tfodo el
organismo; la afeccion en la homeostasis mineral y ésea no es la excepcion;
trastornos del metabolismo mineral y éseo asociado a la enfermedad renal
cronica (TMO-ERC) incluyen: a) alteraciones bioquimicas (calcio, fésforo, hormona
paratiroidea ( PTH) y vitamina D); b) alteraciones del recambio, mineralizacion,
volumen, crecimiento lineal y resistencia dseas; c) presencia de calcificaciones

vasculares y de tejidos blandos. (3)

La incidencia de fractura de cadera aumenta de manera inversa a la tasa de
filfrado glomerular (TFG) estimada, habiéndose observado un riesgo relativo frente
a confroles sanos de 2,12 cuando la TFG es inferior a 60 ml/min/1.73 m2 y del 2,32

con TFG por debajo de 45 ml/min/1.73 m2 (4) . Estos valores se duplican en
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pacientes con una TFG por debajo de 15 mil/min/1.73 m2. Cerca del 50% de los
pacientes con ERC en terapia sustitutiva (didlisis), ha sufrido al menos, una fractura
por fragiidad o&sea (5); observadndose ademds signos histoldgicos de
hiperparatiroidismo secundario en los huesos en mds del 50% de pacientes con
ERC en hemodidilisis. (6)

El desarrollo de los métodos de cuantificacion de la masa 6sea ha marcado la
evolucion conceptual para el diagndstico oportuno de la osteoporosis; la
absorciometria dual de rayos X (DXA) es una técnica que presenta buenos
resultados, tanto en términos de precision como de fiabilidad; en el ano de 1994,
la OMS establecid los criterios densitométricos (T-Score de -2.5) para establecer el
diagnéstico de esta patologia, considerando desde ese momento DXA como

estandar de oro para su diagndstico. (7)

La Bioimpedancia Eléctrica (BIA) es un método ampliamente utilizado para la
estimaciéon de la composicion corporal; por la inocuidad, facilidad de uso, bajo
costo y portabilidad; la evaluacion se basa en la estrecha relacidon que hay entre
las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composicion corporal de los
diferentes tejidos y del contenido total de agua. (8) El valor de masa ésea por este
método se realiza en base a su correlacion con la cantidad de masa libre de
grasa, no ofrece un criterio de dureza o fortaleza de los huesos, ni los riesgos de

fracturas éseas. (9)

La deteccidn precoz en las alteraciones en la masa ésea tiene como beneficios
la implementacién de intervenciones potenciales de prevenciéon, ademds de la
reduccién en los costos e impacto en la atencidn integral para nuestros usuarios y

el resto de la poblacion con factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Marco Histérico

La enfermedad renal ya era conocida desde el siglo V A.C., donde Hipdcrates en
su libro Epidemics, describe aquel joven de 20 anos de edad, alcohdlico cronico,
presenta fiebre, ascitis, orina oscura y escasa, seguida de anuria, con pérdida de
la conciencia y muerte; a la luz de los conocimientos en la actualidad, la
presencia de un Sindrome Hepatorrenal.(10) Frederich Frerish (1819-1885) en
compania de Luwdig Traube (1818-1876) escribieron una monografia sobre la

funcion renal asi como la correlaciéon entre las enfermedades del corazén y rindn.

(11)

El francés Ambard (1912) fue el primero en incluir la excrecién urinaria de urea y
volumen urinario en un intento de relacionar la excrecion cuantitativa de urea
con el contenido de urea en la sangre. (12) El Dr. Homer W. Smith (1895-1962)
medio la funcion renal mediante técnicas de depuracién utilizando la insuling,
glucosa y dcido paraaminohipurico; midiendo asi la filtracién glomerular, el flujo

sanguineo y la capacidad maxima de reabsorcion y secrecion renal. (13)

Tomas Graham acund en 1861 el término didlisis, demostrando que un “parche”
vegetal podia actuar como membrana semipermeable, pasaron mds de 50 anos
hasta que en 1913 John J. Abel desarrolld el primer “rindn artificial”, usando una
membrana de celoidina (nitrocelulosa). En 1924, Georg Haas realiza en Alemania
la primera hemodidlisis en humanos. (14) Merril, Hume y Miller, de la Universidad de
Harvard, fueron los primeros en publicar, en 1952, su experiencia preliminar sobre

una serie de frasplantes de rindn cadavérico en pacientes urémicos. (12)

En 1550, el papiro de Edwin Smith describe la presencia de fracturas vertebrales,
(14)hacia el siglo IV Paulus Aegineta describe por primera vez la enfermedad

6sea.(15) Harvey Cushing observd que el exceso de glucocorticoides
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(enddgenos) estaba relacionado con deterioro de la estructura ésea y fracturas
vertebrales (osteoporosis secundaria). (16) Durante el siglo XIX el término
osteoporosis fue acunado Johann Lobstein, al describir lo que hoy conocemos
como osteogénesis imperfecta; hacia 1940, el médico estadounidense vy
endocrindlogo Fuller Albright describe la osteoporosis postmenopdusica y propuso
que era la consecuencia de la formacion de hueso deteriorado debido a la

deficiencia de estrégeno. (17)

A fines de los 80, era evidente que la densitometria ésea tenia un impacto
substancial en el estudio de las enfermedades éseas en general; comenzd a surgir
el conocimiento de la composicidon corporal; empleando diversas técnicas entre
ellas DXA; es hasta 1986 cuando Kushner describe y valida a la Bioimpedancia
vectorial como herramienta diagndstica de los cambios de la composicion
corporal (CC). (18) Sin embargo esta herramienta diagndstica ya era empleada
desde los anos 50°(Nyboer) con el fin de medir el flujo sanguineo; (19)
posteriormente en el ano de 1980 Lunar, produjo y comercializd el equipo
denominado sp2; el cual permitia con razonable exactitud medir el contenido
mineral del antebrazo. Integrado al mercado el analizador de la composiciéon
corporal, conocido como “Tanita” hacia el ano de 1992. (20) Durante el ano 2002
la Sociedad Espanola de Nefrologia fundamento la Bioimpedancia Eléctrica
Vectorial (BIVA) como técnica para el establecimiento de la composicion
corporal a través vectores grdficos derivados de la resistencia-reactancia (R/Xc)
sin ecuaciones; la Agencia Estatal de Evaluacion Tecnologica (avalia-t)
considerd ala BIVA como una herramienta Util en la evaluacion de la CC de los

pacientes con enfermedad renal crénica. (18)
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1.2 Marco Cientifico

1.2.1 Epidemiologia

1.2.2 Incidencia y prevalencia de la ERC y Osteoporosis

La enfermedad renal créonica (ERC) afecta aproximadamente al 13% de la
poblacién adulta, lo que resulta en costos significativos de morbi-mortalidad a
nivel mundial. (21)A finales del ano 2003 se estimaba en la poblacion mundial 1.7
millones de pacientes con ERC terminal en terapia sustitutiva, de los cuales 1.3
millones fueron sometidos a didlisis y mds de 300.800 personas recibieron un
trasplante renal. (22) Durante el ano 2011 la prevalencia para los Estados Unidos
de Norteamérica (EE.UU.) formulaba en 615,889 casos de ERC por millén de

habitantes (430,273 en didlisis y 185,626 con trasplante renal funcional). (23)

La Asociacion Renal Europea estima que existen cerca de 63,000 nuevos casos
por ano de pacientes con ERC, existiendo aproximadamente 360, 000 pacientes

en terapia sustitutiva renal, 66% de ellos en didlisis. (22)

En México la ERC es una patologia dramdatica, considerada un problema de salud
publica debido al nimero creciente de casos, la detecciéon tardia, altos costos,
recursos de infraestructura y humanos limitados; se estima una incidencia de 377
casos por millén de habitantes y una prevalencia de 1,142; contando con cerca
de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes

son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). (1)

De acuerdo con la definicion operativa de osteoporosis de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el 17% de las mujeres mexicanas y el 9% de los
hombres mexicanos mayores de 50 anos padecen osteoporosis en la columna

lumbar y 16% de las mujeres mexicanas y 6% de los hombres mexicanos sufren

15



osteoporosis en el fémur proximal; se estima que la cantidad anual de fracturas
de cadera aumentard de 29.732 en 2005 a 155.874 en 2050. (24)

La incidencia de fractura de cadera aumenta de manera inversa a la cifra de
filtrado glomerular estimado; estudios realizados se ha observa un riesgo relativo
frente a controles sanos de 2,12 cuando la TFG es inferior a 60 ml/min y de 2,32 por
debajo de 45 ml/min; (4) estos valores se duplican en pacientes con FG por
debajo de 15 ml/min. En la poblaciéon de pacientes en didlisis, cerca del 50% ha
sufrido al menos, una fractura por fragilidad ésea; (5) observdndose ademds
signos histoloégicos de hiperparatiroidismo secundario en los huesos en mas del

50% de pacientes con ERC en terapia sustitutiva modalidad hemodidlisis. (6)

1.2.3 Impacto en salud de la ERC

La Organizacién Mundial de la Salud en el ano 2001 ubicd a la nefritis y la nefrosis
en el noveno lugar de mortalidad en Latinoameérica y en el mundo. (1)Alrededor
del 44% de las muertes que ocurren en pacientes con enfermedad renal créonica
avanzada son de origen cardiovascular; siendo 10 a 20 veces mds frecuente en la

poblacién urémica que en la poblacién general. (25)

De acuerdo al Reporte de la OMS 2002 y la Carga Global de Enfermedades
(GBD), las enfermedades renales y del fracto wurinario contribuyen con
aproximadamente 850,000 muertes cada ano y 15,010,167 anos de vida
saludable qjustados por discapacidad; representando la 17° causa de

discapacidad mundial. (26)

En México, la ERC ocupa el décimo primer lugar de mortalidad para la poblacion

total, con mds de 13 mil muertes en el 2009. (27)
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1.2.4 Impacto econémico de la ERC y osteoporosis

Los pacientes con enfermedad renal terminal consumen una parte
desproporcionada de los recursos sanitarios. El costo total del programa de ERC
en los EE.UU. fue de aproximadamente $ 49.3 mil millones en el ano 2011 en el
sistema Medicare; con un costo $ 75,000 persona/ano; $ 32.922 para los que
reciben fratamiento de hemodidlisis y para los pacientes con trasplante de $
87.,945. (?) En Europa, la proporcién del presupuesto sanitario total absorbida por
la terapia sustitutiva renal es cercano al 0,7%, mientras que en Reino Unido su

incremento es cercano al 1,8%. (26)

En México el costo anual promedio directo en el sector pUblico por el tratamiento
de un individuo en hemodidilisis es de $158,964.00 de pesos, y el costo de atender
a la poblaciéon que podria demandar terapia de reemplazo renal se estima en
$10, 921,788, 072.00 de pesos. Asi mismo para poder alcanzar una cobertura
universal, mediante el crecimiento de las unidades puUblicas, se necesitaria invertir
10, 333 millones de pesos; mientras que la inversion asciende a 10,952 millones de

pesos para la contratacién de unidades subrogadas. (2)

En el sistema de salud de nuestro pais; durante el ano 2006 el consumo de mds de
97 millones de ddlares en concepto de gastos directos para atencién médica
especializada de fracturas de cadera; los costos podrian variar de 213 a mds de
466 millones de ddlares para 2025 y de 555 millones a 4,1 millones de ddlares para

2050 de acuerdo a las diferentes proyecciones. (24)

1.2.5 Enfermedad Renal Crénica

En México, la enfermedad renal crénica es una enfermedad catastréfica,
representa un problema de salud publica debido al impacto en la calidad de
vida de los pacientes, sus familiares y el entorno a ellos; ademds de producir altos

costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados; siendo parte
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esencial la deteccion tardia que conlleva a altas tasas de morbilidad vy

mortalidad.

La enfermedad renal crénica es caracterizada por un disminuciéon en la funcidon
renal, expresada por una tasa de filtrado glomerular (TFG) menor a 60 ml/min/1.73
m2 o la presencia de dano renal (alteraciones histoldgicas, albuminuria-
proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en las pruebas de

imagen) de forma persistente durante al menos 3 meses. (28) (29)

1.2.6 Etiologia de la Enfermedad Renal Crénica

La etiologia de la ERC es diversa (Figura 1), se designa de acuerdo a la presencia
o ausencia de una patologia sistémica subyacente; las enfermedades renales
primarias surge el proceso patoldégico que es delimitado a la afeccidn renal;
mientras que en enfermedades sistémicas, el rindn es sdélo una victima de un
proceso especifico,(28) representando un 70% de los casos de enfermedad renal
crénica en etapa avanzada; la nefropatia diabética es la primera causa de
nuevos casos de ERC con un 50%, (30) ciertas enfermedades genéticas cruzan
esta frontera  afectando a diferentes tejidos, por ejemplo, enfermedad

poliquistica renal. (29)
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Tabla 1. Principales causas de Enfermedad Renal Crénica. VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
(30)

Glomerulopatias
Enfermedades glomerulares primarias
1. Glomeruloesclerosis focal y segmentaria
2. Glomerulonefritis membranoproliferativa
3. Nefropatia por IgA
4. Nefropatia membranosa

Enfermedades glomerulares secundarias
1. Nefropatia diabética
Amiloidosis
Glomerulonefritis post-infecciosa
Nefropatia relacionada con VIH
Colagenopatias vasculares
Nepropatia por células falciformes
Glomerulonefritis membranoproliferativa relacionada con VIH
Neftritis tubulointerstical
Hipersensibilidad farmacoldgica
Metales pesados
Nefropatia por analgésicos
Reflujo/Pielonefritis cronica
Idiopdtica

B

Enfermedades hereditarias
Poliquistosis renal
Enfermedad quistica medular
Sindrome de Alport

Nefropatias obstructivas

Enfermedad prostaticas
Nefrolitiasis
Fibrosis o fumor refroperitoneales
Congénitas

Enfermedades vasculares
Nefroesclerosis hipertensiva
Estenosis de la arteria renal
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1.2.7 Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica

El rindn cuenta con diversas funciones, como endocrinas, metabdlicas vy
excretoras; la tasa de filtrado glomerular es un componente de la funcién
excretora, pero es ampliamente aceptado como el mejor indice general para
evaluar la funcién renal, ya que este indice se reduce posterior al dano
estructural generalizado; ademds de existir marcadores de dano renal, los cuales
a menudo proporcionan una pista sobre el sitio probable de dano en el renal y
en asociacion con ofros hallazgos clinicos, la causa de la enfermedad. En la

actualidad la ERC ese clasifica de acuerdo TFG y albuminuria (Figura 2y 3). (29)
1.2.8 Fisiopatologia de la Enfermedad Renal Crénica

Independientemente de la etiologia, el nUmero de nefronas disminuye durante la
progresion de la ERC. El espacio anteriormente ocupado por los glomérulos y
tUbulos se reemplaza con matriz extracelular a fravés de un proceso fibrético que
se asemeja en gran medida la cicatrizacion; de forma inicial las nefronas
aumentan su tasa de filtfracion a fin de mantener la necesidad de excrecion del
organismo. La disfuncién renal aparece cuando las nefronas restantes no
pueden hacer frente con la carga exira sostenida. Sin embargo, con el tiempo los
mecanismos adaptativos iniciales se pierden, lo que contribuyen al deterioro de

los nefronas remanentes. (30)

Tabla 2. Categorias de la Enfermedad Renal Crénica de acuerdo a la tasa de filfrado glomerular.
(29)

_ 90 ml/min/1.73 m2 Normal o alta
_ 60-89 ml/min/1.73 m? Levemente disminuida

_ 45-59 ml/min/1.73 m? Leve a moderadamente disminuida
_ 30-44 ml/min/1.73 m2 Moderada a severamente disminuida
_ 15-29 ml/min/1.73 m?2 Severamente disminuida
_ <15 ml/min/1.73 m2 Falla renal
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Normal o)

Tabla 3. Categorias de la Enfermedad Renal Crénica de acuerdo a la albuminuria. (29)
ligeramente

<30 3 <30
elevado

- 30-300 3-30 30-300 Incremento
moderado

A3 >300 >30 >300 Incremento severo

La nefropatia diabética es la glomerulopatias mdas frecuente, y la principal causa
de enfermedad renal terminal; (29) la historia clinica comienza con sintomas de
hiperfiltracion (valores elevados de la TFG) y microalbuminuria ocasionales, que
pueden durar aproximadamente 5 anos. Durante los proximos anos, la
microalbuminuria se convierte en proteinuria cada vez mds elevados, mientras
que la TFG disminuye. Con la aparicion de picos de hiperglicemia, no se sintetiza
oxido nitrico, expresado en arterias aferentes y capilares glomerulares; o que
conduce a la vasodilatacion y el aumento de la TFG. De forma progresiva
aparece distension glomerular, que provoca la disfuncion endoftelial, pérdida de
la membrana basal glomerular, disminucién en el nUmero de podocitos vy
expansion mesangial, lo que representa la base de la lesion glomerular inicial,
que conducird a la glomeruloesclerosis. Ademds de los efectos directos de la
hiperglucemia en las células tubulares; el dano glomerular provoca lesion tubular,
lo que resulta en la muerte celular tubular, dano al epitelio mesangial, infiltracidn

de células, degeneracion tubulo vy la fibrosis intersticial. (31)

La proteinuria deriva de alteraciones membrana basal glomerular, la cual activa
las células tubulares para producir mediadores (TGF-B, la angiotensina-ll, etc.) y
las citocinas proinflamatorias; factores de crecimiento derivados de células
glomerulares (TGF-B, factor de crecimiento IGF-1, angiotensina Il, etc.) estimula la
captacion de proteinas, que amplifica el efecto de la proteinuria, y activa la
muerte celular; la microangiopatia resultados en la reduccion del flujo de sangre

a capilares peritubulares. (32)
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La nefropatia hipertensiva representa la segunda cauda de ERC (glomerulopatia
nefrosclerdtica), (29) caracterizado por la vasculopatia renal que afecta a las
arterias y arteriolas preglomerulares, principalmente como resulfado de la
aterosclerosis, la disfuncion endotelial, engrosamiento de la pared vy fibrosis. En
general, el flujo sanguineo renal disminuye como consecuencia de vasculopatia
arteriolar, obstruccion vascular y la disminucion de la densidad vascular. En un
inicio la TFG es relativamente constante, debido al aumento de la presion capilar
glomerular, resultando de forma iniciar un incremento en la permeabilidad;
posterior a ello la TFG disminuye como consecuencia de una pérdida progresiva
de la superficie, hipertrofia glomerular mesangial y la fibrosis peritubular; de forma
concomitante, debido a las alteraciones de la membrana basal aparece

albuminuria e hiperfiltracion proteina. (32)

La obstruccion de la via urinaria (principalmente como resultado de blogueo de
una o, excepcionalmente, ambos uréteres) causa deterioro de las estructuras
renales que conducen a la disfuncion cronica; (31) lo que desencadenara la
aparicion del sindrome hidronefrético, caracterizado por la ampliacion del rindn
debido a la recoleccion de orina en pelvis renal o cdlices; presentando un
descenso progresivo la perfusion renal y la TFG, con el aumento de la presidon
infratubular, extiendosé hacia las paredes de los tUbulos. Como resultado, se
activa el sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA), que determina
alteraciones patolégicas posteriores a través de la activacion de TGF-B, infiltracion
de células inmunes, fibrosis vy la hipoperfusion renal. El aumento de la presidon
ureteral se traduce en el incremento de la presion tubular, que disminuye la
gradiente de presién hidraulica a través de la barrera de filtracién glomerular. Sin
embargo la tasa de filtfracidon glomerular sigue cayendo debido a la reduccién
en el flujo sanguineo renal (secundaria a la vasoconstriccion renal) lo que

traduce dano renal irreversible. (32)
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1.2.7 Manifestaciones Clinicas de la Enfermedad Renal Crénica

Al paso del tiempo, comienzan a surgir una serie de manifestaciones clinico-
bioguimicas en los pacientes con afeccidn renal. Generalmente se identifica en
pacientes con enfermedad renal el desarrollo de anemia, secundario a la
deficiencia de produccion de erifropoyetina, siendo esta condicién clinica
potencialmente reversible, con un manejo farmacoldégico claramente
establecido. En las etapas avanzadas de la enfermedad renal es comun la
acidosis debido a que disminuye la capacidad de excretar hidrogeniones en
forma de amonio, causando un balance positivo de dcido en el organismo; la
acidosis metabdlica créonica se asocia con mayor catabolismo proteico,
enfermedad &sea urémica, pérdida de masa muscular, inflamacién crénica,
alteracion de la homeostasis de la glucosa, alteracion de la funcion cardiaca, la

progresion de la ERC, y el aumento en la mortalidad. (31)

Conforme disminuye la funcidon renal, se presentan alteraciones del balance
hidroelectrolitico que se traducen en retencion de sodio, disminucion de la
capacidad de concentrar la orina y posteriormente se ve afectada la capacidad
de excretar agua en orina, disminuyendo el volumen urinario diario con retencién
hidrica por consiguiente. La Regulacion de la presion arterial mediante la
secrecion renina; con la activaciéon del sistema renina angiotensina; se encuentra
alterada en la enfermedad renal; siendo posible que no solo sea la causa de la
ERC la hipertension arterial sistémica sino consecuencia de la disrupcion del
sistema renina, provocando incremento en las cifras tensionales. Las alteraciones
del metabolismo mineral y dseo se inician tempranamente en el desarrollo de la
enfermedad renal crénica, aungue las modificaciones en los niveles séricos de
calcio y fésforo sélo se pueden apreciar en las etapas finales de la ERC debido a

los mecanismos adaptativos que ocurren inicialmente. (30)
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1.3 Trastorno del metabolismo 6seo mineral asociada a Enfermedad Renal

Crénica

Conforme declina la funcién renal, se presenta un deterioro progresivo en todo el
organismo; la afeccidon en la homeostasis mineral y ésea no es la excepcion. Con
la interrupcidn normal de las concentraciones ftisulares de fosforo y calcio,
aunado al cambio en los niveles de hormonas circulantes como lo son la
hormona paratiroidea  (PTH), 25-hidroxivitamina D (25 (OH) D), 1,25-
dihidroxivitamina D (1,25 (OH) 2D), factor de crecimiento de fibroblastos-23 (FGF-
23), y hormona de crecimiento; comienzan a surgir una serie de cambios
patolégicos en el recambio dseo y mineral, que desencadenan un sinfin de
manifestaciones clinicas en los pacientes con enfermedad renal crénica (Figura
4).

En la actualidad los trastornos del metabolismo mineral y éseo asociado a la
enfermedad renal cronica (TMO-ERC) incluyen: a) alteraciones bioquimicas
(calcio, fésforo, hormona paratiroidea ( PTH) y vitamina D; b) alteraciones del
recambio, mineralizacién, volumen, crecimiento lineal y resistencia éseas; c)

presencia de calcificaciones vasculares y de tejidos blandos. (3)

A medida que progresa la ERC, disminuye la excrecion renal de fdsforo
(fosfaturia), lo cual lleva a su retencidon en el organismo (hiperfosfatemia). Sin
embargo, bajo condiciones clinicas la carga de fésforo estimula la producciéon
del factor de crecimiento de fibroblastos 23 (FGF-23) por los osteocitos, el cual a
su vez inhibe al cotransportador Na/P del tUbulo contorneado proximal y resulta
en un aumento de la excrecion renal de fésforo, con lo que logra la

normofosfatemia. (33)

El FGF-23 inhibe la 1-a-hidroxilasa, impidiendo la hidroxilacion del calcidiol
(25(0OH)D3); lo cual reduce la produccion de calcitriol (1,25(0OH)2 D3) a nivel

renal, como consecuencia se eleva la produccion de PTH. (34) E
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hiperparatiroidismo resultante incrementa la excreciéon renal de fésforo. Aunque el
FGF-23 actua en las paratiroides suprimiendo la produccion de PTH, la elevacion
de esta Ultima, a pesar de niveles altos de FGF-23 en pacientes con uremiaq,
sugiere resistencia de las paratiroides al efecto supresor de PTH por parte del FGF-
23. (3)

Debido a la persistencia la ERC los niveles séricos de calcitriol disminuyen ain mdas,
lo cual lleva a una disminucion en la absorcidn intestinal de calcio
(hipocalcemia), constituyendo asi un estimulo adicional para la sobresintesis de
PTH. La disminucion del calcitriol es también el resultado de la reduccion del
numero de nefronas funcionales y el efecto directo de la sobrecarga de fosforo
en el tUbulo proximal. Otros mecanismos adicionales que contribuyen a la
produccion excesiva de PTH incluyen una reduccion del nUmero de receptores

de vitamina D y del receptor sensor de calcio (CaR) en las paratiroides. (34)

El término osteodistrofia renal, hace mencion al conjunto de lesiones histologicas
6seas que resultan de las alteraciones del metabolismo mineral en la ERC, y que
incluyen: a) hiperparatiroidismo secundario, b) osteomalacia, ¢) enfermedad

6sea adindmica y d) enfermedad mixta. (33)
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Figura 1. Mecanismos de las alteraciones del metabolismo del calcio, fésforo y hormona paratiroidea

en la ERC. FGF-23: factor de crecimiento de fibroblastos 23; PTH: hormona paratiroidea; 1,25(0OH)D3:

dihidroxivitamina D o calcitriol. (33)

El hiperparatiroidismo secundario tiende a mantener la calcemia a expensas del
hueso al estimular la reabsorcion subperidstica, la produccién renal de 1,25(0OH)2
D3; esta entidad clinica se caracteriza por un recambio éseo acelerado,
aumento del nimero y actividad de los osteoclastos los cuales incrementan de la
resorcidn éseq, lo que resulta en las tipicas lesiones de osteitis fibrosa quistica;
clinicamente se puede manifestar por dolor éseo, y en las radiografias se puede
observar reabsorcion subperidstica, la cual es mds evidente en el borde radial de
las falanges medias de los dedos indice y medio, en el extremo distal de las
claviculas y en la sinfisis pubica. En casos graves pueden observarse quistes en los
huesos largos o planos, asi como lesiones escleréticas en la parte superior e inferior
de las vértebras. También se pueden observar lesiones de «sal y pimientan en el

créneo debido a la combinaciéon de dreas de osteopenia y osteoesclerosis. (33)



La osteomalacia en la ERC se caracteriza por bajo recambio éseo, disminucion
del nUmero de osteoblastos y osteoclastos, y aumento del volumen de osteoide
debido a un defecto en la mineralizacion, los pacientes pueden presentar dolor
6seo vy fracturas. La enfermedad désea adindmica es otro tipo de osteodistrofia
renal de bajo recambio 6seo, (35) clinicamente se puede manifestar por
hipercalcemia, debido a la captacion disminuida de calcio en el hueso, bajas
concentraciones séricas de PTH y fosfatasa alcalina, asi como por un mayor riesgo

de fracturas y calcificacion vascular. (33)

Ademds de anormalidades en el metabolismo &seo, el metabolismo anormal de
calcio-fésforo puede conducir a la calcificacion o calcifilaxis extradsea, vascular
y tejidos blandos, esta complicacidon en su manifestacion completa se ha
infformado que afecta aproximadamente 1% de pacientes en didlisis; (35)
caracterizada esta patologia por la presencia de calcificacion en la capa media
de las arterias, isquemia distal y desarrollo progresivo de necrosis; observéndose

Ulceras en la piel de los dedos de los pies y manos, muslos, piernas y tobillos. (33)

1.4 Osteoporosis

La osteoporosis en una enfermedad sistémica, progresiva, metabdlica,
multifactorial que se caracterizada por el deterioro de la microarquitectura del
hueso, consecuentemente con aumento de la fragilidad dsea y susceptibilidad a
fracturas. Los factores de riesgo asociados a baja densidad ésea incluyen el
género femenino, la edad, tabaquismo, historia familiar de osteoporosis vy
fracturas, raza blanca, bajo peso e IMC menor de 18. El uso de esteroides,
menarquia tardia, menopausia y sedentarismo también son factores asociados a

esta entidad clinica. (36)

La fragilidad esquelética puede ser resultado de: a) falta de presentacion de un
esqueleto de 6ptimo de masa y fuerza durante el crecimiento; b) resorcion ésea

excesiva lo que resulta en la disminucion de la masa 6sea y deterioro de la
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microarquitectura del esqueleto: c) respuesta inadecuada de formacién con

aumento de la resorcion ésea durante la remodelacion. (17)

Los criterios establecidos en 1994 por la Organizacion Mundial de la Salud; no solo
ofrecieron la definicidn operativa de la osteoporosis , sino la  aplicar de este
termind tanto en hombres y mujeres, asi como en los jovenes, pacientes con
condiciones médicas asociadas con un mayor riesgo de fracturas; aun cuando el
propdsito inicial de estos criterios, era asesorar a las autoridades internacionales
de salud sobre el impacto en un futuro relacionado a esta entidad; la puntuacion
T score también se convirtid en el método diagndstico “estdndar de oro” para la
definicion de a densidad mineral ésea normal, osteopenia y osteoporosis en la

prdctica clinica. (37)

En base en la recomendacion de un comité de la OMS, la osteoporosis se define
desde el punto de vista operativo como densidad ésea ubicada 2.5 desviaciones
estandar por debajo de la media observada en adultos jovenes sanos de raza y
género similares: también se hace referencia a este valor como puntuacion T
score menor de 2.5. Los casos que se encuentran en el extremo mds bajo de los
limites de lo normal para personas jovenes (puntuacion T mayor de 1 por debajo
de la media) se definen como individuos con densidad o6sea baja, y se

consideran con riesgo incrementado de osteoporosis. (31)

1.5 Densidad mineral 6sea

La masa désea representa la cantfidad de hueso que posee un individuo en un
momento dado de su vida. La mdxima cantidad de hueso que alcanza un
individuo en su desarrollo es denominada como pico de masa 6seqd, el cual
corresponde con la mayor cantfidad de hueso por cm? (DMO) que alcanzamos
en nuestra vida. Durante el crecimiento la masa &sea se incrementa
progresivamente y alcanza el valor méximo en un adulto joven a la edad de 25

anos, momento en que la tasa de sintesis es equivalente al de reabsorcion.
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Pasada la etapa media del adulto, comienza una declinacién progresiva de la
masa 6sea total en hombres y en mujeres, perdiendo anualmente entre el 0,5 y el

1% de la masa ésea y continia durante toda la vida. (38)

Los valores normales de masa 6sea (o densidad mineral ésea) varian con la edad;
el valor de la masa 6sea se expresa como gr/cms. La densidad mineral dsea
generalmente se reporta como densidades estdndar por arriba o por abajo del
promedio de la aprobaciéon de referencia; a esto se le ha denominado T-score y
Z-score. (39)

El desarrollo de los métodos de cuantificacion de la masa ésea ha marcado la
evolucion conceptual de la osteoporosis. Durante mds de un siglo, era una
entidad exclusivamente anatomopatolégica, definida como “disminucion de la
masa ésea por unidad de volumen de hueso, siendo la mineralizacién del mismo

normal”. (40)

Con la aplicacion de los Rayos X, se produce una serie de métodos diagnosticos
capaces de proveer de caracteristicas especificas en relacién a su método de

realizacion, los cambios en la densidad mineral del hueso.

Desde un punto de vista operativo, estas técnicas pueden ser clasificadas en dos
tipo: a) las que pueden medir la DMO en cualquier region del esqueleto (o incluso
en el esqueleto completo), con aplicacion al andlisis de la composicion corporal,
lo que se conoce como densitometria central o axial; b) aquellas que miden la
masa ésea en una Unica regidn éseq, y localizada en el esqueleto periférico
(extremidades), que son los métodos de densitometria periférica. (38) Bajo la
denominacién de densitometria dsea se incluyen varias técnicas que permiten de

forma incruenta el cdlculo preciso vy fiable de la masa ésea. Figura 5.
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Para estimar la masa &seaq, los distintos equipos determinan una serie de
pardmetros que conviene conocer a la hora de interpretar los resultados; de ellos
debemos considerar: a) masa dsea mineral: cantidad de hueso mineralizado
expresado en gramos (gr); b) drea de masa ésea mineral: cantidad de hueso
mineralizado por unidad de drea expresado en gr/cm?, c) densidad mineral
oseqa): cantidad de hueso mineralizado por unidad de volumen expresado en
gr/cm3. (38)

Tabla 4. Métodos de evaluacion de la densidad mineral dsea. (40
Histologia/Histomorfo

Micro tomografia (m QCT)

Micro resonancia magnética (mRMN)
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1.6 Absorciometria dual de rayos X (DXA)

El progreso tecnoldgico ha permitido el desarrollo de instrumentos capaces de
cuantificarla masa ésea en diferentes dreas esqueléticas con una mayor precision
y exactitud. En los 20 Ultimos anos la densitometria ésea ha convertido en una
técnica diagndstica esencial para la valoracién indirecta de la resistencia de los
huesos y el andlisis del riesgo de fractura individual. Desde las fases mds precoces
de su desarrollo, esta fascinante técnica ha combinado aspectos relacionados

con la fisica, el andlisis cuantitativo, la estadistica y la imagen.

La evaluacién indirecta cuantitativa se puede llevar a cabo mediante diferentes
técnicas densitométricas que se fundamentan en la alteracién que produce el
tejido Oseo mineralizado sobre agentes fisicos; por su aplicacion clinica, se
pueden clasificar entre las que permiten evaluar hueso axial y las que exploran

huesos periféricos.

1.6.1 Generalidades

La absorciometria dual de rayos X (DXA) es una técnica axial (se realiza a nivel
lumbar L1-L4 o L2- L4 y/o femoral (el cuello, el frocdanter o el triangulo de Ward),
no invasiva, rapida, baja radiacion (en torno al 10% de una radiografia de térax),
representa buenos resultados, tanto en términos de precision como de fiabilidad
(coeficiente de variacion: 0,5-3%; error de exactitud: 3-5%); (7) la especificidad y

sensibilidad de la prueba es acorde a los sitios donde esta se realice.

En un estudio realizado a 119 pacientes femeninas de edad entfre 33y 76 anos, se
observé una sensibilidad del 73% y especificidad 100% en mujeres menores de 65
anos, en quienes se realizd la DXA en region de cuello femoral; disminuyendo los
valores de al 50% respecto a la sensibilidad y especificidad del 93% (con un valor
predictivo positivo del 100% valor predictivo negativo del 75%) en mujeres con

edad menor a 40 anos, (41) otro estudio realizado en 202 mujeres en edades
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comprendida entre 55.2 anos, en quienes se compard la sensibilidad y
especificidad de la DXA aplicada a diversas dreas corporales, determinado una
sensibilidad del 97% en calcdneo, cadera total y columna vertebral, en cuello
femoral fue del 96.5%; mientras que la especificidad era pobre con un 58.8% ,
36.4%, 21.8% y 20.3% respectivamente. (42)

1.6.2 Principios fisicos

Los diferentes densitdbmetros DXA se basan en el mismo principio: generacién de
una imagen digitalizada en funcion de la atenuacion de dos haces colimados de
rayos X, de alta y baja energia, de un determinado sector anatémico; (40) dicho
de ofra forma, el haz de radiacion experimenta una atenuaciéon, que depende
de la energia de los rayos, de la naturaleza (nUmero atdmico) de los
componentes que atraviesan y del grosor del material. El cdlculo de la densidad
se redliza a través de un proceso matemdtico que se inicia con la diferenciacion
del tejido 6seo respecto a los tejidos blandos (diferencial de la captacion del haz
de baja y alta energia), determinacion del drea explorada (cm?), determinacion
del contenido mineral (g) y con el cociente de ambos se obtiene la densidad por

unidad de superficie (g/cm?) en cada subsector de la regidon ésea explorada. (38)

La densitometria lumbar, con un hueso predominantemente frabecular, seria la
técnica de eleccién en pacientes por debajo de 60-65 anos (ya que las fracturas
mas incidentes son las vertebrales); por el contrario, por encima de esa edad, la
prevalencia de los trastornos artrésicos y la importancia de la fractura de cadera
como complicacién mds importante hace mds recomendable la densitometria

en la extremidad proximal del fémur. (40)

1.6.3 Interpretacion

En 1994, la OMS establecid los criterios densitométricos que utilizan como los

valores de la T-Score (Tabla 5) y que estratifican el riesgo de fractura. Se define
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como umbral de fractura el valor de densidad 6sea por debajo del cual aumenta
el riesgo de fractura no traumdtica; existiendo diversos estudios que han
verificado que por cada desviacion estandar que disminuye el T-Score de la masa
6seaq, el riesgo relativo de sufrir una fractura aumenta aproximadamente 1,5-2

veces. (7)

Tabla 5. Criterios diagndsticos de osteoporosis basados en la masa éseda. (7)

Normal T-score -1

Osteopenia T-score entre -1y-2

Oswrosis T-score -2.5

Os@rosis Grave Osteoporosis con una o mds  fracturas por
fragilidad

Para el T-score la poblacion de referencia son los adultos jovenes, del mismo sexo
del paciente, mientras que para el Z-score la poblacidn de referencia es la
correspondiente a su misma edad y sexo. Los datos de referencia de poblacién
habitualmente son generados con el mismo equipo y en la misma region

esquelética que con el que se evalla el paciente. (39) Figura 2.

1.7 Bioimpedancia eléctrica (BIA)

En la actudlidad existen numerosos métodos de estimacion de la composicion
corporal entre los que destacan: dilucion de isétopos, densitométricos (peso bajo
el agua o pletismografia), antropometria, DXA (absorciometria dual de rayos X),
imagen corporal (resonancia  magnética, tomografia computarizada) vy

Bioimpedancia eléctrica (BIA). (43)

33



1.7.1 Generalidades

La Bioimpedancia Eléctrica (BIA) es un método ampliamente utilizado para la
estimaciéon de la composicion corporal; por la inocuidad, facilidad de uso, bajo
costo y portabilidad, la BIA es el método de estimacidén de la composicion
corporal mas extendido; utilizado en diversas unidades clinicas, cenfros de salud y
hospitales; aplicdndose este estudio en diferentes edades, pesos corporales y

estados de enfermedad.

Esta técnica de evaluacion se basa en la estrecha relacion que hay entre las
propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composicion corporal de los
diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo. Como todos los
métodos indirectos de estimacion de la composicion corporal, la BIA depende de
algunas premisas relativas a las propiedades eléctricas del cuerpo, de su
composicidon, asi como el nivel de hidratacion, la edad, el sexo, la raza y la

condicion fisica. (8)

DMO
EEEEEEN
> EDAD
Puntuaciéon T= DMO sujeto - DMO “pico de masa ésea”
Desviacion estdndar del “pico de masa ésea”
Puntuacién Z= DMO sujeto - DMO media para su edad y sexo

Figura 2. Representacion grafica y cdlculo de las puntuaciones T-score y Z-score.
(39)
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En la actualidad la Bioimpedancia eléctrica realiza diversas mediciones entre las
que destacan: % de grasa corporal, % agua corporal total, aporte caldrico diario
(ACD), grasa visceral, masa muscular y masa 6seaq; (?) representando para la
medicina una ventana diagndstica, aplicado no solo a la vida diaria sino a
diversas patologias entre ellas el estado nutricio e hidrico ampliamente estudiado

por esta técnica. (18)

1.7.2 Principios y propiedades bioeléctricas

La impedancia corporal (Z) estd en funcidn de 2 componentes o vectores:
resistencia (R) y reactancia (Xc). Estos 2 vectores estariaon de acuerdo a la
ecuacion 72 = R2 + Xc2. La R representa la resistencia de los tejidos al paso de una
corriente eléctrica y Xc es la oposicion adicional debida a la capacitancia de
esos tejidos y las membranas celulares (es el llamado componente dieléctrico), y
estos valores dependen de la frecuencia de la corriente eléctrica. La reactancia
se debe al efecto eléctrico de la carga ofrecida durante periodos cortos, por el
componente lipidico de las membranas de la masa celular. (8) La resistencia es
proporcional a la longitud del cuerpo (generalmente se considera su longitud o
altura) e inversamente proporcional al drea de seccidén (generalmente las
medidas que representan los perimetros de los segmentos del tronco y de las
extremidades). Por ello, un cuerpo largo tendrd una gran resistencia en relacion
con uno mds corto, y un cuerpo con un drea de seccidn pequena tendrd una

resistencia menor. (44)

Matemdticamente, el volumen del conductor puede estimarse con la ecuacién:

volumen del conductor (V) = longitud (L) x drea (A)

e A=V/L

e R=p (L/A)
e R=pL(L/V)
e V=pl2R

e p=constante de resistividad del cuerpo. (44)
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La constante de resistividad del cuerpo (p) en ohms/cm es independiente del
tamano y la forma, y es similar a la gravedad especifica. Si se sustituye la longitud
por la estatura, obtenemos el cociente del cuadrado de la estatura por la
resistencia (estatura?/R), en cm?/Q, y este es el conocido indice de impedancia,

que es proporcional al volumen corporal. (45)

Los aparatos de impedancia eléctrica introducen generalmente en el cuerpo una
corriente alterna de amperaje muy bajo (imperceptible), que discurre por el
cuerpo, actuando el agua corporal como elemento conductor y la resistencia
que ofrece el fluido al paso de esa corriente es medida por el impedanciometro;
la resistencia en el cuerpo no es la misma que la de los conductores no bioldgicos.
(44)

La reactancia estd causada por la resistencia ofrecida por las membranas
celulares, los tejidos de sostén y los tejidos no-idnicos que retardan el paso de la
corriente. Los flujos eléctricos de corriente atraviesan de forma diferente tanto los
liquidos extracelulares, como los infracelulares, y son dependientes de la

frecuencia de la corriente. (45)

Debido a que el tejido vivo constituye un conductor de volumen, los portadores
fisicos de la corriente son predominantemente iones cargados, tales como iones
de sodio o potasio, que son capaces de moverse dentro del volumen; como
ejemplo la conductividad dentro de los materiales tales como la sangre y la orina
es alta, la del musculo es infermedio, y la de materiales tales como hueso, grasa o

aire es baja. (8)

1.7.3 Metodologia de la Bioimpedancia Eléctrica

El método mds utilizado para realizar una BIA de cuerpo entero es la tetrapolar,
qgue consiste en la colocacion de 4 electrodos: dos a través de los cuales se

infroduce una corriente alterna (generada por el impedanciometro) y otros dos
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que recogen esta corriente midiéndose, entre estos, los valores de impedancia,
resistencia y reactancia corporal. Estos electrodos deben hallarse a una distancia
mayor de 4-5 cm, ya que, si no, puede haber interferencias vy, por tanto, valores
erroneos de la resistencia y la reactancia. Las medidas de impedancia deben
tomarse en posicion de decuUbito supino y los electrodos deben disponerse en la
mano-muneca y el pie-tobillo. La posicidn de decubito supino es para disminuir los
efectos de la gravedad en la tendencia de remansar el agua en las extremidades

inferiores después de la bipedestacion. (39)

Actualmente, los impedanciometros segméntales realizan mediciones con
electrodos mano-mano o pie-pie, normalmente con el individuo en posicion de
bipedestacion; (figura 8) sin uso de calcetines/medias (lo ideal es desnudo) vy
bajo condiciones de hidratacion; alineando los falones correctamente con los

electrodos de la bascula. (9)

i | [=

Adulto

Figura 3. Metodologia de la BIA: a) Bioimpedanciometro. B) Posicidon para la medicion de la
composicion corporal. (9)
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1.7.4 Interpretacion de la composicion corporal mediante Bioimpedancia

Eléctrica

Los bioimpedanciometros pueden monitorizar la composicion corporal en adultos
de 18 a 90 anos; los ninos entre 7 y 17 anos solo pueden ser monitorizados por esta
técnica para realizar lecturas de peso y porcentaje de grasa corporal, asi como
indicador de indices saludables, el resto de las funciones no son aplicables para

este grupo etario. (19) (8)

1. Porcentaje de agua corporal total:
Cantidad de liquido que hay en el cuerpo de una persona expresada en
porcentaje de su peso total (figura 4). Este resultado varia de persona en

persona, sin embargo los valores para un adulto saludable son:

Hombre 50 a 65%

' Figura 4. Porcentaje de Agua Corporal Total (ACT). (9)

2. Masa dsea:

Esta funcion indica la cantidad de huesos (nivel de minerales 6seos, calcio u otros
minerales) en el cuerpo; (figura 5y 6) la masa ésea es un valor estimado
estadisticamente en base a su correlacion con la cantidad de masa libre de
grasa, no ofrece un criterio de dureza o fortaleza de los huesos, ni los riesgos de

fracturas éseas.

1.95Kg 2.4Kg 2.95Kg

Figura 5. Masa dsea en Mujeres: estimada en Kg (9)

2.66Kg 3.29 Kg 3.69Kg

Figura 6. Masa dsea en Hombres: estimada en Kg (9)
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3. Grasa visceral:

Indica el nivel de grasa visceral de su cuerpo, esta se localiza en el interior de la
cavidad abdominal, rodeando los érganos vitales de la zona del tronco; el
bioimpendanciometro proporciona una medicién del nivel de grasa en una

escala que va del 1 al 59 (figura 7).

1a12(-) Nivel saludable de grasa visceral

13 a 59 (+) Nivel excesivo de grasa visceral

Figura 7. Niveles de Grasa Visceral (9)

1.8 Pruebas diagndsticas

1.8.1 Generalidades

En la prdctica clinica cotidiana, cudndo tenemos ante nuestros ojos una prueba
diagndstica normal o anormal, nos preguntamos de forma constante qué
significado representa este resultado para el paciente en cuestion; pues de eso
depende muchas veces la indicacion, correccion o suspension de un tratamiento;
o bien la necesidad de un procedimiento quirdrgico; e incluso podemos

establecer el prondstico de un paciente. (46)

Consideramos una prueba diagndstica a cualquier procedimiento realizado para
confirmar o descartar un diagnostico o para incrementar o disminuir su
verosimilitud. Una prueba diagnéstica tiene como fin establecer la presencia de
salud o enfermedad, en cuyo caso puede, incluso, graduar el grado de afeccidn;
estas pruebas suelen evaluarse matemdticamente; (47) (48) por ello es
indispensable conocer o definir el “estdndar de oro”, que se utilizard para
compararla prueba en estudio; escoger los grupos de sujetos a estudio;
categorizar a los sujetos en estudio como positivos o negativos para el evento de
inferés en estudio; y construir validez (sensibilidad y especificidad) y de seguridad
(valores predictivos) de la prueba; con los que posteriormente se podrd

determinar las razones de probabilidad. (46)
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1.8.2 Caracteristicas de una pruebas diagndsticas

La forma de evaluar la eficacia de una prueba diagndstica (PD) depende del
tipo de dato (variable) a utilizar; las variables bdsicas son las que conocemos
como cudlitativas de tipo nominal o dicotémicas, y se refiere a aquellas en las
que solo nos percatamos de su presencia o en las que solo existen dos opciones

(por ejemplo: hombre o mujer).

Las variables cualitafivas ordinales son aquellas en las que solo se puede
identificar qué lugar ocupan en el grupo pero no conocemos de qué famano es
la diferencia entre unas y otras (por ejemplo: el grado de afeccién de una
enfermedad -leve, moderada o grave-); finalmente, las variables cuantitativas,
aquellas en las que se conoce la distancia entre una intensidad y ofra; se
denominan discretas o discontinuas cuando no pueden fraccionarse (por
ejemplo: cudntos hijos tiene una familia -0, 1, 2, 3-), y continuas cuando pueden
identificarse fracciones entre uno y ofro valor (por ejemplo: peso de 52.0 kg, 52.2
kg 0 52.250 kg). (48)

1.8.3 Validez de una prueba diagnéstica: sensibilidad y especificidad

La evaluacion del desempeno de una prueba diagndstica comienza por la
cuantificacién (estimacién) de la magnitud de los errores que pueden cometerse
0, su inverso, la magnitud de los aciertos, a partir de los resultados que brinde la
misma. La sensibilidad y la especificidad son las medidas tradicionales y bdsicas
del valor diagndstico de una prueba. Miden la discriminacion diagnostica de una

prueba en relacién a un criterio de referencia, que se considera la verdad. (49)

40



Tomegrafia computarizada (estandar de ore)

Rigidezde nuca
174 ’
22 175
Sensibilidad a/a + ¢ =0.59 (59 %) Especificidad d/b + d = 0.94 (94 %)

Figura 8. Estimacion de sensibilidad y especificidad de la rigidez de nuca en el diagndstico de la
hemorragia subaracnoidea. (47)

La sensibilidad se refiere a la proporcion de individuos enfermos que tienen la
prueba positiva “positividad para enfermedad o evento de interés”. La
especificidad se refiere a la proporcion de individuos no enfermos que tienen la

prueba negativa “negatividad para enfermedad”. (46) (47) (48)

El cdiculo de sensibilidad y especificidad utiliza datos nominales o dicotdmicos y
se basa en el uso de una tabla de 2 x 2 (Figura 8); en la que se contrasta el dato
a prueba contra el diagnostico definitivo obtenido a través de un pardmetro ideal
llamado estdndar de oro, que representa la prueba con mayor confiabilidad para
demostrar una enfermedad, por ejemplo: el resultado histopatoldgico (seminoma
de testiculo), los hallazgos quirdrgicos (colecistitis) o clinicos (rigidez de nuca en
hemorragia subaracnoidea) o la interpretaciéon de los estudios de imagen
(accidente vascular cerebral por tomografia o resonancia magnética) o de

laboratorio (insuficiencia renal por depuracidén de creatinina). (47)
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1.8.4 Seguridad de una prueba diagnéstica: valores predictivos

Los cdlculos de sensibilidad y especificidad se dirigen a partir de la presencia o
ausencia de una determinada enfermedad, hacia la probabilidad de presentar o
no cierto dato. Sin embargo, en la clinica, el acercamiento suele ser a la inversa:
se parte del resultado de la prueba positiva o negativa hacia la probabilidad de
tener o no determinada enfermedad. Este tipo de orientacion corresponde a lo

que conocemos como valores predictivos (Figura 9). (47)

El valor predictivo positivo (VPP) representa la probabilidad que tiene un
paciente con cierta prueba positiva (signo, sinfoma, resultado de laboratorio, de
gabinete o algun indice) de cursar con una enfermedad determinada; para
calcular el VPP de una PD se ha de dividir el nUmero enfermos con prueba
positiva por la sumatoria de los enfermos con prueba positiva y los sujetos “no
enfermos” con prueba positiva; es decira / (a + b); & VP / VP+ FP. (46) (47) (48)

El valor predictivo negativo (VPN) representa la probabilidad que tiene un
paciente con cierta prueba negativa de estar libre de una enfermedad
determinada; para calcular el VPN de una PD se ha de dividir el nUmero enfermos
con prueba negativa por la sumatoria de los enfermos con prueba negativa y los
sujetos “no enfermos” con prueba negativa; es decird / (c + d); 6 VN/FN+VN. (46)
(47) (48)

1.8.4 Razones de probabilidad

El concepto de valor predictivo, a pesar de ser de enorme utilidad a la hora de
tomar decisiones clinicas y transmitir a los pacientes informacion sobre su
diagndstico, presenta la limitacion que depende en gran medida de lo frecuente
que sea la enfermedad o el evento de interés a diagnosticar en la poblacion
objeto de estudio. Es decir, cuando la prevalencia de una enfermedad o evento

de interés es baja, un resultado negativo permitird descartar la enfermedad con
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mayor seguridad, siendo asi el VPN mayor. Por el contrario, un resultado positivo

no permitird confirmar el diagndstico, resultando en un bajo VPP. (50)

Tomografia computarizada (estandar de oro)

_|_
Co R
+ =)
Rigidez de nuca e
‘ 174 |

‘22‘ ‘1?5

Walor predictivo positivo a/a+ b = 0L57 (57 5%)
Valor predictive negafive dfc +d = 0L95 (95 %)

Figura 9. Estimacion de los valores predictivos (positivo-negativo) de la rigidez de nuca en el
diagndstico de la hemorragia subaracnoidea. (47)

Queda claro entonces cémo la prevalencia del evento de interés en estudio
puede influir en los valores predictivos de una PD. Por lo tanto, éstas, no pueden
ser utilizadas como indices a la hora de comparar dos métodos diagndsticos
diferentes, ni tampoco a la hora de extrapolar los resultados de otros estudios en
datos propios de cada clinico o de un centfro en particular. Por ello, resulta
necesario determinar otros indices de valoracion que sean a la vez clinicamente
Utiles y no dependan de la prevalencia de la enfermedad. Asi, ademds de los
conceptos de sensibilidad, especificidad y valores predictivos, se suele hablar del
concepto de razdén de probabilidad, de verosimilitud o cociente de
probabilidades. Calcular las razones de probabilidad permite conocer mayor

precision en la informacion de una PD. (46) (51)
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La razén de probabilidad positiva (RPP) de una PD describe la probabilidad de
tener la enfermedad en oposicidn a no tenerla, teniendo un resultado positivo de
la prueba en estudio. Corresponde a la relaciéon entre el porcentaje de enfermos
que presentan una prueba diagndstica positiva y el porcentaje de “no enfermos”
que presentan una prueba diagndstica positiva. Se calcula dividiendo la
probabilidad de un resultado positivo en los pacientes enfermos enfre la
probabilidad de un resultado positivo entre los sanos. Es, en definitiva, el cociente
entre la fraccion de VP (sensibilidad) y la fraccion de FP (1-especificidad); o la

relacion entre la sensibilidad y el complemento de la especificidad (Figura 16).

La razén de probabilidad negativa (RPN) de una PD describe la probabilidad de
no tener la enfermedad en oposicion a tenerla, teniendo un resultado negativo
de la prueba en evaluacion. Corresponde a la relacion entre el porcentaje de
enfermos que presentan una PD negativa y el porcentaje de no enfermos que
presentan una PD negativa. Se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado
negativo en presencia de enfermedad entre la probabilidad de un resultado
negativo en ausencia de la misma. Es decir, corresponde al cociente entre la
fraccion de falsos negativos (1-sensibilidad) y la fraccion de verdaderos negativos
(especificidad); o en otras palabras, constituye la relacién entre el complemento
de la sensibilidad y la especificidad. (46) (47) (48)

1.9 Marco normativo

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico. (52)

e Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA-3-2010, para la prdctica de la
Hemodidlisis. (53)

e Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2002, prevencidon y control de
enfermedades en la perimenopausia y postmenopausia de la mujer.
Criterios para brindar la atencion médica. (54)

e Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y

rehabilitacion de la Enfermedad Renal Cronica Temprana, 2009 (28)
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e Guia de Equipamiento: Didlisis y Hemodidlisis (CENETEC), 2005. (55)

e Programa Nacional de Salud 2007-2012. Unidades de Especialidades
Médicas (UNEMES), 2006 (56).

e Guias de practica clinica para la prevencion, diagndstico, evaluaciéon vy
tratamiento de los trastornos minerales y 6seos en la Enfermedad Renal
Croénica (TMO-ERC), 2013. (33)

¢ KDIGO: Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of
Chronic Kidney Disease, 2012. (29)

e KDIGO: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis, Evaluation, Prevention,
and Treatment of Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-
MBD, 2009. (3)

e K/DOQI: PRACTICE GUIDELINES For Chronic Kidney Disease: Evaluation,
Classification and Stratification For Chronic Kidney Disease.2002. (35)

1.10 Marco conceptual

Atencion médica: conjunto de servicios, que se proporcionan al individuo, con el
fin de proteger, promover y restaurar la salud. (52)

Atencion primaria a la salud: servicios que se otorgan al individuo, la familia y la
comunidad para preservar la salud y atender las enfermedades en sus etapas
iniciales de evolucion. (57)

Cartas de consentimiento bajo informacion: documentos escritos, signados por el
paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida
informacion de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o
quirdrgico con fines de diagndstico o, con fines diagndsticos, terapéuticos o
rehabilitatorios. (52)

Densitometria 6sea: Estudio de gabinete mediante el cual se puede medir la
densidad mineral 6sea cortical y frabecular. Se expresa en g/cmz2. (57)

Expediente clinico: conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o

de cualquier ofra indole, en los cuales el personal de salud, deberd hacer los

45



registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencién, con
arreglo a las disposiciones sanitarias. (52)

Educacion para la Salud: al proceso de ensenanza-aprendizaje que permite
mediante el intercambio y andlisis de la informacion, desarrollar habilidades vy
cambiar actitudes, con el propdsito de inducir comportamientos para cuidar la
salud individual, familiar y colectiva. (57)

Factor de riesgo: Caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los
individuos o grupos, asociada con un aumento de la probabilidad de ocurrencia
de un dano. (57)

Hemodidlisis: procedimiento terapéutico especializado que utiliza como principio
fisico-quimico la difusion pasiva de agua y solutos de la sangre a fravés de una
membrana artificial semipermeable y que se emplea en el tratamiento de la
insuficiencia renal y ofras patologias, aplicando los aparatos e instrumentos
adecuados. (53)

indice de masa corporal o indice de Quetelet: al peso corporal dividido entre Ia
estatura elevada al cuadrado (kg/m?). (57)

Instrumento de detecciéon: al procedimiento o prueba para identificar sujetos
sospechosos de padecer la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han
sido debidamente establecidas en una prueba de validacidén, tomando como
pardmetro de referencia el método o métodos aceptados como pruebas
diagndsticas. (57)

Manejo integral: al establecimiento de metas del tratamiento, manejo no
farmacolégico y farmacolégico, educacion del paciente, seguimiento médico y
vigilancia de complicaciones. (57)

Osteomalacia: Alteracion en el metabolismo éseo que consiste en una deficiente
mineralizacion en la matriz dsea, ocasionada principalmente por una deficiencia
de vitamina D. (54)

Osteopenia: Disminucion en la densidad mineral ésea entre 1 y 2.5 desviaciones
estandar por debajo del promedio para adultos jovenes normales (indice T entre -
1y-2.4). (54)
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Osteoporosis: Disminucion en la densidad mineral 6sea con dano a
la microarquitectura y aumento en la frecuencia de fracturas con trauma minimo.
La densidad mineral ésea se encuentra 2.5 o mds desviaciones estdndar por
debajo del promedio para adultos jovenes normales (indice T < a -2.5). (54)
Prevencion primaria: Todas aquellas actividades o acciones de promocion,
educacion o fomento de la salud, asi como las de proteccion especifica para la
prevencion de las enfermedades. (54)

Prevencion secundaria: Todas aquellas actividades o acciones que estdn
encaminadas a disminuir un dano. (54)

Prevencion terciaria: Todas aquellas actividades o acciones que estdn
encaminadas a evitar la progresion de la enfermedad vy las secuelas. (54)
Promocion de la Salud: proceso que permite fortalecer los conocimientos,
apftitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el
cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el
logro y la conservacioén de un adecuado estado de salud individual, familiar y
colectivo mediante actividades de Participacion Social, Comunicacién Educativa
y Educacion para la salud. (57)

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia para una enfermedad, un accidente o un
evento danino. (54)

UNEME: Unidad de Especialidad Médica. (56)

Usuario: a foda aquella persona, que requiera y obtenga la prestacion de

servicios de atenciéon médica. (52)
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CAPITULO II. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 Planteamiento y Justificacion del problema

2.1.1 Justificacién

La Enfermedad renal cronica (ERC) actualmente representa un problema de
salud publica global por su cardcter epidémico, de alto costo y elevada morbi-
mortalidad. Cerca del 13% de la poblacién mundial padece ERC, (21) cifra que

incrementa hasta un 50% en la poblacién Geridtrica. (58)

Desde hace mds de 8 anos en el pais, existen diversas Unidades de
Especialidades Médicas denominadas en su conjunto UNEMES, cuyo diseno
pretende alcanzar una cobertura integral, particularmente en el rubro de alta
especialidad y prevé un programa médico de servicios ambulatorios de salud

para disminuir la demanda y los costos de operacion en los hospitales. (56)

Nuestra poblacidon de estudio incluye a usuarios de la UNEME Hemodidlisis
Aguascalientes; centro ambulatorio dedicado al tratamiento de pacientes con
Enfermedad Renal Cronica Terminal, de tipo ambulatorio, auténoma en su
administracion e independiente del hospital, autosuficiente en su operacion, que
permita otorgar una atencién personalizada, integral y de fdcil accesibilidad
acercando la atencion especializada a la comunidad; conformado por un
equipo multidisciplinario (recepcidon, administracion, trabajo social, nutricion,
psicologia, médico, enfermeras); otorgando semanalmente 88 sesiones de
hemodidilisis (2 turnos diarios, uso de 10 mdquinas de hemodidlisis, horario continuo
de 8 horas) cuyo costo por usuario es de 350.00 pesos, siendo el resto subsidiado
por el gobierno estatal y federal. . En este momento se presta atenciéon a 30
usuarios, cuyas caracteristicas sociodemogrdaficas incluyen: dependencia familiar

enun 97%; 100% recursos econdémicos bajos; 27% de ellos son foraneos.
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2.3 Naturaleza del Problema

Uno de los problemas mds relevantes es la alteracion del metabolismo &seo vy
mineral que provoca la ERC. Las alteraciones aparecen desde estadios
tempranos, como se observé en el estudio Taiwan, en el cual se incluyeron 146
pacientes (81 mujeres y 46 pacientes), cuya edad promedio fue de 65.6 anos;
observando una disminucion de la densidad mineral 6ésea (DMO) en hombres
con disfuncion renal leve; mientras que el grupo de mujeres la DMO disminuyo a
partir del estadio lll de la tasa de filtfrado glomerular (TFG). (59) La incidencia de
fractura de cadera aumenta de manera inversa a la tasa de filtrado glomerular
(TFG) estimada, habiéndose observado un riesgo relativo frente a controles sanos
de 2,12 cuando la TFG es inferior a 60ml/min/1.73 m2 vy del 2,32 con TFG por
debajo de 45 ml/min (4) . Estos valores se duplican en pacientes con una TFG por
debajo de 15 mil/min/173 m2. Cerca del 50% de los pacientes con ERC en terapia
sustitutiva (didlisis), ha sufrido al menos, una fractura por fragilidad ésea (5);
observandose ademads signos histoldégicos de hiperparatiroidismo secundario en

los huesos en mdas del 50% de pacientes con ERC en hemodidlisis. (6)

Las implicaciones socioecondmicas de la osteoporosis adquiere trascendencia
clinica, al considerar las fracturas de cadera en la poblacion general mayor de 50
anos, que representan una tasa de mortalidad del 20% al primer ano; la afeccion
aparece hasta en un 25-50% a la edad de 80 anos y la prevalencia en México
de esta enfermedad es del 16%. (54)

Al reconocer a la Enfermedad Renal Crénica como una patologia catastréfica
para la poblacion Mexicana; no solo por sus implicaciones anatomopatoldgicas,
sino aquellas que afectan al individuo en el dmbito biopsicosocial; nuestros
usuarios son portadores de una carga creciente de patologias crénicas vy
degenerativas, discapacitantes muchas de ellas; como o son los frastornos del
metabolismo mineral 6seo. En México aun son insuficientes los  programas

nacionales orientados a la deteccidon y el tratamiento de la osteoporosis en
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grupos de alto riesgo; ademds la disponibilidad de herramientas de diagndsticas
no es accesible a toda la poblacidn Mexicana, especialmente en la poblacion

sin seguridad social.

Como Médico Integrista es necesario poder implementar acciones de
prevencion, con el fin de evitar la aparicion de los trastornos éseos minerales en
pacientes con ERC; proporcionar promocion de la salud a los mismos; realizar un
diagndstico oportuno, que sea de bajo costo, accesible y duplicable a toda la
poblacioén derechohabiente; ademds ofertar un tratamiento individualizado vy
rehabilitacion en caso de ser necesario; asegurando de ser asi posible la
reintegracion de nuestros usuarios a la economia; proporcionando una calidad
de vida aceptable a lo largo de su enfermedad. Lo anterior resolveria la gran
fragmentacion del sistema de salud actual a la que diariamente nuestros usuarios
se enfrenta, repercutiendo en la calidad, eficiencia y acceso a la salud, que se
traduce diariamente en insatisfaccion y que adicionalmente ha producido, un
médico que atiende sélo una condicion de salud del paciente, sin reconocer
otras condiciones y necesidades de un solo usuario; por tanto debemos ser
resolutivos en la prestacion de servicios de salud de primer contacto y establecer
de forma oportuna la vinculacidn con los servicios de medicina de alta
especialidad; lo que impactara en los costos relacionados con la atencion de los

pacientes portadores de ERC con tfrastornos del metabolismo ¢seo y mineral.

En la actualidad los costos para la realizacion de densitometria mineral ésea para
nuestra Institucion son cercanos a $ 1000.00 (MN) por usuario (programa de
subrogacion); ya que no se cuenta con densitdmetro en los Servicios de Salud del
Estado; el uso de la BIA es considerada una herramienta Util en la evaluacion de
la composicion corporal; siendo esta técnica de bajo costo, duplicable, practica;
lo que ha permito a deportistas, nutridlogos y médicos el uso de esta técnica para
estimar el estado nutricio o la monitorizacion de los estados inflamatorios, asi
como el riesgo cardiovascular; incluso el valor prondstico de supervivencia en

diferentes patologias como lo es la enfermedad renal, cardiaca o cdncer. (18)
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En la enfermedad renal crénica el uso de la BIA, ha permitido establecer
medidas para retrasar la progresion de la enfermedad renal en estadios iniciales
y disminuir el riesgo cardiovascular asociado; mediante la evaluacion del peso, la
sobrecarga de volumen, cambios en las cifras de tension arterial, masa muscular
(malnutricidon) e incluso la sarcopenia en ancianos traducida en cambios de la

composicion corporal detectados mediante BIVA. (18)

En multiples estudios se han evaluado estas dos técnicas obteniendo resultados
que cada vez son de mayor ayuda, en la estimacion de la masa ésea y densidad
mineral. Un estudio realizado en poblacion de 27 adultos sanos, 11 varones y 16
mujeres ) con edades 19-23 anos, enconfraron una correlacion entfre los
resulfados del BIA y la DMO (DXA ); (60) Hoxha en el ano 2014 realizo la
comparacion entre estas dos fécnicas en una poblacion de 64 hombres sanos; en
donde mostré una correlacion positiva significativa entre el peso y el IMC vy la
DMO en cuello femoral y en total cadera, y una correlacién negativa significativa
entre la edad y el cuello femoral DMO . (61) En poblaciones con ERC en
hemodidlisis se han reportado que el uso DXA ofrece andlisis de la composicion
precisa con una exposicion a la radiacion de baja, (62) ademds de parecer ser
superior DXA parece superior a otros métodos no invasivos simples para
determinar la composicion corporal; tras lo mostrado en el ano Hansen y
colaborares, en cuyo estudio incluyeron 19 pacientes ( 9 mujeres y 10 hombres ,
con una edad media 46 anos), en quienes realizaron medicién de BIA y DXA
antes y después de la hemodidlisis , encontfrando un reduccién de la masa libre
de grasa medida por DXA, estimd en un 0,6 % el contenido mineral ¢seo fue

inferior después de la sesion de hemodidlisis. (63)

Durante la presente investigacion se pretende determinar si existe correlacion
entre los valores de masa ésea medida por Bioimpedancia eléctrica (BIA) vy
densidad mineral 6sea medida mediante Absorciometria dual de rayos x (DXA)

en usuarios de la UNEME Hemodidlisis.
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2.4 Pregunta de Investigacion

sCudl es la correlacion que existe entre los valores de masa o6sea por
Bioimpedancia eléctrica (BIA) y la densidad mineral &sea medida por

Absorciometria dual de rayos X (DXA)?2

2.5 Objetivos

2.5.1 Objetivo General

Determinar la correlaciéon entre los valores de la masa ésea medida por BIAy la
densidad mineral 6sea medida por DXA en los pacientes con ERC usuarios de la

UNEME Hemodidlisis Auascalientes.

2.5.2 Objetivos Especificos

e Analizar la correlacion entre el género vy los valores de masa ésea por BIA y
densidad mineral 6sea por DXA.

e Andlizar la correlacion entre la edad y los valores anormales de masa ésea por
BIA y densidad mineral ésea por DXA.

e Andlizar la correlacion entre las medidas antropométricas y los valores
anormales de masa dsea por BIA y densidad mineral ésea por DXA.

e |dentificar el valor predictivo positivo y negativo de un valor anormal medido
por BIA y densidad mineral 6sea anormal medida por DXA.

e Identificar la sensibilidad y especificidad de BIA y DXA.
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2.3 Hipotesis

2.3.1 Hipétesis Verdadera

Existe la correlacion positiva entre los valores anormales de masa ésea medida
por BIA y baja densidad mineral ésea medida por DXA en los pacientes con ERC
usuarios de la UNEME Hemodidlisis Aguascalientes.

2.3.2 Hipétesis Nula

Existe la correlacion negativa entre los valores anormales de masa ésea medida

por BIA y baja densidad mineral ésea medida por DXA en los pacientes con ERC

usuarios de la UNEME Hemodidlisis Aguascalientes.
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CAPITULO IIl. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Observacional, analitico (correlacional).

3.2 Poblacién de estudio

Se incluyeron a todos pacientes con Enfermedad Crénica Terminal, usuarios de la
UNEME Hemodidlisis Aguascalientes. En el periodo comprendido de Enero del
2014-Septiembre del 2014.

3.3 Tamano de la muestra

No se realiza muestra, ya que la se incluirdn en el estudio a 100% de los pacientes

con ERC usuarios de la UNEME Hemodidlisis Aguascalientes.

3.4 Descripcion de las variables

3.4.1 Variables del estudio

e Edad

e Género
e Peso

e Talla

e Superficie corporal

e Indice de masa corporal (IMC)
e Anos de enfermedad

e FEtfiologia de la ERC

e Masa dsea por BIA

e Densidad mineral ésea por DXA
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e Osteopenia

e QOsteoporosis
¢ Sensibilidad
o Especificidad

e Valor predictivo positivo

e Valor predictivo negativo

3.4.2 Operacionalizacién de las variables

Tabla 6. Operacionalizacién de las variables.

Tipo de
Variable variable
Edad Cudlitativa

ordinal

Sexo Cudlitativa

nominal

Talla Cuantitativa

continua

Peso Cuantitativa

continua

IMC Cudlitativa
Ordinal

Definicion
operacional
Tiempo que ha
vivido una
persona,
contado desde
sU nacimiento.
Caracteristica
natural o
bioldgica
Longitud de la
planta de los
pies a la parte
superior del
crdneo
Volumen del
cuerpo
expresado en
Kg
Peso corporal
divido entre la
estatura,

elevada al

Unidad de
medida
Anos de

vida

Anamnesis

mt

Kg

Kg/cm?

Escala de
medicion
1: <18 anos
2:18-35anos

3: >35 anos

1:Masculino

2:Femenino

Metros y

centimetros

Kilogramos

Gramos

1: Bajo
2: Normal
3: SBP
4: OBS |
5: OBS Il
6: OBS IlI

Cuando
obtener
Primera

enfrevista

Primera

enfrevista

Primera

enftrevista

Primera

enfrevista

Primera

entrevista
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cuadrado

Evolucié Cudlitativa Tiempo que ha

nde la ordinal vivido con la
enferme enfermedad,

-dad desde su
diagndstico

Densida Cudlitativa Cantidad de

d Nominal minerales que

mineral contiene cierta
6sea por porcion del

DXA hueso

|

Masa Cualitativa | Calculo de la

6sea por Nominal composicién
BIA corpordal

meses 1:12-24 Primera
meses
2:25-48
meses
3: mayor 49
meses

entrevista

gr/cm? 1: Normal Exploraci
on
‘ 2: Baja Cenftro
de
Diagnosti
-co
Meédico
Integral
Siglo XXI,
mediant
e
Densitém
e-fro GE
Lunar
DPX-
alpha
Exploraci

on

% mMmasa 1:Normal Exploraci
2: Baja 6n
UNEME
Hemodidl
i-sis,
mediant
e TANITA
Inner

Scan
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Etiologia
de la
ERC

Osteope

nia

Cualitativa

nominal

Dependiente

Nominal

Origen de la

enfermedad

Disminucidon en

la densidad
mineral ésea
enfre 1y 2.5
desviaciones
estandar por

debajo del

promedio para

adultos jbvenes

normales

gr/cm?2

1: Hipoplasia
renal

2: Nefropatia

diabética

3: Nefropatia
por

hiperuricemia

4: Poliquistosis
renal

5: Nefropatia

hipertensiva

2: Os‘reopenio_

model:
BC-568

Primera

entrevista

Exploraci
6n
Cenftro
de
Diagnosti
-Cco
Médico
Integral
Siglo XXI,
mediant
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Osteopo
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predictiv
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Dependiente
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la densidad
mineral ésea
con dano a
la microarqu-
itecturay
aumento en la
frecuencia de
fracturas con

frauma minimo

Capacidad de
una prueba
para detectarla
enfermedad
Probabilidad de
que un sujeto
sano tengo un
resultado
negativo en una
prueba
Probabilidad de
tener la
enfermedad su
el resultado de
la prueba
diagndstica es

posifiva.

gr/cm?

3: Osteoporosis | Exploraci
6n
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de
Diagnosti
-Cco
Médico
Integral
Siglo XXI,
‘ ‘ mediant
e
Densitom
e-fro GE
Lunar
DPX-
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% B Paquete
verdadero VP estadistic
positivo o SPPSS
VP+FN
% B Paguete
verdadero VN estadistic
negativo - o SPSS
VN+FP
Resultados Paquete
positivos estadistic
en VP o SPSS
enfermos
FP+VP
Total de
resulfados
positivos
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Valor Probabilidad de | Resultados Paquete

predictiv no tenerla negativos VN estadistic
o enfermedad si sanos - o SPSS
negativo el resultado de - VN+FN
la prueba Total de

diagndstica es | resulfados

negativo negativos

3.5 Criterios de inclusion

e Usuarios de la UNEME Hemodidlisis que acepten ingresar al estudio y firmen el
consentimiento informado

e Usuarios de la UNEME Hemodidlisis en el periodo comprendido de Enero-
Septiembre del 2014

e Usuarios con el diagndstico de ERC

e Usuarios con un ano de evolucidon de la enfermedad

3.6 Criterios de exclusion

e Usuarios de la UNEME con uso de cronico de glucocorticoides
e Usuarios de la UNEME con enfermedad sistémica no renal, que afecte el

metabolismo mineral éseo

3.7 Criterios de eliminacion

e Usuarios en quienes, en quienes no pueda ser posible la realizacion de
Bioimpedancia eléctrica.

e Usuarios en quienes se realizd la medicion de densidad mineral ésea por otro
metodo diagndstico (Ultrasonido, ICQ, Resonancia, Radiografial).

e Usuarios ya incluidos en él estudio, egresen de la UNEME Hemodidlisis.
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e Usuarios ya incluidos en el estudio cambien de terapia sustitutiva renal (didlisis

peritoneal o trasplante)

3.9 Recursos para el estudio

3.9.1 Recursos humanos

Médicos (Nefrélogo, Endocrindlogo, Radidlogo e Integrista)

Nutridloga.

3.9.2 Recursos técnicos

e TANITA (INNER SCAN BC-568) ®.
e Densitometro (GE Lunar DPX A ALPHA®)

e Bascula de pedestal con estadimetro (BAME ®)

3.9.3 Recursos materiales

e Computadora (Toshiba ®), programa operativo Windows 8 ®; siendo
utilizada para la redaccién, andlisis de resultados y respaldo de los mismos.
e USBde 16 GB (HP ® como memoria de almacenamiento.

e Impresora (HP officejet 4000®), para la impresion de trabajo final.

Plumas, Idpices, papel, marcador.
3.9.4 Recursos financieros
Se realizé6 mediante el programa de subrogaciéon, la realizacién de DXA en el

Centro de Diagndstico Médico Integral Siglo; sin costo alguno para nuestros

usuarios.
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3.9.5 Recursos Institucionales

UNEME Hemodidlisis Aguascalientes. ISSEA.

3.9.6 Logistica

Se revisd el expediente clinico de todos los pacientes inscritos en la UNEME

Hemodidlisis, en el momento actual del estudio (periodo Enero-Septiembre 2014);

haciendo la seleccidon de los pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion para el grupo de estudio.

Se cité al usuario en el consultorio de Nutriologia (posterior a sesidn de

hemodidlisis), donde se le informd las mediciones que se tomaria y fimo el

consentimiento bajo informacién, una vez que acepto se procedid a redlizar las

siguientes mediciones:

La licenciada en Nutfricion se presentd con el paciente, indicandole su
nombre y profesion; indicdndole la necesidad de pasar al sanitario para
despojarse de su ropa y posteriormente colocarse bata clinica para iniciar
proceso de medicion. Le indicd a cada usuario, que subiera a la bdscula
de pedestal con estadimetro (BAME ®) mirando hacia el frente, pegando
ambos tfalones, con las manos hacia los costados; posteriormente
procedio a pesar y medir a cada usuario, de acuerdo al cronograma de

Posteriormente para la realizacion de la Bioimpedancia eléctrica (BIA), se
informd al usuario el procedimiento a seguir, solicitdndole a cada usuario
quedarse sin ropa conservando el uso de bata clinica, con la vejiga vacia,
adecuadas condiciones de hidratacion; indicdndole  subir  al
bioimpendanciometro (INNER SCAN BC-568) ®, alineando los talones
correctamente con los electrodos (pies) de la bdscula, tomando entre sus
manos ambos electrodos (manos), manteniendo una posicién erguida, sin

moverse durante la medicion. Figura 10.
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Para la realizacion de la densitometria mineral éseq, se realizé mediante
via telefénica la cita de cada uno de los usuarios en el Centro de
Diagndstico Médico Integral Siglo XXI, localizado en la ciudad
Aguascalientes. Los usuarios acudieron por sus propios medios; el dia de la
cita, la cual correspondia (posterior a sesion de hemodidlisis). Para la
readlizacion de la absorciometria de rayos X, se le explicd al usuario el
procedimiento a seguir por parte del médico radidlogo; el cual pidié al
usuario que pasard al sanitario se despojara de su ropa y colocara bata
clinica; posteriormente se le indicd que subiera al Densitémetro (GE Lunar
DPX A ALPHA®), se colocara en posicion decubito supino, con las
extremidades en aduccion a lo largo del cuerpo; manteniendo dicha

postura durante un tfiempo de 8 minutos.

Asegurese que ambas manos estén en Coloque los brazos de forma erguida sobre

ambos electrodos, evite doblar los brazos

:"-«!Q 'r:."'-'ll-
A it

[

2w

contacto con los electrodos

| S

ASSURR=VDUS QUE vOS pleds
soient en contact avec
boutes les élecirodes. gﬁ

Asegurese que ambas pies estén

en contacto con los electrodos \

le pas plier les genou

Evite doblar las piernas

Figura 10. Posicién correcta para la realizacién de Bioimpedancia Eléctrica. (9)
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3.10. Andlisis estadistico

La informacion obtenida en el presente estudio se vacié en hoja de cdlculo del
programa Excel 2010, para su andlisis estadistico mediante el paquete IBM SPSS
Stadistics Version 20 para la obtencion de resultados, y poder generar conclusion

y discusion.

Se realizé estadistica descriptiva de frecuencias simples y porcentajes para
variables cualitativas, media y desviacion estdndar para las variables
cuantitativas. Los resultados se presentaron en tablas de frecuencias, grafico de

sectores e histogramas.

Para comprobar la hipdtesis se realizaron pruebas de Chi-cuadrada (X-2). Se
realizaron pruebas con las formulas preestablecidas para sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y negativo.

3.11. Consideraciones éticas

En el presente estudio se realizd la investigacion sin riesgo alguno para la
infegridad de la persona, realizando enfrevista de forma individual, toma de
medidas antropométricas y de la composicion corporal; los datos recolectados

se mantuvieron en confidencialidad y anonimato.

De acuerdo al reglamente de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud vigente en nuestro pais, el
presente trabajo se realizd conforme al Titulo Segundo, capitulo 1, articulo 12,

categoria que dice: “Investigacion sin riesgo: Son estudios que se emplean
técnicas y métodos de investigacidén documental y aquellos en los que no se
realiza ninguna infervencidn o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,

enfre las que consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
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clinicos y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta, lo cual no provoca ningun dano. Asi mismo, la investigacion no viola
ninguna recomendaciéon y estd de acuerdo con éstas para guiar a los médicos
en la investigacion biomédica, donde participan seres humanos contenida en la
declaraciéon de Helsinki, enmendada en la 41° Asamblea Médica Mundial en
Hong Kong en Septiembre de 1989 y Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 y la nota
de Clarificacion del parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002.
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RESULTADOS

El estudio realizado contemplo la poblaciéon de usuarios de la UNEME hemodidlisis
Aguascalientes, con un universo de 30, de los cuales 25 fueron incluidos en el
estudio al cumplir con los criterios de establecidos para, 5 usuarios fueron
eliminados, 3 de ellos por haber sido realizado la densitometria 6sea por otro

método no DXA, 2 fueron eliminados por imposibilidad para la medicidn de BIA.

De los 25 usuarios incluidos en el estudio, 17 eran del género masculino y 8

femeninos (68% y 32% respectivamente), con una relacion 2:1 (Grafica 1).

DISTRIBUCION POR GENERO

= Hombres

B Mujeres

Grdfica 1. Distribucion porcentual por Género.

La edad media de los usuarios fue de 35.5 anos, con una minima de 19 y mdxima
de 69 anos. En la valoracion antropométrica de la poblacién, se observd
que la talla media 1.61 metros, el peso seco medio de 60.5 kg. La superficie

corporal media de 1.64 m3. (Tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas de la poblacion.

Estadisticos descriptivos

Edad 25 19 69 35.48 16.138

N Minimo | Mdximo Media | Desv. tip.
Peso 25 39 88|  60.472| 11.8726
Seco(Kg)
Talla 25 .44 183 1.6164| 0.10862
(mts)
Superficie
corporal 25 1.29 2.07 1.6451 0.18512
(m3)
N vadlido
(segun 25
lista)

La eftiologia de enfermedad renal mds frecuente en nuestra poblacion fue la

hipoplasia renal congénita (64%);

las enfermedades cronicas degenerativas

representan el 24% de la etiologia de la ERC. (Grafica No. 2).

ETIOLOGIA DE LA ERC
70 64
o 60
—
G
c 90
a
o 40
o
o 30
<3 20
c
g 20
4 8
= a1 o
0 i i i
Hipoplasia Nefropatia  Nefropatia por  Poliquistosis Nefropatia
renal diabética hiperuricemia renal hipertensiva
congénita

Grdfica 2. Distribucion porcentual por Etiologia de la Enfermedad Renal Crénica.
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El tiempo de evolucion de la ERC en estadio V (KDIGO), desde el inicio de la
terapia sustitutiva a la fecha del estudio, encontramos tiempo de evoluciéon
promedio de 1.55 anos, con tiempo de evolucidon mdximo de 3 anos. (Tabla No.
8).

Tabla 8. Distribucién por Tiempo de Evolucién de la Enfermedad.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
N Minimo | Mdximo Media | Desv. tip.
Tiempo
ERC 25 1 3 1.32 0.748
N vdlido
(segun 25
lista)

Observamos que el 12% de los usuarios presenta bajo peso por IMC, contrario a lo
anterior 40% de nuestros usuarios son portadores de sobrepeso y obesidad.
(Grafica No. 3) No se observo significancia estadistica entre los valores de IMC y

compararlas con BIA y DXA. (Tabla No. 9)

Tabla 9. Distribucién de IMC de acuerdo a BIA y DXA.
Tabla de contingencia

IMC
Bajo Obesidad | Obesidad| Tofal
Normopeso | Sobrepeso
peso | I
Normal 2 5 2 0 0 9
BIA .
Baja 1 7 5 2 1 16
Normal 2 6 2 1 0 11
DXA .
Baja 1 6 5 1 1 14
Total 3 12 7 2 1 25
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DISTRIBUCION POR IMC

= Bajo mNormal m Sobrepeso m Obesidad | m Obesidad Il m Obesidad Il

0%

Grdfica 3. Distribucion porcentual por IMC.

En el hallozgo de masa osea valorada por BIA, observamos que en 16 (64%)

pacientes existe baja masa ésea para su edad y género (Grafica No. 4)

DISTRIBUCION DE BIA
= BIA Normal mBIA Bgja

Grdfica 4. Distribucion porcentual por Bioimpedancia Eléctrica.
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En la evaluacion de la densidad mineral ésea por DXA, observamos que el T-score
de cadera en 14 usuarios se encuentra baja, 8 usuarios presentaron osteopenia
(57%) y 6 osteoporosis (43%). (Grafica No. 5y 6)

DISTRIBUCION POR DXA

= DXA Normal mDXA Baja

Grdfica 5. Distribucion porcentual por DXA.

DISTRIBUCION DE LAS ANORMALIDADES DE DXA

1 DXA Osteopenia  mDXA Osteoporosis

Grdfica 6. Distribucion porcentual de las Anormalidades de DXA.
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Las variables de género, edad, fiempo de evolucién de la ERC, etiologia de la
ERC, peso, talla, SC; no presentaron diferencia estadisticamente significancia al

compararlas con BIA y DXA.

Tabla 10. Distribucién por Género para BIA y DXA.

Tabla de contingencia
Recuento
Sexo
Total
Masculino | Femenino

Normal 5 4 9
BIA

Baja 12 4 16

Normal 7 4 11
DXA )

Baja 10 4 14
Total 17 8 25

Existe una correlacion r= 0.875 enfre  anormalidades de la masa osea por BIA y

baja densidad mineral ésea por DXA, con una significancia de p: 0.001.

Tabla 11. Correlaciéon entre Bioimpedancia eléctrica (BIA) y Absorciometria dual de rayos X (DXA).

TABLA DE CONTINGENCIA BIA * DXA

DXA
Total
Normal Baja
Recuento 8 1 9
Normal
meky 32.00% 400%| 36.00%
total
BIA
Recuento 3 13 16
Baja % del
fotal 12.00% 52.00% 64.00%
Recuento 11 14 25
Total A
% del 4400%|  56.00%| 100.00%
total

La sensibilidad de BIA encontrada del estudio fue de 0.85, con una especificidad

de 0.63, el Valor Predictivo Positivo de 0.75 y un Valor Predictivo Negativo de 0.77.
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DISCUSION

En el presente capitulo se discuten los resultados obtenidos en el estudio de
acuerdo al objetivo e hipdtesis planteada para el mismo, apoyadas en la revision
previa de la literatura. El estudio se realizé en la Unidad de Especialidad Médica
(UNEME) Hemodidlisis Aguascalientes, con la participacion de 25 usuarios los
cuales cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio; donde prevalecid
el género masculino (64%), la edad promedio de 35.5 anos, 40% con edad menor
a los 40 anos; representando la nefropatia diabética e hipertensiva solo el 24% de
las causas de la ERC en nuestro grupo de estudio; estos resultados son diferentes a
lo reportado a nivel nacional, donde las enfermedades crénico-degenerativas
representan al 75% de las causas de ERC (nefropatia diabética 54% e hipertensiva
21%).(15)

Chatlert y colaboradores encontraron en pacientes con ERC en didlisis
peritoneal, una relacion enfre disminucion de la densidad mineral ésea en
cadera, de acuerdo a la edad avanzada fanto en género masculino como en el
femenino (64); similar a lo reportado por SGnchez quien ha descrito una relacion
lineal significativa entre DMO y edad (p: 0.001) en 51 pacientes en hemodidlisis;
(65) en esta investigacion no se encontrd significancia estadistica entre los valores

de masa osea (BIA) y densidad mineral 6sea (DXA) para la edad y género.

El bajo peso (12%) en nuestra poblacion de estudio no muestro relacion
significativamente estadistica para las alteraciones de los valores de BIA O DXA;
la obesidad grado | se encontrd en el 8%; similar a lo reportado por Soares; quien
compara la composicién corporal de pacientes en hemodidlisis con sujetos sanos
enconfrando para su poblacién (hemodidlisis) un 6.4% de pacientes con un IMC >

30 (66) . El normopeso entre nuestros usuarios fue menor al 50% (48%).

La comparaciéon de la BIA y la DXA se describe en numerosos papeles, la idea de

esta investigacion era averiguar si existe una relacion ente la masa désea (BIA) vy
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la densidad mineral ésea (DXA); nuestros resultados estdn de acuerdo con los
resultados de Miyatake y Davidovi¢ Cvetko (poblacién sana) encontrando una
relacion significativa (r= 0.759; p= 0.001) enfre estas dos mediciones; ademds una
correlacion positiva entre T-score en cadera (DXA) y BIA. (60). En nuestro estudio,
se determina una correlacion positiva del r= 0.875 entre la masa dsea (BIA) y
densidad mineral 6sea (DXA), siendo significativamente estadisticas (p: 0 .001);
no encontrando significacion estadistica entre estas dos variables y el género, la
edad, etiologia o fiempo de evolucién de la ERC. FUrstenberg y Davenport,
observaron que el contenido mineral dseo medido por BIA sobreestima los casos

en relacién a DXA en hemodidlisis. (67). En nuestro caso, obtuvimos un 8% de

sobreestimacion en los casos de BIA en comparacion a DXA.

No se cuenta con estudios en quien se pueda comparar los resultados de
especificidad y sensibilidad mostrados en nuestra investigacion. Los
resultados en nuestra investigacion arrojan una sensibilidad del 85% y
especificidad del 63% para BIA; respecto a la deteccion de las

alteraciones de la masa oseaq.
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CONCLUSION

Rechazamos hipdtesis nula debido a que nuestros resultados mostraron
que existe la correlacion positiva entre los valores anormales de masa dsea
medida por BIA y densidad mineral ésea baja medida por DXA en los

pacientes con ERC usuarios de la UNEME Hemodidlisis Aguascalientes.

No existié correlacion entre el género y los valores anormales de masa

6sea por BIA y densidad mineral dsea por DXA.

No existié correlacion entre la edad y los valores anormales de masa ésea

por BIA y densidad mineral dsea por DXA.

No existid correlacion entre los anos de evolucion de la enfermedad con

los valores anormales masa ésea por BIA y densidad mineral ésea por DXA.

No existio diferencia al correlacionar la etiologia de la ERC con estas dos

técnicas.

No existié diferencia al correlacionar las medidas antropométricas y los

valores anormales de masa ésea por BIA y densidad mineral dsea por DXA.

Como conclusion final, esta revision proporciona evidencia cientifica para
afirmar que el uso de la Bioimpedancia eléctrica (medicion de masa
6sea); es una herramienta de escrutinio para determinar alteraciones en la
densidad mineral 6seq; siendo estd técnica accesible a toda la poblacién,
duplicable, de bajo costo, no invasiva; mediante la cual se pretende
mejorar la atencidn a nuestros usuarios, reducir costos de subrogacion
(Absorciometria dual de rayos X); mediante la identificacion de forma
oportuna las alteraciones éseas, contribuyendo a una prevencion eficaz y

un tratamiento individualizado en cada usuario.

73



RECOMENDACIONES

Las recomendaciones generales para cada uno de nuestros usuarios, portadores
de Enfermedad Renal Crénica en terapia sustitutiva renal modalidad Hemodidlisis;
estdn en relacion a la necesidad de una atencion individualizada e integral
(médico, enfermeria, nutriologia, trabajo social); con el fin de realizar entre
nuestros usuarios prevencion secundaria, deteccion temprana de las alteraciones
del metabolismo ¢seo mineral en ERC, diagndstico de los grados de alteracion en
la masa dsea (osteopenia y osteoporosis) y un tratamiento oportuno para evitar
riesgo de fractura en pacientes con alteracion metabolismo éseo mineral en ERC;
deberd incluirse la realizacién de exdmenes paraclinicos (biometria hemdatica,
quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento hepdtico),
composicion corporal (Bioimpedancia eléctrica) y de ser necesarios estudios de

gabinete (Absorciometria dual de rayos X).

Al conocer la existencia de alteraciones en el metabolismo dseo mineral en
nuestros usuarios, como médicos integristas debemos iniciar medidas de
prevencion, con el fin de disminuir las complicaciones relacionadas a esta
patologia y ofertar asi mayor calidad de vida; entre las medidas incluirdn la
supresion de hdbitos nocivos como el tabaquismo y alcoholismo; exposicion diaria
al sol durante 15 minutos; dieta rica en calcio (1000-1500 mg) diarios; evitar el

sedentarismo, ejercicio aerdbico.

También es necesario que al establecer el diagndstico de osteoporosis; se deberd
implementar el uso de tratamiento farmacolégico; de acuerdo a las condiciones
clinicas del usuario y lo recomendado por la GPC Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, Guias K/DOQI y KDIGO para los
trastornos del metabolismo &seo mineral; considerando ademds el costo-

beneficio de la terapéutica a emplear en cada usuario.
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Considero que continua siendo necesario la pesquisa precoz de ERC, teniendo
como beneficios la implementacién de intervenciones potenciales que reducen
la progresion del dano renal y disminuyen la tasa morbi-mortalidad, relacionadas

a la misma.

Es importante que el personal de salud que atiende a poblacién de riesgo para el
desarrollo de alteraciones en el metabolismo éseo mineral, conozca el uso vy las
aplicaciones del estudio de la composicion corporal; mediante la utilizacion de
bioimpedanciometros localizados en las Unidades de Atencion Medica (UNEMES).
Con la findlidad de identificar las alteraciones de la masa &sea
(osteopenia/osteoporosis) en la evaluaciéon de rutina mediante BIA; cuya técnica
presenta una alta sensibilidad para la deteccidén de las alteraciones de la masa
6seq, sirviendo como método de screening para la deteccién oportuna de las
alteraciones en la densidad mineral ésea. Determinando, en que usuarios es
necesario la realizacién de Absorciometria Dual de Rayos X; lo que influird en la
reduccion de los costos para nuestra institucion, proporcionando calidad,

eficiencia y acceso a la salud a todos nuestros usuarios.
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GLOSARIO

Atenciéon médica: conjunto de servicios, que se proporcionan al individuo, con el
fin de proteger, promover y restaurar la salud. (52)

Densitometria 6sea: Estudio de gabinete mediante el cual se puede medir la
densidad mineral 6sea cortical y trabecular. Se expresa en g/cm?2. (57)

Factor de riesgo: Caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los
individuos o grupos, asociada con un aumento de la probabilidad de ocurrencia
de un dano. (57)

Hemodidlisis: procedimiento terapéutico especializado que utiliza como principio
fisico-quimico la difusion pasiva de agua vy solutos de la sangre a través de una
membrana artificial semipermeable y que se emplea en el tratamiento de la
insuficiencia renal y otras patologias, aplicando los aparatos e instrumentos
adecuados. (53)

Manejo integral: al establecimiento de metas del fratamiento, manejo no
farmacolégico y farmacoldgico, educacion del paciente, seguimiento médico y
vigilancia de complicaciones. (57)

Osteomalacia: Alferacion en el metabolismo éseo que consiste en una deficiente
mineralizacion en la matriz ésea, ocasionada principalmente por una deficiencia
de vitamina D. (54)

Osteopenia: Disminucion en la densidad mineral ésea entre 1 y 2.5 desviaciones
estdndar por debajo del promedio para adultos j6venes normales (indice T entre -
1y-2.4). (54)

Osteoporosis: Disminucion en la densidad mineral &sea con dano a
la microarquitectura y aumento en la frecuencia de fracturas con trauma minimo.
La densidad mineral ésea se encuentra 2.5 o mds desviaciones estdndar por
debajo del promedio para adultos jdvenes normales (indice T< a -2.5). (54)
Prevencion primaria: Todas aquellas actividades o acciones de promocion,
educacién o fomento de la salud, asi como las de proteccidon especifica para la

prevencion de las enfermedades. (54)
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Prevencion secundaria: Todas aquellas actividades o acciones que estdn
encaminadas a disminuir un dano. (54)

Prevencion terciaria: Todas aquellas actividades o acciones que estdn
encaminadas a evitar la progresion de la enfermedad vy las secuelas. (54)

UNEME: Unidad de Especialidad Médica. (56)

Usuario: a toda aquella persona, que requiera y obtenga la prestacion de

servicios de atencion medica. (52)
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Anexo A. Cronograma
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Diseno del estudio

Marco tedrico

Absociometria Dual de

Rayos X

Bioimpedancia eléctrica

Captacioén de resultados

Andlisis de los resultado

Revisidon de tesis

Entrega de tesis

Examen de grado

(presentacion Tesis)




Anexo B. Consentimiento Informado

g

INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES
UNEME HEMODIALISIS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Autorizacién para recibir procedimiento de Hemodialisis)

Por este medio con toda libertad y sin ningin tipo de presién la que suscribe  paciente
de afos de edad, con

£

domicilio en

Por este medio , solicito y autorizo al personal de l]a UNEME Hemodiélisis 2 que se me realice el

PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS, que tiene como objetivo dar continuidad a mi terapia
~ sustitutiva por insuficiencia renal crénica terminal., el cual serd efectuado por el quipo de médicos y
* enfermeras de la UNEME HEMODIALISIS.

Declarando que se me ha informado y entiendo de que el procedimiento por si mismo es de un alto riesgo
para la vida y que durante el procedimiento pueden-presentarse complicaciones como : nauscas, vomitos,
calambres, dolor de cabeza, crisis convulsivas, infecciones, sangrado baja de presion arterial, elevacion de
presién arterial, coagulacién de la sangre, ruptura de catéter, alergias, falla cardiaca, embolia aérea
insuficiencia respiratoria, desequilibrio osmolar, paro cardiorrespiratorio y muerte .

También se que es posible se requiera el uso de sangre y/o derivados (si no acepta notificar al médico y
cancelar esta opcion).

Autorizo a que de presentarse dichas complicaciones en el curso del procedimiento de hemodidlisis, el
personal médico y paramédico la aplicacién de procedimientos médicos adicionales, que fueran necesarios.
He sido enterado que este consentimiento bajo informaci6n que otorgo, no excluye la necesidad de recabar
otro que corresponda a cada procedimiento que ataiie un alto riesgo.

Este consentimiento puede ser revocado antes de iniciado el procedimiento.

Lienar con puiio y letra los siguientes parrafos

Condici6n Clinica del paciente antes del inicio del procedimiento:
Estable
Inestable_

. Grave

Fecha del Procedimiento: Aguascalientes, Ags. " de de 2015

Atentamente

Nombre y Firma del Paciente

Personal a cargo del Procedimiento

Testigos

Nombre y Firma del familiar 6 acompafante

Nombre y Firma del familiar 6 acompanante
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