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INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es demostrar la consis-
tencia metodolégica y la utilidad potencial de las
técnicas, hasta ahora utilizadas a menudo de forma
inapropiada a nivel clinico, basadas en el analisis
de la impedancia bioeléctrica.

Mediante el anélisis de impedancia bioeléctrica o
bioimpedancia (BIA) se han conseguido resultados
muy interesantes en el analisis de la composicion
corporal del adulto sano o con hidratacion normal
y constante. Sin embargo, muchos nefrélogos en la
practica clinica y en la literatura, también han utili-
zado el BIA convencional en el urémico en dialisis.
En estos estudios se han conseguido resultados con-
trastantes (sobre todo en pequefias casuisticas) cuya
exactitud dependié de la hidratacién de los grupos
de pacientes estudiados. La sesién de hemodialisis
(HD) sin embargo representa un excepcional mode-
lo experimental de variacion ciclica de la hidrata-
cién, parafisiolégica en la mayor parte de los pa-
cientes, y por tanto, un importante instrumento de
validacion clinica del BIA.

El método de medida se basa en la inyeccion de
una corriente eléctrica alterna de una intensidad
muy pequeia, muy por debajo de los umbrales de
percepcion, en el cuerpo humano o en el tejido a
medir. Esta corriente produce una tension eléctrica,
que es tanto mayor como mayor sea la impedancia
eléctrica (Z) del material. El equipo obtiene el valor
de la impedancia (Z) a partir de las medidas de am-
plitud de la corriente, amplitud de la tensiéon vy el
desfase entre tension y corriente (angulo de fase)'*.
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La impedancia Z, representa la oposicion que
muestran los materiales biolégicos al paso de una
corriente eléctrica alterna. Esta se puede descompo-
ner en dos miembros medibles: la resistencia (R), de-
terminada por el paso de la corriente a través de las
soluciones electroliticas intra y extracelulares y la re-
actancia (Xc), determinada por las propiedades di-
eléctricas de los tejidos, o bien por la acumulacion
temporal de cargas sobre las membranas celulares o
sobre otros interfaces sumergidos en la solucion
electrolitica, estructuras que se comportan como
condensadores al paso de la corriente'.

El BIA se basa en el principio de que los tejidos
biolégicos se comportan como conductores en
mayor o menor medida de la corriente eléctrica y/o
dieléctricos (aislantes) dependiendo de su compo-
sicion. Las soluciones electroliticas intra y extrace-
lulares de todos los tejidos blandos, en particular
de los tejidos no grasos, son 6ptimos conductores,
mientras que el hueso no es atravesado tan facil-
mente por las corrientes eléctricas utilizadas y se
comporta como un mal conductor (aislante). En el
tejido adiposo la corriente puede atravesar las so-
luciones electroliticas del intersticio y los adipoci-
tos, a exclusion de las gotas lipidicas, hidrofébicas,
que no conducen corriente'*. Por tanto, el BIA s6lo
puede analizar el compartimento de los tejidos
blandos (soft tissue mass = lean + fat soft tissue
mass), atribuibles a la masa delgada sin hueso y a
la masa grasa. En la literatura, los términos masa
libre de grasa (fat-free mass, FFM), masa delgada
(lean body mass, LBM), tejidos blandos, tejidos
blandos delgados (lean soft tissue) y a veces masa
celular (body cell mass, BCM) vienen frecuente-
mente usados como sindénimos?>. En la validacion
de las ecuaciones del BIA convencional se hace re-
ferencia a la masa libre de grasa cuando se utili-
zan los métodos diluitométricos; pero se hace re-
ferencia a los tejidos blandos delgados cuando se
utiliza el DXA>®,



La impedancia medida en la superficie del cuer-
po puede ser originada por el paso de corriente al-
terna a diferentes frecuencias (ya sean frecuencias
Gnicas o mdltiples) y posicionando los electrodos
sobre diferentes regiones cutaneas (posicion distal,
proximal o segmental). La técnica estandar utiliza
una sola frecuencia (monofrecuencia), cuatro elec-
trodos (tetrapolar) y una posicion distal (dos elec-
trodos sobre la mano y dos sobre el pie omolateral).
Los electrodos (pegados sobre la piel) pueden ser los
mismos utilizados en electrocardiografia. Cuando la
frecuencia de la corriente es a 50 kHz, el error de
medida (como coeficiente de variaciéon) de la técni-
ca estandar en monofrecuencia es pequefio, del
orden del 2% con el mismo analizador sobre el
mismo sujeto en tiempos diferentes y del orden del
2% entre operadores (debido a la variabilidad de la
posicion de los electrodos)'*7. Desafortunadamen-
te es desconocida la variabilidad entre analizadores,
por ausencia de una reglamentacién entre construc-
tores. La mayor parte de las validaciones ha sido
conducida con analizadores BIA Akern-RJL Systems
(RJL Systems, Clinton TWP, MI, USA, en Europa
Akern, Florencia, Italia)’, pero las mismas férmulas
son utilizadas con soltura sobre las medidas conse-
guidas por otros analizadores.

Los analizadores de impedancia, por cumplimien-
to con las normas de seguridad nacionales e interna-
cionales, no pueden interferir con los marcapasos ni
desfibriladores u otros instrumentos biomédicos' *.

El cuerpo humano o sus segmentos (extremidades
y tronco) se pueden considerar como conductores
de forma cilindrica irregular, con una longitud (L, en
m) facilmente determinable, y un area en su seccion
transversal (A, en m?) mas dificil de determinar. En
el BIA estandar es utilizada la estatura como subro-
gado de la longitud del cuerpo, ésta es mas simple
de determinar y esta correlacionada con la distan-
cia mano-pie? #3811,

La impedancia (Z, en Ohm) en un conductor ci-
lindrico es proporcional a la longitud e inversamen-
te proporcional a la secciéon transversal (ley de
Ohm), Z = z L/A o bien Z (Ohm) = z (Ohm / m)
x L (m)/ A (m?). La constante de proporcionalidad
z es denominada impedancia especifica, que es re-
presentada con un ndmero complejo, también se
puede denominar resistividad compleja y se indica
con el simbolo p*'*. Sobre la proporcionalidad entre
Z y las dimensiones L y A de un cilindro conductor
se basa el calculo de los volimenes de los fluidos
y los compartimentos derivados del BIA convencio-
nal™*71"_ La impedancia especifica z de los tejidos
es valorada con el anélisis vectorial.

Para frecuencias de la corriente inferiores a 10
GHz, al atravesar los tejidos blandos (incluidos los
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parénquimas), han sido identificados tres intervalos
de frecuencia en donde se modifica sensiblemente
la contribucion relativa de los miembros de la im-
pedancia (en particular la Xc). Estas tres zonas de
cambios rapidos en la Z se deben a los denomina-
dos fenémenos de dispersion o relajamiento di-
eléctrico. Cada una de estas zonas frecuenciales re-
cibe un nombre concreto: alfa (la relacion a
frecuencias mas bajas, Hz), beta (frecuencias inter-
medias, kHz) y gamma (frecuencias mas altas,
GHz). A las frecuencias de corriente utilizadas con
objetivo diagnéstico, en el anélisis estandar una fre-
cuencia fija a 50 kHz, o en espectroscopia de im-
pedancia utilizando frecuencias entre 1 kHz y 1
MHz, predominantemente intervienen fenémenos
de polarizacion y relajamiento en las interfases (re-
lajacion beta), en especial en la membrana celular
(efecto Maxwell-Wagner), con contribucién varia-
ble de otros fenémenos'. En un cuerpo no homo-
géneo, cada tejido contribuira con sus propiedades
dieléctricas, que pueden variar con el estado clini-
co del organismo, y con un peso relativo depen-
diendo de su posicion y volumen al valor de im-
pedancia medido.

IMPEDANCIA BIOELECTRICA Y COMPOSICION
CORPORAL

Semioética de la composicién corporal

La semidtica fisica de la composicién corporal esta
basada sobre el peso corporal y sobre el examen ob-
jetivo de los tejidos blandos. La semidtica de labo-
ratorio es de ayuda en la interpretacion de las va-
riaciones de la composicion corporal asociada a
alteraciones metabélicas relevantes como hiper- o hi-
ponatremia y hipodisprotidemia en la valoracion de
los compartimentos fluidos'?. Hay otros métodos ca-
paces de valorar con exactitud muchos comparti-
mentos explotando técnicas complejas como son: la
dilucion con isétopos radioactivos, la hidrodensito-
metria, el DXA (dual energy X-ray absorptiometry), la
resonancia magnética nuclear, la tomografia axial
computadorizada y la activacién neutrénica; pero
éstas no pueden encontrar empleo en la rutina, por
coste, invasividad, accesibilidad y/o por necesidad de
colaboracién por parte del paciente. Técnicas mas
simples como la plicometria, o al menos mas acce-
sibles, como la ecograffa, son muy dependientes del
operador y exactas s6lo en condiciones de estabili-
dad y regularidad de la composicién corporal.

En la practica clinica la expansion de los com-
partimentos fluidos o hiperidratacion, es definida
como aparente cuando esta asociada a un aumento
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de peso de 4-5 kg, correspondiente, a una expan-
sion de los volimenes fluidos del 30% (edema apa-
rente)'2. El laboratorio (natremia) permite caracteri-
zar la expansion en isotonica (extracelular) o
hipoténica (intracelular). Una expansion de los flui-
dos hasta 4-5 kg no es clinicamente identificable a
causa de la presion negativa en los tejidos blandos'2.

La deshidratacion mas frecuente, de grado leve o
moderado, no tiene sefales seguras de referencia ni
de médicos ni de laboratorio, sobre todo en el pa-
ciente con funcién renal reducida o en terapia susti-
tutiva con HD o diélisis peritoneal. La deshidratacion
extrema no es distinguida del caquexia sin edemas.
La pérdida de masa grasa en el obeso en régimen hi-
pocalérico es interpretada atribuyendo a las variacio-
nes de peso de los compartimentos tedricos de la
masa grasa y de la masa libre de grasa. Las variacio-
nes de peso en el paciente con insuficiencia multior-
gano no son interpretables con ninguna combinacién
de examenes de laboratorio o de sefiales clinicas.

La interpretacién de las variaciones de masas es-
pecificas (compartimentos) puede ser sblo provista
por métodos capaces de medir propiedades fisico-
quimicas de las masas mismas, independientemente
del peso corporal, y con sensibilidad adecuada a las
exigencias clinicas.

La utilizacion del BIA para la valoraciéon de la com-
posicion corporal, como consecuencia de la evolu-
cion tecnoldgica de los afios 80, ha alcanzado en
la actualidad un papel destacado en la medida de
la composicion corporal. Sus ventajas son: es un mé-
todo no invasivo, barato, de simple ejecucién en
cualquier contexto clinico (desde la consulta a la
unidad de vigilancia intensiva), reproducible y apto
para la rutina médica.

Las ecuaciones de regresion mdaltiple del BIA con-
vencional, que incluyen generalmente estatura, peso,
edad y sexo; transforman la propiedad eléctrica me-
dida (impedancia) en volimenes (intracelular, extra-
celular), masas (grasa, delgada, celular), metabolis-
mo basal, y otras variables (Na/K celular, densidad
corporal) de composicion corporal. En general, estos
estimadores son méas fragiles frente a violaciones de
las hipotesis (tipicamente la asuncién de hidratacion
de tejidos)>7' " cuanto mas aumenta su compleji-
dad y dependencia con otras variables.

Actualmente, la Gnica técnica no invasiva capaz
de valorar especificamente variaciones de hidrata-
cion en cualquiera condicién clinica, e indepen-
dientemente del peso corporal, es el analisis de las
variaciones de impedancia de los tejidos blandos.
En el siguiente apartado se revisan las opciones que
encontramos en la aplicacion de los métodos y equi-
pos basados en la impedancia eléctrica para la me-
dida de composicién corporal.
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OPCIONES TECNICAS PARA EL BIA
Opciones sobre la posicion de los electrodos

1. BIA distal. Es la configuracion BIA estandar a
cuerpo entero (whole body) o mano-pie'*7-1". En esta
configuracion, la impedancia total de un sujeto a hi-
dratacion normal es determinada por el 50% de la
impedancia de los miembros inferiores, por el 40%
de la impedancia de los miembros superiores, y por
el 10% de la impedancia del tronco'*. Una pareja
de electrodos (un inyector y un sensor) es colocada
dorsalmente sobre la mano (tercera articulacion me-
tacarpo-falangica y del carpo, respectivamente) y
sobre el pie (tercera articulacion metatarso-falangica
y tibio-tarsiana). La referencia estandar es el emiso-
ma derecho; en HD es el emisoma libre de accesos
vasculares. Es facil de ejecutar, pero dificil de inter-
pretar, en las amputaciones proximales a los dedos.

2. BIA proximal. Para mejorar la estimacion de
los compartimentos del BIA convencional, en parti-
cular de los fluidos y de la masa delgada, han sido
propuestas diferentes modalidades de posiciona-
miento de los electrodos cutaneos (con las mismas
consideraciones sobre conductores cilindricos e is6-
tropos). Posicionando los electrodos sensores sobre
la fosa antecubital y en la fosa poplitea se consi-
gue una BIA proximal, segtin Lukaski y Scheltinga'3.
La superioridad del BIA proximal no ha sido con-
firmada con respecto de la distal en la estima de
los compartimentos en el adulto sano, ni en siste-
mas a una frecuencia ni en multifrecuencia .

3. BIA segmental. Un BIA segmental se consigue
colocando los electrodos en los extremos del miem-
bro superior, inferior y del tronco, segtin varias mo-
dalidades! %20, La técnica sin embargo todavia no
esta estandarizada, y presenta dificultades operativas
al identificar los puntos de referencia en la raiz de
los miembros y sobre el tronco, sobre todo en los
edematosos y en los obesos. La difusion de la co-
rriente en los tejidos no tiene por limite la frontera
de los segmentos corporales, razén del fracaso de la
técnica en discriminar diferentes grados de expan-
sion de los fluidos'* 2%, tanto en el anélisis conven-
cional cémo utilizando las medidas directas de R y
Xc con el andlisis vectorial?'.

Opciones de medida a mono o miuiltiples
frecuencias

1. Monofrecuencia. Si las medidas se realizan a
una Unica frecuencia la més usual es la de 50 kHz.
La frecuencia estandar a 50 kHz presenta propieda-
des optimas ya que genera un vector de impedan-
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Tabla I. Ecuaciones para adultos recomendadas en la literatura’ por su exactitud y rigurosidad de valida-

cién contra métodos de referencia

aKushner TBW = 0,556 H*R + 0,095 Wt + 1,726
bKushner TBW = 0,590 H¥R + 0,065 Wt + 0,040
cLukaski TBW = 0,377 H%R + 0,140 Wt - 0,080 Edad + 2,90 Sexo + 4,65
dLukaski FFM = 0,756 H?/R + 0,110 Wt + 0,107 Xc - 5,463
¢Gray FFM = 0,00108 H? - 0,02090 R + 0,23199 Wt - 0,6777 Edad + 14,59753, Femenino
FFM = 0,00132 H? - 0,04394 R + 0,30520 Wt - 0,16760 Edad + 22,66827, Masculino
fHeitman FFM = 0,279 H?R + 0,181 Wt + 0,231 H + 0,064 Sexo WT - 0,0777 Edad - 14,94
8Deurenberg FFM = 0,34 10* H*m)/R + 15,34 H + 0,273 Wt - 0,127 Edad + 4,56 Sexo - 12,44

"Stolarczyk

FFM = 0,001254 H? - 0,04904 R + 0,1555 Wt + 0,1417 Xc - 0,0833 Edad + 20,05

TBW = agua corporal total, FFM = masa libre de grasa, FM = masa grasa.
H = estatura, Wt = peso corporal, R = Resistencia, Xc = Reactancia.

*Kushner?', PKushner'®, <Lukaski?, dLukaski®, ¢Gray*?, Heitman??, 8Deurenberg*, MStolarczyk*".

cia con angulo de fase maximo en el espectro de
frecuencias de 1 a 1.000 kHz"*". Por la relaci6n
matematica entre el angulo de fase y Xc, al ser el
primero maximo también lo es el segundo.

2. BIA multifrecuencia (MFBIA) y espectroscopia
bioeléctrica (BIS). En estos métodos, ademas de las
asunciones de geometria corporal e isotropia del BIA
convencional, se asume que la corriente a baja fre-
cuencia sigue un recorrido extracelular, y que la co-
rriente a frecuencias mas elevadas transita libre-
mente por las células ignorando efectos dieléctricos
de las membranas (condiciéon de membrana celular
muda). En el MFBIA, la resistencia medida es inter-
pretada como la resistencia extracelular (Ro) en las
medidas a baja frecuencia (1-5 kHz), y como resis-
tencia total (Riyinio, intra y extracelular) cuando se
inyecta corriente a alta frecuencia (200-1.000 kHz).
El volumen eléctrico intracelular (R intracelular) se
calcula por diferencia del volumen eléctrico total
menos el extracelular). En la BIS (bioelectrical im-
pedance spectroscopy) se parte de las mismas asun-
ciones de la MFBIA y la estima de la resistencia ex-
tracelular y de la resistencia total son conseguida por
interpolacion con un circulo (en base al denomina-
do modelo de Cole o modelo de Cole-Cole) de un
espectro de vectores de impedancia a distintas fre-
cuencias! #1114 Generalmente 400-500 determina-
ciones, conseguidas haciendo variar la frecuencia de
la corriente entre 1 kHz y 1 MHz.

El modelo de Cole nacié de medidas in vitro en
los afios 30-40, para describir el recorrido de la co-
rriente por una suspension de huevos de erizo de
mar (Arbacia punctulata) o de rana® . Estos huevos
esféricos y aislados han sido aceptados sucesiva-
mente (increiblemente) como buen modelo de las
células de los tejidos humanos, a pesar de que tam-
bién hayan sido demostrados perfiles de distribucion
de corriente completamente diferente en fibras mus-
culares en suspension' 4.

La interpretacion de la medida en multifrecuencia
es muy compleja y todavia objeto de investigacion.
La medida de la impedancia a las frecuencias mas
elevadas y a las més bajas representa un problema
técnico dificil de solucionar, que se traduce en ines-
tabilidad y baja repetibilidad de las medidas en al-
gunos equipos de medida. Como consecuencia tene-
mos una propagacion del error en las formulas de
regresion que anula eventuales ventajas del andlisis
de los compartimentos mediante la espectroscopia’ .

En la literatura se van alternando estudios a favor
de la BIS y a favor del BIA convencional en muchas
condiciones clinicas, incluida la diélisis.

Opciones sobre la interpretacion de la medida

1. BIA convencional. Se asume que el cuerpo es
un conductor isétropo cilindrico de seccién cons-
tante, y con ecuaciones de regresion se estima el
volumen eléctrico total (agua corporal total, TBW,
en L) del componente R, y de este, asumiendo una
hidratacion constante de los tejidos blandos, la
masa libre de grasa (en kg). Por diferencia de la
masa libre de grasa del peso corporal es estimada
la masa grasa®*71". En la mayor parte de las ecua-
ciones de regresion (ecuaciones de prediccion) el
componente Xc es ignorado’” " (tabla 1).

2. BIA vectorial. En el BIA vectorial (BIVA, Bio-
electrical Impedance Vector Analysis) las dos me-
didas R y Xc, conseguidas por el analizador BIA,
son consideradas simultaneamente como miembros
del vector impedancia Z. El vector de un nuevo su-
jeto, estandarizado por la estatura, es confrontado
por via grafica (Grafo RXc) con la distribucion de
los vectores de la poblacién sana de referencia?®27.
En el método BIVA no se realizan asunciones de
isotropfa de los tejidos ni sobre modelos de tejidos
o del cuerpo’.
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ESTADO ESTACIONARIO

MIGRACION
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Fig. 1.—BIA vectorial con Grafo RXc. Las dos direcciones principales del vector impedancia sobre el Grafo RXc. Variaciones de la hi-
dratacion sin alteracion de la estructura tisular, son asociadas a un acortamiento (hiperidratacion) o a un alargamiento (deshidratacion)
del vector en la direccién del eje mayor de las elipses de tolerancia (referencia normal por sexo). Variaciones de la masa-estructura
de los tejidos blandos (delgados y adiposos) son asociadas a una migracion del vector en la direccion del eje menor de las elipses,
con aumento del angulo de fase (obesos, atletas) o con disminucién del angulo de fase (malnutricion-caquexia, anorexia). Variaciones
combinadas de hidratacion y nutricion son asociadas a migracion del vector en la direccién de la combinacion de las dos direccio-

nes principales®'.

EMPLEO CLINICO DEL BIA CONVENCIONAL Y
VECTORIAL

Las bases racionales del BIA indican que la im-
pedancia de los tejidos es generada por las solu-
ciones electroliticas intra y extracelulares (compo-
nente R) y de las estructuras de células y tejidos
que las contienen (componente Xc) y que el re-
parto de los fluidos intra y extracelulares no puede
venir directamente medidos por la impedancia,
tampoco en multifrecuencia, a causa de la aniso-
tropia de los tejidos'#> 1. Entonces el potencial
diagnéstico especifico y peculiar del BIA tiene que
estar en la valoracion global y combinada de los
fluidos y de las estructuras de sus tejidos.

BIA convencional y voliimenes de los compartimentos

La exactitud elevada en la estimacion de los com-
partimentos fluidos intra y extracelulares y de la masa
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libre de grasa, a partir de la medida de impedancia y
a pesar de las bases racionales, son sustentadas (y ex-
plicadas) por la elevada y estable correlacion entre los
compartimentos de los tejidos blandos en el adulto con
hidratacion normal®. se puede también demostrar que
la exactitud en las estimaciones de los compartimentos
empeora mas con la expansion que con la contraccién
de los fluidos?8. El BIA convencional, en frecuencia in-
dividual o mdiltiple, distal o segmental, de hecho per-
mite conseguir estimas exactas del TBW, del FFM y del
FM en el adulto sano, con coeficientes de correlacion
siempre préximos a 1 (r > 0,95) y un error de estima
del orden de 3-4 kg*#7 12935 |a cuantificacion del
TBW en L o en kg se consigue a partir de la relacion
entre estatura (H) al cuadrado y a R (indice de impe-
dancia, H¥Z o de resistencia (H%R) al que son anadi-
das otras variables para aumentar la exactitud de la re-
gresion (mdltiple). No se conocen a menudo las
formulas utilizadas por los softwares de los equipos co-
merciales, que utilizan sin embargo en muchos casos
ecuaciones validadas con analizadores diferentes.
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Tabla Il. Agua corporal total (TBW) y masa libre de grasa (FFM) calculadas con las ecuaciones de la tabla
| sobre sujetos sanos?’, obesos y edematosos*’. La masa grasa (FM) es obtenida por diferencia de

la FFM del peso corporal

Grupo Poblacién sana Obesidad Edema
Género M (n = 354) F (n =372) M (169) F (371) M (25) F (25)
Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS
Peso, kg 72,6 11,5 61,5 9,5 1251 24,3 108,1 20,8 75,0 11,4 66,1 11,9
Estatura, cm 170,4 7,7 158,3 7,4 173,8 8,0 158,8 6,9 172,4 6,2 160,8 7,6
R, Ohm 507,0 77,7 587,4 78,7 406,9 47,4 473,8 64,6 410,1 83,7 466,8 91,7
Xc, Ohm 52,3 14,3 54,3 14,1 44,0 8,5 47,8 11,0 24,0 7,8 24,4 7,3
aTBW, L 41,3 6,8 31,8 4,6 55,5 7,6 42,2 6,3 50,6 8,8 40,2 8,3
bTBW, L 39,4 6,9 29,7 4,6 52,6 7,4 39,1 6,1 49,2 9,1 38,5 8,5
‘TBW, L 36,0 6,0 25,8 4,2 50,2 7,2 36,8 6,0 42,3 6,6 31,2 6,3
9FFM, kg 52,6 8,4 40,0 5,6 70,0 9,8 52,6 7,7 62,1 11,6 48,2 10,7
FM, kg 20,0 8,4 21,5 5,6 55,2 9,8 55,5 7,7 12,9 11,6 17,9 10,7
°FFM, kg 52,8 9,7 40,5 5,2 76,2 11,8 54,1 7,3 58,4 7,4 44,3 5,6
FM, kg 19,8 9,7 21,1 5,2 49,0 11,8 54,0 7,3 16,6 7,4 21,8 5,6
FFM, kg 54,8 7,4 41,2 52 73,7 9,9 53,1 7,0 60,3 6,9 45,9 6,4
FM, kg 17,8 7,4 20,3 5,2 51,4 9,9 55,0 7,0 14,7 6,9 20,2 6,4
8FFM, kg 51,9 8,2 37,3 6,2 73,4 11,0 54,4 9,2 58,2 7,8 42,8 7,8
FM, kg 20,7 8,2 24,2 6,2 51,7 11,0 53,7 9,2 16,8 7,8 23,3 7,8
PFFM, kg 46,3 7,0 36,0 6,1 60,4 7,7 48,5 6,7 48,1 59 38,7 6,7
FM, kg 26,3 7,0 25,5 6,1 64,8 7,7 59,6 6,7 26,9 59 27,4 6,7

TBW = agua corporal total, FFM = masa libre de grasa, FM = masa grasa.

R = Resistencia, Xc = Reactancia.
DS = desviacion estandar, M = Masculino, F = Femenino.

Formulas de *Kushner®', PKushner'?, Lukaski®, 9Lukaski®, ¢Gray??, 'Heitman??, 8Deurenberg?*, "Stolarczyk?>.

En la tabla | se muestran ecuaciones de regre-
sion recomendadas en la literatura' para estimar
el TBW, el FFM y el FM por diferencia del FFM del
peso corporal’1931-35 Muchos estiman el TBW y
de éste calculan el FFM = TBW/0,73. En todo caso,
la excesiva variabilidad de las estimaciones entre
estas ecuaciones (que se consideran exactas) al
medir con el mismo modelo de analizador (Akern-
RJL Systems) en un mismo grupo de adultos sano,
perjudican el empleo clinico de estos estimadores
(tabla II). Ademas, cualquier condicién asociada a
hidratacion del FFM diferente del 73% (TBW =
0,73 FFM) introduce una distorsion en las estimas
de estos compartimentos con imprevisible propa-
gacion del error, no sélo en el BIA convencional y
en plicometria, sino también en los métodos de re-
ferencia® #11:36:37,

BIA vectorial y la escala de hidratacion tisular

El vector impedancia Z puede ser representado en
coordenadas polares en médulo y angulo de fase, o
bien en las usuales coordenadas rectangulares Z =
(R, Xc). La representacion rectangular (R, Xc), con R
en abscisas y Xc en ordenadas, permite ademas vi-

sualizar y calcular el médulo como 1ZI = v/ (R? +
Xc?) y también el angulo de fase como arcotangen-
te de Xc/RV 411,

El método de analisis vectorial, denominado Grafo
Resistencia-Reactancia (Grafo RXc) confronta el vec-
tor medido en un individuo con el intervalo de re-
ferencia de la poblacion normal, de forma elipsoi-
dal, expresado en percentiles de la distribucion
normal (gaussiana) bivariada (grafico probabilistico)
(fig. 1)2¢%7. Una propiedad importante del método
es la de obrar independientemente del conocimien-
to del peso corporal. La correlacion entre R 'y Xc de-
termina la forma elipsoidal de las distribuciones de
probabilidad bivariadas (intervalos de confianza por
los vectores medios y de tolerancia por los vectores
individuales). La distribuciéon normal bivariada del
vector impedancia en la poblacién sana, con tres
percentiles de referencia (elipses de tolerancia al
50%, 75% y 95%) y especifica por género, es co-
nocida para la poblacién italiana adulta (726 suje-
tos, 15-85 anos, BMI 17-31) (tabla I, fig. 1)¥ vy in-
fantil®®-40, y para la poblacién estadounidense?!.
Utilizando la estandarizacion estadistica bivariada
(bivariate Z-scores) de Ry Xc se construy6 el Grafo
RXc-score para la interpretacion de los vectores me-
didos con analizadores diferentes*'.
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El método del Grafo RXc podria ser también uti-
lizado como test estadistico preliminar para una
aplicacion correcta de las formulas de regresion del
BIA convencional. Si el vector de un sujeto cae mas
cerca del centro de la distribucion (dentro de la elip-
se de tolerancia al 50%), mas elevada deberia ser la
exactitud de las férmulas de regresion convencional
(validadas sobre sujetos normales) por la estima de
los volimenes (TBW, en L) y de las masas (FFM vy
FM, en kg). Es probable que la exactitud se man-
tenga satisfactoria dentro de la elipse de tolerancia
del 75%72®.

La inclinacién del eje mayor de las elipses de to-
lerancia, debida a la correlaciéon entre R y Xc, esta
asociada a la acumulacion de fluidos que produce
vectores mas cortos con angulos de fase menor.
Hasta ahora ha sido identificado el polo inferior de
la elipse de tolerancia al 75% como umbral por el
edema aparente en el adulto, con 100% de sensibi-
lidad y 92% de especificidad?®4>43. Por tanto, el
andlisis vectorial puede identificar la hiperidratacion
subclinica (antes de la aparicién del edema) en el
paciente que esta acumulando fluidos. Por la deshi-
dratacién, mas dificil de establecer clinicamente, no
ha sido identificado todavia un umbral preciso sobre
las elipses de tolerancia. Es probable que el polo su-
perior de la elipse al 75% represente una frontera
importante, relacionando también con la distribu-
cion de los vectores en el colera?>* y al final de
una sesion de HD*.

Las indicaciones del BIA vectorial han resultado
complementarias a aquellas provistas por la pre-
sion venosa central, porque permitieron identificar
la diferente hidratacion de los tejidos en los pa-
cientes con el mismo nivel de hipovolemia (pre-
sion venosas 0-3 mmHg)*¢. De la validacion cli-
nica conducida hasta ahora puede ser formulada
una regla de lectura muy simple del Grafo RXc*'
(fig. 1).

A) Variaciones de la hidratacion sin alteraciones
de la estructura de los tejidos (tipicamente) varia-
ciones en agudo como en HD) son asociadas con
un acortamiento (hiperhidratacion) o un alargamien-
to (deshidratacion) del vector impedancia a lo largo
del eje mayor de las elipses de tolerancia. Explo-
tando los percentiles de las elipses de tolerancia de
referencia (50%, 75% y 95%) puede ser asignada
una escala ordinal a 7 puntos (de 0 a + 3) para la
hidratacion.

B) Variaciones de la cantidad de los tejidos blan-
dos (masa celular y proteinas estructurales intersti-
ciales hidréfilas, o bien estado nutricional sin alte-
raciones de la hidratacion de los tejidos) esta
asociado con una migracién del vector en la direc-
cion del eje menor de las elipses, con un aumento
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progresivo del dngulo de fase (obesidad para los vec-
tores cortos, masa muscular para los vectores lar-
gos), o con una reduccion progresiva del angulo de
fase (caquexia para los vectores cortos, anorexia para
los vectores largos).

C) Variaciones combinadas de hidratacién y es-
tructura de los tejidos esta asociada con migracio-
nes del vector a lo largo de la combinacion de las
dos direcciones principales de los ejes.

BIA CONVENCIONAL Y VECTORIAL EN
HEMODIALISIS

En el urémico en HD vy dialisis peritoneal, la va-
riacion continua de la hidratacion de los tejidos
puede ser considerada como una propiedad carac-
teristica. Es practicamente imposible localizar a lo
largo del dia del urémico en dialisis una sola hora
de estado estacionario en su hidratacion, ya que en
las dos técnicas de depuracion (sobre todo en HD)
se alternan estados de hiperidratacion a deshidrata-
cion.

En HD, el peso alcanzado por el paciente al final
de una sesion, que haya removido el méximo de
fluidos sin inducir hipotension, es considerado con-
vencionalmente un objetivo terapéutico y se define
como el peso seco. El logro del mismo peso en el
paciente con un aumento de masa delgada y grasa,
consiguiente a una mejor nutricion en las semanas
anteriores, inducira la aparicion de progresiva into-
lerancia dialitica debido a una excesiva deshidrata-
cion.

Un problema técnico peculiar de la HD es la elec-
cion de los tiempos de medida de la impedancia.
Felizmente, después de una sesion de HD no hay
ninglin rebote eléctrico (del tipo de la urea), y por
tanto las medidas pueden ser tomadas inmediata-
mente al inicio y al final de la sesion. Trabajos pre-
vios demuestran que pasados 90 y 180 minutos, des-
pués de la sesion de dialisis, sélo se han observado
reducciones irrelevantes de R (1,5%)*% o incremen-
tos irrelevantes de Z (1,9%)*8, respectivamente.

BIA convencional

A partir de los estudios publicados sobre el uso de
BIA convencional en HD se pueden identificar cua-
tro areas de investigacion: identificacion del peso seco
(del TBW), determinacién de los traslados transcom-
partimentales durante la ultrafiltracion (compartimen-
to intra-extracelular), consideracion del volumen de
distribucion de la urea (del TBW) para el calculo exac-
to del Kt/V y valoracién nutricional (estima de FFM y



BIOIMPEDANCIA CLINICA

Masculino Femenino
60 - 60 <
50 o 50 959
95
(] 75 |
75
40 < 5 40 4 50
(2]
50 2
£ [
£ 30 4 30 4 i
ey
O
z
@)
<20 4 20
= &
10 J \%&e g Edema 10 & & Edema
<& N &
\o&% N
0 T T T T 0 T T T T T
0 100 200 300 400 0 100 200 300 400 500
R/H, Ohm/m R/H, Ohm/m

Fig. 1.—BIA vectorial con Grafo RXc. Los intervalos bivariados de referencia para el sujeto sano adulto (edad 15-85 arios, BMI 17-31
kg/m?) son representados como elipses de tolerancia al 50%, 75% y 95%, especificas para cada sexo?. Las elipses de confidencia
del 95% de los vectores medios de un grupo de nefréticos con edema*’, y de dos grupos de urémicos (estables e inestables) al ini-
cio y al final de la sesion de hemodidlisis son representados sobre las tres elipses de tolerancia para poblacién normal®. La extrac-
cion de fluidos (2,5 kg) esta asociada al alargamiento del vector en la direccion del eje mayor de las elipses de tolerancia en ambos
grupos de pacientes con estabilidad o inestabilidad hemodinamica durante la didlisis. El vector medio de los pacientes inestables estd

trasladado a la derecha, con dngulo de fase disminuido respecto a los pacientes estables*.

FM)#7-51 En la literatura se alternan articulos en favor
y contra la utilidad del BIA en HD sobre cada uno
de los cuatro campos de investigacion. Recientemen-
te, ha sido propuesta una ecuaciéon con diez varia-
bles (incluido la diabetes) para estimar mejor el TBW
en el urémico en HD, sin lograr reducir el error de
estima por debajo de 4 kg*. La monitorizaciéon en
linea de la impedancia durante la sesi6n no aparece
entre los argumentos de las investigaciones actuales.

Desafortunadamente, cuando la hidratacion de los
tejidos es variable el BIA convencional (en frecuen-
cia individual o miltiple) como los otros métodos
de analisis de la composicién corporal producen es-
timas inexactas de los compartimentos!' > 6 11,3437,
Por ejemplo: el DXA evidencié una reduccion post-
HD no sé6lo de la masa delgada sino también de la
densidad 6sea (0,6%)%?; con el DXA se determiné
un aumento de FM de 2,1 kg, una bajada de masa
delgada de 1,2 kg, frente a un aumento de peso del
paciente de 0,96 kg (e hipotension)’’; el BIA evi-

dencié un aumento de la masa grasa en los obesos
urémicos al final de una sesion estandar de HD (eli-
minacion de 3 kg de fluidos)*3. El resultado absur-
do es debido a la asuncion de hidratacion constan-
te de los tejidos blandos, que por lo tanto indica
una pérdida de FFM debida a la eliminacién de flui-
dos (la FM es calculada por diferencia del FFM res-
pecto al peso corporal).

Para la valoracion de la malnutriciéon en HD, que
es asociada a mayor morbilidad y mortalidad, se pro-
ponen repetidamente férmulas especificas por la
masa celular en HD>?, o bien criterios basados sobre
el angulo de fase*”:>! o sobre el componente Xc>%°3.
Valores reducidos de angulo de fase (en coordina-
das polares) o de Xc (en coordenadas rectangulares),
son efectivamente asociados a malnutricién y a ca-
quexia solo si los valores del componente R son nor-
males o aumentados?®47:51:5456_ Como se muestra en
las figuras 1y 2, angulo de fase y Xc aumentan des-
pués de una sesién de HD (u otra deshidratacion) y
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disminuyen independientemente del estado nutricio-
nal en los sujetos con edema?®43-47.57_ Por |o tanto,
errores groseros de valoracion y pronéstico pueden
ser evitados considerando simultaneamente a los dos
miembros del vector con el BIA vectorial.

BIA vectorial y equivalente bioelectrénico del
peso optimal en hemodialisis

En un estudio sobre 1.116 pacientes (edad 16-89
afios, BMI 24 kg/m?) que alcanzaron el peso seco
sin sintomas (estables), fue determinada la distribu-
cion del vector impedancia al principio y al final de
la sesion de HD#. En este estudio se puede ver que
el vector medio migra del polo inferior (pre-HD) al
polo superior (post-HD) de la elipse de tolerancia
mediana de la poblacion de referencia (726 adultos
sanos con el mismo BMI) (fig. 2). Los vectores indi-
viduales migran al entorno del 50% de los pacien-
tes estables dentro de la elipse de tolerancia al 75%
de la poblacién sana, del polo inferior (principio de
sesion) al polo superior (final de sesion), indicando
que la terapia HD logré mantener las caracteristicas
bioeléctricas normales de los tejidos en al menos la
mitad de los urémicos. Estas migraciones ciclicas del
vector de impedancia sobre el Grafo RXc (acorta-
miento-alargamiento), unidas al ciclo de las varia-
ciones de peso (ciclo del peso himedo-seco), re-
presentan una base racional para modificar la
prescripcion dialitica en los pacientes con migracion del
vector en el exterior de la elipse de tolerancia
del 75%, sea del peso seco al finalizar la sesion o del
peso hiimedo al principio de la sesién de HD. Por
tanto, se puede modificar la prescripcién hasta con-
seguir un ciclo de peso 6ptimo que corresponderia
a un ciclo vectorial dentro de la elipse de referen-
cia®.

La distribucion de los vectores de 251 pacientes
inestables (hipotension sintomética en mas alla del
30% de las sesiones en los Gltimos tres meses), con
el mismo BMI de los estables, se puede ver en la
figura 2. En este caso, 20-25% de los vectores fue-
ron mas largos y con un angulo de fase menor que
los estables. El analisis del follow-up de mortalidad
establecera si los pacientes con vector oscilante
dentro y fuera de la elipse de tolerancia del 75%
estan sometidos a un riesgo de muerte diferencia-
do. En los inestables, concentraciones menores de
albimina y Hb con respecto de los pacientes es-
tables, han mostrado el papel de la nutricion sobre
la patogénesis de la inestabilidad hemodinamica en
HD.

En los pacientes urémicos y obesos en HD (BMI
34 kg/m?) las migraciones pre- y post-HD del vec-
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tor medio, frente a la misma eliminacién de fluidos,
fueron de la misma entidad y a lo largo de la misma
direccion (eje mayor de las elipses), pero con vec-
tores medios pre-HD mas cortos y con trayectos pa-
ralelos hacia la izquierda con respecto de los pa-
cientes estables (BMI 24 kg/m?)*. En el urémico en
HD, a igualdad de hidratacion, la distribucién de los
vectores ha resultado predominante en la mitad iz-
quierda de las elipses de referencia frente a un au-
mento de la masa de los tejidos blandos, y predo-
minantes en la mitad derecha frente a una reduccion
de los tejidos blandos.

Hipétesis de trabajo futuro

La estructura bidireccional del Grafo RXc (debida
a la correlacion entre R y Xc), representa los fluidos
en lo largo del eje mayor y la masa de los tejidos
blandos a lo largo del eje menor de las elipses de
tolerancia, indicando que variaciones de ultrafiltra-
cion pueden reconducir dentro de la elipse de refe-
rencia solo vectores externos caracterizados por re-
duccién o aumento proporcional de R y Xc pero no
los vectores con R aumentado y Xc reducido (mal-
nutricion-caquexia), donde sélo intervenciones com-
binadas sobre la nutricién y sobre la ultrafiltracion
pueden tener éxito*!*>.

Sélo estudios longitudinales sobre las dos catego-
rias de pacientes (vectores interiores, vectores exter-
nos) tratados con las dos estrategias (hidratacion,
hidrataciéon y nutricién) podran demostrar la consis-
tencia clinica de esta hipotesis.

CONCLUSIONES

Utilizando las medidas de impedancia con el ana-
lisis vectorial (BIVA) es posible conseguir una valo-
racién semicuantitativa (escala de percentiles) del es-
tado de hidratacion de un sujeto en cualquiera
condicion clinica, confrontando el vector impedan-
cia medio con la variabilidad de la poblacién de re-
ferencia, descrita por elipses de tolerancia, especifi-
cas por género y raza. El método no necesita asumir
ningiin modelo de composicién corporal, o de hi-
dratacion, y es independiente del peso corporal.

El andlisis vectorial BIA, al igual que el ECG en
electrocardiografia, podria convertirse con el tiempo
en un instrumento de rutina en la valoracion de la
hidratacion de todos los pacientes, no sélo en HD.
Una ulterior y mas amplia validacion clinica tendra
que confirmar la utilidad en el analisis de la compo-
sicion corporal en las situaciones mas complejas con
variaciones combinadas de hidratacion y nutricion.



El BIA convencional podria tener empleo clinico

en algunas situaciones de composicién corporal nor-
mal y estable. Pero, no se recomienda el empleo sis-
temético del BIA convencional en HD, ya que puede
producir estimaciones absurdas de los comparti-
mentos en los pacientes con hidratacion anémala,
lo que es inevitable en pacientes sometidos a HD.
Estos resultados anémalos tienden a anadir escepti-
cismo vy desinterés hacia una técnica, que si es uti-
lizada correctamente, tiene un gran potencial diag-
nostico.
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