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Como estimar la composicion corporal en la enfermedad
de Huntington. Estudio transversal y observacional
con bioimpedancia de miiltiples frecuencias

Jéssica Rivadeneyra-Posadas, Lucia Simdn-Vicente, Daniel Castillo-Alvira, Javier Raya-Gonzalez,
Maria Soto-Celix, Alejandro Rodriguez-Fernandez, Alvaro Garcia-Bustillo, Miriam Saiz-Rodriguez,
Fernando Vazquez-Sanchez, Laura Aguado-Garcia, Gonzalo Gamez Leyva-Hernandez, Esther Cubo,

en representacién del consorcio Domino-HD

Introduccién. La enfermedad de Huntington (EH) es un trastorno raro neurodegenerativo. La informacion fiable del esta-
do nutricional, especialmente de la composicién corporal, es critica en clinica y en investigacion. La facilidad de aplicacién
y portabilidad del analisis de la bioimpedancia de muiltiples frecuencias (mfBIA) la convierten en una herramienta atracti-

va para medirla, pero se desconoce su precision en la EH.

Objetivo. Evaluar la precision del mfBIA frente a la absorciometria dual de rayos X (DEXA) en la EH.

Pacientes y métodos. Estudio transversal, observacional y unicéntrico. La EH se midid con la subescala motora de la escala
unificada de valoracién de la EH y con la capacidad funcional total. La composicion corporal se valord segln la masa libre
de grasa (MLG), la masa grasa (MG), el indice de masa libre de grasa (IMLG) y el indice de masa grasa (IMG). Se utilizé el
coeficiente de correlacion intraclase con intervalos de confianza al 95% y estimaciones de sesgo mediante graficos de
Bland-Altman.

Resultados. Se incluyé a 16 pacientes, siete hombres y nueve mujeres, con edad media de 58,5 (32-68) afios, capacidad
funcional total de 10 (3-13) y escala unificada de valoracidn de la EH de 31 (7-85). La fiabilidad era alta entre el mfBIA y la
DEXA para el IMLG en hombres, 0,88 (intervalo de confianza al 95%: 0,17-0,98), y mujeres, 0,9 (intervalo de confianza al
95%: 0,61-0,98); y para el IMG en hombres, 0,97 (intervalo de confianza al 95%: 0,83-0,99), y mujeres, 0,91 (intervalo
de confianza al 95%: 0,68-0,98). El mfBIA sobreestimd ligeramente la MLG, la MG, el IMG y el IMLG en los hombres, pero

subestimd el IMLG en las mujeres.

Conclusiones. El mfBIA es un método facil de usar, sequro, no invasivo y preciso para medir la composicién corporal y el

estado nutricional en pacientes con EH leve-moderada.

Palabras clave. Absorciometria dual de rayos X. Bioimpedancia. Capacidad funcional total. Composicién corporal. Enfer-

medad de Huntington. Masa libre de grasa.

Introduccion

La enfermedad de Huntington (EH) es un trastorno
neurodegenerativo hereditario caracterizado por
movimientos coreiformes, problemas psiquidtricos
y demencia [1]. Se origina por una expansidén re-
petida del trinucleétido citosina-adenina-guanina
(CAQ) en el gen huntingtina (HT'T) del cromosoma
4 con un patrén autosémico dominante [1]. La pre-
valencia se ha estimado entre 10,6 y 13,7/100.000
en poblaciones occidentales [2], con aparicién en la
mediana edad en promedio.

La EH es compleja, con amplio impacto en la
vida de pacientes, familias y cuidadores. Su manejo
debe realizarse mediante un enfoque multidiscipli-
nar, incluyendo intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas. A medida que progresa, otros sin-
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tomas, como pérdida de peso, atrofia musculoes-
quelética y caquexia, adquieren relevancia, dismi-
nuyendo la calidad de vida, incrementando la co-
morbilidad y el riesgo de mortalidad [1]. Por otro
lado, mantener el peso parece beneficioso para ra-
lentizar la progresiéon de la EH [3].

La causa de la pérdida de peso se desconoce en
la EH, pero entre los factores contribuyentes esta la
hiperactividad simpdtica y la sefalizacién propor-
cionada por la insulina, la corea, la disminucién de
la ingesta de alimentos debido a la disfagia y el hi-
permetabolismo [4]. No obstante, el peso o el indi-
ce de masa corporal no reflejan las contribuciones
de diferentes tejidos en la pérdida de peso en la EH.
En este sentido, la composicién corporal, definida
como porcentaje de musculo, grasa y hueso, se con-
sidera la medida antropométrica mds fiable [5]. En
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Figura 1. Diagrama de flujo del muestreo.
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la EH, la composicién corporal se caracteriza por
una reduccién de la densidad mineral ésea, masa
grasa y masa del tejido magro [6].

Se han desarrollado diferentes métodos para de-
terminar la composicion corporal, incluyendo to-
mografia computarizada, resonancia magnética e
imdgenes espectroscopicas, cldsicamente conside-
radas como los métodos de referencia [7]. Sin em-
bargo, pueden ser caros, requieren personal alta-
mente cualificado y no siempre estan disponibles
en la rutina clinica. La absorciometria dual de rayos
X (DEXA) es un método alternativo fiable para me-
dir la composicién corporal [8]. La DEXA es un
modelo de tres compartimentos, que incluye medi-
cién de la masa grasa (MG), masa de tejido magro y
contenido mineral 6seo, mediante la transmisién
de rayos X de alta y baja energia a través del cuerpo
[5]. En general, este equipo utiliza energia de los
haces de rayos X que se atentian durante su paso
por los tejidos. Esta atenuacion esta influenciada
por la intensidad de la energia, la densidad y el gro-
sor de los tejidos. Los materiales de baja densidad
(por ejemplo, los tejidos blandos) dejan pasar mds
fotones, por lo que atentian menos el haz de rayos
X que los materiales de alta densidad, como los
huesos [9]. Sin embargo, aunque la DEXA es un
método que puede utilizarse en investigacion, pro-
porciona estimaciones precisas con un umbral de
error relativamente bajo del 2-6% y una baja exposi-
cion a la radiacion, requiere competencias técnicas
y disponibilidad en entornos sanitarios.

Un método alternativo es la bioimpedancia, que
mide las propiedades eléctricas del tejido corporal
y utiliza un modelo bicompartimental que divide el
cuerpo en MG y masa libre de grasa (MLG) [10]. La
bioimpedancia se basa en la resistencia causada por
el agua corporal total al paso de una pequena co-
rriente alterna [11]. La MG se considera un no con-
ductor de la corriente eléctrica y representa la dife-
rencia entre el peso y la MLG. La MLG se considera
como el conductor que ayuda a pasar la corriente
eléctrica por la conductividad de los electrélitos di-

sueltos en el agua corporal. La bioimpedancia utili-
za tres métodos: Unica frecuencia, mdltiples fre-
cuencias (mfBIA) y espectroscopia de bioimpedan-
cia (véase el Anexo para obtener mas informacidn).
En general, el mfBIA es mas accesible para medir la
composicion corporal en investigacion y en la prac-
tica clinica diaria; es facil de usar, seguro, no invasi-
vo, relativamente barato y portatil [12].

Dada la importancia de valorar el estado nutri-
cional, especialmente la composicién corporal, este
estudio piloto exploratorio tiene como objetivo eva-
luar la exactitud del mfBIA de ocho electrodos fren-
te a la DEXA como método de referencia en la me-
dicién de la composicién corporal en pacientes sin-
tomaticos con EH.

Pacientes y métodos
Diseiio

Es un disefo transversal, observacional y unicéntri-
co. Incluimos a pacientes del ENROLL, estudio de
registro prospectivo, multicéntrico y observacional
de una cohorte global de EH [13] (Fig. 1). El estudio
se realizé en el Hospital Universitario de Burgos y
en la Universidad Isabel I (ClinicalTrials.gov Identi-
fier NCT05250323).

Participantes

Se incluy6 a pacientes sintomaticos, ambulatorios,
con mutacién genética confirmada para EH > 36
repeticiones CAG en el gen HT'T; capaces de cami-
nar con apoyo minimo y con una puntuacion total
en la subescala motora de la escala unificada de va-
loracién de la EH > 4. Todos firmaron el consenti-
miento informado. Se excluyé a los pacientes con
diabetes mellitus en tratamiento farmacoldgico, en-
fermedad tiroidea, otras enfermedades neurodege-
nerativas, cardiopatias, enfermedades pulmonares
o musculoesqueléticas, cancer activo, mujeres em-
barazadas lactantes, con medicacién que afecte al
metabolismo/funcién endocrina, con marcapasos,
con implantes eléctricos, con implantes metalicos
(excepto dentales), con proétesis activas o con dis-
positivos médicos portatiles.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizé siguiendo normas de Good
Clinical Practice, principios éticos fundamentales
de la Declaracién de Helsinki, Convenio de Oviedo
y requisitos establecidos en la legislacién espanola
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en investigacion. Fue aprobado por el comité ético
del Complejo Universitario de Burgos y Soria (cer-
tificado ntimero: CEIM-2429, 26 de enero de 2021).

Evaluaciones clinicas y dietéticas

Recogimos informacién sociodemogréfica (sexo y
edad) y gravedad de la enfermedad mediante herra-
mientas estandarizadas de EH: escala unificada de
valoracién de la EH, en la que una baja puntuaciéon
denota mejor rendimiento; y con la capacidad fun-
cional total [14]. La capacidad funcional total recogi-
da de pacientes y de la informacién de acompanan-
tes cuantifica la capacidad para realizar actividades
bésicas e instrumentales (ocupacidn, finanzas, tareas
domésticas, actividades de la vida diaria y nivel de
cuidados) en un rango de 0 a 13, en la que puntua-
ciones altas indican mejor estado funcional [14]. La
gravedad de los sintomas psiquidtricos se evalué
mediante la evaluacién de problemas de conducta,
en la que puntuaciones altas indican mayor grave-
dad [15].Y para la calidad de vida usamos la encues-
ta de salud de forma corta (SF-12), en la que pun-
tuaciones altas indican mayor calidad de vida [16].

La ingesta dietética, incluidos los complementos
nutricionales orales o vitaminas y minerales, fue re-
cogida por una nutricionista entrenada utilizando
el cuestionario alimentario espafiol validado del es-
tudio Seguimiento Universidad de Navarra [17,18].
Los grupos de alimentos, macro- y micronutrientes
y adhesion a la dieta mediterranea [19] se genera-
ron por cada participante y los procesé el equipo
Seguimiento Universidad de Navarra [20]. La adhe-
sién a la dieta mediterrdnea se obtuvo sumando
puntuaciones por categorfas de alimentos (rango:
0-9) [19]; valores de 0-3 se consideraron baja adhe-
sion, y valores de 4-9, moderada/alta [21,22].

Composicion corporal y medidas antropométricas

Para la DEXA se utiliz6 el equipo Lunar Prodigy
Primo (General Electric Medical Systems Ultra-
sound & Primary Care Diagnostics, LLC, Madison,
WI, USA). Y, para el mfBIA, se usé Seca mBCA 525
(Hamburgo, Alemania) de ocho electrodos. La im-
pedancia se midi6 con corriente de 100 pA con fre-
cuencias de 1, 2, 5, 10, 20, 50, 100, 200 y 500 kHz,
rango de 10-1.000 Q. Se obtuvieron datos de MG;
indice de MG (IMG), definido como MG/talla? (kg/
m?); MLG, definida como masa magra més conte-
nido mineral éseo [23]; e indice de MLG (IMLG),
definido como MLG/talla? (kg/m?).

Se recogieron datos antropométricos, como peso
y talla, utilizando una béscula electrénica con talli-
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metro, precisién de 0,01 kg y 0,1, cm respectiva-
mente (SECA, modelo 220, Hamburgo, Alemania);
y el perimetro de cintura utilizando cinta métrica,
precision de 1 mm (SECA, modelo 201, Hamburgo,
Alemania). La fuerza de agarre se valoré con dina-
moémetro de mano, precisiéon de 0,1 kg (JAMAR®
PLUS+, W1, EE. UU.), y el pliegue cutdneo subesca-
pular con un caliper, precisiéon de 0,2 mm (HOLTAIN,
Crymych, Reino Unido). Para el indice de masa cor-
poral se emplearon las recomendaciones de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud: < 18,5 kg/m?, bajo
peso; 18,5-24,9 kg/m?, normal; 25-29,9 kg/m?, pre-
obesidad; 30-34,9 kg/m?, obesidad de clase I; y 35-
39,9 kg/m?, obesidad de clase II [24].

Procedimiento

Se indic6 a los participantes que no hicieran ejerci-
cio intenso ni bebieran alcohol durante 12 y 24 ho-
ras, respectivamente, anteriores a la visita de estu-
dio, que estuvieran en ayuno de 6-8 horas, con la
vejiga vacia y que no llevaran adornos metélicos.
Antes de la valoracién reposaron durante al menos
10 minutos en dectbito supino. La DEXA y el mf-
BIA se realizaron el mismo difa. La valoracién de la
DEXA se realizé escaneando en posicion decuibito
supino en el centro de la mesa de examen (camilla
del equipo), con los brazos y las piernas a los lados
del cuerpo. La duracién fue de 10 minutos. Para el
mfBIA, la posicién también fue en dectbito supino
en el centro de la camilla, con los brazos sin tocar el
cuerpo y las piernas separadas. Los electrodos se
colocaron en las manos (entre la cabeza del cubito y
radio, y en medio de las articulaciones del nudillo
del dedo corazén y el indice) y los pies (entre la ca-
beza de la tibia y el peroné, y en medio de las arti-
culaciones del segundo vy el tercer dedos). La dura-
cion fue de 30 segundos.

Anadlisis estadistico

Se utiliz6 Kolmogorov-Smirnov para establecer la
distribucion normal de las variables. Se utilizaron
la media y la desviacién estdndar o medianas y
rangos intercuartilicos para las variables continuas
basadas en la distribuciéon normal, mientras que
para las variables cualitativas se utilizaron porcen-
tajes. Todos los andlisis descriptivos se estratifica-
ron por sexo. La relacién entre dos variables cuan-
titativas se evalué usando la correlaciéon de Spear-
man (r,), estableciendo altas correlaciones (r, >
0,7), moderadas (0,4-0,69) y bajas (<0,4). Para tra-
tar los valores perdidos adoptamos supresiones
por casos.
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Tabla I. Caracteristicas basales de la poblacién del estudio.

Mediana (RIC) 0 n (%)

Hombres (n=7)

Muijeres (n =9)

Edad (afios) 63 (57-68) 55 (32-61)
29-40 3 (33%)

Grupos 41-50 1(11%)

de edades

(afios) 51-60 2 (29%) 4 (45%)
61-70 5(71%) 1(1%)

IMC (kg/m?)? 25,15 (20,83-27,95) 23,39 (17,8-38,85)
Bajo peso (<18,5) - 1(M1%)
Normal (18,5-24,9) 3 (43%) 5 (56%)

IMC (grupos):
Preobesidad (25-29,9) 4 (57%) 2 (22%)
Obesidad de clase Il (35-39,9) 1(11%)

Circunferencia de la

pantorrilla (cm)?

32,40 (30,25-36,9)

33,90 (28,15-40,3)

Circunferencia de cintura (cm)

93,10 (80,5-105,2)

73,63 (60,10-112,5)

Ratio cintura-cadera

0,97 (0,9-1,1)

0,79 (0,7-0,9)

Fuerza de agarre (kg)

21,53 (18,3-35,8)

12,7 (6,6-27)

Pliegue cutaneo del

subescapular (mm)2

13,22 (10,9-19,9)

14,07 (8,3-27,5)

Energia (kcal)©

4240,5 (2261,1-4828,4) 3260,5 (2149,7-4241,6)

Proteina (g)a<

168,1(87,5-194,3)

128,91 (84,3-165,3)

Adhesion ala dieta Baja, n (%) 1(14) 3(34)
mediterranead

[19,21,22]: Moderada-alta, n (%) 6 (86) 5 (56)
Fumador, sf (%) 1(14) 2(22)
Ingesta de farmacos hipolipemiantes, si (%) 5(71) 3(33)
Tratamiento para hipertension arterial, si (%) 1(14) 2(22)
Diabetes mellitus II, si (%) 2(29) 0
Comorbilidad? 2(0-7) 1(0-4)
Ingesta de farmacos anticoreicos, si (%)2 1(14) 0(0)
Ingestadefarmacosansioliticos/antidepresivos, si (%)2 0(0) 0(0)
m-UHDRS?p 39,5 (26-44) 23 (7-85)
Capacidad funcional total® 9,5 (6-13) 12 (3-13)
Evaluacién de problemas de conducta? 1,5 (0-22) 2 (0-44)
Encuesta de Salud de Forma Corta subdominio fisico? 49,15 (41,88-53,83) 50,48 (0-55,47)
Encuesta de Salud de Forma Corta subdominiomental® 60,55 (46,57-63,19) 52,48 (23,5-65)

IMC: indice de masa corporal; m-UHDRS: escala unificada de valoracién de la EH; RIC: rango intercuartilico. 2 p >
0,05. Prueba de Mann-Whitney: no existen diferencias significativas en la distribucién de los datos; ® Subescala
motora de la escala unificada de valoracién de la enfermedad de Huntington; € Segn el cuestionario de ingesta
de alimentos del estudio Seguimiento Universidad de Navarra; ¢ Mujeres: n = 8.
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Para determinar la fiabilidad entre la DEXA vy el
mfBIA usamos el coeficiente de correlacién intra-
clase con intervalos de confianza al 95% basados en
la concordancia absoluta y el modelo de efectos
aleatorios bidireccional. Valores de coeficiente de
correlacién intraclase <0,5 indican fiabilidad baja;
entre 0,5 y 0,75, fiabilidad moderada; entre 0,75 y
0,9, fiabilidad buena; y >0,9, fiabilidad excelente
[25]. Se realizaron graficos de Bland-Altman para
valorar el sesgo de MLG, MG, IMLG e IMG.

Todos los andlisis estadisticos se realizaron utili-
zando IBM SPSS Statistics para Windows, version
21.0, publicada en 2012 (Armonk, NY: IBM Corp.),
y el software estadistico Stata versién 15 (Stata-
Corp. 2017, College Station, TX: StataCorp LLC.).
El valor de p < 0,05 (a ambos lados) se considerd
estadisticamente significativo.

Resultados

Caracteristicas de la muestra

Se incluy6 a 16 pacientes caucasicos, siete hombres
(44%) y nueve mujeres (56%), de edad media de
58,5 (32-68) afios, capacidad funcional total de 10
(3-13), escala unificada de valoracién de la EH de
31 (7-85), SF-12 fisico de 50,21 (0-55,5) y SF-12
mental de 55,44 (23,49-65). El 56% de las mujeres
tenia un indice de masa corporal normal y el 57%
de los hombres tenia un indice de masa corporal
preobesidad. Comparados con los hombres, las
mujeres fueron mads jévenes y tuvieron menor ad-
hesién a la dieta mediterranea (Tabla I), y, como se
esperaba, presentaron menor perimetro de cintura,
ratio cintura-cadera, fuerza de agarre e ingesta
energética (Tabla I).

Parametros de composicion corporal

La distribucion de datos fue similar entre la DEXA
y el mfBIA en peso, MLG, MG, IMLG e IMG entre
hombres y mujeres (Fig. 2).

Por otro lado, encontramos fuertes correlacio-
nes entre masa magra (piernas derecha e izquierda
y torso) y masa muscular esquelética en mujeres y
hombres (DEXA frente a mfBIA, respectivamente);
y una concordancia moderada-excelente entre el
mfBIA y la DEXA en peso, MLG, MG, IMLG e
IMG entre hombres y mujeres (Tabla II). Sin em-
bargo, el mfBIA sobreestim6 ligeramente la MLG,
la MG, el IMG y el IMLG en los hombres, pero sub-
estim6 el IMLG en las mujeres comparado con la
DEXA (Fig. 3).
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Cuando los datos se distribuyeron por grupos de
indice de masa corporal (Tabla III), el mfBIA sobre-
estimé la MLG en hombres y mujeres con una dife-
rencia de 1,17 + 1,12 kg (grupo normal) y 0,72 +
0,65 kg (grupo preobesidad) en los hombres; y 0,47
+ 0,78 kg (grupo normal) y —2,89 + 2,47 kg (grupo
preobesidad) en las mujeres. Del mismo modo, el
mfBIA subestimé la MG con una diferencia de
—0,73 + 1,53 kg (grupo normal), sobreestimé la MG,
0,81 + 1,26 kg (grupo preobesidad) en los hombres,
y sobreestimé la MG, 0,32 + 0,71 kg (grupo normal)
y 8,09 + 8,86 kg (grupo preobesidad) en las mujeres.

Discusion

Existe una gran demanda de atencién multidiscipli-
nar para pacientes con EH, con un enfoque centrado
en el paciente para optimizar el manejo y la calidad
de vida. La composicion corporal es parte de la valo-
racion nutricional y de la monitorizacién en diversas
enfermedades y procesos fisioldgicos [8,26]. Nuevos
conocimientos cientificos y clinicos subrayan la im-
portancia de valorar la composicién corporal como
principal indicador del estado nutricional y de sar-
copenia para prevenir el deterioro del rendimiento
fisico y la fragilidad [27]. De acuerdo con la revisién
bibliografica, éste es el primer estudio que compara
dos métodos usados cominmente en composicion
corporal de DEXA y mfBIA en pacientes con EH.

Nuestros resultados indican que el mfBIA pro-
porciona informacién precisa comparado con la
DEXA, con una fiabilidad buena a excelente. En
otros estudios, participantes varones tuvieron mas
MLG e IMLG que las mujeres segtin el mfBIA [28],
especialmente en mayores de edad. Por el contra-
rio, en sujetos sanos comparados con la DEXA, la
edad y el sexo no parecen contribuir en la variacién
de la MLG ni en la masa de tejido magro valorado
segun el mfBIA [29]. Sin embargo, el mfBIA sobre-
estimé la MLG, la MG y el IM@G, pero subestim6 li-
geramente el IMLG comparado con la DEXA, simi-
lar a la espectroscopia de bioimpedancia en enfer-
medades neuromusculares [30].

En pacientes con enfermedad renal crénica no
sometidos a didlisis, la espectroscopia de bioimpe-
dancia, comparada con la DEXA, sobreestimé la
MLGm pero subestimé la MG [31], al contrario de
lo obtenido en una cohorte de participantes cauca-
sicos de edad avanzada, donde el mfBIA subestimé
la masa corporal magra y sobreestimé la MG [32].
Para explicar estos resultados contradictorios plan-
teamos distintas hipétesis, incluyendo diferencias
entre los equipos de bioimpedancia (mds utilizada
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Figura 2. Distribucin de datos de masa libre de grasa (a), masa grasa (b), indice de masa libre de grasa
(c) e indice de masa grasa (d) de hombres y mujeres, entre DEXA y mfBIA.
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Tabla Il. Pardmetros de composicion corporal (mediana, RIC)2 segtin la DEXA y la mfBIA.

Hombres (n=7) Muijeres (n =9)

CCb con IC CClb conIC
DEXA mfBIA 2195% DEXA mfBIA al 95%

Peso (kg) 67,5 66,8 0,99 58,1 58,1 0,98
(57,6-75,5)  (56,7-76,1) (0,95-0,99) (45-91,2)  (44,7-91,9) (0,91-0,99)

Masa libre de grasa 47,6 48,4 0,86 36,9 38,3 0,88
(kq) (43,9-50,9) (45,3-52,2) (0,14-0,97) (31,4-44,2) (31,9-43,9) (0,55-0,97)

Masa grasa (kg) 17,7 19,1 0,97 16,6 23,8 0,9
g 9 (12,0-26,2) (9,9-27,6) (0,83-0,99) (10,3-46,2) (9,6-47,9) (0,65-0,98)

indice de masa libre 17,8 17,9 0,88 14,6 14,9 0,9
de grasa (kg/m?) (16,1-18,9)  (16,6-19,4) (0,17-0,98) (12,9-18,7) (12,9-18,7) (0,61-0,98)

indice de masa 6,6 7,3 0,97 5,6 9,2 0,91
grasa (kg/m2) (4,4-96) (3,6-10,2) (0,83-0,99) (4,419,5) (3,4-20,3) (0,68-0,98)

CCl: coeficiente de correlacion intraclase; DEXA: absorciometria dual de rayos X; IC; intervalo de confianza;
mfBIA: andlisis de la bioimpedancia de mdltiples frecuencias; RIC: rango intercuartilico. # p > 0,05 Prueba de
Mann-Whitney: no existen diferencias significativas en la distribucién de los datos; b CCl basado en concordancia
absoluta y el modelo de efectos aleatorios bidireccional con IC al 95%. Todos los valores de p fueron < 0,0001.
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22

Figura 3. Grafico de Bland-Alman para masa libre de grasa (a), masa grasa (b), indice de masa libre de grasa (c) y indice de masa grasa (d) entre
hombres y mujeres, seqtin DEXA y mfBIA.
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Debido al tamario de la muestra, aceptamos que un caso (n=1; 11,11%) estaba por encima y por debajo del limite > 2,5% en MLG, IMLG, MG y IMG en muijeres.
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Tabla lll. Masa libre de grasa y masa grasa del mfBIA y la DEXA por sexo e IMC (todos los valores son media + DE).

Masa libre de grasa (kg)

Masa grasa (kg)

mfBIA DEXA Diferencia? mfBIA DEXA Diferencia?
Hombres (n = 7) 48,67 +2,25 47,75 + 2,09 0,91+ 0,83 18,27 + 6,01 18,12 £ 5,09 1,15+1,5
IMC normal (n = 3) 48,09 + 2,74 46,91+ 2,66 117 1,12 13,33 + 4,62 14,06 + 3,16 -0,73+1,53
IMC preobesidad (n = 4) 49,1+2,14 48,38 +1,69 0,72 + 0,65 21,97 +3,92 2117 + 4,05 0,81+1,26
Muijeres (n = 9) 37,88 + 4,49 37,8+ 4,74 0,07 £2,39 22,02+1,34 20,18 +10,97 1,84 + 4,93
Bajo peso (n=1) 41,24 36,86 4,38 9,61 12,62 -3,01
IMC normal (n = 5) 36,61+ 4,73 36,15 + 4,66 0,47 £0,78 18,39 + 5,58 18,07 + 5,15 0,32+0,71
IMC preobesidad (n = 2) 36,31+3,3 39,2 +5,77 2,89 + 2,47 24,31+0,56 16,22 + 8,31 8,09 + 8,86
'(':E %be“dad declase 43,94 44,22 0,28 47,96 46,21 175

IMC < 18,5, bajo peso; 18,5-24,9, normal; 25-29,9, preobesidad; 30-34,9, obesidad de clase I; 35-39,9, obesidad de clase II. DE: desviacién estandar; DEXA:
absorciometria dual de rayos X; IC; intervalo de confianza; mfBIA: andlisis de la bioimpedancia de mdltiples frecuencias. 2 Diferencia = mfBIA menos DEXA.

fue la de unica frecuencia frente a la de multiples
frecuencias), diferentes ecuaciones del fabricante,
ubicacion de electrodos [33], etnia, peso [34] y
otras, como la longitud de las extremidades, la
composicién quimica de la sangre y la ovulacién en
las mujeres [5,35].

Este estudio utilizé la DEXA como método al-
ternativo fiable de uso comun para medir la com-
posicién corporal [8]. Respaldando el uso de la
DEXA como método de referencia, estudios pre-
vios han mostrado muy alta concordancia de la MG
entre la DEXA y la tomografia computarizada [36],
un excelente rango de repetibilidad del 1-2% para la
MG vy del 0,5-2% para la masa magra [37]. Somos
conscientes de que nuestros resultados deben in-
terpretarse con precaucién. Recogimos datos trans-
versales e incluimos una pequefia muestra de pa-
cientes con EH con un amplio rango de indice de
masa corporal. Sin embargo, la fortaleza de este es-
tudio es su exclusividad y aplicacién para la aten-
cién multidisciplinar en la EH. Este es el primer es-
tudio que establece la fiabilidad del mfBIA en la
EH, incluyendo datos de alta calidad obtenidos por
nutricionistas con gran experiencia en EH y mfBIA,
y por neurélogos certificados en EH.
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Futuras direcciones y conclusiones

Obtener informacién longitudinal fiable del estado
nutricional, especialmente de la composicion cor-
poral en la EH, es fundamental para la atencion cli-
nica de alta calidad y la investigacién. Nuestro estu-
dio mostré resultados preliminares de buena-exce-
lente fiabilidad entre la DEXA y el mfBIA, lo que
sugiere que estos dos métodos son intercambiables
para medir la composicién corporal en pacientes
con EH leve-moderada. Deberian conducirse estu-
dios de seguimiento para valorar con precisiéon la
composicion corporal y la progresién de la enfer-
medad.

Con los resultados preliminares de este estudio,
esperamos proporcionar racionalidad para cuanti-
ficar la composicion corporal como biomarcador
de la progresién de la enfermedad con el posterior
desarrollo de estrategias e intervenciones nutricio-
nales, para prevenir la discapacidad y las comorbili-
dades en la EH. Confiamos en que los resultados de
este estudio faciliten la generacién de nuevas hip6-
tesis, aunque futuros estudios longitudinales con
grandes muestras son necesarios para confirmar
estos hallazgos preliminares.
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Anexo. Métodos de bioimpedancia.

Los métodos de bioimpedancia son tres: Bibliografia

1. Unica frecuencia: utiliza una frecuencia de corriente eléctrica de 50 kHz, 1. Lukaski HC, Johnson PE, Bolonchuk WW, Lykken GI. Assessment of fat-free
como si el cuerpo humano fuera un simple cilindro con una resistencia mass using bioelectrical impedance measurements of the human body. Am
constante [1], y se basa en la proporcién inversa entre la impedancia eva- J Clin Nutr 1985; 41: 810-7.
luada y el agua corporal total. Estima el agua corporal total, pero mues- 2. Khalil SF, Mohktar MS, Ibrahim F. The theory and fundamentals of
tra limitaciones en la evaluacién del liquido intracelular [2]. bioimpedance analysis in clinical status monitoring and diagnosis of

diseases. Sensors (Basel) 2014; 14: 10895-928.
3. Organ LW, Bradham GB, Gore DT, Lozier SL. Segmental bioelectrical
impedance analysis: theory and application of a new technique. J Appl

2. Mdltiples frecuencias (mfBIA): utiliza mas de dos frecuencias, recono-
ciendo que el cuerpo humano tiene cinco cilindros heterogéneos (dos

brazos, tronco y dos piernas) con diferentes resistencias [3,4]. El mfBIA Physiol (1985) 1994; 77: 98-112.

se basa en el hallazgo de que el liquido extracelular y el agua corporal 4. Bosy-Westphal A, Schautz B, Later W, Kehayias JJ, Gallagher D, Miiller MJ.
total se pueden evaluar exponiéndolos a corrientes eléctricas de baja y What makes a BIA equation unique? Validity of eight-electrode

alta frecuencia [5] en un rango entre 1y 1.000 kHz, y tiene una alta pre- multifrequency BIA to estimate body composition in a healthy adult
cision con la postura y al contacto de los electrodos [4]. population. Eur J Clin Nutr 2013; 67 (Suppl 1): S14-21.

5. Jaffrin MY, Morel H. Body fluid volumes measurements by impedance: a

3. Espectroscopia de bioimpedancia: utiliza una amplia banda de frecuen- review of bioimpedance spectroscopy (BIS) and bioimpedance analysis

cias y se basa en la determinacion de la resistencia a frecuencia cero y la (BIA) methods. Med Eng Phys 2008; 30: 1257-69.
resistencia a frecuencia infinita para predecir el liquido extracelulary el g. smith S, Madden AM. Body composition and functional assessment of
agua corporal total, respectivamente [2,6]. nutritional status in adults: a narrative review of imaging, impedance,

strength and functional techniques. J Hum Nutr Diet 2016; 29: 714-32.

How to estimate body composition in Huntington's disease. A cross-sectional, observational study using
multiple frequencies bioimpedance

Introduction. Huntington s disease (HD) is a rare neurodegenerative disorder. Reliable information about nutritional
status, especially body composition from individuals with HD is critical for clinical care and research. The ease of application
and portability of multiple frequencies bioelectrical impedance analysis (mfBIA) make it an attractive tool for measuring
body composition, but its accuracy in HD is unknown.

Aim. To evaluate the accuracy of mfBIA vs. Dual X-ray absorptiometry (DEXA) in HD.

Patients and methods. Cross-sectional, observational, and single-center study. HD severity was measured using motor
subscale of the unified Huntington’s disease rating scale (m-UHDRS) and the total functional capacity (TFC). Body
composition was measured in terms of fat-free mass (FFM), fat mass (FM), fat-free mass index (FFMI), and fat mass index
(FMI). Using Bland-Altman plots, we analyzed reliability between DEXA and mfBIA using the Intraclass Correlation
Coefficient with 95% confidence intervals (CI) and bias estimates for all.

Results. We included 16 patients with HD, 7 men, and 9 women, median age of 58.5 (32;68) years, TFC: 10 (3;13), and
m-UHDRS: 31 (7;85). The reliability between mfBIA and DEXA were high for FFMI in men: 0.88 (95% Cl 0.17-0.98), and
women: 0.90 (95% Cl 0.61- 0.98); for FMI, men: 0.97 (95% Cl 0.83-0.99), and women: 0.91 (95% Cl 0.68-0.98).
Compared to DEXA, mfBIA slightly overestimated FFM, FM, FMI and FFMI in men and underestimated FFMI in women.
Conclusions. mfBIA is an easy-to-use, safe, non-invasive, accurate method for measuring body composition and nutritional
status in patients with mild-moderate HD.

Key words. Bioimpedance. Body composition. Dual X-ray absorptiometry. Fat free mass. Huntington’s disease. Total
functional capacity.
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