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R E S U M E N

La valoración nutricional es muy importante en los pacientes renales (estén o no en programa de diálisis) 

porque la desnutrición determina no sólo su morbimortalidad, sino que además tiene una gran repercusión 

en la calidad de vida de estas personas.

Aportamos nuestra experiencia en esta valoración, con la novedad de incluir de forma sistemática la bioim-

pedancia como un instrumento más (útil y barato) para poder aproximarnos al conocimiento de estos pa-

cientes tan inestables hemodinámicamente. 
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Nutritional deficit related to kidney disease

A B S T R A C T

Nutritional assessment is very important in kidney patients (whether they are on a dialysis programme or 

not), because undernourishment not only determines their morbimortality, but it also has a great effect on 

these people’s quality of life.

We lend our experience to this assessment with the novelty of systematically including Bioimpedance as 

another (useful and cheap) instrument for being able to get close to the knowledge of these patients who 

are so haemodynamically unstable.
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En la insuficiencia renal crónica (IRCT) hay trastornos metabólicos 

muy importantes y en las personas que están en tratamiento sustitu-

tivo por diálisis (en cualquiera de sus modalidades) y, debido a la 

enfermedad y la técnica, la presencia de desnutrición es muy impor-

tante1, por lo que valorarla y cuantificarla es un paso decisivo para 

poder prevenirla o tratarla2,3.

La desnutrición en pacientes con insuficiencia renal (IR), funda-

mentalmente cuando ya han iniciado diálisis, tiene una alta preva-

lencia y una importante repercusión en la morbimortalidad total. La 

desnutrición proteica es la que predomina en varones y la calórica, 

en mujeres1,3,4.

Son muchos los factores determinantes de la desnutrición en los 

pacientes en diálisis, algunos presentes ya en la fase de enfermedad 

renal crónica (ERC) como la anorexia, los trastornos digestivos, la co-

morbilidad asociada, alteraciones hormonales, acidosis metabólica, 

el entorno urémico, las dietas no controladas, etc. Una vez iniciada la 

diálisis, se produce una mejoría global del paciente, incluidos los as-

pectos nutricionales, fruto de la corrección parcial de factores rela-

cionados con el entorno urémico. Sin embargo, en algunos pacientes, 

esta mejoría es transitoria o no llega a producirse al añadirse otros 

factores relacionados con la técnica de diálisis, como una inadecuada 

dosis de diálisis que limita la depuración general de las toxinas uré-

micas, el grado de bioincompatibilidad del sistema (filtro, líneas, 

agua de diálisis, liquido de diálisis, catéteres, prótesis de Goretex, 

etc.), que desencadena una respuesta inflamatoria sistémica en ma-

yor o menor grado y la presentación de múltiples intercurrencias 

(infecciones, comorbilidad), que amplían esta reacción sistémica.
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Por lo tanto, podemos decir que existen dos tipos de desnutrición 

dependiendo del grado de inflamación subyacente asociada, y es 

fundamental poder diferenciarlas para un manejo efectivo del pro-

blema5.

Desnutrición tipo I. Entre sus características apreciamos:

– Cursa con concentraciones de albúmina ligeramente disminuidas.

– La ingesta proteico-calórica es baja.

– Apenas hay comorbilidad.

– No hay datos de inflamación. 

– La tasa de catabolismo proteico (PCR) es normal.

– El gasto energético en reposo es normal.

En este tipo de desnutrición, una intervención nutricional es efi-

caz y puede revertir la situación.

Desnutrición tipo II. Se caracteriza por:

– Cursa también con concentraciones de albúmina bajas.

– Hay datos de inflamación asociada.

– La tasa de catabolismo proteico (PCR) está elevada.

– El gasto energético en reposo está aumentado.

Si la causa es sólo la inflamación subyacente, se denomina tipo 

II-b; si además se acompaña de disminución de ingesta proteico-ca-

lórica, se denomina tipo II-a. En ambos casos la intervención nutri-

cional no consigue una mejoría sustancial de la situación en tanto no 

se trate además el proceso inflamatorio que la acompaña.

La desnutrición implica un aumento de la morbimortalidad de los 

pacientes que se hace manifiesta en un aumento de los ingresos hos-

pitalarios, con aumento de la estancia media, el número de infeccio-

nes y la mortalidad, fundamentalmente de causas cardiovasculares, 

de hasta 8 veces respecto a la población normal. Esta mayor mortali-

dad cardiovascular tiene su origen en la alta prevalencia de factores 

de riesgo cardiovascular que inciden en estos pacientes (diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, hipercolesterolemia e hipertrigliceri-

demia, HVI, etc.), a los que se suma el efecto nocivo de la reacción 

inflamatoria subyacente en el endotelio, que conlleva una ateroma-

tosis acelerada y se ha denominado síndrome MIA (malnutrition, in-
flammation, atheromatosis). 

Por todo esto, la valoración del estado nutricional de los pacientes 

en diálisis y en fase de ERC, debe ser incluida en la práctica habitual 

de seguimiento de estos pacientes y debe despertar tanto interés y 

atención como el resto de los parámetros (hiperparatiroidismo, ane-

mia, etc.).

Vamos a intentar establecer una metodología de valoración, se-

guimiento e intervención del estado nutricional en los pacientes en 

diálisis.

Valoración

El abordaje integral de la nutrición de los pacientes en diálisis 

comprende cuatro grandes áreas6-9:

Valoración nutricional: 1. Historia clínica; 2. Exploración física; 3. Pa-

rámetros bioquímicos, y 4. Análisis de la composición corporal.

Los signos físicos de desnutrición hacen que podamos clasificar en 

cuatro categorías los estados de nutrición, así hablamos de nutrición nor-

mal, desnutrición leve, desnutrición moderada y desnutrición grave.

Los signos físicos que examinamos y valoramos son:

– Pérdida de grasa subcutánea.

– Pérdida de masa muscular.

– Edemas.

– Ascitis (sólo en pacientes en hemodiálisis).

Para poder evaluar cada parámetro, se examinan diversas partes 

corporales.

Grasa subcutánea. Muchos pacientes con desnutrición pierden la gra-

sa subcutánea. Los varones tienden a perder el tejido adiposo antes 

de perder el tejido muscular, puesto que se trata de pacientes con 

una ingesta baja en calorías. Por ello, el primer signo físico que debe 

examinarse es la pérdida de grasa subcutánea. Hay zonas en que la 

pérdida es evidente.

Masa muscular. De la misma manera que existen zonas en que puede 

examinarse la pérdida de grasa subcutánea, existen otros muchos 

puntos en los que puede determinarse la pérdida de masa muscular. 

En general, los grupos musculares de la parte superior del cuerpo son 

más susceptibles de pérdida de masa, pero debemos examinar todas 

las zonas.

Análisis de la composición corporal

La composición corporal se puede estudiar en cinco niveles10: ató-

mico, molecular, celular, tisular y corporal total.

El cuerpo en su totalidad11 es la suma de todos los componentes a 

cada nivel, por eso cuando estudiamos compartimentos corporales 

importa saber en qué nivel estamos situados para no sumar elemen-

tos que correspondan a diferentes niveles.

En nutrición, un modelo compartimental clínicamente apto12 y 

eficiente es el bicompartimental, que está formado por la sumatoria 

de la masa magra y la masa grasa.

Definimos que la masa magra está compuesta fundamentalmente 

por masa muscular, hueso, vísceras y otros tejidos no grasos. Esta 

masa magra tiene variaciones con la edad y el sexo. Cuando alguna 

enfermedad nutricional afecta a la masa magra en general, la dismi-

nuye, lo que afecta fundamentalmente a las reservas proteicas. Es 

clásica su disminución en la desnutrición y en todas las enfermeda-

des que puedan afectar a las reservas proteicas.

Por otro lado, la masa grasa no es sinónimo absoluto de tejido 

adiposo, pero está contenida en él casi en su totalidad. Ya veremos 

que no sólo es importante la cantidad que haya, sino que también es 

importante la forma en que se encuentra distribuida.

La fórmula clásica para los cálculos compartimentales a este nivel 

es: masa magra + masa muscular = peso total.

Por lo tanto, podemos afirmar que adelgazar y bajar de peso no 

son sinónimos. Se puede bajar de peso y no estar adelgazando, y vi-

ceversa. Adelgazar es disminuir el tamaño del compartimento graso. 

Y eso puede hacerse sin reducción del peso si simultáneamente se 

está aumentando otro compartimento corporal en la misma magni-

tud (p. ej., en una retención hídrica). De ahí la importancia de medir 

la composición corporal para distinguir convenientemente estas si-

tuaciones en la práctica. Por eso el control de los compartimentos 

corporales es muy importante. Por lo tanto, medirlos es un objetivo 

prioritario.

A raíz de este problema se hace necesario utilizar técnicas que nos 

permitan medir y evaluar la composición corporal teniendo en cuen-

ta los componentes estructurales del cuerpo: tejido muscular, óseo y 

graso. Existen varios métodos para la estimación de la composición 

corporal total con grados variables de complejidad, accesibilidad y 

costo. Unos determinan los compartimentos corporales de forma di-

recta y otros se infieren a partir de unos datos iniciales. La amplia 

variedad de métodos para determinar la composición corporal se 

puede dividir en tres, según Martín y Drinkwater (1991):

1.  Métodos directos13: se basan en el procedimiento de disección de 

cadáveres.

2.  Métodos indirectos: llamados in vivo, sirven para calcular cual-

quier parámetro, como la cantidad de grasa. Entre ellos podemos 

mencionar: hidrodensitometría, determinación del agua corporal 
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total, determinación del potasio corporal total, absorciometría fo-

tónica dual o por rayos X14, modelos cineantropométricos (fraccio-

namiento antropométrico en cuatro masas corporales de 

Drinkwater y Ross15, modelo geométrico de Drinkwater16: fraccio-

namiento en cinco masas corporales).

3.  Métodos doblemente indirectos17: antropometría18,19 y bioimpe-

dancia eléctrica20.

El análisis de la composición corporal permite conocer las propor-

ciones de los diferentes constituyentes del cuerpo humano. Su estu-

dio es importante para comprender el efecto que tienen la dieta, el 

crecimiento, la actividad física, la enfermedad y otros factores del 

entorno en el organismo. Es el eje central de la valoración del estado 

nutricional, de la monitorización de pacientes con desnutrición agu-

da o crónica y el diagnóstico y la tipificación del riesgo asociado a la 

obesidad.

El método para determinar la composición corporal ha de ser de 

preferencia no invasivo para el sujeto, de bajo coste, transportable, 

preciso, válido y estandarizado. Estas características permitirán ge-

nerar bases de datos mundiales en un mismo lenguaje metodológico, 

hecho de gran utilidad para la propagación de información fiable.

Hay actualmente dos abordajes para la estimación de la composi-

ción corporal. El primero, es el bioquímico que divide o parte el cuer-

po en lípidos, proteínas, minerales y agua (hidrodensitometría, agua 

corporal total, potasio corporal total y absorciometría fotónica por 

rayos X).

Además existen otros métodos para la estimación bioquímica como 

la bioimpedancia eléctrica (BIA)21, la interacción infrarroja, la antropo-

metría y la pletismografía, etc. A través de diferentes métodos, todas 

estas técnicas estiman dos componentes del organismo humano: la 

grasa corporal y la masa libre de grasa. Nosotros hemos elegido la 

bioimpedancia como técnica para hacerlo en nuestra población.

Bioimpedancia eléctrica22

Método de análisis rápido y no invasivo de la composición corpo-

ral, basado en su versión más estándar, en la emisión de una corrien-

te eléctrica alterna de múltiples frecuencias (> 100 kHz) o una sola 

frecuencia, de baja intensidad (50 kHz), que aplica una corriente 

eléctrica directamente proporcional a la impedancia (oposición al 

paso de esa corriente) eléctrica del material, en este caso el cuerpo 

humano. Existen fundamentalmente dos versiones:

–  BIA convencional o multifrecuencia, en la que la aplicación de las 

ecuaciones, que incluyen estatura, peso, edad y sexo, trasforma la 

medida obtenida en volúmenes (intracelular y extracelular), masa 

libre de grasa, masa grasa, masa celular, metabolismo basal y otras 

variables de composición corporal. 

–  BIA vectorial o monofrecuencia (BIVA); el resultado de la medida 

es un vector que se representa en una gráfica de distribución de la 

población sana de referencia, específica por sexo, y cuya orienta-

ción varía en relación con las variaciones de hidratación y tejidos 

blandos. No precisa del dato del peso para los cálculos.

El BIA es un método de análisis de la composición corporal, con 

resultados contrastados para la población sana adulta y normohidra-

tada. La aplicación de este método en pacientes en diálisis ha dado 

lugar a resultados muy dispares, probablemente por la variación cí-

clica del estado de hidratación de estos pacientes. Actualmente es un 

instrumento muy útil para la valoración del estado de hidratación y 

cálculo del peso seco; no obstante, el BIVA aún precisa de una futura 

validación clínica que confirme su utilidad en análisis de la composi-

ción corporal y estado nutricional de los pacientes en diálisis.

El estudio de la composición de la masa corporal o análisis de la 

BIA es un método sencillo, práctico, rápido y seguro de estimación 

indirecta de la composición del organismo y del cálculo del gasto 

metabólico basal. Es una técnica para hacer una evaluación nutricio-

nal que consiste en medir la resistencia que opone el cuerpo al paso 

de una corriente eléctrica muy baja. Determina el porcentaje de gra-

sa, tejidos no grasos y agua que lo componen. Como la grasa no es 

buena conductora de la electricidad, a mayor resistencia, mayor por-

centaje de masa grasa.

Basado en cuatro electrodos, la corriente fluye a través de los ma-

teriales constructores que posee el organismo, fundamentalmente 

iones cargados, tales como Na y K que son capaces de moverse en el 

organismo, sobre todo a través de la sangre y la orina, fluidos de alta 

conductividad. La conductividad del músculo es intermedia23 y la de 

componentes como el hueso, la grasa o el aire es baja. Pequeños por-

centajes de cambio en el volumen o la conductividad de los compar-

timentos fluidos causan cambios significativos en la impedancia re-

sultante. A la inversa, cambios más importantes en el volumen o la 

conductividad de regiones con alta resistencia, tales como hueso o 

grasa, no afectan demasiado a la medición de la bioimpedancia.

Por lo tanto, la BIA mide la oposición de los tejidos corporales al 

paso de una corriente eléctrica (impedancia corporal), una propiedad 

que depende fundamentalmente de su contenido hidroelectrolítico. La 

masa libre de grasa que contiene la mayoría de los fluidos y electroli-

tos corporales es un buen conductor eléctrico (baja impedancia), 

mientras que la grasa actúa como un aislante (alta impedancia). La 

medida de la impedancia corporal proporciona una estimación directa 

del agua corporal total y permite estimar también la masa muscular y 

la masa grasa. La corriente eléctrica suele ser de 800 A: la primera 

generación de aparatos introducía 50 kHz (monofrecuencia) y después 

apareció la BIA (1-50 kHz). A bajas frecuencias (1%), la corriente atra-

viesa mal las membranas celulares, por lo que esta técnica valora mal 

el agua intracelular. En cambio, las frecuencias altas la atraviesan y 

pueden dar una mejor representación del agua corporal total, en sus 

componentes intracelular y extracelular.

El análisis de la impedancia corporal es un método preciso para 

determinar el volumen de los fluidos corporales y la masa libre de 

grasa en pacientes estables y en sujetos sanos siempre y cuando las 

ecuaciones de predicción utilizadas se adecuen a la población estu-

diada. Es importante que cada población tenga sus propios valores de 

referencia con formulas validadas.

Un inconveniente de la técnica es que es muy sensible a los cam-

bios bruscos en el contenido hídrico del organismo (retención hídrica 

o deshidratación), lo que puede inducir a errores importantes en la 

estimación de los compartimentos corporales, y que tiene muchos fac-

tores que influyen en la medición (como ahora veremos). Entre sus 

ventajas: bajo precio, fácil transporte, inocuidad, sencillez de manejo 

y baja variabilidad del observador. El fácil uso de esta técnica y las 

pocas molestias que ocasiona al paciente son sus mayores ventajas.

La BIA se basa en el principio de que los tejidos biológicos se com-

portan como conductores en mayor o menor medida de la corriente 

eléctrica y/o dieléctricos (aislantes) dependiendo de su composición. 

Las soluciones electrolíticas intracelulares y extracelulares de todos los 

tejidos blandos (en particular, los tejidos no grasos) son conductores 

óptimos, mientras que el hueso no es atravesado tan fácilmente por las 

corrientes eléctricas y se comporta como un mal conductor (aislante).

En el tejido adiposo la corriente puede atravesar las soluciones 

electrolíticas del intersticio y los adipocitos, a excepción de las gotas 

lipídicas hidrófugas, que no conducen corriente. Por lo tanto, la BIA 

sólo puede analizar el compartimento de los tejidos blandos atribui-

bles a la masa delgada sin hueso y a la masa grasa.

Es corriente encontrar en la bibliografía que términos como masa 

libre de grasa, masa delgada, tejidos blandos y tejidos blandos delga-

dos se usan indistintamente24,25.

La impedancia medida en la superficie del cuerpo puede ser ori-

ginada por el paso de corriente alterna a diferentes frecuencias (ya 

sean estas únicas o múltiples) y colocando los electrodos en diferen-

tes regiones cutáneas (posición distal, proximal o segmental). La téc-

nica estándar utiliza una sola frecuencia (monofrecuencia), cuatro 
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electrodos (tetrapolar) y una posición distal (dos electrodos en la 

mano y dos en el pie homolateral).

Se conoce el error de medida en la técnica estándar, monofre-

cuencia, con el mismo analizador sobre el mismo sujeto en tiempos 

diferentes y se estima en un 2%, y otro 2% en la variabilidad de la 

posición de los electrodos entre operadores26.

En general no se conoce la variabilidad que hay entre diferentes 

analizadores porque no hay una reglamentación entre los fabrican-

tes27.

Hay diferentes modelos y formas de medir la impedancia. La BIA 

con electrodos (que se colocan distal, proximales o segmentales se-

gún sea cuerpo entero, en fosa antecubital/fosa poplítea o en los ex-

tremos del miembro superior/inferior), y otros sistemas que llevan 

los electrodos incorporados (del tipo de una báscula de baño) en las 

que el paciente sólo tiene que “pesarse”, a otros sistemas que los 

electrodos se cogen con la mano. Evidentemente no todos son igual 

de fiables. Incluso hay que contar con las variaciones que se produ-

cen por los cambios posturales28.

En los estudios con electrodos que se han hecho en la BIA distal 

(con electrodos en la mano y el pie), la referencia estándar es el emi-

soma derecho, aunque en hemodiálisis es el emisoma libre de acceso 

vascular.

BIA en la hemodiálisis29-35

Las bases racionales de la BIA indican que la impedancia de los 

tejidos es generada por las soluciones electrolíticas intracelulares y 

extracelulares y de las estructuras de células y tejidos que las contie-

nen, y que el reparto de los fluidos intracelulares y extracelulares no 

puede medirse directamente por la impedancia a causa de la aniso-

tropía de los tejidos. Entonces el potencial específico y peculiar de la 

BIA tiene que estar en la valoración integral y combinada de los teji-

dos y de las estructuras de sus tejidos.

La exactitud elevada en la estimación de los compartimentos flui-

dos intracelulares y extracelulares y de la masa libre de grasa a partir 

de la medida de la impedancia, y a pesar de las bases racionales, son 

sustentadas y explicadas por la elevada y estable correlación entre 

los compartimentos de los tejidos blandos en el adulto con hidrata-

ción normal, se ha podido demostrar que la exactitud en las estima-

ciones de los compartimentos empeora más con la expansión que 

con la contracción de los fluidos.

Hay estudios para estimar todos los parámetros basados en ecua-

ciones de regresión recomendadas en la literatura que hay al respec-

to, pero ya hay analizadores que vienen programados con ellas y solo 

nos aportan el valor “global”.

El uso de la bioimpedancia en pacientes en hemodiálisis es un 

tema tremendamente interesante, pero también tremendamente 

complicado. Como hemos visto, el método es fiable para pacientes 

estables, nada más lejos del paciente renal en hemodiálisis.

No obstante, hay ya bastantes estudios encargados de ampliar 

nuestros conocimientos en este campo. Estudios como los de Ma-

dies36 comenzaron por comprobar la impedancia que se registra an-

tes y después de hemodiálisis y las variaciones que existían entre 

ambas impedancias.

Podíamos reseñar los temas en los que más aplicación hasta aho-

ra ha tenido esta técnica en esta enfermedad y este tratamiento:

–  Hidratación, deshidratación, estimación de líquidos corporales y 

agua corporal total.

– Modelo cinético de la urea y su distribución en el organismo.

– Cambios en los fluidos corporales.

– Presión sanguínea.

– Determinación del peso seco.

– Cambios iónicos y exploraciones complementarias.

– Nutrición del paciente renal.

– Factores de riesgo en esta población.

La hidratación, la deshidratación, la estimación de líquidos corpo-

rales y agua corporal total son el auténtico caballo de batalla de esta 

población. En el paciente urémico en tratamiento sustitutivo tanto 

en hemodiálisis como en DP, la variación continua de la hidratación 

de los tejidos puede ser considerada como una propiedad caracterís-

tica. Es prácticamente imposible localizar a lo largo del día de estas 

personas una sola hora de estado estacionario en su hidratación, ya 

que en las dos técnicas de depuración (sobre todo en hemodiálisis) 

se alternan estados de hiperhidratación y deshidratación32,35,37,38.

Hay bastantes estudios en pacientes en DP o DPCA, pero no vamos 

a hacer referencia a ellos ni a la técnica porque escapan en este mo-

mento del objetivo de nuestro estudio39,40.

En la literatura se van alternando artículos a favor y en contra de 

la utilidad de la BIA en hemodiálisis sobre cada uno de los campos de 

investigación. Incluso se ha propuesto una ecuación con diez varia-

bles (incluida la diabetes mellitus) para estimar mejor el agua corpo-

ral (kg) en el urémico en hemodiálisis, pero no logra reducir el error 

de estimación por debajo de 4 kg35,41. Desgraciadamente, cuando la 

hidratación de los tejidos es variable, la BIA, tanto en frecuencia in-

dividual como múltiple, produce mediciones inexactas de los com-

partimentos42,43.

Hemos visto también su utilidad en cuanto a la determinación de 

la sobrecarga hídrica corporal de estos pacientes y que es un método 

seguro, no invasivo, rápido, reproducible y portátil que utiliza ecua-

ciones simples para la estimación precisa del agua corporal total.

Debido a la forma de la curva presión-volumen de los espacios de 

líquido intersticial, el edema por lo general no es detectable hasta 

que el volumen de líquido intersticial ha aumentado un 30% (4-5 l) 

por encima de lo normal. Sin embargo, a 50 kHz el principal compo-

nente del vector Z de la impedancia, llamado resistencia, está alta-

mente correlacionado con el agua corporal total, por lo que permiti-

ría detectarlo antes de apreciarlo.

La literatura no proporciona ningún valor límite para las medi-

ciones de la BIA en la identificación de cabecera de la sobrecarga 

hídrica. 

También otros autores33,34,36 abogan por este método como medi-

da del agua corporal de forma no invasiva, rápida y reproducible.

Igualmente es un método para valorar el agua corporal y su com-

posición por la importancia que tienen los cambios tan significativos 

que estos pacientes sufren en la homeostasis de los líquidos44. Los 

pacientes en hemodiálisis mantienen su exceso de líquidos primaria-

mente en compartimento extracelular y el agua quitada durante la 

hemodiálisis también está mayormente en el volumen extracelular 

(ECU)45,46.

Con respecto al tema de la estimación de líquidos por medio de la 

BIA en pacientes en hemodiálisis, hay estudios en los que se analizan 

los cambios totales en el agua corporal y el modelo cinético de la 

urea y concluyen que es una técnica que, por simple y no invasiva, es 

útil para registrar los cambios individuales hemodinámicos que se 

producen durante el procedimiento dialítico47.

También otra utilidad de las medidas de la BIA es que puede servir 

como una ayuda para determinar la distribución del volumen de 

urea, que tan necesario resulta para determinar el Ktv y así determi-

nar las necesidades dialíticas del paciente48.

En cuanto a los cambios de fluidos: también relacionan los pará-

metros de BIA con el volumen y la ultrafiltración y los cambios de 

fluidos que resultan como consecuencia de la técnica. Uno de los te-

mas más analizados es la presión sanguínea y su control. Y en la jus-

tificación de una diálisis más o menos corta en tiempo según los 

cambios que se van produciendo en la hidratación de los pacientes.

Así, Zalluska et al49 lo que valoran es la hipotensión y sobre todo 

la forma de predecirla o evitarla a raíz del uso de esta técnica. Tam-

bién Leunissen50, Santoro51 e Ishibe52, aunque ven las limitaciones del 

método, consideran que puede ser útil para prevenir las hipotensio-

nes intradialíticas y pueden identificarse mejor las necesidades de 

ultrafiltración.
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Faguliet al53 lo que estudian por BIA es la determinación del agua 

extracelular y así la correlacionan con la hipertensión y la hipertrofia 

ventricular.

Vemos que los marcadores bioquímicos de sobrecarga de volu-

men tienen una pobre correlación con el estado del volumen debido 

a la gran variabilidad de estos pacientes. Las medidas de la BIA tanto 

en los compartimentos intracelulares como en los extracelulares tie-

nen defectos significativos, pero conocer los parámetros puede ayu-

dar a mejorar los síntomas intradialíticos y el control de la presión 

arterial; esos cambios en el volumen sanguíneo monitorizados pre-

vienen las hipotensiones intradialíticas y ayudan a identificar las ne-

cesidades de ultrafiltración (UF). 

Apoyan esto como que esta estabilidad hemodinámica en hemo-

diálisis dependerá del volumen plasmático y la UF y la importancia 

de poder calcularlos.

Otra de las aplicaciones que se estudian con el uso de esta técnica 

es un objetivo terapéutico que se define en nefrología como el “peso 

seco”. En hemodiálisis el peso alcanzado por el paciente al final de 

una sesión, que haya removido el máximo de fluidos sin inducir hi-

potensión, se define como el peso seco. 

Otros estudios nos orientan a la determinación del peso seco y de 

los cambios que se producen en el volumen extracelular en los pa-

cientes en hemodiálisis, ya que es un reto que se nos presenta a dia-

rio en la práctica nefrológica59,60. También describen el agua corporal 

en compartimentos y su acumulación en el espacio extracelular para 

determinar el peso seco de los pacientes en hemodiálisis, y otros au-

tores61 lo consideran una posible referencia para averiguar el peso 

seco de estos pacientes. También apoyan que la ECU analizada por 

BIA puede usarse como referencia para determinar el peso seco en 

pacientes en hemodiálisis47.

Los resultados de este estudio apuntan que el volumen extracelu-

lar es significativamente distinto, pero no así el volumen intracelular. 

Demuestran que el agua perdida durante la hemodiálisis es extrace-

lular, comprueban que los cambios que se producen (antes y después 

de la hemodiálisis) en el agua extracelular y los que se producen en 

el agua corporal (KG) tienen un significativo incremento al igual que 

en los parámetros correspondientes a albúmina en sangre, KT/v y un 

descenso de la PCR. Han evaluado en un periodo de 6 meses y han 

medido los parámetros de bioimpedancia y los que definen la nutri-

ción, diálisis adecuada, líquidos y parámetros bioquímicos48. Tam-

bién compara la medida corporal y las medidas que nos aporta la BIA 

sobre el agua extracelular.

También lógicamente hay estudios sobre los cambios iónicos 

como consecuencia de la diálisis y de los cambios de volumen49,50. 

Otros autores han dado más importancia al estudio por este método 

de los cambios en el peso corporal (agua compartimental) durante y 

después de la sesión de hemodiálisis relacionándolos con los cam-

bios de presión sanguínea y alteraciones electrocardiográficas que se 

pudiesen producir51.

Y otros52 estudian la isquemia miocárdica y los cambios de volu-

men en el agua extracelular e intracelular y las alteraciones en la 

amplitud del complejo QRS por esta técnica por su simplicidad y fácil 

implementación.

Algunos más innovadores53 relacionan la maniobra de Valsalva 

con la bajada de la presión cardiaca y la técnica BIA como útil para 

detectar a posibles pacientes con riesgo de insuficiencia cardíaca 

como consecuencia de los cambios de volumen tan significativos que 

llegan a producirse.

Uno de los problemas técnicos en el uso de esta técnica en una 

situación tan peculiar como es la hemodiálisis es la elección de los 

tiempos de medida de la bioimpedancia. Felizmente después de una 

sesión de hemodiálisis no hay ningún rebote eléctrico (del tipo de la 

urea) y, por lo tanto, las medidas pueden ser tomadas inmediata-

mente al inicio y al final de la sesión. Trabajos realizados demuestran 

que pasados 90-180 min después de una sesión de hemodiálisis, sólo 

se han observado reducciones irrelevantes de soluciones electrolíti-

cas intracelulares y extracelulares e incrementos igualmente irrele-

vantes de impedancia54.

La nutrición es un tema clave en esta patología, estos pacientes y 

este tratamiento. A veces la aparición de intolerancia dialítica se 

debe a una excesiva deshidratación, y hay que diferenciar este hecho 

de conseguir en algunos pacientes el mismo peso con un aumento de 

masa delgada y grasa (y cuya causa estaría no en un exceso de líqui-

dos, sino en una mejor nutrición en las semanas anteriores).

En los pacientes inestables las concentraciones menores de albú-

mina y hemoglobina con respecto de los pacientes estables has mos-

trado el papel de la nutrición en la patogenia de la inestabilidad he-

modinámica en hemodiálisis55-57.

Coinciden con otros autores (citados previamente) en la conclu-

sión de que hay una buena correlación con los marcadores sobre 

todo nutricionales, como creatinemia, albuminemia y prealbumine-

mia, de los parámetros de agua corporal (kg) y masa muscular (kg).

Se busca la asociación entre el largo tiempo en hemodiálisis y el 

estado nutricional de los pacientes en hemodiálisis. Correlacionan 

los cambios existentes en la BIA con los cambios en hemodiálisis36.

Todos estos estudios nos llevan a comprobar que las intervencio-

nes sobre la hidratación y la nutrición son las que nos pueden de-

mostrar una cierta consistencia clínica en este tipo de pacientes y no 

es poco si consideramos que, por ejemplo, la desnutrición en hemo-

diálisis está asociada a la mayor morbilidad y mortalidad de estos 

pacientes.

No se recomienda el uso de la BIA sistemáticamente en hemodiá-

lisis porque puede producir estimaciones absurdas de los comparti-

mentos en los pacientes con hidratación anómala, y ello es inevitable 

en estos pacientes, por lo que creemos que debe ser un método más 

y no el único para proceder a su valoración57.

Nuevas perspectivas de la BIA en hemodiálisis

A partir de los estudios publicados sobre el uso de la BIA conven-

cional en hemodiálisis, se pueden identificar múltiples áreas de in-

vestigación, aunque nosotros vamos a citar estas cuatro porque nos 

parecen muy significativas:

– Identificación del peso seco (agua corporal).

–  Determinación de los traslados transcompartimentales durante la 

UF (compartimentos intracelular y extracelular).

–  Consideración del volumen de distribución de la urea (del agua 

corporal).

– Valoración nutricional (estimación de masa muscular y FM).

Incluso otros estudios han comprobado que la labilidad de los 

cambios que se producen en las mediciones de la bioimpedancia 

pueden estar influidos no sólo por la posición de los electrodos, sino 

también por la posición que adopta el paciente, ya que se produce un 

desplazamiento de líquidos, aunque estos inconvenientes se han mi-

nimizado con el uso de los nuevos analizadores de masa corporal. 

Conclusiones de la valoración nutricional

–  La valoración del estado nutricional de los pacientes con IRC, hayan 

iniciado o no diálisis, debe ser incluida en la práctica habitual de 

control y seguimiento de estos pacientes con igual atención que los 

demás aspectos (evidencia C).

–  La valoración nutricional debe sustentarse en el análisis de una 

combinación de variables que evalúan aspectos distintos y comple-

mentarios del estado nutricional. No hay ningún parámetro que 

individualmente sea capaz de establecer el estado nutricional total 

y varios son los que están independientemente relacionados con la 

morbimortalidad (albúmina, creatinina, IMC, VGS) (evidencia C).

–  Es recomendable disponer de un dietista-nutricionista que realice 

la historia clínica nutricional, para valorar íntegramente el estado 
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nutricional del paciente, detecte hábitos nutricionales de riesgo y 

realice el seguimiento y el control evolutivo (evidencia C).

–  La exploración física debe realizarse siempre tras la diálisis y con el 

paciente en su peso seco. La antropometría debe incluir el porcen-

taje del peso corporal habitual y del peso estándar, el índice de masa 

corporal, pliegues cutáneos y circunferencia del brazo. Las tablas de 

referencia serán las de la población española (evidencia A).

–  El panel de datos analíticos se realizará siempre antes de la diálisis 

del día a mitad de semana, tanto en la hemodiálisis convencional 

como en la hemodiálisis diaria; en diálisis peritoneal se realizará 

indistintamente cualquier día, salvo cambios de pauta en fin de se-

mana (evidencia C).

–  El método ideal de análisis de la composición corporal es la DEXA, 

pero su coste y su disponibilidad limitan su uso a estudios de in-

vestigación. La antropometría es una alternativa rápida, precisa y 

reproductible con una alta correlación con los datos obtenidos por 

DEXA. La BIA es un método fundamentalmente válido para valorar 

el estado de hidratación; la BIVA está pendiente de validación clí-

nica que confirme su utilidad en el análisis de la composición cor-

poral y la nutrición de los pacientes en diálisis (evidencia A y B).
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