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Hemodiálisis - Nutrición y composición corporal

n Tabla1. Cociente fósforo/proteínas según determinaciones del Centro de Investigación Agroalimentaria de 
Aragón  (CITA) y las distintas tablas de composición de alimentos.

  Cociente 
P /prot  
CITA

Aditivo 
fosfórico en 

etiqueta

Cociente 
P / Prot
CESNID

Cociente 
P /prot

Moreiras

Cociente
 P / Prot
BEDCA

LÁCTEOS
Leche Entera Hacendado
Leche Entera con Ca Hacendado
Bebida de Soja Yo soy
Yogurt natural Danone
Yogurt prebiótico Actimel
Natillas Danet
Queso fresco Burgos
Queso fresco marca blanca Hacendado
Tranchetes Hochland
Queso para gratinar Entrepinares
CEREALES
Galletas tipo María, Hacendado
Pan blanco
Pan molde Bimbo corteza blanca
Pan molde marca blanca,  Hacendado
Magdalenas Bella Easo
Sobaos Martinez
Cruasanes Bella Easo
Donuts
Tigretón Bimbo
Cookies chocolate Mcnnedy

26
27,3
12,1
26,8
23,5
29,6
20,4
18,9
56,5
21,3

12,1
11,7
12,5
11,2
37,8
27,8
10,5
16,5
29,2
30,8

No
E451
No
No
No

E450
No
No

E452
E341

No
No

E341
No

E450
E450
No

E341
E450
E451

27,7
---
---

25,7
30

26,5
13,7
---

47,8
25,4

12,7
10,8
12,5
---

37,9
---

16,5
15,6
---

13,2

27,9
---
---

45,9
---

26,1
40
---

58,5
20,3

27,1
13,7
9,8
---

22,1
10,3
15,7
13,3
---

27,1

30,1
---

14,7
29,7
---

29,7
13,7
---

56,5
21,6

12,7
10,8
12,5
---

37,9
---

12,7
13,3
---

13,2

n Tabla.
N (Válidos) Media Mediana Desv. típ. P (Sig)

IMC
(kg/m2)

1 año preHD 125 28,942 27,600 6,7010 0,048a

0,434b

0,107c

1 año postHD 71 28,582 27,600 5,9915
2 años postHD 61 29,308 29,000 5,6234

ALBÚMINA
(g/dl)

1 año preHD 126 3,863 3,800 0,6392 0,000a,b

0,281c1 año postHD 111 3,579 3,600 0,4245
2 años postHD 104 3,664 3,700 0,5076

FERRITINA
(mcg/l)

1 año preHD 126 137,87 84,00 168,473 0,000a,b

0,726c1 año postHD 111 646,81 445,00 864,863
2 años postHD 104 507,10 415,00 456,595

IST
(%)

1 año preHD 87 22,87 20,00 14,101 0,000a

0,008b

0,655c

1 año postHD 99 34,04 32,00 18,215
2 años postHD 87 34,95 30,00 30,645

TRANSFERRINA 
(mg/dl)

1 año preHD 126 211,68 208,50 48,718 0,000a,b

0,443c1 año postHD 111 175,79 169,00 46,725
2 años postHD 104 176,50 171,50 45,470

PCR
(mg/L)

1 año preHD 126 9,602 4,650 14,3055 0,258a

0,0463b

0,949c

1 año postHD 110 12,279 5,050 26,3846
2 años postHD 104 7,963 2,950 18,9768

HEMOGLOBINA
(g/dl)

1 año preHD 126 11,729 11,800 1,5639 0,606a

0,415b

0,165c

1 año postHD 111 11,694 11,900 1,3425
2 años postHD 104 11,959 11,950 1,4890

LINFOCITOS
(%)

1 año preHD 125 23,486 22,500 9,8595 0,045a

0,962b

0,113c

1 año postHD 111 22,44 20,60 8,077
2 años postHD 103 23,93 23,40 8,870

COLESTEROL
(mg/dl)

1 año preHD 125 177,06 174,00 30,836 0,013a

0,001b
0,560c

1 año postHD 62 168,77 165,50 33,649
2 años postHD 71 166,86 163,00 29,242

TRIGLICÉRIDOS
(mg/dl)

1 año preHD 125 147,67 131,00 71,305 0,017a

0,537b

0,205c

1 año postHD 62 176,26 129,00 124,192
2 años postHD 70 156,71 134,00 76,186

a 1 año preHD vs 1 año postHD; b 1 año preHD vs 2 años postHD; c 1 año postHD vs 2 años postHD

 n Tabla.
Parámetro Basal Pos LDC Pos LDA p (ANOVA)
Albúmina 3,67 (0,28) 3,87 (0,31) 3,64 (0,34) 0,013
Log PCR 0,0981 (0,4057) -0,2160  (0,2916) 0,0866 (0,3922) 0,001
B2MCG 25,30 (6,03) 22,51 (6,20) 25,02 (6,05) 0,129
AF 5,12 (1,09) 5,69 (1,31) 5,06 (0,91) 0,045
BCM 25,47 (6,84) 27,65 (8,08) 25,01 (7,15) 0,302

n  Figura 2. Curvas de supervivencia 
Kaplan Meier mayor a 25 Kg/m² según 
LTI esté por encima del percentil 90 o 
no (p= 0,006).

n  Figura 3.  Curvas de supervivencia 
Kaplan Meier para IMC mayor a 25 
Kg/m² según FTI esté por encima del 
percentil 90 o no (p=0,962).

n  Figura 1.  Curvas de supervivencia 
Kaplan Meier según IMC mayor o 
menor a 25 kg/m² (p=0,007).

EVOLUCIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL E INFLAMATORIO DE LOS PACIENTES 
CON ERC DESDE SU SITUACIÓN PREDIÁLISIS
V. GARCÍA MONTEMAYOR1, S. SORIANO CABRERAR2, M.A. ÁLVAREZ DE LARA SÁNCHEZ2,  
A. MARTÍN MALO2, P. ALJAMA GARCÍA2

1 HEMODIÁLISIS. FRESENIUS MEDICAL CARE (CÓRDOBA),  2 NEFROLOGÍA. HOSPITAL 
UNIVERSITARIO REINA SOFÍA (CÓRDOBA)

El estado nutricional e inflamatorio de los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) predice la morbimor-
talidad de los pacientes en diálisis.
Los objetivos del estudio fueron: 1) Evaluar parámetros nutricionales e inflamatorios de los pacientes con ERC 
un año antes de iniciar diálisis. 2) Valorar como se modifican estos parámetros tras la permanencia en diálisis.
Se realizó un estudio retrospectivo de pacientes estables que iniciaron diálisis entre los años 2000-2010, con 
más de tres meses en diálisis, realizando un seguimiento de 34,4 ± 12,9 meses.
Se obtuvieron parámetros clínicos y analíticos relacionados con nutrición: IMC, albúmina, ferritina, transferrina, 
IST, PCR, hemoglobina, colesterol total, triglicéridos y linfocitos, un año previo al inicio de diálisis, y posterior-
mente uno y dos años tras iniciar diálisis. Por otro lado, los requerimientos o no de EPO, hierro y estatinas.
126 pacientes procedentes de la Consulta de ERCA comenzaron diálisis, 60 % eran varones y 39 % mujeres, 
con edad media de 66,5 años. Durante el seguimiento, la mortalidad fue del 22,2 % y 31 trasplantes renales 
(24,6 %).
Los resultados se muestran en la tabla adjunta. Comparando con los niveles prediálisis, al trascurrir un año en 
diálisis, hay un descenso significativo de la albúmina, transferrina, colesterol y linfocitos, junto con un aumento 
significativo de ferritina e IST, probablemente en relación con mayor inflamación y administración de hierro, 
lo que contribuye a niveles de hemoglobina estables, ajustada con darbepoetina. Esta tendencia se mantiene 
a los dos años en cuanto a descenso de albúmina, transferrina y colesterol total, junto con aumento de PCR, 
ferritina e IST.
En conclusión, en los pacientes con ERC, los parámetros nutricionales e inflamatorios se deterioran tras su 
permanencia en diálisis, lo que supondrá un mayor riesgo cardiovascular y exposición a infecciones, por lo 
que sería necesario implementar medidas de soporte nutricional para mejorar estos parámetros y así disminuir 
su morbimortalidad. 

EL RESPONSABLE DEL FENÓMENO OBESIDAD PARADÓJICA EN HEMODIÁLISIS 
ES EL TEJIDO MAGRO
S. CASTELLANO, I. PALOMARES, A. GARCÍA DE DIEGO, M.M. GARCÍA CRESPO1, E. ASENJO1,  
C. MORENTE1, D. CARRETERO1, J.I. MERELLO1

NEFROLOGÍA. FRESENIUS MEDICAL CARE

Introducción: La obesidad definida como índice 
de masa corporal (IMC) mayor de 25 kg/m² pa-
rece ser un factor protector en pacientes en 
hemodiálisis (HD).
Objetivo: Demostrar que a pesar de tener 
un IMC mayor de 25 kg/m², lo que confiere 
verdaderamente «protección» en cuanto a la 
composición corporal de los pacientes en HD 
es el tejido magro.
Material y método: Revisamos 1887 pacien-
tes incidentes (menos de 4 meses en HD) en 
más 50 centros de diálisis NephroCare de Frese-
nius Medical Care durante 2012 y 2013.
Se recogen datos epidemiológicos, antropomé-
tricos, analíticos, de bioimpedancia espectros-
cópica y acceso vascular.
El análisis estadístico se llevó a cabo con el pa-
quete estadístico SPSS.
Resultados: Observamos que la supervivencia 
es mayor en pacientes con IMC mayor a 25 kg/
m² respecto a aquellos con menor valor (figura 
1). Sin embargo, al seleccionar solo los pacien-
tes con IMC mayor a 25 kg/m² y analizar sus 
índices de tejido magro y de tejido graso (LTI y 
FTI, respectivamente), únicamente aquellos con 
un LTI por encima del percentil 90 presentan 
mejor supervivencia (figuras 2 y 3).
Conclusiones: La protección que el IMC mayor 
a 25 kg/m² confiere a los pacientes en HD es 
debida a la proporción de tejido magro. Solo 
aquellos con IMC mayor a 25 kg/m² y un LTI por 
encima del percentil 90 (para su mismo grupo 
de edad, género y presencia de diabetes melli-
tus), presentan mejor supervivencia.

FUENTES OCULTAS DE FÓSFORO: PRESENCIA DE ADITIVOS CON CONTENIDO 
EN FÓSFORO EN PRODUCTOS LÁCTEOS Y CEREALES
L.M. LOU ARNAL1, A. CAVERNI MUÑOZ2, L. ARNAUDAS CASANOVA1,  
R. CARAMELO HERNÁNDEZ1, P. MUNGUÍA NAVARRO1, M. GARCÍA MENA3, R. MORENO LÓPEZ4, 
R. ÁLVAREZ LIPE5, A. SANZ-PARÍS6, B. CAMPOS GUTIÉRREZ7

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET (ZARAGOZA),  2 NUTRICIÓN Y 
DIETÉTICA. ALCER EBRO (ZARAGOZA), 3 NEFROLOGÍA. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA),  
4 NEFROLOGÍA. HOSPITAL DE LA DEFENSA (ZARAGOZA),  5 NEFROLOGÍA. HOSPITAL CLÍNICO 
UNIVERSITARIO (ZARAGOZA),  6 ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN. HOSPITAL UNIVERSITARIO 
MIGUEL SERVET (ZARAGOZA), 7 NEFROLOGÍA. HOSPITAL DE ALCAÑIZ (ALCAÑIZ, TERUEL)
El trabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo ERC Aragón. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud IACS.

Los productos lácteos contienen elevadas cantidades de fósforo, y en la industria de cereales y derivados se 
utilizan importantes cantidades de aditivos fosfóricos por su papel fundamental como mejorantes de masas 
y levaduras químicas. Analizamos el contenido real en fósforo en un grupo de lácteos y cereales con distintos 
grados de procesamiento.
Material y método: Se determina el contenido real en fósforo mediante espectrofotometría. Se contrastan 
los resultados con las tablas de composición de alimentos del Centro de Enseñanza Superior de Nutrición y 
Dietética (CESNID), de Morandeira y de la Base de Datos Española de Composición de Alimentos (BEDCA).
Resultados: Las leches enriquecidas contienen aditivos fosfóricos, mientras que la bebida de soja presenta 
escaso contenido en fósforo. El queso fresco supone un importante aporte de fósforo, que se incrementa 
en los quesos fundentes al añadirles aditivos fosfóricos. Dentro de los cereales, los productos sencillos, como 
galletas tipo María o pan blanco, presentan un cociente fósforo/proteínas razonable. Distintos panes de molde 
pueden incluir o no aditivos fosfóricos. Los productos «esponjosos» como magdalenas o sobaos presentan 
mayor contenido en fósforo al precisar aditivos fosfóricos en la masa, mientras que productos como cruasanes 
reducen la cantidad de fósforo al no incluir estos aditivos. Las tablas de composición de alimentos muestran 
valores contradictorios en yogures, queso fresco, galletas tipo María, sobaos, cruasanes y cookies de chocolate.
Conclusiones: La adición de aditivos fosfóricos es común en leches enriquecidas, quesos fundentes y bollería 
industrial, incrementando el aporte de fósforo sin aporte proteico. Apreciamos disparidad de contenido de 
fósforo respecto a las tablas de composición de alimentos (fósforo oculto). Deberíamos formar a nuestros pa-
cientes en la en la limitación de alimentos procesados y en la revisión de la presencia de aditivos en las etiquetas 
y proponer políticas sanitarias para reducir estos aditivos.

¿INFLUYE EL LÍQUIDO DIALIZANTE CON CITRATO EN LOS PARÁMETROS 
NUTRICIONALES E INFLAMATORIOS DE LOS PACIENTES EN 
HEMODIAFILTRACIÓN ON LINE?
M. MOLINA, G.M. ÁLVAREZ, S. ROCA, R.M. DE ALARCÓN, M.S. ROS, C. JIMENO, M.J. NAVARRO, 
F.M. PÉREZ, M.A. GARCÍA
NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCÍA (CARTAGENA, MURCIA)

Introducción: El líquido dializante con acetato (LDA) se ha descrito como menos biocom-
patible, generando estrés oxidativo y la consiguiente inflamación por la producción de cito-
cinas. Por el contrario, la diálisis con LD con citrato se ha referido con propiedades antiinfla-
matorias y antioxidantes. El objetivo de este estudio es comparar ambos LD en pacientes en 
hemodiafiltración on-line (HDF-OL) de alta eficacia.
Material y métodos: Estudio prospectivo cruzado sobre población en HDF-OL más de 3 
meses. 24 semanas. 35 pacientes (finalizan 33, 1 trasplante, 1 exitus), 57,4 años, 55 % 
hombres, 54,1 meses permanencia. Etiología glomerular más frecuente (28 %), seguida de 
vascular (18 %). 79 % FAVI, 18 % catéter tunelizado, 3 % prótesis. 2376 sesiones. Primeras 
12 semanas 17 pacientes LD con citrato (LDC) (1 mmol/l) y 16, con acetato (LDA) (3 mmol/l). 
12 semanas siguientes se cruzan. Pacientes con LD acetato calcios 1,25 (42,4 %) y 1,50 
(57,6 %). LD citrato, 1,50 y 1,65 mmol/l. Ninguna otra variación en las sesiones. Variables: 
albúmina, PCR, Beta 2 microglobulina (B2MCG), parámetros de impedancia (monofrecuen-
cia): ángulo de fase (AF), masa celular (BCM). Todas las determinaciones basales y al finalizar 
la semana 12 y 24. Análisis estadístico SPSS 13.0 para Windows Prueba K-S. T-Student. 
W-Wilcoxon. ANOVA. Significación p < 0,05.
Resultados: Los resultados se muestran en la tabla adjunta. 
Se aprecian diferencias significativas (p < 0,001) tanto en albúmina, log PCR y B2MCG así 
como en BCM (p = 0,001 y 0,013) y en AF (p = 0,002 y 0,016) cuando se comparan pos-LDC 
versus basal y pos-LDA (sin diferencias entre estos 2 últimos) 
Conclusiones: La diálisis con citrato en nuestra serie se muestra más biocompatible (menor 
B2MCG), con menor inflamación medida por PCR. Además, mejora los parámetros nutri-
cionales analíticos (albúmina) y por impedancia (BCM y AF). Estos resultados deben ser con-
firmados con estudios con un mayor tamaño muestral y un mayor período de seguimiento.
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n Tabla.
Población estudiada Normal Malnutrición 

n 58 46 12
Edad media 64.6 años 67.3 años 75.1 años
Diabéticos 27.1% 23.4% 27.6%
Sexo 65.5% H 62.1% H 40.0% H
> 5años en diálisis 45.7% 50.2% 80.0%

Características de los pacientes
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Edad en años 58 28 91 64,60 15,213
Peso del paciente en kg 58 43,50 120,00 69,4138 16,05524
Talla del paciente en mts 58 1,45 1,82 1,6335 ,11006

Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado
Hombre 38 65,5 65,5 65,5
Mujer 20 34,5 34,5 100,0
Total 58 100,0 100,0

Etiología de Enf Renal
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Nefropatía diabética 16 27,6 27,6 27,6
Nefropatía quística 4 6,9 6,9 34,5
Nefropatía vascular 13 22,4 22,4 56,9
Enfermedad glomerular 10 17,2 17,2 74,1
Nefropatía no filiada 3 5,2 5,2 79,3
Otras 12 20,7 20,7 100,0
Total 58 100,0 100,0

ESCALA MIS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Normal 46 79,3 79,3 79,3
Leve 10 17,2 17,2 96,6
Moderado 2 3,4 3,4 100,0
Total 58 100,0 100,0
Nefropatía No Filiada 3 5,2 5,2 79,3
Otras 12 20,7 20,7 100,0

VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL A TRAVÉS DE LA ESCALA DE 
DESNUTRICIÓN-INFLAMACIÓN (MIS) EN UNA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS
M. RAMÍREZ GÓMEZ1, M.D. PRADOS GARRIDO1, C.M. BURBANO TERÁN1, M.L. FERNÁNDEZ 
SOTO2, A.R. GONZÁLEZ RAMÍREZ3, L.I. ROJAS PÉREZ1, Á. OSSORIO ANAYA1, A. OSUNA ORTEGA4

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO (GRANADA),  2 NUTRICIÓN  
Y ENDOCRINOLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO (GRANADA),  3 FIBAO. HOSPITAL 
UNIVERSITARIO SAN CECILIO (GRANDA), 4 NEFROLOGÍA. UGC INTERCENTROS NEFROLOGÍA

Introducción: La desnutrición en pacientes renales tiene una elevada prevalencia e importante repercusión en la 
morbimortalidad. La valoración nutricional debe ser incluida en el proceder habitual de su seguimiento.
Objetivos: Valorar el estado nutricional de los pacientes mediante cuestionarios de cribado estructurados. 
Material y métodos: Despistaje de malnutrición mediante la utilización de MIS (Escala de Desnutrición-Inflama-
ción) en pacientes con ERC en programa de hemodiálisis. Primera valoración cuando los pacientes inician tratamien-
to con hemodiálisis y seguimiento cada 6 meses. 
Se valora: Historia clínica (cambios de peso, ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales, capacidad funcional, 
presencia de comorbilidad). Examen físico (peso, talla, pliegues –tricipital y circunferencia del brazo–). Parámetros 
bioquímicos (albúmina y transferrina). 
En total 10 variables, cada una de 0 a 3 puntos (máximo 30 puntos): Normal (0-9). Malnutrición leve (10-19). 
Malnutrición moderada (20-29) y severa (30). Intervención por Unidad de Nutrición, completando estudio con 
impedanciometría y aportando suplementos nutricionales específicos o NPID (nutrición parenteral intradiálisis) si 
algún grado de malnutrición.
Resultados: Se valora un total de 58 pacientes, 38 hombres y 20 mujeres. Edad media de 64,6 años. Un 79,3 % 
presentan un estado nutricional adecuado, 17,2 % malnutrición leve y 3,4 % malnutrición moderada-grave. El 
grupo con algún grado de malnutrición tiene una edad media de 75 años, 60 % son mujeres, 27,6 % presentan 
diabetes y el 80 % lleva más de 5 años en diálisis o tiene comorbilidad importante aunque no se han encontrado 
resultados estadísticamente significativos en cuanto a la comparación de grupos. 
Conclusiones: La valoración nutricional debe iniciarse al comienzo del tratamiento renal sustitutivo para detectar 
precozmente el grado de desnutrición e iniciar la intervención nutricional adecuada a cada caso para evitar situacio-
nes de riesgo. El trabajo en equipos multidisciplinarios mejora la atención recibida al paciente. La detección precoz 
de malnutrición en hemodiálisis puede mejorar la calidad de vida y disminuye la morbimortalidad.

NUTRICIÓN PARENTERAL INTRADIÁLISIS (NPID). UN RECURSO POCO UTILIZADO 
EN EL PACIENTE DESNUTRIDO
R.I. MUÑOZ, I. GALLARDO, P. NEYRA, S. BILBAO, A. VARGAS, A. OLARTE,  
P. GARCIA LEDESMA, A. HERNANDO, J.I. CORNAGO, J. MONTENEGRO
NEFROLOGÍA. HOSPITAL GALDAKAO-USANSOLO (GALDAKAO, VIZCAYA)

La desnutrición es un problema frecuente en diálisis, con elevada morbimortalidad. Los su-
plementos nutricionales orales en ocasiones no son suficientes. La NPID es la administración 
de nutrición artificial durante la diálisis en el mismo circuito, con ventajas: poder ultrafiltrar 
el volumen y no depender del apetito del paciente.
Presentamos la experiencia con NPID en nuestra unidad en los últimos 3 años. Recogemos 
datos clínicos: aumento de peso seco (bioimpedancia-BCM), desaparición de edemas y com-
plicaciones. Datos analíticos antes y después de la NPID: albúmina, prealbúmina, transferri-
na, urea, creatinina, porcentaje reducción urea (PRU) y hemoglobina.
Tratamos a 10 pacientes con NPID, 3 mujeres; edad media 71,6 años (57-87), tiempo medio 
en diálisis: 40,9 meses (1-132), 4 pacientes diabéticos.
La indicación de NPID: 4 pacientes postoperatorio e ingreso prolongado, 2 proceso digestivo, 
2 inicio de diálisis con síndrome nefrótico, 2 inflamación + escasa ingesta. 8 pacientes co-
menzaron suplementos orales y 4 continuaban. El acceso vascular utilizado para la hemodiá-
lisis: fístula 4 pacientes y catéter 6. La técnica de diálisis utilizada: HDF-online en 4 pacientes, 
2 HDF-AFBK y 2 HD-convencional. El esquema de diálisis: 3 pacientes 5 sesiones HD/semana 
el 1er mes (administrando la NPID en todas las sesiones), el resto 3 sesiones HD/semana.
La NPID utilizada: bolsa triple comercial de 1 litro: 4 pacientes con 6,6 g de nitrógeno, 160 g 
de glucosa, lípido oleico y 1200 kcal y 6 pacientes con 9 g de nitrógeno, 110 g de glucosa, 
lípido oleico y 1070 kcal. Ambas sin electrolitos. Se administró en perfusión 250 ml/h du-
rante la sesión de diálisis en rama venosa. La duración del tratamiento fue una media de 8,3 
semanas (5-22). Realizamos control de glucemia en la primera hora y administramos insulina 
según necesidades. Aseguramos ingesta del paciente diabético la última ½ hora de diálisis.
Resultados: 9 pacientes mejoría subjetiva (apetito y fuerza), aumento de peso seco media 
1,6 kg (0-9 kg) (control bioimpedancia) y reducción total de edemas. Un paciente falleció 
por su proceso intercurrente.
Analítica antes/después de la NPID respectivamente: albúmina g/dl (media ± ds) 2,8 ± 0,8 / 
3,4 ± 0,5, prealbúmina mg/dl (media ± ds) 15,9 ± 6,9 / 26,8 ± 11, transferrina mg/dl (media 
± ds) 118 ± 28 / 143 ± 22; creatinina mg/dl (media ± ds) 5,3 ± 1,3 / 7,5 ± 2,4; urea mg/dl 
(media ± ds) 83 ± 25 / 122 ± 22; PRU % (media ± ds) 67 ± 4 / 74 ± 9; hemoglobina g/dl 
(media ± ds) 10,8 ± 1,7 / 11,6 ± 1,3.
No hubo complicaciones. Dosis media de insulina añadida en los 4 pacientes diabéticos 
8U/sesión.
Conclusiones: NPID ayuda a mejorar el estado nutricional de los pacientes desnutridos en 
HD, en desnutrición leve por procesos intercurrentes o moderada. Su utilización es sencilla e 
independiente del apetito del paciente.

VALOR DEL ÁNGULO DE FASE MEDIDO POR BIOIMPEDANCIA ELÉCTRICA 
COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN HEMODIÁLISIS
B. MORAGREGA CARDONA1, M. LUZÓN ALONSO1, E. CASTILLÓN LAVILA1, M. GARCÍA MENA1, 
R. BOLDOVA AGUAR2

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS (ZARAGOZA),  2 MEDICINA INTERNA. HOSPITAL 
CLÍNICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA (ZARAGOZA)

Introducción: Publicaciones revisadas y estudios previos de nuestro grupo describen corre-
lación estadística entre el ángulo de fase (AF50) medido por bioimpedanciometría eléctrica 
(BIA) y parámetros de morbilidad, nutricionales y de inflamación.
Objetivo del estudio: Constatar además el valor del FA50 medido por BIA como predictor 
de mortalidad en pacientes en hemodiálisis (HD).
Material y métodos: Incluimos 166 pacientes en HD: edad media 68 años (24-88), varones 
(61 %) a los que se les realiza en abril de 2012 una valoración basal de las principales varia-
bles de comorbilidad (índice de Charlson), tiempo en hemodiálisis, hemoglobina, creatinina, 
albúmina prealbúmina, transferrina, índice de saturación de la transferrina IST, PCR, sodio, 
potasio, calcio, fósforo, Kt/V, porcentaje de ganancia de peso interdiálisis (PGI) y FA50 medi-
do por BIA .Se establece un período de seguimiento de un año para el registro de mortalidad 
y sus causas y se realiza un análisis de supervivencia .
Resultados: Promedios: Charlson 7, tiempo en diálisis 24 meses, hemoglobina media 10,9 
mg/dl, creatinina 6,38, albúmina 3,8 mg/dl prealbúmina 26,9 mg/dl, ferritina 497,3 ng/ml, 
PCR 0,59 mg/dl, calcio 8,5 (DT 0,6), fósforo 4,7 (2 a 11,1), KtV 1,44 (DT 0,30), PGI 3,1 kg, 
FA 50 4,6.
Al año, 27 pacientes habían fallecido (16,3 %) y 11 pacientes se habían trasplantado (6,6 %).
Las causas de fallecimiento fueron: cardiovascular 48 % (13), infección 15 % (4), disconti-
nuación 4 % (1), otras 30 % (8).
En el análisis de regresión de COX univariante se detectó asociación estadísticamente sig-
nificativa con el riesgo de muerte por todas las causas para: Charlson, Kt/V, prealbúmina, 
PCR y FA50. Al incluir estas variables en modelos de análisis de regresión multivariante y en 
pasos hacia delante y hacia atrás se seleccionaron como variantes predictoras de la morta-
lidad estadísticamente significativas: Kt/V (B = -1,69; p 0,018) y FA 50 (B = -0,07; p 0,001).
Así, el riesgo relativo RR asociado a un descenso en una unidad del FA 50 para cualquier 
valor de Kt/V, ajustado por el índice de Charlson, prealbúmina y PCR fue 2,0, es decir, el 
riesgo de muerte se duplica. Del mismo modo un descenso de 0,1 en el valor del Kt/V para 
cualquier valor de FA50, supone un RR de 1,8, es decir, el riesgo de muerte se incrementa 
en un 18 %. 
Conclusiones: El FA50 medido por BIA es un parámetro predictor de mortalidad en hemo-
diálisis independiente de otras variables como la comorbilidad, calidad de diálisis y estado 
nutricional o inflamatorio. Su accesibilidad, no invasividad y fácil reproducción lo convierten 
en una determinación útil para la monitorización de nuestros pacientes.

CONTROL DE LA ANOREXIA EN EL TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICIÓN DEL 
ENFERMO TRATADO CON HEMODIÁLISIS
V. RAOCH MICHAELS, M. FERNÁNDEZ LUCAS, R. HERNÁNDEZ LOYOLA, M.E. DÍAZ DOMÍNGUEZ, 
G. RUIZ ROSO, J.L. TERUEL, C. QUEREDA
NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMÓN Y CAJAL (MADRID)

Introducción: La anorexia es un síntoma frecuente en el enfermo tratado con hemodiálisis 
periódica, y es una de las principales causas de desnutrición. En 2008 iniciamos un trata-
miento de la desnutrición basado exclusivamente en el control de la anorexia con acetato 
de megestrol. Referimos a continuación nuestra experiencia de 6 años con este protocolo.
Material y métodos:  La detección de anorexia por una encuesta dietética, asociada a 
disminución del peso seco en los dos meses previos, fue el criterio utilizado para indicar el 
inicio de tratamiento con acetato de megestrol. Entre el 1/1/2008 y el 31/12/2013 fueron 
tratados 254 enfermos en nuestra Unidad de Hemodiálisis y 59 de ellos (23 %) recibieron 
acetato de megestrol (160 mg/día). Dos enfermos suspendieron el tratamiento en la pri-
mera semana por intolerancia digestiva. Proporcionamos los resultados de los 57 enfermos 
restantes (30 varones y 27 mujeres, con una edad media de 68 años y un tiempo medio en 
hemodiálisis de 29 meses). En 28 enfermos (49 %) se identificó una causa desencadenante 
de la anorexia y la pérdida de peso, y 24 enfermos (42 %) tenían criterios para ser diagnos-
ticados de un desgaste energético-proteico.
Resultados: Los 57 enfermos recibieron tratamiento con acetato de megestrol durante un 
tiempo medio de 7 meses. En el grupo total se objetivó un aumento del peso (61 vs 63 
kg, p = 0,000), de la concentración de albúmina (3,57 vs 3,71 g/dl, p = 0,005) y de la PCR 
(0,95 vs 1,11 g/kg/día, p = 0,000). El aumento de peso y de la PCR fue independiente la 
existencia o no de una causa desencadenante de la anorexia, o de síndrome de desgaste 
energético-proteico. Sin embargo la concentración de albúmina solo aumentó en los gru-
pos de enfermos con causa desencadenante de la anorexia o con criterios de síndrome de 
desgaste energético-proteico.
En la respuesta final 45 enfermos (79 %) reconocieron que su apetito había mejorado con el 
tratamiento. Hubo una clara relación entre la mejoría subjetiva del apetito y la respuesta de 
los parámetros nutricionales (albúmina 3,83 vs 3,28 g/l, p = 0,020; incremento peso 2,7 vs 
-1 kg, p = 0,000; PCR 1,17 vs 0,89 g/kg/día, p = 0,007).
Conclusiones:  En enfermos con anorexia asociada a pérdida de peso, el tratamiento 
con acetato de megestrol se asocia a una mejoría de los parámetros nutricionales en un 
alto porcentaje de enfermos. La respuesta del peso y el aumento de la concentración de 
albúmina y de la PCR están claramente relacionados con el aumento del apetito.
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PACIENTES EN HEMODIÁLISIS CON NIVELES DE 25 OH VITAMINA D BAJOS Y SU 
RELACIÓN CON PARÁMETROS OBTENIDOS POR BIOIMPEDANCIA ELÉCTRICA
B. CANCHO CASTELLANO1, B. ROMERO CANCHO2, B. RUIZ JIMÉNEZ2, M. NARANJO ARELLANO1, 
M.T. CALDERÓN MORALES1

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL DE ZAFRA (ZAFRA, BADAJOZ), 2NEFROLOGÍA. HOSPITAL DE LLERENA 
(LLERENA, BADAJOZ)

Introducción: La principal causa de muerte en la ERC es de origen cardiovascular. Se ha re-
lacionado mortalidad con desnutrición e inflamación en hemodiálisis, así como con el déficit 
de vitamina D. Parece interesante identificar pacientes en riesgo a través de parámetros de 
medida habitual. Existen estudios que relacionan el déficit de vitamina D sobre el pronóstico 
cardiovascular. Así mismo, el ángulo de fase medido por BIA es considerado un predictor de 
mortalidad. Por estos motivos se estudia si existe alguna relación entre ambos parámetros 
en este trabajo.
Material y método: Estudio transversal, pacientes prevalentes crónicos en hemodiálisis, 
en los que teníamos determinados los niveles basales de 25 OH vitamina D (octubre), así 
como de un estudio de bioimpedancia eléctrica monofrecuencia 50 KHz, contemporáneo. 
Se estudiaron parámetros analíticos en relación a la inflamación. Los datos epidemiológicos 
y analíticos se extrajeron de la base de datos Nefrosoft 5.0 y el análisis estadístico se realizó 
con el programa SPSS 17.0.
Resultados: Se estudiaron 54 pacientes. 66,7 % varones. Edad media 70,78 ± 11,87 años, 
rango (38, 86). Tiempo medio en hemodiálisis 45,67 ± 40,79 meses, rango (4, 183). Diabé-
ticos un 38,9 %. Etiologías de enfermedad renal más prevalentes: nefropatía diabética 24,1 
%, nefropatía vascular 22,2 % y NTIC 14,8 %. El valor medio de vitamina D (ng/ml) fue de 
(14 ± 6,95). Observamos que pacientes con un ángulo de fase inferior a 6 presentaban un 
nivel de vitamina D inferior, pero sin alcanzar significación estadística (16,55 ± 6,35 vs 12,72 
± 6,96, p = 0,055). Igualmente ocurrió con el intercambio de Na/K. Por otro lado, observa-
mos que en pacientes con mayores niveles de vitamina D (por encima de 15 ng/ml) presen-
taban un índice de masa celular medio superior (8,03 ± 2,17 vs 9,11 ± 2,27, p = 0,086) sin 
alcanzar significación estadística. Pacientes con la proteína C reactiva elevada presentaban 
un nivel medio inferior de vitamina D (17 ± 8,17 vs 12,11 ± 5,4, p = 0,008) y un ángulo de 
fase medio ligeramente inferior (5,75 ± 1,48 vs 5,01 ± 1,34, p = 0,064).
Conclusiones: Con los resultados obtenidos no se pueden extraer conclusiones firmes. Pa-
rece interesante resaltar que existen parámetros de fácil medida, como son los obtenidos 
por bioimpedancia eléctrica, realizados en cualquier unidad de hemodiálisis y que pueden 
proporcionar datos pronósticos de gran utilidad. Atendiendo a una evaluación global del 
paciente el encontrar un nivel de vitamina D bajo, PCR elevada y alteraciones en el ángulo 
de fase e intercambio de Na/K y BCMI vendrían a indicar de forma conjunta un estado de 
inflamación y desnutrición en el paciente en hemodiálisis.

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES ORALES EN UNA COHORTE DE PACIENTES 
MALNUTRIDOS EN HEMODIÁLISIS
R. GARÓFANO LÓPEZ, M. ALFARO TEJEDA, I. POVEDA GARCÍA, M.D. DEL PINO Y PINO,  
B. GARCÍA MALDONADO, F.J. GUERRERO CAMACHO, Z. KORAICHI, F. MARTÍNEZ SÁNCHEZ, 
M.C. PRADOS SOLER, M.D. SÁNCHEZ MARTOS
NEFROLOGÍA. COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECÁRDENAS (ALMERÍA)

Introducción: La malnutrición calórico-proteica existe en aproximadamente el 15-50 % 
de los pacientes en hemodiálisis (HD) siendo un buen predictor de morbimortalidad. La 
suplementación nutricional puede compensar la ingesta inadecuada de proteínas y mejorar 
las posibles causas desencadenantes. La vía oral parece ser preferible por su menor coste, 
la permanencia de sus efectos y la menor elevación de las concentraciones de glucosa e 
insulina séricas.
Objetivo: Evaluar las características de la población en HD respecto a su estado nutricional 
y el efecto tras la toma de suplementos nutricionales orales.
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en el que se analizan pacientes incluidos en 
HD con desnutrición calórico-proteica. Se recogieron variables clínicas y analíticas antes y 
después de la administración del suplemento nutricional.
Resultados: Se incluyeron en el estudio un 11 % de los pacientes de nuestra unidad (54,5 % va-
rones), con edad media 63,6 ± 4,5 años, el 45,5 % diabéticos con un tiempo de permanen-
cia en la técnica de 57,09 ± 9,1 meses, la mayoría de ellos en HD convencional. Se realizaron 
determinaciones analíticas, tales como albúmina, prealbúmina, fósforo, PCR 0,54 y ferritina.
Todos los pacientes recibieron un suplemento nutricional oral a igual dosis junto con las 
recomendaciones dietéticas oportunas en cada caso.
Se ha comprobado un aumento en las cifras de albúmina sérica y prealbúmina, así como un 
descenso de PCR tras la administración del suplemento nutricional estadísticamente signifi-
cativas (p < 0,05), no encontrándose significación estadística en parámetros como los niveles 
de ferritina o el fósforo.
Si consideramos a los pacientes diabéticos, podemos extrapolar los mismos datos anterior-
mente citados, salvo el descenso de PCR no estadísticamente significativo en este subgrupo.
Conclusiones: Nuestro estudio describe la situación nutricional de un grupo de pacientes 
en hemodiálisis.
Los suplementos nutricionales orales se han convertido en una herramienta fundamental 
para el control del estado nutricional de nuestros pacientes tal como reflejan nuestros datos, 
mejorando parámetros analíticos y mejorando el estado inflamatorio, hechos que van a 
repercutir en la mejora de la calidad de vida y disminución de la morbimortalidad.

VALORACIÓN NUTRICIONAL EN PACIENTES EN HEMODIÁLISIS. UTILIDAD DEL 
SCORE MALNUTRICIÓN-INFLAMACIÓN (MIS)
Y. PARODIS LÓPEZ1, B. QUINTANA VIÑAU2, F. ALONSO ALMAN2, J.F. BETANCOR JIMÉNEZ2,  
M.A. GARCÍA BELLO3, F. RODRÍGUEZ ESPARRAGÓN3, J.C. RODRÍGUEZ PÉREZ1, R. GALLEGO 
SAMPER1 J.M. FERNÁNDEZ1 , D. RAMÍREZ MEDINA1

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRÍN (LAS PALMAS 
DE GRAN CANARIA),  2 NEFROLOGÍA. CENTRO DE DIÁLISIS RTS (LAS PALMAS DE GRAN 
CANARIA), 3 INVESTIGACIÓN. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRÍN 
(LAS PALMAS DE GRAN CANARIA)

Introducción: El desgaste proteico-energético es uno de los predictores más potentes de 
mortalidad en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC). El índice de malnutrición-
inflamación (MIS) es un test de screening y diagnóstico que mide inflamación y malnutrición 
considerándose resultados iguales o superiores a 5 en el MIS indicadores de malnutrición y 
de mortalidad en esta población.
Material y métodos: Estudio de corte transversal, descriptivo realizado durante abril/mayo 
del año 2013 en 226 pacientes del centro de hemodiálisis de Gran Canaria (RTS) con un 
seguimiento de 12,62 ± 3,38 meses. Se recogieron datos demográficos, índice de Charlson, 
índice de masa corporal (IMC), diabetes mellitus (DM), historia de enfermedad cardiovas-
cular, ingresos hospitalarios así como datos analíticos: creatinina, albúmina, hemograma, 
metabolismo del hierro, colesterol, triglicéridos, potasio, glucemia, homocisteína, proteína C 
reactiva (PCR), 25OH vitamina D, metabolismo fosfocálcico y función paratiroidea así como 
necesidades de eritropoyetina (EPO). Se evaluó el índice de malnutrición-inflamación (MIS) 
correlacionándolo con las variables antes expuestas y considerando valores > 5 diagnósti-
cos de malnutrición. Análisis estadístico: descriptivo, χ2 y análisis multivariado de regresión 
logística.
Resultados: El valor medio de la escala MIS fue de 7,33 ± 4,57 encontrándose valores > 
5 en el 67,3 % (152) de los pacientes de los cuales el 66,1 % eran diabéticos (p = 0,671) 
Se encontraron medias más elevadas de MIS en el sexo femenino (8,3 ± 4,7 vs 6,8 ± 4,4 
p = 0,0246) presentando los hombres mayor probabilidad de tener valores de MIS < 5 (p 
= 0,0164).
A mayor tiempo en hemodiálisis, valores más elevados de MIS (Rxy = 0,21; p = 0,001), no 
hallando relación lineal entre IMC y MIS.
Según regresión de Poisson se encontró correlación positiva entre MIS y PCR (Rxy = 0,13 p = 
0,0519) , Ferritina (Rxy = 0,12 p = 0,0657) y dosis de EPO (Rxy = 0,21 p = 0,0019) y negativa 
con colesterol (Rxy = -0,19 p = 0,0038), creatinina (Rxy = -0,14 p = 0,0332), hemoglobina 
(Rxy = -0,12 p = 0,0597) así como con 25-OH VitD (Rxy = -0,30), capacidad de fijación del 
hierro (Rxy = -0,26) y triglicéridos (Rxy = -0,24) con p < 0,001 en estas tres últimas variables 
respectivamente. 
Los pacientes con MIS < 8 presentaron menor número de ingresos pasando el 1,09 % de los 
días ingresados vs 1,64 % entre aquellos con un MIS > 8 (p = 0,0053 aplicando regresión 
de Poisson).
Conclusiones: La malnutrición es muy frecuente en hemodiálisis encontrándose escores 
MIS más elevados relacionados con mayor inflamación, mayores requerimientos de EPO y 
mayor número de ingresos hospitalarios.




