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ABSTRACT

Introduction: Body composition assessment has the potential
to improve the care of patients with chronic kidney disease
(CKD). Whole-body multiple-frequency bioimpedance
spectroscopy (BIS) appears to be a useful and appropriate
technique for assessing hydration status and body
composition in CKD patients. Objective: The aims of this
study were to determine the hydration status by BIS in
patients with advanced CKD, and to analyse the association
of body fluid status with common clinical and biochemical
characteristics. The prognostic value of the phase angle at
50KHz (PA) was also evaluated. Patients and methods: The
study group consisted of 175 patients (66±14 year, 77
females) with eGFR<40ml/min not yet on dialysis. Body
composition was assessed by BIS (BCM, Fresenius). Hydration
status was expressed as a percentage of the total body water
(TBW). Patients were prospectively followed-up for a median
of 481 days, and the main determinants of mortality were
estimated by Cox regression analysis. Results: The majority of
patients (85%) showed a hydration status within ±5% TBW.
Patients with oedemas or uncontrolled arterial hypertension
showed mean estimate fluid overload significantly higher
than that of the other study patients. Fluid overload was
negatively associated with serum albumin levels, body mass
index and urinary sodium/potassium ratio; and positively
with male gender and diabetes. During the follow-up
period, 16 patients died (9%). The main determinants of
mortality adjusted for other potential covariates were:
Davies comorbidity index (HR=4.304; P=.001), and PA (per
each º; HR=.491; P=.026). Conclusions: BIS may help identify
changes in hydration status in CKD patients not fully
appreciated by clinical or biochemical assessment. PA was a
significant predictor of mortality in these patients.
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INTRODUCCIÓN

El conocimiento de la composición corporal se considera
una herramienta diagnóstica valiosa en muchas especialida-

RESUMEN

Introducción: La bioimpedancia espectroscópica multifrecuen-
cia (BIS) es un método preciso y objetivo para estimar la com-
posición corporal y el estado de hidratación, que podría ser de
utilidad en el tratamiento de la enfermedad renal crónica
avanzada (ERCA). Objetivos: Los objetivos del presente estudio
fueron determinar la prevalencia de las alteraciones del esta-
do de hidratación estimadas por BIS y su relación con las carac-
terísticas clínicas y bioquímicas, y establecer el valor de predic-
ción del ángulo de fase a 50 kHz (AF) sobre la mortalidad.
Pacientes y métodos: Se estudiaron 175 pacientes con ERCA.
Para la medición de la BIS se utilizó un monitor BCM Fresenius.
Los resultados del estado de hidratación (desviación con res-
pecto a la teórica hidratación normal) fueron correlacionados
con las principales características clínicas y parámetros bioquí-
micos. Tras un seguimiento prospectivo (mediana seguimiento
= 481 días), se establecieron los mejores determinantes de la
mortalidad mediante regresión de Cox, incluyendo entre otras
covariables el AF. Resultados: El 85% de los pacientes tenían
un estado de hidratación dentro de unos límites de ± 5% agua
corporal total. El estado de hidratación se correlacionó con las
características clínicas (edemas e hipertensión arterial severa),
y con algunos parámetros bioquímicos, entre los que destaca-
ba la asociación negativa con la albúmina plasmática, el índi-
ce de masa corporal y el cociente Na/K en orina. Durante el pe-
ríodo de seguimiento fallecieron 16 pacientes (9%). Los
mejores determinantes de la mortalidad fueron: índice de co-
morbilidad (HR = 4,304; p = 0,001), y el ángulo de fase (por cada
grado; HR = 0,491; p = 0,026). Conclusiones: En conclusión, la
estimación de la composición corporal y el estado de hidrata-
ción por BIS aportan información útil en la ERCA que podría
ayudar a su tratamiento. El AF es un predictor independiente
de mortalidad a corto plazo.

Palabras clave: Ángulo de fase. Bioimpedancia. Enfermedad
renal crónica. Hidratación. Mortalidad. Prediálisis.
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des médicas1-3. El desarrollo de métodos que estiman la
composición corporal está ayudando a diagnosticar de for-
ma más precisa las distintas alteraciones del estado de nu-
trición e hidratación1-3. Estas alteraciones son de relevan-
cia en nefrología, y especialmente en la enfermedad renal
crónica (ERC), en la que la caquexia-desnutrición4 y los
estados de sobrehidratación5,6 son procesos que marcan de
forma significativa el pronóstico vital de estos pacientes,
y en los que el diagnóstico clínico convencional, basado
en exploraciones clínicas y bioquímicas, está sujeto a mu-
chas imprecisiones.

En la actualidad existen numerosos métodos de estimación
de la composición corporal2,7,8, entre los que destacan: dilu-
ción de isótopos, densitométricos (peso bajo el agua o pletis-
mografía), antropometría, DEXA (dual energy X-ray absorp-

tiometry), imagen corporal (resonancia magnética [RM] o
tomografía computarizada [TC]) y bioimpedancia (BIA).

Por la inocuidad, facilidad de uso, bajo coste y portabilidad,
la BIA es el método de estimación de la composición cor-
poral más extendido7-10.

La BIA está basada en el principio de la impedancia bio-
eléctrica (vector de la suma de la resistencia y reactancia)10.
Aunque hasta el momento la BIA monofrecuencia (50 kHz)
ha sido la forma más utilizada, la BIA espectroscópica mul-
tifrecuencia (BIS) ha surgido como un método con bases
teóricas más desarrolladas y complejas con el objetivo de
estimar con más precisión no sólo el agua corporal total sino
también los diferentes compartimentos de distribución (in-
tracelular y extracelular)7,11,12.

Existe una amplia experiencia con el uso de BIA en pacien-
tes sometidos tanto a hemodiálisis como a diálisis perito-
neal3,7,13-15. Los parámetros que se obtienen con este procedi-
miento son muy útiles para monitorizar la masa magra, la
grasa y el estado de hidratación. Sin embargo, la experien-
cia que se tiene de la monitorización y utilidad de estos pa-
rámetros en pacientes con estadios avanzados de ERC no
sometidos a diálisis es todavía escasa16-19.

Los objetivos del presente estudio fueron los siguientes:
1) determinar la composición corporal mediante BIS en
pacientes con estadios avanzados de enfermedad renal cró-
nica no sometidos a diálisis (ERCA); 2) analizar la preva-
lencia de las alteraciones del estado de hidratación y su re-
lación con signos y síntomas comunes en la ERCA como
son los edemas, los calambres o la hipertensión arterial
(HTA) no controlada, así como explorar otras característi-
cas clínicas y bioquímicas asociadas con el estado de hi-
dratación, y 3) establecer el valor pronóstico del ángulo de
fase a 50 kHz, parámetro que ha sido referido previamen-
te como determinante de una peor evolución no sólo en pa-
cientes con ERC20,21, sino también en pacientes con otros
procesos crónicos22,23.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

El número total de pacientes incluidos en este estudio fue de
175 (edad media 66 ± 14 años, 77 mujeres y 98 hombres) se-
leccionados durante el período comprendido entre 1 de sep-
tiembre de 2009 y el 1 de febrero de 2010 en la consulta ex-
terna de ERCA del Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Los criterios de inclusión fueron: edad mayor de 18 años,
presentar una insuficiencia renal crónica con filtrado glo-
merular (eGFR) inferior a 40 ml/min/1,73 m2 no en diálisis
y no secundaria a fracaso de un trasplante renal, ausencia
de proceso agudo intercurrente que pudiera potencialmente
influir sobre el estado de hidratación o nutrición, ausencia
de marcapasos o dispositivos metálicos intravasculares,
consentimiento tras información de los fines e inocuidad de
la prueba, suficiencia funcional para poder realizar la ex-
ploración en camilla, y ausencia de amputaciones u otras
alteraciones extremas de la composición corporal (obesi-
dad mórbida o emaciación).

Todas las exploraciones fueron realizadas por la mañana, tras
la extracción de sangre para los análisis de laboratorio y la
toma de un pequeño desayuno. La temperatura ambiental en
el momento de la prueba oscilaba entre los 22 y los 24 ºC.

Los datos clínicos fueron obtenidos por la historia y anamne-
sis. La presencia de edemas en miembros inferiores fue con-
firmada por al menos dos observadores antes de conocer los
resultados de la BIS. El resultado final fue incluido en el es-
tudio como presencia/ausencia de edemas, sin cuantificación
de la gravedad.

La información sobre la presencia o la ausencia de calam-
bres se obtuvo mediante anamnesis, recogiendo este dato
como positivo si los síntomas eran habituales (más de tres ve-
ces por semana), tanto diurnos como nocturnos, en los miem-
bros superiores o en los inferiores.

La HTA no controlada fue definida como presiones arteriales
sistólicas (PAS) o diastólicas (PAD) superiores a 150/90
mmHg en más de la mitad de las mediciones extrahospitala-
rias o domiciliarias en pacientes con prescripción de, al me-
nos, tres medicamentos antihipertensivos.

En todos los pacientes se realizó una medida de la presión ar-
terial en reposo con un dispositivo automático Omron M3, y
los resultados fueron incluidos en el estudio.

Cada paciente incluido en el estudio fue pesado con una
báscula digital calibrada, y tallado. El índice de masa cor-
poral (IMC) fue calculado por la fórmula convencional de
Quételet (kg/m2). No se realizó ninguna otra medición an-
tropométrica.
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Análisis de laboratorio

Tras ayuno nocturno y coincidiendo con el día de la explora-
ción mediante BIS, se extrajo sangre a todos los pacientes
para estudio hematológico (hemograma) y bioquímico que
incluía, entre otros, los siguientes parámetros de interés para
el estudio: urea, creatinina, albúmina (método bromocresol
púrpura), sodio, potasio, cloro, calcio y fósforo. Las deter-
minaciones bioquímicas se realizaron con un autoanalizador
(Advia Chemistry, Siemens Healthcare Diagnostics). Tam-
bién se determinó el bicarbonato en sangre venosa (analiza-
dor de gases ABL 800 FLEX, Radiometer Ibérica).

En la orina recogida durante las 24 horas antes del estudio
analítico se analizaron los siguientes parámetros bioquími-
cos: urea, creatinina, proteinuria, sodio y potasio.

El eGFR fue estimado mediante la fórmula MDRD-424.

Bioimpedancia espectroscópica multifrecuencia

Para la determinación de esta prueba se utilizó un monitor
de composición corporal (Body Composition Monitor, Fre-
senius), y para el cálculo de los diferentes parámetros se uti-
lizó el software «Fluid Management Tool», versión 3.1.11.
Con unos rangos de emisión de frecuencias comprendidos
entre 5 y 1.000 kHz, la estimación del espacio intracelular y
extracelular se computó siguiendo el modelo de Cole-Cole25

y las ecuaciones de composición corporal espectroscópica12.

El paciente descalzo, y sin portar elementos metálicos, se acosta-
ba en la camilla sobre una superficie no conductora de la electri-
cidad, separando suficientemente los miembros para que no con-
tactaran entre sí. Si por las características anatómicas del paciente
esta separación no era completa, se colocaba entre las piernas una
entremetida. Los electrodos se colocaron pegados a la piel en el
dorso de la mano y muñeca, y en el dorso del pie y del tobillo.

Los parámetros que se recogieron para el estudio fueron: es-
tado de hidratación o desviación con respecto a la normohi-
dratación (± en litros), agua corporal total (l), agua intracelu-
lar, agua extracelular, masa magra total (kg), masa grasa total
(kg), masa celular total (kg) y ángulo de fase a 50 kHz (º).

El estado de hidratación fue normalizado al agua corporal total y
al agua extracelular, expresado como porcentajes de estos últimos
parámetros.

El ángulo de fase se calculó a partir de la resistencia y reactancia26

según la fórmula:

Ángulo de fase = arco-tangente reactancia/resistencia x 180º/π

A una frecuencia de 50 kHz, la impedancia corporal siempre
tiene componente de resistencia y reactancia, con coeficien-

tes de variación pequeños. La variabilidad de estos paráme-
tros puede ser mucho mayor si se utilizan frecuencias de co-
rriente más altas. Ésta es la razón por la que se eligió esta fre-
cuencia de 50 kHz para medir la reactancia y la resistencia
para el cálculo del ángulo de fase.

Diseño del estudio y métodos estadísticos

El estudio consta de dos partes: una transversal descriptiva, en
la que se muestran los parámetros de hidratación y su asocia-
ción con las características clínicas y bioquímicas. Tras un se-
guimiento prospectivo, se analizaron los determinantes de la
mortalidad; entre otros parámetros se incluye el ángulo de fase
a 50 kHz medido al comienzo del seguimiento.

Los pacientes fueron seguidos tras la evaluación inicial con
visitas regulares cada uno-tres meses mientras continuaron
en la consulta de ERCA, o a través de la comunicación de
cualquier cambio evolutivo después del inicio de diálisis; se
censuraron en caso de muerte por cualquier causa o finaliza-
ción del período de estudio (1 de febrero de 2011).

La mediana de seguimiento hasta el fallecimiento o censura
fue de 481 días (rangos intercuartiles: 435-505 días).

Para la comparación de medias de variables continuas con
distribución normal se utilizó el test de la t de Student, tanto
para muestras relacionadas como independientes. Para la
comparación de variables continuas sin distribución normal
se utilizaron pruebas no paramétricas, como el test de Mann-
Whitney para muestras independientes.

Para determinar el grado de asociación entre variables conti-
nuas se utilizaron modelos univariables y multivaribles de re-
gresión lineal. Para la selección de las covariables con los
mejores modelos de predicción se empleó el proceso automá-
tico de eliminación progresiva condicional (hacia atrás).

Para establecer si existía una asociación independiente entre el
ángulo de fase y la supervivencia de los pacientes incluidos en
el estudio se utilizaron modelos multivariables de riesgo pro-
porcional de Cox, y se determinaron las relaciones de tasas ins-
tantáneas (hazard ratios), con sus intervalos de confianza del
95%. El parámetro ángulo de fase fue analizado como varia-
ble continua en los modelos de regresión de Cox, y como va-
riable discreta (por encima o por debajo del valor de la media-
na) en análisis de supervivencia univariable con curvas de
Kaplan-Meier. Las covariables potencialmente relacionadas
con la mortalidad incluidas en el análisis fueron edad, sexo, ín-
dice de comorbilidad (índice de Davies27), IMC, hemoglobi-
na, albúmina sérica, fósforo sérico, proteinuria, filtrado glome-
rular basal, diagnóstico de diabetes, PAS y PAD.

El porcentaje de datos ausentes fue menor del 0,5% en todas
las variables. Las variables cuantitativas perdidas fueron re-
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puestas con el valor de la medía aritmética del resto de los
datos presentes.

Los resultados se expresan como media o mediana y desvia-
ción típica o rangos, respectivamente. Una p <0,05 fue con-
siderada como estadísticamente significativa. Para el análisis
estadístico y generación de gráficos se utilizó el programa
SPSS versión 15.

RESULTADOS

Estado de hidratación y asociaciones clínicas

En la tabla 1 se muestran las características clínicas y bioquí-
micas de los pacientes que fueron incluidos en el estudio. En la
tabla 2 se exponen los parámetros obtenidos mediante la BIS.

Como se puede observar en el histograma de frecuencias
(figura 1) de los porcentajes de las variaciones del estado
de hidratación con respecto al agua corporal total, la ma-
yoría de los pacientes estudiados tenían un estado de hidra-
tación dentro de los rangos de la normalidad; fueron muy
pocos los que presentaron sobrehidratación o deshidra-
tación superior al 5% del agua corporal total (19 y ocho
pacientes, respectivamente).

Tabla 1. Características clínicas y bioquímicas 
de los pacientes incluidos en el estudio

Edad, años 66 ± 14

Sexo (hombre/mujer) 98/77

Índice de comorbilidad de Davies

(ausente/leve-moderada/grave) 70/85/20

Diabetes mellitus 61 (35%)

Índice de masa corporal, kg/m2 29,8 ± 5,3

Presión arterial sistólica, mmHg 159 ± 24

Presión arterial diastólica, mmHg 90 ± 14

Hemoglobina, g/dl 12,0 ± 1,4

Creatinina sérica, mg/dl 4,1 ± 1,4

Filtrado glomerular estimado, ml/min/1,73 m2 15,6 ± 6,2

Albúmina sérica, g/dl 4,13 ± 0,32

Bicarbonato sérico, mmol/l 22,6 ± 3,1

Ácido úrico sérico, mg/dl 7,40 ± 1,70

Fósforo sérico, mg/dl 4,19 ± 0,84

Proteinuria/Creatinina en orina, mg/g 1.776 ± 2.051

Cociente Na/K en orina de 24 h 2,69 ± 1,28

Pacientes con edemas 54 (31%)

Pacientes con calambres 54 (31%)

Pacientes con hipertensión arterial no controlada 20 (11%)

Pacientes con diuréticos 91 (52%)

Tabla 2. Características clínicas y bioquímicas 
de los pacientes incluidos en el estudio

Agua corporal total, l 37,43 ± 6,82 [23,5-54,9]a

Agua extracelular, l 17,25 ± 3,12 [10,10-25,1]

Agua intracelular, l 20,22 ± 4,02 [12,50-31,30]

Masa magra total, kg 41,00 ± 9,85 [21,20-69,30]

Masa grasa total, kg 26,96 ± 9,94 [3,80-53,20]

Masa celular total, kg 23,77 ± 6,72 [9,70-43,00]

Ángulo de fase, º 5,43 ± 1,03 [3,11-7,68]

Hidratación, l 0,21 ± 1,27 [–4,2-3,7]

Hidratación, % de agua corporal total 0,49 ± 3,55 [–11,93-11,42]

Hidratación, % de agua extracelular 0,73 ± 7,67 [–28,97-21,02]

a Resultados expresados como media ± desviación estándar y valores
máximo y mínimo.

Figura 1. Histograma que muestra la distribución de frecuencias
del estado de hidratación expresada  como porcentaje del agua
corporal total.
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Los pacientes con edemas evidentes en la exploración física
tenían un estado de hidratación por BIS significativamente
más elevado que el de los que no presentaron edemas (1,51 ±
3,78 frente al 0,04 ± 3,36% agua corporal total; p = 0,001
test de Mann-Whitney). Sin embargo, no hubo diferencias
significativas en el estado de hidratación entre los pacientes
que referían o no calambres (0,53 ± 3,54 frente a 0,48 ±
3,57% agua corporal total).

Los 20 pacientes con HTA no controlada según el criterio to-
mado en este estudio presentaron un estado de hidratación
significativamente superior al de los que tenían un buen con-
trol de la presión arterial (2,36 ± 4,01 frente a 0,25 ± 3,42%
agua corporal total; p = 0,003 test de Mann-Whitney), aun-
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que, como se puede apreciar en la figura 2, esta situación de
mal control de la presión arterial también fue compatible con
algún estado de teórica deshidratación.

Los pacientes que estaban siendo tratados con diuréticos
(52%) no mostraron diferencias significativas en el estado de
hidratación con respecto a los no tratados (0,85 ± 3,68 frente
a 0,11 ± 3,38% agua corporal total).

Por regresión lineal múltiple (tabla 3), las variables que
mejor se asociaron con el estado de hidratación expresa-
do como porcentaje del agua corporal total fueron el sexo
masculino y la diabetes (mayor sobrehidratación), mien-
tras que el IMC, el cociente urinario Na/K, la albúmina
plasmática y la hemoglobina mostraron una asociación
negativa con la sobrehidratación.

Ángulo de fase y relación con la mortalidad

El ángulo de fase medio en el grupo de estudio fue de 5,43 ±
1,03º, y la mediana de 5,30º.

Mediante regresión lineal múltiple, los mejores determinan-
tes del ángulo de fase se exponen en la tabla 4. Como se pue-
de observar, el ángulo de fase se asociaba con algunos reco-
nocidos determinantes de la mortalidad en pacientes con
insuficiencia renal crónica. La edad se asoció de forma negati-
va con el ángulo de fase (figura 3), mientras que la albúmina
sérica y la relación entre agua intracelular y extracelular (agua
intracelular en litros dividida entre agua extracelular en litros)
(figura 4) tuvieron una importante asociación positiva.

Durante el período de seguimiento fallecieron 16 pacientes (9%).
Dos pacientes fallecieron de forma súbita en su domicilio, seis
debido a causas cardiovasculares, uno por patología infecciosa,
seis por procesos oncológicos, y una paciente por insuficiencia
hepática. Dos pacientes necesitaron iniciar tratamiento con diá-
lisis, y no hubo ninguna pérdida de seguimiento.

Los pacientes con un ángulo de fase por encima del valor de
la mediana (5,3º) mostraron una mejor supervivencia que el
resto (figura 5).

Mediante análisis de regresión de Cox, los mejores determi-
nantes de la mortalidad fueron: índice de comorbilidad (HR
= 4,304; intervalo de confianza [IC] 95%, 1,824-10,155; p =
0,001), y el ángulo de fase (por cada grado; HR = 0,491; IC
95%, 0,263-0,917; p = 0,026). Destaca el hecho de que la
edad, como covariable, no entró a formar parte de la mejor
ecuación predictiva de la mortalidad como suele ser habitual,
y en cambio sí lo hizo el ángulo de fase.

DISCUSIÓN

Los resultados muestran que la mayoría de los pacientes con
ERC avanzada analizados en este estudio tenían un estado de hi-
dratación con variaciones dentro de unos márgenes de ± 5% del
agua corporal total. A pesar de las ligeras modificaciones en el
estado de hidratación, éste se correlacionó tanto con las caracte-
rísticas clínicas (edemas y HTA grave), como con los paráme-
tros bioquímicos, entre los que destacan la asociación negativa
con la albúmina plasmática, el índice de masa corporal y el co-
ciente Na/K en orina. Los pacientes diabéticos también mostra-
ron una tendencia a estar más sobrehidratados.

Aunque la BIA es un método muy extendido para el estudio de
la composición corporal en pacientes sometidos a diálisis3,7,13-15,
la experiencia en pacientes con ERCA es más escasa16-19.

Un hallazgo común en estos estudios en prediálisis fue la im-
portante proporción de pacientes que presentaban sobrehi-
dratación (>60%)18,19, además de las modificaciones de los
parámetros de nutrición, especialmente la masa magra16,17 y
la reducción del ángulo de fase16-19.

Aunque el número de pacientes con HTA no controlada según
los criterios que se tomaron en el presente estudio fue reduci-
do (20 pacientes), el grado de sobrehidratación en este subgru-
po fue significativo con respecto al resto de los pacientes. Es-
tos resultados sugieren que el conocimiento del estado de
hidratación mediante BIS podría ayudar en la toma de decisio-
nes terapéuticas en casos de hipertensión arterial refractaria28,29.

La relación negativa entre el estado de hidratación y la al-
búmina plasmática podría ser explicada por la hemodilución
(p. ej., mayor volumen extracelular, mayor volumen plas-
mático, dilución y reducción de la concentración de la albú-

Figura 2. Diagrama de cajas que muestra el estado de
hidratación expresado como porcentaje del agua corporal total
en los pacientes con control adecuado de la presión arterial
(PA) (n = 155) y en los que no presentaban un control
adecuado de la presión arterial (n = 20).
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mina). De igual modo, este fenómeno podría explicar, al me-
nos parcialmente, la relación inversa entre hidratación y la
concentración de hemoglobina.

Además de la hemodilución, la hipoalbuminemia secundaria
al síndrome nefrótico es un estímulo para el balance positivo
de agua y sal, y pasa el desarrollo de expansión del volumen
extracelular30, aunque esta circunstancia no siempre garantiza
una adecuada expansión del volumen intravascular efectivo31.
La asociación entre sobrehidratación y cociente Na/K en ori-
na (más sobrehidratado cuanto menor es este cociente), apo-
yaría el papel del hiperaldosteronismo en el desarrollo de la
sobrecarga de volumen extracelular en estos pacientes.

La asociación negativa entre el IMC y la hidratación no pue-
de explicarse por razones biológicas o patológicas, y podría
estar relacionada con las interferencias que suponen las va-
riaciones extremas de la composición corporal en la estima-
ción de la relación de distribución del agua extracelular e in-
tracelular, base para el cálculo del exceso de fluidos32.

El ángulo de fase es un parámetro que se calcula a partir de
la resistencia y de la reactancia26, cuyo significado biológico
es aún incierto. Podría tratarse de un indicador de la integri-
dad de la membrana celular y de la distribución del agua in-

tracelular y extracelular33,34. También podría reflejar la masa
celular total y, por tanto, ser un parámetro importante en la
valoración del estado de nutrición22,23,33,34. De acuerdo con es-
tas hipótesis, los valores del ángulo de fase a 50 kHz que
mostraron los pacientes incluidos en el presente estudio se
correlacionaron con la edad, la distribución del agua corpo-
ral, el índice de comorbilidad, el IMC, la albúmina sérica y
la hemoglobina, de tal forma que el sentido de la asociación
fue siempre concordante con el significado pronóstico que
tiene cada una de estas variables.

El valor del ángulo de fase se relaciona con el pronóstico vi-
tal no sólo en los pacientes en diálisis20,21,35 sino también en
otros procesos patológicos crónicos22,23,33. De acuerdo con es-
tas observaciones, el ángulo de fase junto con el índice de co-
morbilidad fueron los mejores determinantes de la mortalidad
a corto plazo de los pacientes incluidos en el presente estudio.

El poder predictor sobre la mortalidad fue mejor con el án-
gulo de fase que con la edad. Este hallazgo sorprendente po-
dría explicarse por la edad media elevada del grupo y el bre-
ve período de seguimiento, circunstancias que favorecen el
papel más protagonista de la predicción a factores relaciona-
dos con la gravedad de la comorbilidad o con la edad bioló-
gica, como es posible que refleje el valor del ángulo de fase.

Tabla 3. Covariables asociadas con el estado de hidratación (porcentaje de agua corporal total) 
por regresión lineal múltiple

Variable Coeficiente beta IC 95% coeficiente B Coeficiente beta p

Sexo (0 = mujer, 1 = hombre) 1,85 0,82 a 2,88 0,260 0,001

Índice de masa corporal (kg/m2) –0,13 –0,22 a –0,033 –0,190 0,008

Cociente Na/K orina –0,51 –0,89 a –0,13 –0,187 0,009

Albúmina plasma, g/dl –2,94 –4,55 a –1,32 –0,271 0,0001

Diabetes 1,14 0,08 a 2,19 0,152 0,035

Hemoglobina, g/dl –0,36 –0,73 a 0,00 –0,150 0,05

Constante 20,74

IC: intervalo de confianza.
Variables que no alcanzaron significación: edad, función renal residual, bicarbonato, proteinuria, diuréticos, índice de comorbilidad, ácido úrico y
fósforo séricos.

Tabla 4. Covariables asociadas con el ángulo de fase por regresión lineal múltiple

Variable Coeficiente beta IC 95% coeficiente B Coeficiente beta p

Sexo (0 = mujer, 1 = hombre) 0,174 0,002 a 0,346 0,084 0,048

Edad, años –0,027 –0,034 a –0,021 –0,384 0,0001

Índice de comorbilidad (0, 1, 2) –0,156 –0,293 a –0,018 –0,100 0,027

Albúmina en plasma, g/dl 0,540 0,257 a 0,823 0,171 0,0001

Índice de masa corporal, kg/m2 0,054 0,038 a 0,071 0,278 0,027

Hemoglobina, g/dl 0,069 0,257 a 0,823 0,098 0,05

Relación agua intracelular/extracelular 3,556 2,867 a 4,246 0,494 0,0001

Constante –1,596

IC: intervalo de confianza.
Variables que no alcanzaron significación: edad, función renal residual, bicarbonato, proteinuria, diuréticos, índice de comorbilidad, úrico y fósforo
séricos.



originales

543

F. Caravaca et al. Bioimpedancia en la enfermedad renal crónica

Nefrologia 2011;31(5):537-44

Este estudio tiene limitaciones. El grupo de estudio podría no
representar adecuadamente las características de todos los pa-
cientes que son remitidos a una consulta de ERCA, ya que se
excluyeron algunos pacientes con dispositivos metálicos en-
dovasculares, marcapasos o alteraciones extremas de la

composición corporal. Este sesgo de selección podría ha-
ber influido en los resultados del estudio prospectivo.

El tiempo de seguimiento fue muy breve (aproximada-
mente un año), y esta circunstancia podría haber influido
en los determinantes de la mortalidad, como ya se ha se-
ñalado anteriormente. No obstante, como los parámetros
obtenidos por BIS están sujetos a variaciones en el tiem-
po, su relación con sucesos a corto plazo podría ser más
fiable que con los que pudieran ocurrir a largo plazo.

Aunque en este estudio se incluyeron las principales covaria-
bles potencialmente relacionadas con la mortalidad en la
ERC, no se analizó ningún marcador de inflamación.

En conclusión, la estimación de la composición corporal
y el estado de hidratación por BIS aportan una informa-
ción útil en los pacientes con ERCA que podría ayudar a
su tratamiento. El ángulo de fase a 50 kHz representa un
compendio de numerosos factores pronósticos, pero es un
determinante independiente de la mortalidad a corto pla-
zo, incluso en pacientes de edad avanzada y con enfer-
medades asociadas.

Figura 3. Regresión lineal entre el ángulo de fase y la edad.
La línea continua representa la recta de regresión (ángulo 
fase = 8,506 – 0,046 x edad), y las líneas discontinuas
representan los intervalos de confianza del 95% individuales.
R2 = 0,414; p <0,0001.
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Figura 5. Gráfico de supervivencia actuarial (Kaplan-Meier) 
de los pacientes con ángulo de fase superior o inferior a 5,3º
(mediana del grupo de estudio).
Rango logarítmico = 9,88; p = 0,002. En la parte inferior se
muestra el número de pacientes en riesgo en cada grupo a lo
largo del seguimiento.
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R2 = 0,452; p <0,0001.
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