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r  e  s u m e n

Introducción: La grasa abdominal y,  sobre todo, su ganancia a  lo largo del tiempo, se ha

consolidado como un factor de riesgo cardiovascular en pacientes urémicos.

Objetivos: Analizar los cambios en la grasa abdominal en los pacientes de hemodiálisis (HD)

a  lo  largo de un año y estudiar sus posibles relaciones con los cambios en los niveles circulan-

tes de  adipocitocinas. Como objetivo secundario intentamos validar los datos obtenidos por

bioimpedancia eléctrica (BIA) con los obtenidos por absorciometría dual de rayos X  (DXA).

Material y  métodos: Se realizó un estudio prospectivo de  un año de  duración en 18  pacien-

tes en HD. En cada paciente se cuantificó, basalmente y  al cabo de un año, la composición

corporal por  BIA  y  DXA y  se determinaron varios parámetros bioquímicos incluyendo adi-

pocitocinas.

Resultados: Se evidenció un aumento significativo del ángulo de fase [4,8◦ (4,1-5,6) frente a

5,2◦ (4,4-5,8); p < 0,05], del agua intracelular por BIA [48,3% (43,1-52,3) frente a 50,3% (45,7-

53,4);  p < 0,05] y  del cociente entre el porcentaje de  grasa de  distribución androide/ginecoide

(A/G)  medido por DXA [1,00 (0,80-1,26) frente a 1,02 (0,91; 1,30); p < 0,05]. Se encontró una

relación estadísticamente significativa entre las concentraciones de leptina y adiponec-

tina  tanto con el porcentaje de masa grasa medida por  BIA como con la grasa abdominal

estimada mediante DXA (p < 0,01).
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0211-6995/© 2016 Sociedad Española de Nefrologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es  un  artı́culo Open Access bajo la licencia
CC  BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.06.007
http://www.revistanefrologia.com
mailto:mariaelena.gonzalez.garcia@salud.madrid.org
dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.06.007
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


n e f r o  l o g i a 2 0 1 7;3 7(2):138–148 139

Conclusión: Los pacientes en HD experimentan una ganancia de grasa con el  tiempo, espe-

cialmente en localización abdominal, evidenciada por un aumento del cociente A/G, lo que

podría  explicar el aumento del riesgo cardiovascular que presentan.

©  2016 Sociedad Española de  Nefrologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es  un

artı́culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Body  composition  analysis  and adipocytokine  concentrations  in
haemodialysis  patients:  abdominal  fat gain  as an  additional
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a b s t  r  a c  t

Introduction: Abdominal fat and its increment over time in particular has become a  cardio-

vascular risk factor in uraemic patients.

Objectives: To analyse changes in abdominal fat in haemodialysis patients over one year

and study their possible correlation with the variation in adipocytokine serum levels. As

a  secondary objective, we tried to validate the  data obtained by bioelectrical impedance

analysis (BIA) with data obtained by dual X-ray absorptiometry (DXA).

Material and methods: A  prospective one-year study was performed in 18  patients on haemo-

dialysis (HD). In each patient, body composition by BIA and DXA was estimated at baseline

and after one year. Several adipocytokine and biochemical parameters were determined.

Results: A significant increase in phase angle [4.8◦ (4.1-5.6) vs. 5.2◦ (4.4-5.8), P<.05], BIA

intracellular water [48.3% (43.1-52.3) vs. 50.3% (45.7-53.4), P<.05] and the ratio between the

percentage of android/gynecoid (A/G) distribution of fat measured by  DXA [1.00 (0.80-1.26)

vs.  1.02 (0.91-1.30), P<.05] was observed. A statistically significant relationship between lep-

tin  and adiponectin concentrations and the percentage of fat mass measured by BIA, as well

as  the abdominal fat percentage estimated by DXA, was found (P<.01).

Conclusion: HD patients exhibit a gain in fat mass over time, especially in the abdomen, evi-

denced  by an increased A/G ratio. These findings might explain the increased cardiovascular

risk  in these patients.

© 2016 Sociedad Española de Nefrologı́a. Published by  Elsevier España, S.L.U. This is an

open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La enfermedad cardiovascular (CV) es la principal causa de
morbimortalidad en los pacientes con enfermedad renal1. La
obesidad está estrechamente asociada con un aumento del
riesgo de sufrir una enfermedad CV2.  Se asocia con un pro-
ceso inflamatorio crónico de baja intensidad, ya que existe un
aumento de los niveles circulantes de citocinas proinflamato-
rias y de proteínas de fase aguda.

La leptina es un modulador de la respuesta inmune que
estimula la producción de citocinas proinflamatorias y  pro-
voca un aumento significativo de la actividad simpática3,4.
La adiponectina es la adipocina que presenta una mayor
expresión en el adipocito5,6.  Su concentración plasmática dis-
minuye en individuos con  sobrepeso y  obesidad7. Algunos
estudios realizados con diferentes poblaciones han revelado
que las concentraciones bajas de adiponectina pueden prede-
cir de forma independiente el desarrollo futuro de resistencia a
la insulina y  otros han  demostrado que la adiponectina posee
propiedades antiaterogénicas y  antiinflamatorias que pueden
regular negativamente el proceso aterogénico8.

El factor de crecimiento de fibroblastos 21 (FGF-21) estimula
la entrada de glucosa en el adipocito independientemente
de la insulina, suprime la producción de glucosa hepática y
está implicado en la regulación de la grasa corporal9.  Además,
se correlaciona directamente con el índice de masa corporal
(IMC), los niveles de leptina, triglicéridos, insulina e índice
HOMA-IR10.  El FGF-21 se metaboliza principalmente por el
riñón, por lo  que la disminución de la función renal pro-
vocaría un aumento de sus niveles plasmáticos11.  Además,
la insuficiencia renal crónica es un estado de deficiencia de
�-Klotho soluble (co-receptor del FGF-21), lo que conlleva un
posible estado de resistencia, como sucede con  el FGF-2312,
cuyo impacto clínico no ha  sido aún estudiado.

El aumento de la mortalidad CV de los  pacientes en diálisis
no está completamente explicado por los factores de riesgo
«clásicos»,  por lo que, en los  últimos años, han surgido nume-
rosos factores «no clásicos». La grasa abdominal y, sobre todo,
su ganancia a lo largo del tiempo, se ha  consolidado como un
factor de riesgo CV importante, especialmente en pacientes
urémicos13.

La absorciometría dual de rayos X (DXA)14 es una técnica de
referencia que permite valorar la composición corporal desde
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un punto de vista de 3 compartimentos: masa grasa (MG),
masa ósea (MO) y  la masa magra  (MM).  Las exploraciones de
cuerpo entero permiten realizar determinaciones regionales
de MG15.

La escasa información disponible sobre la composición
corporal en  los  pacientes urémicos y su influencia sobre la
mortalidad CV nos animó a  realizar este estudio piloto. Nues-
tro objetivo principal ha sido comprobar si existe una ganancia
de grasa abdominal en los pacientes de hemodiálisis (HD) y
estudiar sus posibles relaciones con los  cambios en los niveles
plasmáticos de adipocitocinas, lo  que podría estar en relación
con las alteraciones metabólicas inducidas por la actividad
adipocitaria en la uremia. Como objetivo secundario, inten-
tamos validar los datos obtenidos por bioimpedancia (BIA)
con los obtenidos por la DXA (gold standard para la determi-
nación de la  composición corporal y  técnica poco accesible en
la práctica clínica diaria).

Pacientes  y  métodos

Diseño  del  estudio

Se realizó un estudio prospectivo de un año en el que se
incluyó a 18 pacientes en HD. La población fue seleccionada
entre los pacientes atendidos en el Servicio de Nefrología del
Hospital Universitario La Paz. Los criterios de inclusión fueron
los siguientes: pacientes mayores de 18 años, en tratamiento
renal sustitutivo por un periodo superior a 3 meses e infe-
rior a 5 años, sin deterioro de sus capacidades cognitivas y
que firmaran el consentimiento informado. Los criterios de
exclusión fueron: pacientes con neoplasia activa, o limitada
esperanza de vida. La edad avanzada no constituyó por sí
misma  un criterio de exclusión. Se registraron datos demo-
gráficos y datos relativos al tratamiento renal sustitutivo, así
como las comorbilidades o procesos intercurrentes. El período
de reclutamiento de los pacientes fue de mayo del 2011 a
marzo del 2013. Se diseñó un modelo de consentimiento infor-
mado que fue firmado por cada participante. Este estudio fue
aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hos-
pital Universitario La Paz.

Las medidas antropométicas y de composición corporal, así
como las muestras sanguíneas, fueron recogidas en ayunas en
2  ocasiones: en la visita inicial (entre 2011 y  2013) y  12 meses
después.

El análisis bioquímico se realizó en el Servicio de Análisis
Clínicos del Hospital Universitario La Paz. En  ambas mues-
tras se realizaron las siguientes determinaciones: glucemia,
perfil lipídico (colesterol y  triglicéridos), albúmina, insulina,
índice HOMA-IR, ácidos grasos libres, proteína C reactiva (PCR),
leptina, adiponectina, interleucina-6 (IL-6), factor de necro-
sis tumoral alfa (TNF-�) y FGF-21. Todas las determinaciones
analíticas se extrajeron en ayunas: prediálisis en el turno de
mañana en los  pacientes en HD y coincidiendo con la  realiza-
ción de la cinética peritoneal en el caso de los  de pacientes en
diálisis peritoneal (DP).

Posteriormente se realizó una segunda parte, en la que se
seleccionó un grupo control, compuesto por 17 pacientes en
DP, procedentes del Servicio de Nefrología, que cumplían los
mismos criterios que los pacientes en HD: se realizó un estudio

transversal basal comparativo entre 29 pacientes en HD y  los
de  DP. Este estudio sirvió para comparar los datos de composi-
ción corporal entre ambos grupos de pacientes y para realizar
los estudios de concordancia entre los  métodos de análisis de
la composición corporal.

Antropometría  y  composición  corporal

La obtención de  las medidas antropométricas de los pacientes
se ajustó a  la técnica estándar y  a la  normativa internacio-
nal vigente recomendada (WHO, 1976). Estas medidas fueron
realizadas con el sujeto descalzo y  en ropa interior. Las medi-
das se tomaron siempre prediálisis en el caso de los pacientes
en HD, y con el abdomen en vacío en los  de DP. Para medir
el peso se utilizó un analizador de la composición corporal
(TANITA BC-420MA, Biológica Tecnología Médica S.L. Barce-
lona, España). La talla fue obtenida mediante un tallímetro de
precisión milimétrica (rango: 80-200 cm). Para la medición de
la circunferencia muscular del brazo (CMB) se utilizó una cinta
métrica inextensible de precisión milimétrica (0,1 cm). El plie-
gue tricipital (PCT) se obtuvo mediante un plicómetro Holtain
de  20 cm de amplitud y sensibilidad de 0,2 mm.  A  partir de las
medidas antropométricas de peso y talla se calculó el índice
de masa corporal (IMC) (peso [kg]/talla [m2]). La circunferencia
de  la cintura (Cci) se midió en cm,  usando una cinta métrica de
precisión milimétrica y dando la vuelta a la cintura en posición
horizontal (nivel más  estrecho del tronco, línea media entre la
cresta ilíaca y la última costilla). La toma de la medida se hizo
al final de una espiración normal.

La composición corporal se cuantificó usando tanto BIA
como DXA. Para la determinación de la  composición corporal
por BIA se utilizó un impedanciómetro tetrapolar vectorial a
50 kHz, con una intensidad de 0,8 mA,  modelo BIA101 de Akern
Systems (Florencia, Italia). La medición se realizó siguiendo
los criterios establecidos por el National Institute of Health
Technology Assesment Conference Statement16. En el caso de
que el paciente presentase acceso vascular para la  realización
de  la diálisis, todas las mediciones se realizaron en el lado
contralateral17.  Como BIA multifrecuencia se empleó el moni-
tor BCM (Body Composition Monitor, Fresenius Medical Care,
Alemania), con un rango de emisión de frecuencias entre los  5
y  los  1.000 kHz. La DXA fue  realizada en el servicio de Medicina
Nuclear del Hospital Universitario La Paz utilizando los region

of interest (ROI) o área de interés recomendados por el fabri-
cante del radiodensitómetro óseo con software enCore LUNAR
43616 ES (GE Healthcare, Buckinghamshire, Reino Unido) para
las determinaciones regionales de MG (troncular, ginecoide y
androide).

Procedimientos  de  laboratorio

Las  muestras sanguíneas para la determinación del FGF-21
fueron recogidas en  tubos de plasma heparina-litio y  centri-
fugados a  3.500 rpm durante 10 min  antes de su almacenaje
a −40 ◦C o a  −80 ◦C, hasta su análisis. El FGF-21 se cuanti-
ficó  mediante un ensayo de tipo enzyme-linked immunosorbent

sandwich assay (ELISA), según las instrucciones del fabri-
cante (Merck-Millipore, Darmstadt, Alemania). La sensibilidad
del ensayo fue 1,7 pg/ml y  la precisión 5,7% intraensayo
y 6,9% interensayo. El rango de normalidad esperado fue
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inferior a 200 pg/ml. La leptina, IL-6, TNF-� y la  adiponectina
fueron cuantificadas mediante un inmunoanálisis multiplex
(Milliplex®, Merck-Millipore, Darmstadt, Alemania). La sen-
sibilidad para IL-6 fue de  1,4 pg/ml y su precisión intra- e
interensayo del 7 y  del 13%, respectivamente. La sensibili-
dad de la leptina fue 7,3 pg/ml y su  precisión del 5 y  del 11%,
intra- e interensayo, respectivamente. Para el TNF-�, la sen-
sibilidad fue de 0,4 pg/ml y  la  precisión de 8% intraensayo
y del 7% interensayo. La determinación de los ácidos gra-
sos libres se basó en un método enzimático colorimétrico
in vitro (A25, Biosystems, Barcelona, España). Los valores espe-
rados fueron 2,8-16,9 mg/dl para los hombres y 2,8-12,7 mg/dl
para las mujeres. La precisión fue  del 1,5%. La insulina se
determinó por inmunoanálisis basado en quimioluminiscen-
cia directa (Liaison, DiaSorin, Saluggia, Italia). Su  sensibilidad
fue 0,5 �UI/ml, su precisión intraensayo del 3,9% y  la interen-
sayo del 4,3%. El índice HOMA-IR se calculó en los  pacientes
no diabéticos según la fórmula de Matthews18:  HOMA-IR =
glucosa (mmol/l) × insulina (�U/ml)/22,5.

Análisis  estadístico

Los datos se expresan como media ± desviación típica (DT)
para las variables continuas de distribución normal o como
mediana y percentiles 25 y  75 para las variables de distribución
no paramétrica, o como frecuencias absolutas y  porcentajes
en las variables cualitativas. Considerando el análisis basal de
los datos, la comparación de las variables cualitativas entre 2 o
más  grupos se realizó a  través del test de la Chi-cuadrado o test
exacto de Fisher, dependiendo de la distribución de los datos.
La comparación de variables cuantitativas entre 2 grupos se
realizó a través del test de la U de Mann-Whitney o el test de
la t de Student, dependiendo de la distribución de los datos.
Se utilizó el test de Levene para comparar la variabilidad de
la respuesta por grupo. Para analizar la asociación lineal basal
de 2 variables continuas, se realizó el coeficiente de correla-
ción de Spearman. Para la evaluación del grado de acuerdo
existente entre 2 variables que evalúan un mismo  concepto,
se utilizaron las correlaciones bivariadas de Pearson.

Para el análisis longitudinal de los parámetros analíticos
estudiados a  partir de  2 puntos temporales (basal y al año),
primero se realizó un análisis estratificado por modalidad e
incidencia de la variable respuesta. Para ello se estimó el efecto
de la modalidad, la incidencia o prevalencia y  la interacción
entre ambas, y se consideró el ajuste del modelo a  partir de
ecuaciones de estimación generalizada (GEE) para el caso
de los datos longitudinales. Para analizar la posible asocia-
ción entre los diferentes parámetros analíticos estudiados y
las variables independientes analizadas (parámetros antropo-
métricos y de composición corporal estimados por BIA y  DXA)
se estimó el efecto a partir del Score Statistics For Type 3 GEE

Analysis. Para analizar la asociación de las variables estratifi-
cadas para las que existía poco tamaño muestral, se utilizaron
correlaciones de Spearman. El mismo  estudio se realizó para el
análisis del incremento (delta) o diferencia entre el valor final
y basal, aunque en este caso el ajuste del modelo se realizó
con un modelo lineal general.

Todas las pruebas estadísticas se consideraron bilaterales
y, como valores significativos, aquellas p inferiores a 0,05. Los

datos se analizaron con el programa  estadístico SAS 9.3 (SAS
Institute Inc., Cary, NC, EE. UU.).

Resultados

Hemodiálisis  frente  a  diálisis  peritoneal

Las principales características clínicas, analíticas y antropo-
métricas basales de ambos grupos se muestran en la tabla 1.
Los pacientes de  HD presentaban un mayor  PCT y  una menor
CMB que los de DP. No se objetivaron diferencias analíticas
entre ambos grupos a  excepción de una mayor albúmina y  un
menor colesterol en los pacientes de HD, a  pesar de que estos
pacientes llevaban más  tiempo en diálisis que los  de DP.

Los pacientes en HD presentaban un menor ángulo de fase
y una mayor resistencia que los de DP. Además, tenían un
mayor porcentaje de MG, menos masa muscular (MMusc) y
MM.  Respecto al porcentaje de agua corporal, los pacientes de
HD presentaban un menor porcentaje de agua: eran estadísti-
camente significativas las diferencias en el agua corporal total
(ACT), agua extracelular (AEC) e intracelular (AIC). Respecto a
los parámetros de DXA, se objetivó un  mayor porcentaje de
grasa localizada en el tronco de los pacientes de HD compara-
dos con los pacientes de DP.

Estudio  longitudinal  en  hemodiálisis

En  el estudio longitudinal realizado en los 18 pacientes en HD,
se objetivó un incremento en la CB y  la  CMB  (tabla 2).  No se
encontraron diferencias significativas en los parámetros ana-
líticos, a excepción del colesterol. Se  evidenció un aumento
del ángulo de  fase y  del AIC, así como del cociente entre el
porcentaje de grasa de distribución androide/ginecoide (A/G)
medido por DXA (indicador de riesgo cardiovascular). También
se evidenció un descenso del porcentaje de MMusc y del AEC.

Dado que el sexo influye sobre la  composición corporal,
en la tabla 3 se muestran los mismos datos, desglosados por
sexo. En los varones se objetivó un aumento de la CMB  al
año. No se objetivaron cambios estadísticamente significati-
vos en la composición corporal estimada por DXA, a  excepción
del incremento del cociente grasa A/G. En  las mujeres no se
hallaron diferencias significativas en los  parámetros antropo-
métricos, analíticos, ni de composición corporal medida por
BIA. Aunque existió una tendencia al aumento de grasa en
todos los parámetros estudiados (fig. 1), solo fue  estadística-
mente significativo el aumento del cociente grasa A/G.

Cuando se compararon las diferencias basales entre hom-
bres y  mujeres, no se objetivaron diferencias significativas en
los parámetros antropométricos ni analíticos, a  excepción de
los valores de albúmina y adiponectina (tabla 3). Se hallaron
diferencias significativas en casi todos los  parámetros de com-
posición corporal medidos por BIA y en la mayoría de la DXA.
Contrariamente a lo esperado, los  varones presentaron un
mayor porcentaje de MG respecto a las mujeres basalmente,
no así al año de seguimiento debido a una tendencia a la
ganancia de MG (sobre todo en las mujeres), que no fue  sig-
nificativa (fig. 2). Cuando se estudió mediante DXA, pudimos
objetivar que las mujeres presentan un aumento estadísti-
camente significativo en el porcentaje de MG a todos los
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Tabla 1 –  Parámetros basales clínicos, bioquímicos, antropométricos y de composición corporal estudiados de la muestra
global de 46 pacientes, estratificada según la  modalidad de tratamiento renal sustitutivo

Hemodiális (n = 29) Diálisis peritoneal (n = 17) p

Parámetros clínicos

Edad (años) 72 (14) 52 (15) NS
Sexo (n, % varones) 17 (58,6) 14 (82,3) NS
DM (%) 41,4 41,2 NS
HTA (%) 66,7 74 NS
Incidentes (%) 17,2 52,9 <0,05
Tiempo en diálisis (meses) 20 (13) 12 (13) NS

Parámetros antropométricos

IMC (kg/m2) 25,8  (4,7) 25,6 (6,7) NS
PCT (mm) 17,2 (13,2; 20,5) 10,9 (10,2; 15,0) <0,05
CB (mm) 26,8 (24,8; 30,1) 27,6 (25,3; 33,0)  NS
CMB (mm2) 21,6 (20,6; 23,3) 23,2 (21,9; 29,0)  <0,05
Cci (mm) 99,0 (90,9; 105) 90,5 (78,6; 113,9) NS

Parámetros analíticos

AGNE (mg/dl) 110,0 (45,5; 151,5) 107,0 (77,3; 140,3) NS
Colesterol (mg/dl) 150,2 (36,8) 181,2 (51,9) <0,05
TG (mg/dl) 128,7 (63,3) 142,7 (71,1) NS
Glucosa (mg/dl) 127,5 (52,1) 127,1 (74,3) NS
HOMA 2,0 (1,2; 6,1) 3,3(1,4; 5,4) NS
PCR (g/dl) 9,9 (7,1) 5,8 (4,8) NS
Albúmina (g/dl) 4,2 (0,4) 3,6 (0,7) <0,05
FGF-21 (pg/ml) 352 (88; 826) 104 (76; 246) NS
IL-6 (pg/ml) 2,4 (1,6; 17,3)  4,1 (1;  15,9) NS
TNF-a (pg/ml) 5,9 (4,9; 7,7) 4,6 (4,5; 5,4) NS
Leptina (ng/ml) 18,2 (10,1; 40,3) 6,4 (4,1; 40,3) NS
Leptina/IMC (pg/ml/kg/m2)  762,1 (401,1; 1379,5) 225,3 (158,8; 536,3) <0,05
Adiponectina (mcg/ml) 30,4 (25,3; 48,3) 23 (14,7; 26,6)  <0,05
Adiponectina/IMC 1,03 (0,76; 2,38) 0,85 (0,47; 2,88)  <0,05

BIA

Angulo fase  (◦) 4,5 (4,2; 5,6) 6,0 (5,0; 6,6) <0,01
Resistencia (Ohm) 620 (512;676) 436 (389;524) <0,01
Masa grasa (%) 36,5 (32,0; 39,0) 16,0 (14,0; 24,0)  <0,01
Masa magra (%) 63,0 (60,0; 66,0) 84,0 (76,0; 86,0)  <0,01
Masa muscular (%) 39,5 (33,0; 43,0) 56,0 (48,0; 60,0)  <0,01
ACT (%) 50,2 (47,7; 52,6) 61,7 (60,7; 62,8)  <0,01
AEC (%) 51,8 (47,4; 55,9) 43,8 (41,9; 46,7)  <0,01
AIC (%) 48,3 (44,1; 52,6) 56,3 (53,2; 58,1)  <0,01

DXA

DXA tronco tejido (%  grasa) 41,0 (34,4; 44,8) 34,0 (16,0; 36,9)  <0,05
DXA tronco magro (kg) 20,4 (17,8; 22,0) 30,1 (26,0; 35,6)  NS
DXA ginecoide tejido (% grasa) 36,4 (31,5; 42,8) 26,8 (23,1; 42,6)  NS
DXA ginecoide magro (kg) 6,0 (4,7; 6,6) 8,2 (6,3; 8,9) NS
DXA androide tejido (% grasa) 43,2 (33,0; 46,1) 34,3 (12,4; 38,4)  NS
DXA androide magro (kg) 3,2 (2,7; 3,9) 5,1 (3,8; 6,0) NS
Cociente tejido A/G  1,0 (0,8; 1,3) 0,7 (0,6; 1,1) NS
DXA total tejido (% grasa) 37,0 (31,9; 39,3) 28,8 (17,1; 40,0)  NS

Los datos se  muestras como media (DT) para  las variables de  distribución normal y la  mediana (p25; p75) para las variables no  paramétricas.
ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AGNE: ácidos grasos libres; AIC: agua intracelular; BIA: bioimpedancia; CB: circunferencia del
brazo; Cci: circunferencia de  la cintura; CMB: circunferencia muscular del  brazo;  Cociente A/G: cociente de grasa tejido androide/ginecoide;
DM: diabetes; DXA:  absorciometría dual de  rayos X; FGF-21: factor de  crecimiento fibroblástico 21;  HOMA: Homeostasis Model Assessment;  IL-6:
interleucina 6; IMC: índice de  masa corporal; PCR:  proteína C reactiva; PCT: pliegue cutáneo tricipital; TG: triglicéridos; TNF-a: factor  de necrosis
tumoral �; NS: no significativo.

niveles (troncular, androide y  ginecoide); sin embargo, cuando
se consideró el cociente A/G, este fue mayor en los  varones y,
además, continuó aumentando durante el año de seguimiento
(fig. 2).

No se encontraron diferencias significativas en los valores
de leptina y adiponectina basales ni anuales entre hombres

y mujeres, a  pesar de que se objetivó una tendencia al incre-
mento de la leptina en las mujeres y  de la adiponectina en los
hombres. Se encontró una relación estadísticamente significa-
tiva entre las concentraciones de  leptina y  adiponectina tanto
con el porcentaje de masa grasa medida por BIA como con
la  grasa abdominal estimada mediante DXA  (tabla 4). En los
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Tabla 2 –  Parámetros bioquímicos, antropométricos, y de composición corporal estudiados en 18 pacientes
de hemodiálisis, estratificados en la  muestra basal y al  año

Hemodiális basal Hemodiális anual p

Parámetros antropométricos

IMC (kg/m2)  26,5 (5,2) 26,6 (5,3) NS
PCT (mm) 18 (11,1; 26,8) 17,1 (11,8; 19,6) NS
CB (mm) 25,7 (23,3; 30,8) 28,5 (25,0; 33,4) <0,05
CMB (mm2) 21,0 (19,4; 23,0) 22,8 (21,5; 25,7) <0,05
Cci (mm) 101,3 (90,1; 107,3) 98,8 (89,7; 109,0) NS

Parámetros analíticos

AGNE (mg/dl) 128,5 (94,0; 208,3) 114,5  (57,3;153,6) NS
Colesterol (mg/dl) 159,0  (43,4) 155,0  (65,4) <0,05
TG (mg/dl) 132,1  (68,1) 143,3  (65,4) NS
Glucosa (mg/dl) 127,6 (53,7) 122,2  (34,9) NS
HOMA-IR (mg/dl) 2,0 (1,3; 7,9) 1,15 (0,8; 6,9) NS
PCR (g/dl) 16,7 (24,2) 12,9 (20,1) NS
Albúmina (g/dl) 4,2 (0,4) 4,1  (0,3) NS
FGF-21 (pg/ml) 507,5 (117,5; 771,3) 414  (120,8; 1.480,6) NS
IL-6 (pg/ml) 8,2 (2,3; 22,0)  5,1  (1,8; 28,6) NS
TNF-a (pg/ml) 6,4 (5,0; 8,5) 6,5  (4,7; 9,0) NS
Leptina (ng/ml) 14,6 (7,7; 48,3)  19,3 (11,4; 38,6) NS
Leptina/IMC (pg/ml/kg/m2) 762,1 (401,1; 1.379,5) 827,7  (506,1; 1.296,2) NS
Adiponectina (mcg/ml) 29,5 (20,9; 53,9) 36,2 (26,5; 42,1) NS
Adiponectina/IMC 1,03 (0,76; 2,38) 1,19 (0,99; 2,00) NS

BIA

Angulo fase (◦) 4,8 (4,1; 5,6) 5,2  (4,4; 5,8) <0,05
Masa grasa (%) 37 (34; 39) 25,9 (20,7;30,4) NS
Masa magra (%) 63 (61; 66) 43,9 (34,5; 47,4) NS
Masa muscular (%) 39,5 (33,0; 42,0) 24,8 (20,8; 30,7) <0,05
ACT (%) 49,4 (47,5; 52,6) 50,0 (47,4; 52,9) NS
AEC (%) 51,8 (47,8; 56,8) 49,7 (46,7; 54,2) <0,05
AIC (%) 48,3 (43,1; 52,3) 50,3 (45,7; 53,4) <0,05

DXA

DXA tronco tejido (% grasa) 39,3 (30,9; 44,9) 39,7 (34,6; 46,6) NS
DXA tronco magro (kg) 19,8 (18,1; 21,8) 19, 8 (17,9; 22,0) NS
DXA tejido ginecoide (%  grasa) 37,8 (32,7; 43,7) 38,3 (34,4; 48,1) NS
DXA ginecoide magro (kg) 5,4 (4,8; 6,1) 5,8  (5,2; 6,3) NS
DXA tejido androide (% grasa) 41,9 (28,7; 47) 42,6 (32,6; 48) NS
DXA androide magro (kg) 3,2 (2,7; 3,6) 3,2  (2,6; 3,6) NS
Cociente tejido A/G 1,00 (0,80; 1,26) 1,02 (0,91; 1,30) <0,05
DXA total tejido (%  grasa) 37,2 (31,9; 42,9) 37,2 (34; 43,1) NS

Los datos se muestras como media (DT) para las  variables de  distribución normal y la mediana (p25; p75) para  las  variables no  paramétricas.
ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AGNE: ácidos grasos libres; AIC: agua intracelular; BIA: bioimpedancia; CB: circunferencia del
brazo; Cci: circunferencia de la  cintura; CMB: circunferencia muscular del brazo; cociente A/G: cociente de  grasa tejido androide/ginecoide;
DM: diabetes; DXA:  absorciometría dual de  rayos  X; FGF-21: factor de  crecimiento fibroblástico 21; HOMA: Homeostasis Model Assessment; IL-6:
interleucina 6; IMC: índice de  masa corporal; PCR: proteína C reactiva; PCT: pliegue cutáneo tricipital; TG: triglicéridos; TNF-a: factor de  necrosis
tumoral �; NS: no  significativo.

modelos estimados, se encontró una relación directa entre el
porcentaje de MG  (medida por BIA o DXA) y los  niveles de lep-
tina, así como una relación inversa entre el porcentaje de MG
y los niveles de adiponectina. En ambos casos las relaciones
fueron estadísticamente significativas.

Además, el incremento del cambio de estas adipocitocinas
se correlacionó con el porcentaje de cambio de la MG  (tabla 5).
Se encontró una correlación estadísticamente significativa
entre el cociente de grasa A/G y  los niveles de leptina basa-
les, así como una relación inversa, también estadísticamente
significativa, entre el mencionado cociente y  los niveles de adi-
ponectina basal corregidos por el IMC. Esta correlación con
la adiponectina corregida por el IMC  se mantuvo al año de
evolución, lo  que no ocurrió con la leptina. No  se objetivaron

diferencias significativas en el estudio longitudinal en las con-
centraciones séricas de FGF-21, ni en la población global ni en
los subgrupos según el sexo.

Con respecto al segundo objetivo de nuestro estudio, se
encontró una correlación significativa entre los parámetros
de masa grasa cuantificados por BIA y por DXA (tabla 6), lo
que indica una buena concordancia entre ambos métodos de
medida de la composición corporal.

Discusión

Los resultados del presente estudio muestran que se produce
una ganancia de grasa en los pacientes en HD a lo largo del
tiempo, incluso en periodos de seguimiento limitados, como
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Tabla 3 – Parámetros demográficos, bioquímicos, antropométricos y de composición corporal estudiados en 18 pacientes
de hemodiálisis, estratificados por sexo y  seguidos durante un año

Variables Hemodiálisis varones (n = 10) Hemodiális mujeres (n = 8)

Basal Anual Basal Anual

Parámetros antropométricos

BMI (kg/m2) 26,5  (4,8) 26,9  (4,9) 26,0 (6,2) 25,6 (5,9)
PCT (mm) 16,2 (13,2; 22,4) 17,1 (12,5; 20,5) 15,8 (10,4; 15,0) 14,2 (13,6; 31,4)
CB (mm) 25,9 (24,1; 29,4) 29,0 (26,5; 32,0) 27,3 (24,0; 32,2) 26,0 (25,1; 36,1)
CMB (mm2) 21,0 (20,3; 22,4) 23,6 (21,6; 26,0)* 22,3 (19,2; 24,1) 21,7 (20,8; 26,2)
Cci (mm) 103 (98; 113) 104 (98; 110) 91  (81; 108) 93 (88; 104)a

Parámetros analíticos

AGNE (mg/dl) 116 (76; 139) 115 (71; 149) 228 (149; 246) 130 (70; 160)
Colesterol (mg/dl) 156 (46) 149 (61) 157 (43) 159 (45)
TG (mg/dl) 145 (79) 153 (81) 101 (62) 115 (18)
Glucosa (mg/dl) 129 (62) 122 (36) 117 (39) 116 (37)
HOMA 1,1 1,3
PCR (g/dl) 16,9 (26,3) 8,1 (6,8) 14,6 (20,2) 19,6 (30,7)
Albúmina, (g/dl) 4,4 (0,3) 4,2 (0,2) 4,0 (0,3)a 3,9 (0,3)
FGF-21 (pg/ml) 526 (133;  3.562) 1275  (312; 3.333) 571 (117; 571) 176 (118; 334)
IL-6 (pg/ml) 8,2 (2,4; 17,0) 9,2 (1,9; 20,0)  17,3 (2,4; 25,6) 7,7 (2,0; 39,4)
TNF-a (pg/ml) 6,7 (5,2; 8,3) 6,5 (5,6; 9,0) 6,9 (5,2; 8,5) 7,8 (2,2; 8,0)
Leptina (ng/ml) 12,4 (6,5; 33,4) 13,2 (10,3; 27,0) 14,9 (12,4; 51,1) 38,5 (20,0; 40,2)
Leptina/IMC 687,2 (296,2;  1379,5)  690,1 (448,2; 939,4) 762,1 (601,9; 1654,9) 1379,2 (827,7; 1795,5)
Adiponectina, (mcg/ml) 27,1 (22,1; 35,3) 32,8 (26,1; 40,6) 58,5 (30,1; 64,2) 1 39,9 (39,4; 100,2)
Adiponectina/IMC 0,81 (0,76; 1,03) 1,06 (1,00; 1,19) 2,51 (1,29; 2,65) 1,86 (1,63; 3,83)

BIA

Ángulo fase  (◦) 5,4 (4,4; 5,8) 5,6 (4,5; 6,9) 4,5 (3,9; 5,4)b 4,4 (4,3; 5,3)
M grasa (%) 38,0 (35,5; 38,5) 35,0 (31,0; 43,0) 34,0 (32,5; 38,5) 39,0 (33,0; 43,0)
M magra (%) 62,0 (61,5; 64,5) 65,0 (57,0; 69,0) 66,0 (61,5; 67,5) 61,0 (57,0; 67,0)
M muscular (%) 40,0  (37,0; 41,0) 37,0 (29,5; 43,5) 41,0 (38,0; 46,5) 38,0 (32,0; 42,5)
ACT (%) 49,6 (48,2; 50,7) 49,1 (45,2; 52,8) 50,9 (49,4; 53,2) 47,4 (44,0; 51,0)
AEC (%) 48,4 (47,2; 52,2) 53,7 (51,1; 57,3) 47,4 (44,3; 51,4) 54,2 (49,7; 54,6)
AIC (%) 51,5 (47,9; 52,9) 46,5 (42,7; 49,0) 52,5 (48,6; 55,7) 45,9 (45,5; 50,3)

DXA

DXA tronco tejido (%  MG) 42,0 (37,4; 44,2) 40,7 (38,9; 47,0) 40,3 (22,8; 50,9) 47,5 (25,2; 50,9)
DXA tronco magro (kg) 21,7 (20,3; 24,7) 21,9 (20,5; 24,1) 17,9 (16,1; 19,3)b 17,6 (15,4; 18,6)b

DXA tejido ginecoide (%  MG)  33,9 (31,5; 37,9) 34,4 (32,3; 39,1) 45,7 (35,3; 54,0)b 50,0 (37,2; 52,6)a

DXA ginecoide magro (kg) 6,2 (5,9; 7,2) 6,2 (6,1; 6,9) 4,7 (4,5; 5,3)b 5,2 (4,1; 5,4)b

DXA tejido androide (% MG) 44,3 (39,1; 47,7) 42,6 (40,1; 50,5) 39,5 (20,4; 51,5) 47,1 (21,4; 52,7)
DXA androide magro (kg) 3,5 (3,1; 4,1) 3,6 (3,1; 3,9) 2,7 (2,5; 3,1)b 2,6 (2,5; 3,0)b

Cociente tejido A/G  1,2 (1,1; 1,4) 1,3 (1,1; 1,4)* 0,9 (0,7; 0,9)b 0,9 (0,7; 1,0)* ,b

DXA total tejido (% MG) 37,0 (34,4; 39,0) 37,2 (35,1; 40,9) 41,0 (27,5; 49,8) 45,8 (29,3; 49,9)

Los datos se  muestras como media (DE) para las  variables de distribución normal y la  mediana (p25;  p75) para las variables no paramétricas.
ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AGNE: ácidos grasos libres; AIC: agua intracelular; BIA: bioimpedancia; CB: circunferencia
del brazo; Cci: circunferencia de la  cintura; CMB: circunferencia muscular del brazo; cociente A/G: cociente grasa tejido  androide/ginecoide;
DM: diabetes; DXA:  absorciometría dual de  rayos X; FGF-21: factor de  crecimiento fibroblástico 21;  HOMA: Homeostasis Model Assessment;  IL-6:
interleucina 6; IMC: índice de  masa corporal; PCR:  proteína C reactiva; PCT: pliegue cutáneo tricipital; TG: triglicéridos; TNF-a: factor  de necrosis
tumoral �.
∗ p <  0,05.
a p <  0,05.
b p <  0,01 (vs. varones).

un año. Además, esta ganancia es claramente de distribución
abdominal, lo  que aumenta el riesgo CV asociado al tiempo en
diálisis de estos pacientes.

También pudimos comprobar que los cambios a  lo  largo
del seguimiento en los parámetros de  composición corpo-
ral (ganancias o pérdidas de MG)  demostraron guardar una
correlación con los cambios en las concentraciones de adipo-
citocinas analizadas en estos pacientes.

Solo existe un estudio que haya analizado los  cambios de
composición corporal en los pacientes de HD mediante DXA19.

Se llevó a cabo en 72 pacientes japoneses incidentes en HD,
a los que se les realizó una DXA en la visita basal y al  cabo
de  un año, y  en los  que se objetivó un incremento medio de
118 ±  26 g/mes de masa grasa. Al contrario que en nuestro
estudio, no encontraron diferencias por sexo y describen una
correlación negativa con la albúmina y la MG  basal.

Según los estudios realizados por Vague20 acerca de los
patrones de distribución de la MG y  su asociación con altera-
ciones metabólicas, la distribución androide, o de predominio
abdominal, de la grasa corporal es la que tiene una mayor
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Tabla 4 –  Estimación mediante un modelo de ecuación generalizada del efecto de la asociación entre los parámetros
de composición corporal (medidos por bioimpedancia y  absorciometría dual de rayos X), y las adipocitocinas estudiadas
en 18 pacientes de hemodiálisis

Variables FGF-21 IL-6 Leptina Adiponectina

BIA ángulo fase  0,13 9,06* 1,76 −0,32
BIA masa grasa 0,14 1,92 10,80**

−0,59**

DXA tronco −0,15  0,97 10,26**
−0,40*

DXA ginecoide 0,08 0,14 6,29* 0,03
DXA androide −0,17  1,12 10,20**

−0,50**

DXA total −0,08  0,58 8,62**
−0,24

Mediante un  modelo de  ecuación de estimación generalizada, se analizó el efecto entre variables a partir del «Score  Statistics For Type 3 GEE
Analysis» (coeficiente �).
BIA: bioimpedancia; DXA: absorciometría dual de  rayos  X; FGF-21: factor de crecimiento fibroblástico 21; IL-6: interleucina 6.
∗ p < 0,05.

∗∗ p < 0,01.

Tabla 5 –  Matriz de correlación entre la variación de los parámetros de composición corporal en un año, medidos
por bioimpedancia y  absorciometría dual de rayos X, en los 18  pacientes de hemodiálisis y  el incremento
en las adipocitocinas estudiadas

�MG  BIA  �DXA tronco total �DXA Ginecoide �DXA Androide �Cociente A/G

� leptina 0,92** 0,32 0,61* 0,85* 0,38
� leptina/IMC 0,71** 0,25 0,18 0,30 0,45
� adiponectina −0,72*

−0,36 0,27 0,27 −0,58*

� FGF-21 −0,18  0,29 −0,32 −0,49  −0,01
� IL-6 0,27 −0,17 0,19 0,09 0,22

Las variables están expresadas como coeficientes de  correlación para datos no paramétricos (rho  de  Spearman).
BIA: bioimpedancia; MG: masa grasa; cociente A/G: cociente tejido androide/ginecoide; DXA:  absorciometría dual de rayos X; FGF-21: factor de
crecimiento fibroblástico 21; IL-6: interleucina 6; IMC:  índice de masa corporal; �: incremento o delta.
∗ p <  0,05.

∗∗ p <  0,01.

Tabla 6 – Evaluación del grado de concordancia existente
(medida mediante correlaciones bivariadas de Pearson),
entre la medición de la  masa grasa, estimada por
bioimpedancia de monofrecuencia y  otras técnicas de
composición corporal (bioimpedancia multifrecuencia y
absorciometría dual de rayos X),  en 29 pacientes de HD

Variable Global Hombres Mujeres

Bia multi-MG 0,95 0,93 0,99
DXA Tejido tronco total  0,77 0,89 0,88
DXA región tronco total 0,77 0,9 0,88
DXA tronco tejido 0,85 0,9 0,88
DXA región tronco 0,85 0,9 0,88
DXA tejido ginecoide 0,58 0,82 0,86
DXA región ginecoide 0,58 0,82 0,87
DXA tejido androide 0,86 0,88 0,86
DXA región androide 0,86 0,89 0,87

Las variables están expresadas como coeficientes de  correlación de
Pearson, comparando las  diferentes variables frente a  masa grasa
estimada por bioimpedancia vectorial. Todas las correlaciones son
significativas (p < 0,001).
MG: masa grasa; HD:  hemodiálisis.

trascendencia desde el punto de vista clínico, dada su aso-
ciación con un aumento del riesgo CV. La proporción de grasa
pélvica A/G es la relación entre el porcentaje de grasa de región
androide y ginecoide. El exceso de grasa abdominal (androide)
se asocia con la existencia de diversos factores de riesgo
CV21. La determinación del cociente A/G mediante DXA es una

herramienta simple y  práctica para valorar la distribución de la
grasa pélvica. Esta relación puede tener un papel para valorar
el riesgo CV en los  pacientes con exceso de peso15,22.

El medio urémico contribuye a la  retención de  las  adi-
pocitocinas, la inflamación sistémica y al estrés oxidativo y
la resistencia a  la insulina23,24.  Datos experimentales indi-
can que la uremia induce una lipogénesis disminuida y  un
aumento de la lipólisis, lo que promovería la redistribución de
la grasa corporal. Nuestros resultados muestran un aumento
estadísticamente significativo de los niveles plasmáticos de
leptina y  una disminución de  los  de adiponectina, incluso tras
ajustar sus niveles por el IMC en los pacientes de HD. Cabe
resaltar especialmente los elevados niveles de adiponectina
detectados en nuestros pacientes, que algunos estudios rela-
cionan con un incremento de la mortalidad25.  En su estudio,
Rhee et  al. demostraron en 501 pacientes en HD que niveles
de adiponectina superiores a  30  mcg/ml se asociaba a  3 veces
mayor  riesgo de mortalidad por cualquier causa26.

Un objetivo secundario de nuestro estudio era validar los
datos obtenidos por BIA (técnica usada habitualmente en la
práctica clínica) con los  obtenidos por la DXA (gold standard

para el estudio de la composición corporal). Nuestros datos
señalan la existencia de una buena correlación entre los pará-
metros de composición corporal (porcentaje de masa grasa)
obtenidos entre ambas técnicas.

La BIA estudia el estado nutricional y de hidratación de
los pacientes en HD, permitiendo así ajustar el volumen
de ultrafiltración y  conocer la MMusc o MG. En  los  últimos
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Figura 1 – Evolución del porcentaje de masa grasa,

estimada por DXA, a lo largo de un año en los 18  pacientes

de HD. En el gráfico inferior, se  representa la  diferencia de

dicho cambio (el incremento de MG  se representa por

encima del eje de ordenadas y  el descenso, por debajo).

años, se ha demostrado la relación de la MM y sus modifi-
caciones con la supervivencia de los pacientes en HD27.  Está
descrita en la literatura la relación que existe entre el ángulo
de fase medido por BIA y  la supervivencia, aunque no está
claro si está relación está ligada al estado nutricional. Algu-
nos autores han demostrado que los pacientes con los ángulos
de fase más  bajos presentan una mayor mortalidad, indepen-
dientemente de otros factores28,29.  Según el estudio realizado
por Di Gioia30, un ángulo mayor de 4,85◦ en HD parece ser un
indicador de buen pronóstico en estos pacientes.

La absorciometría dual de rayos X  (DXA)15 es una técnica
que permite determinar el contenido de grasa corporal a  tra-
vés de la emisión de bajas dosis de radiación, basándose en la
diferencia de atenuación de 2 niveles de energía por el hueso,
la grasa y los tejidos blandos. Es una técnica de referencia,
ya que las exploraciones de cuerpo entero permiten realizar
determinaciones regionales de MG16.  Se dispone de software

asociado a los equipos que permiten seleccionar la región a
estudio mediante la colocación de los denominados ROI. Como
técnica de estudio de composición corporal, la DXA es útil
para estimar la grasa troncular y  abdominal, pero no permite
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Figura 2 – Evolución del cociente de masa grasa A/G en el

tejido abdominal, estimada por DXA, a lo largo de un año

en los 18 pacientes en HD. En el gráfico inferior, se

representa la diferencia del de dicho cambio (el incremento

del cociente A/G se representa por encima del eje  de

ordenadas y el descenso, por debajo).

valorar con precisión los compartimentos grasos subcutáneo
e intraabdominal visceral y perivisceral.

Existen escasos estudios publicados que comparen la  BIA
y DXA en pacientes en diálisis. Formica et al.31 realizaron
en 1993 el primer estudio con 42  pacientes en diálisis, para
el desarrollo de ecuaciones para la estimación de la  MM  y
MG por BIA. Otro estudio es el de  Donadio32, que comparó
la  concordancia en las diferentes mediciones de la composi-
ción corporal mediante BIA y DXA en 27 pacientes italianos en
HD. En cambio, Abrahamsen33 sí encontró diferencias entre
la  valoración de la composición corporal por DXA o BIA; en
su estudio realizado en 19 pacientes en HD la DXA demostró
una mayor exactitud en la estimación de la MM.  No es posi-
ble comparar adecuadamente los resultados obtenidos en este
estudio con los nuestros debido a la diferencia en las unidades
de  medida, aunque los pacientes en el estudio de  Abraham-
sen parecían presentar menores porcentajes de MG que los
obtenidos en  nuestro caso. Hasta donde podemos asegurar,
este es el primer estudio de estas características realizado en
población española en diálisis.

El  tamaño muestral reducido y  la dificultad para la medi-
ción de algunos parámetros son las principales limitaciones
de  nuestro estudio. Tampoco se tuvieron en cuenta los  ingre-
sos, ni se valoró la repercusión de la  técnica dialítica ni  sus
dosis, aunque todos los pacientes tenían una dosis de diá-
lisis adecuada. En el estudio longitudinal, solo se analizó a
los pacientes que tenían todas las medidas antropométri-
cas registradas, tanto basales como a  los 12 meses. Debido
a  estas limitaciones, nuestros resultados deben interpretarse
con precaución. Por otro lado, hemos podido demostrar una
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ganancia de grasa abdominal en los pacientes de HD (con el
aumento del riesgo CV  asociado que ello conlleva) y  su aso-
ciación estadísticamente significativa con los cambios en los
niveles plasmáticos de adipocitocinas.

En conclusión, existe una ganancia de grasa en general, y  de
localización abdominal en particular, según aumenta la per-
manencia de los  pacientes en diálisis lo que podría explicar,
en parte, el aumento del riesgo CV  que presentan los pacien-
tes con insuficiencia renal; el cociente A/G es el parámetro
más sensible para estimar dicho riesgo. Existe, además, una
buena correlación entre los diferentes métodos de valoración
de composición corporal (BIA y  DXA).
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Nutrición  en pacientes en diálisis. Consenso SEDYT. Diálisis y
Traspl [Internet]. 2006;27:138–61 [consultado 15  Sept 2015].
Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-dialisis-
trasplante-275-articulo-nutricion-pacientes-dialisis-
consenso-sedyt-13096282

18. Matthews DR, Hosker JP, Rudenski AS, Naylor BA, Treacher DF,
Turner RC. Homeostasis model assessment: Insulin
resistance and beta-cell function from fasting plasma glucose
and insulin concentrations in man. Diabetologia [Internet].
1985;28:412–9 [consultado 20 Ene 2015]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3899825

19. Ishimura E, Okuno S, Kim M, Yamamoto T, Izumotani T,
Otoshi T, et al. Increasing body fat mass in the first year of
hemodialysis. J Am Soc Nephrol [Internet]. 2001;12:1921–6
[consultado 30  Sept 2015]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11518786

20. Vague J. The degree of masculine differentiation of obesities:
A  factor determining predisposition to diabetes,
atherosclerosis, gout, and uric calculous disease [Internet]
[consultado 16  Sept 2015]. Disponible en:
http://ajcn.nutrition.org/content/4/1/20.full.pdf

21. Mahabir S,  Ettinger S,  Johnson L, Baer DJ, Clevidence BA,
Hartman TJ,  et al. Measures of adiposity and body fat
distribution in relation to serum folate levels in
posmenopausal women in a feeding study. Eur J  Clin Nutr
[Internet]. 2007;62:644–50 [consultado 30  Sept 2015].
Disponible en: http://www.pubmedcentral.nih.
gov/articlerender.fcgi?artid=3236439&tool=pmcentrez&
rendertype=Abstract

http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4438370&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4438370&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4438370&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://www.scielo.org.co/pdf/rcca/v17n5/v17n5a4.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21461015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21461015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12402621
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-adiponectina-un-nuevo-nexo-entre-13072576
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-adiponectina-un-nuevo-nexo-entre-13072576
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-adiponectina-un-nuevo-nexo-entre-13072576
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12611609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12611609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20482500
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20482500
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000989810400107X
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000989810400107X
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22740503
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22740503
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3319186&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3319186&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3319186&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0220
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23666415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23666415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20466661
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20466661
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0211-6995(16)30108-4/sbref0240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8780375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8780375
http://www.elsevier.es/es-revista-dialisis-trasplante-275-articulo-nutricion-pacientes-dialisis-consenso-sedyt-13096282
http://www.elsevier.es/es-revista-dialisis-trasplante-275-articulo-nutricion-pacientes-dialisis-consenso-sedyt-13096282
http://www.elsevier.es/es-revista-dialisis-trasplante-275-articulo-nutricion-pacientes-dialisis-consenso-sedyt-13096282
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3899825
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11518786
http://ajcn.nutrition.org/content/4/1/20.full.pdf
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3236439&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3236439&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3236439&tool=pmcentrez&rendertype=Abstract


148  n e f r  o l o g i  a 2 0 1 7;3  7(2):138–148

22. Wiklund P, Toss F, Weinehall L, Hallmans G, Franks PW,
Nordström A, et al. Abdominal and gynoid fat mass are
associated with cardiovascular risk factors in men  and
women. J  Clin Endocrinol Metab [Internet]. 2008;93:4360–6
[consultado 30  Sept 2015]. Disponible en: http://press.
endocrine.org/doi/10.1210/jc.2008-0804?url ver=Z39.88-2003&
rfr id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr dat=cr pub%
3Dpubmed&

23. Koppe L, Pelletier CC, Alix PM, Kalbacher E, Fouque D, Soulage
CO, et al. Insulin resistance in chronic kidney disease: New
lessons from experimental models. Nephrol Dial Transplant
[Internet]. 2013:1–9. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24286973

24. Díez JJ, Iglesias P, Fernández-Reyes MJ, Aguilera A, Bajo MA,
Alvarez-Fidalgo P, et al.  Serum concentrations of leptin,
adiponectin and resistin, and their relationship with
cardiovascular disease in patients with end-stage renal
disease. Clin Endocrinol (Oxf) [Internet]. 2005;62:242–9
[consultado 7 Oct 2015]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15670203

25. Estrada PN, Bajo MA, del Peso G, Iglesias P, Díez JJ,
Fernández-Reyes MJ, et al. Hypoadiponectinemia: A
cardiovascular risk factor in uremia. A  view from the
evidence. Nefrologia [Internet]. 2006;26:653–7 [consultado 7
Oct 2015]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/17227241

26. Rhee CM, Nguyen DV, Moradi H, Brunelli SM, Dukkipati R, Jing
J,  et al. Association of adiponectin with body composition and
mortality in hemodialysis patients. Am J  Kidney Dis
[Internet]. 2015;66:313–21 [consultado 1  Oct 2015]. Disponible
en:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25824125

27. Yuste C, Abad S, Vega A,  Barraca D, Bucalo L, Pérez-de José A,
et  al. Assessment of nutritional status in haemodialysis
patients. Nefrologia [Internet]. 2013;33:243–9 [consultado 30
Sept 2015]. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci arttext&pid=S0211-69952013000200013&lng=
es&nrm=iso&tlng=es

28. Chertow GM, Lowrie EG, Wilmore DW, Gonzalez J, Lew NL,
Ling  J, et al. Nutritional assessment with bioelectrical
impedance analysis in maintenance hemodialysis patients. J
Am  Soc Nephrol [Internet]. 1995;6:75–81 [consultado 30  Sept
2015]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/7579073

29. Abad S, Sotomayor G, Vega A, Pérez de José A, Verdalles U,
Jofré R, et al. The phase angle of the electrical impedance is a
predictor of long-term survival in dialysis patients. Nefrología
[Internet]. 2011:670–6 [consultado 30 Sept 2015]. Disponible
en: http://previous.revistanefrologia.com/modules.php?
name=articulos&idarticulo=10999&idlangart=EN

30. Di Gioia MC, Gallar Ruiz P, Cobo G. Body composition changes
in hemodialysis patients: Implications for prognosis
[Internet]. Enliven Nephrol Renal Stud. 2014;1:1–7 [consultado
30  Sept 2015]. Disponible en: http://enlivenarchive.org/
nephrology-renal-studies-001.pdf

31. Formica C, Atkinson MG, Nyulasi I,  McKay J, Heale W, Seeman
E. Body composition following hemodialysis: Studies using
dual-energy X-ray absorptiometry and bioelectrical
impedance analysis. Osteoporos Int [Internet]. 1993;3:192–7
[consultado 31 Ago 2015]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8338974

32. Donadio C, Halim A  Ben, Caprio F,  Grassi G, Khedr B,
Mazzantini M. Single- and multi-frequency bioelectrical
impedance analyses to analyse body composition in
maintenance haemodialysis patients: Comparison with
dual-energy x-ray absorptiometry. Physiol Meas [Internet].
2008;29:S517–24 [consultado 30 Sept 2015]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18544819

33. Abrahamsen B, Hansen TB, Høgsberg IM, Pedersen FB,
Beck-Nielsen H. Impact of hemodialysis on dual X-ray
absorptiometry, bioelectrical impedance measurements, and
anthropometry. Am  J Clin Nutr [Internet]. 1996;63:80–6
[consultado 30 Sept 2015]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8604674

http://press.endocrine.org/doi/10.1210/jc.2008-0804?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub=pubmed&
http://press.endocrine.org/doi/10.1210/jc.2008-0804?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub=pubmed&
http://press.endocrine.org/doi/10.1210/jc.2008-0804?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub=pubmed&
http://press.endocrine.org/doi/10.1210/jc.2008-0804?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub=pubmed&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24286973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15670203
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17227241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17227241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25824125
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-69952013000200013&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-69952013000200013&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-69952013000200013&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7579073
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7579073
http://previous.revistanefrologia.com/modules.php?name=articulos&idarticulo=10999&idlangart=EN
http://previous.revistanefrologia.com/modules.php?name=articulos&idarticulo=10999&idlangart=EN
http://enlivenarchive.org/nephrology-renal-studies-001.pdf
http://enlivenarchive.org/nephrology-renal-studies-001.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8338974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18544819
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8604674

	Composición corporal y concentraciones de adipocitoquinas en hemodiálisis: la ganancia de grasa abdominal como factor de r...
	Introducción
	Pacientes y métodos
	Diseño del estudio
	Antropometría y composición corporal
	Procedimientos de laboratorio
	Análisis estadístico

	Resultados
	Hemodiálisis frente a diálisis peritoneal
	Estudio longitudinal en hemodiálisis

	Discusión
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


