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BONE MINERAL DENSITY AND ADEQUACY
OF DIETARY PATTERN OF PATIENTS WITH

CHRONIC KIDNEY DISEASE IN HEMODIALYSIS

Abstract

Background: In chronic kidney disease (CKD) patients,
malnutrition is common with loss of muscle mass and
decreased bone mineral density (BMD), increasing the
risk of morbidity. 

Objective: To compare body composition, bone
mineral density (BMD) and bone mineral content (BMC)
between CKD patients and healthy subjects, and relate
these parameters with energy, macronutrients and
micronutrients intake. 

Methods: Body composition was assessed 30 haemodial-
ysis patients and compared with 28 healthy volunteers
with DEXA. In patients, three 24 hours records of dietary
intake were filled. 

Results: A significantly lower BMD (p < 0.01) and
BMC (p < 0.0) were found in CKD patients. There was a
trend for patients to have lower fat free mass (FFM) than
controls (p = 0.06). In men, differences in BMD and BMC
lost significance when adjusting for fat mass FM (%) and
FFM (kg). In CKD, 34.5% and 27.6% of patients had an
adequate intake of energy and protein, respectively.
However, it was observed a deficit of energy and protein
intake in 31.0% and 44.8% of patients, respectively. No
significant correlation was found in CKD patients
between macronutrient and calcium intake and BMD or
BMC.

Conclusions: CKD have lower BMD and BMC than
healthy volunteers. These differences lost significance in
men, after adjusting for body composition parameters. A
poor dietary adequacy was found in most patients with
CKD, but no association was observed between these
variables and body composition or bone mineral density.
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Resumen

Introducción: La desnutrición es común en la enferme-
dad renal crónica (ERC), junto a una menor masa muscu-
lar y densidad mineral ósea (DMO), aumentando el riesgo
de morbilidad. 

Objetivo: Comparar la composición corporal (CC),
DMO y el contenido mineral óseo (CMO) entre pacientes
con ERC y sujetos sanos, relacionándolos con ingesta
energética, de macro y micronutrientes. Métodos: Se eva-
luó CC en 30 pacientes en hemodiálisis y 28 voluntarios
sanos con DEXA. Los pacientes llenaron tres registros de
24 horas de ingesta alimentaria. 

Resultados: Los pacientes con ERC presentaron una
menor DMO (p < 0,01) y CMO (p < 0,01) y una tendencia
a tener menos masa libre de grasa (MLG) que los contro-
les (p = 0,06). En los hombres, las diferencias en la DMO y
CMO pierden significación al ajustar por masa grasa (%)
y MLG (kg). En los pacientes con ERC, un 34,5% y 27,6%
tuvo una ingesta adecuada de energía y proteínas, respec-
tivamente. Sin embargo, se observó un déficit de la
ingesta de energía y proteínas en 31,0% y 44,8% de los
pacientes, respectivamente. No se encontró correlación en
los pacientes con ERC entre la ingesta de macronutrien-
tes y de calcio y DMO o CMO. 

Conclusiones: Los pacientes con ERC tienen menor
DMO y CMO que los voluntarios sanos. Estas diferencias
pierden su importancia en los hombres, después de ajus-
tar por parámetros de composición corporal. Se observó
una pobre adecuación de la dieta en la mayoría de los
pacientes con ERC, no observándose asociación entre
estas variables y la composición corporal o densidad
mineral ósea.
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Abreviaturas

ERC: Enfermedad renal crónica.
DEXA: Absorciometría dual de rayos X.
DMO: Densidad mineral ósea.
CMO: Contenido mineral óseo.
PTH: Paratohormona.
MLG: Masa libre de grasa.
MG: Masa grasa.

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) corresponde a la
situación clínica derivada de la pérdida de función renal
permanente y con carácter progresivo a la que puede lle-
garse por múltiples etiologías, tanto de carácter heredita-
rio como adquiridas. En su etapa terminal requiere trata-
miento de sustitución de la función renal por diálisis o
trasplante renal1. La ERC es un problema de salud
pública mundial, con una incidencia y prevalencia cre-
cientes debido al envejecimiento de la población2.

Los pacientes con ERC tienen una expectativa de
vida, ajustada por edad y sexo, significativamente
reducida y en Estados Unidos se calcula que la espe-
ranza de vida es 20-25 años menor en comparación con
la población general3. Por otra parte los adultos mayo-
res con diagnóstico de enfermedad renal crónica tienen
trece veces más posibilidades de morir de cualquier
causa, y seis veces más posibilidad de morir de una
patología cardiovascular, que progresar a una fase ter-
minal de la enfermedad renal4. 

Uno de los grandes problemas de los pacientes con
enfermedad renal, y en especial los que están en diálisis,
es la desnutrición calórico-proteica, la que fluctúa entre
16% y 54%5,6. Ésta es un importante predictor de morbi-
lidad y mortalidad, especialmente en estos pacientes3,6-8.
Además es de suma importancia puesto que se trata de
una condición potencialmente reversible9 y que al corre-
girse disminuiría la mortalidad6. Aún más, diversos estu-
dios han encontrado que los pacientes en hemodiálisis
con IMC elevado presentan una mayor superviven-
cia10,11, e incluso se ha encontrado una correlación posi-
tiva entre supervivencia y masa grasa12.

La etiología de la desnutrición en esta población es
multifactorial. El factor más importante es la ingesta
nutricional insuficiente6,13,14, siendo la anorexia la causa
más importante, la que sumada a una prescripción die-
tética inadecuada contribuyen a la génesis de la desnu-
trición8, 15, 16.

En los pacientes con ERC, es frecuente la desnutri-
ción con pérdida de masa muscular, siendo el DEXA el
método más confiable para evaluar este deterioro8, 17.
Además el DEXA es el método de referencia para eva-
luar la densidad mineral ósea (DMO) en pacientes con
ERC18,19 . La utilidad de la determinación regular de la
DMO en los pacientes con ERC aún no genera un con-
senso a pesar que se ha demostrado su relación con la
supervivencia de estos pacientes19-23.

La disminución en la DMO de los pacientes con
ERC produce un aumento en el riesgo de fractura24,25,
habiéndose establecido además una relación entre frac-
turas costales y mal estado nutricional26.

Una propuesta terapéutica para los pacientes con
ERC apunta al manejo nutricional, proponiéndose una
restricción en la suplementación de fosfatos como una
medida que permitiría contrarrestar la osteopenia,
incluso después de haber recibido un trasplante27-30.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el estado
nutricional y la densidad mineral ósea en pacientes por-
tadores de ERC sometidos a hemodiálisis periódica,
comparándolos con una población sana de referencia, y
relacionar estos parámetros con la ingesta de energía, y
de macronutrientes y micronutrientes.

Material y método

En este trabajo, aprobado por los Comités de Bioé-
tica del Hospital Clínico de la Universidad de Chile y
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
se evaluaron 30 pacientes con ERC y 28 voluntarios
sanos todos mayores de 18 años conformando dos gru-
pos similares en sexo, edad e IMC. Los criterios de
inclusión fueron cumplir con las características men-
cionadas anteriormente y no presentar cualquier pato-
logía aguda o crónica que pudiese alterar la composi-
ción corporal. A todos ellos se les explicó el propósito
de la investigación y se les describió los procedimien-
tos a los que serían sometidos, su duración, los even-
tuales beneficios y riesgos, el modo como se enfrenta-
rían posibles complicaciones, la voluntariedad de la
participación y la confidencialidad, con el fin de obte-
ner un consentimiento informado. Las características
generales y de composición corporal de los grupos
estudiados se presentan en la tabla I. La etiología de la
ERC fue: nefropatía diabética (n = 5; 16,7%); hiperten-
sión arterial (n = 3; 10%); pielonefritis crónica (n = 4;
13,3%); enfermedad poliquística (n = 2; 6,7%); lupus
eritematoso sistémico (n = 2; 6,7%); vasculitis (n = 1;
3,3%); síndrome hemolítico urémico (n = 1; 3,3%);
causa desconocida (n = 12; 40%). Los sujetos presenta-
ban la siguiente distribución según IMC: 3 pacientes
bajo peso (10%), 14 con peso normal (46,7%), 7 con
sobrepeso (23,3%), 5 obesos (16,7%) y 1 paciente con
obesidad mórbida (3,3%).

Se excluyeron del trabajo aquellos pacientes con
extremidades amputadas, hospitalizados recientes (1
mes), portadores de marcapasos, portadores de prótesis
metálicas, embarazadas, y los pacientes con diagnósti-
cos concomitantes de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, cirrosis hepática o cáncer terminal.

Determinaciones

• Antropometría básica: Se registró el peso inme-
diatamente post-diálisis, con balanza digital SECA
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modelo 767 (precisión 0,1 kg). La talla se determinó
con un estadiómetro adosado a la balanza (con preci-
sión de 0,5 cm). Las mediciones fueron hechas sin cal-
zado y con ropa ligera.

• Absorciometría de rayos X de doble energía
(DEXA) de cuerpo entero: las mediciones se hicieron 1
hora post-diálisis, con equipo Lunar DPX-L (Lunar Cor-
poration, Madison, WI, USA). Se midió porcentaje de
masa grasa, tejido libre de grasa y masa mineral ósea.
Además se registró el contenido mineral óseo (CMO) y la
densidad mineral ósea (DMO) total, en columna lumbar
y en pelvis. La información entregada fue analizada con
el software del fabricante versión 4.7e para todas las
determinaciones. Las mediciones se realizaron dentro del
periodo de 1 hora post-diálisis para lograr una mayor
aproximación al peso corporal libre de edema31.

• Encuestas alimentarias: Se realizaron encuestas de
registro de 24 horas. Se efectuó el registro de 3 días por
paciente, un día de fin de semana (sin diálisis), un día
en el que el paciente asistía a diálisis y uno interdiálisis,
según el esquema recomendado por la National Kidney
Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initia-
tive (K/DOQI)31. Posteriormente las encuestas fueron
revisadas con el paciente para precisar la información.
Estas encuestas fueron analizadas con un programa
computacional (Food processor 2 versión 3.13) para
evaluar y cuantificar la ingesta calórica, de macronu-
trientes y de micronutrientes de estos pacientes. La
adecuación de macro y micronutrientes se realizó con-
siderando las recomendaciones de la K/DOQI31.

• Además se consignaron los siguientes datos:

– Exámenes de laboratorio: albúmina sérica, hemo-
globina, hematocrito, nitrógeno ureico plasmático
pre y post diálisis, calcemia, fosfemia, PTH y
dosis de diálisis (Kt/V).

– Antecedentes mórbidos: diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, enfermedad hepática, taba-
quismo, fecha de inicio de la diálisis, tipo de
acceso vascular, medicamentos y suplementos
vitamínicos y de minerales consumidos.

Análisis estadístico

Se determinó la distribución normal de los datos
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Los parámetros
con distribución normal se analizaron con test t de Student
de muestras independientes (para análisis entre grupos) y
para análisis de sub-muestras según género se utilizó el
test de Mann-Whitney. Se aplicó el modelo de regresión
lineal univariado para establecer diferencias entre grupos
ajustando por variables de composición corporal. Para
evaluar los principales factores determinantes del estado
nutricional se realizó análisis de regresión lineal simple y
múltiple según método stepwise. Se ocupó el coeficiente
de correlación de Pearson para evaluar la correlación entre
variables. Para analizar diferencias entre proporciones se
aplicó test de Chi-cuadrado. Para todas las pruebas ante-
riores, se consideró significativo un valor de p < 0,05. El
análisis estadístico fue realizado con el programa compu-
tacional SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago Illinois).

Resultados

Todas las variables presentaron una distribución
normal. Los resultados de DMO y CMO obtenidos con
DEXA se muestran en la tabla II. Al comparar ambos

Tabla I
Características generales y composición corporal de los pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis (ERC)

y del grupo de controles sanos

Pacientes ERC Controles
p

promedio ± DE (rango) promedio ± DE (rango)

N 30 28

Género (% mujeres) 63,3 67,9 NS

Edad (años) 47,6 ± 15,5 (18-76) 46,3 ± 14,9 (19-69) NS

IMC (kg/m2) 25,8 ± 6,0 (18,1-41,4) 26,4 ± 6,9 (18,8-41,5) NS

Masa grasa (%) 27,3 ± 10,3 (5,2- 49,3) 24,2 ± 10,8 (6,7-45,1) NS

Masa grasa (kg) 17,6 ± 9,9 (2,6-48,3) 15,8 ± 8,3 (3,7-33,7) NS

Masa libre de grasa (kg) 43,8 ± 7,6 (33,0-63,8) 48,2 ± 9,9 (36,1-70,2) NS (0,06)

DE: Desviación estándar.

IMC: Índice de masa corporal.

Tabla II
Comparación de densidad mineral ósea y contenido
mineral óseo entre pacientes con enfermedad renal

crónica en hemodiálisis (ERC) y grupo de controles sanos

Pacientes ERC Controles p

DMO total (kg/cm2) 1,06 ± 0,12 1,17 ± 0,11 0,001
CMO total (kg) 2,27 ± 0,50 2,60 ± 0,41 0,008
DMO pelvis (kg/cm2) 1,01 ± 0,16 1,12 ± 0,20 0,005
CMO pelvis (kg) 0,25 ± 0,07 0,30 ± 0,05 0,004
DMO columna lumbar (kg/cm2) 1,17 ± 0,24 1,19 ± 0,14 0,668
CMO columna lumbar (kg) 0,23 ± 0,07 0,24 ± 0,03 0,474

Valores expresados como promedio ± desviación estándar.

DMO: densidad mineral ósea. 

CMO: contenido mineral ósea.
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grupos, se encontró una DMO y CMO significativa-
mente menor en los pacientes hemodializados tanto en
esqueleto total como en pelvis. Hubo una tendencia en
los pacientes a presentar menor MLG que los controles
(p = 0,06). Al evaluar la diferencia entre grupos en el
CMO ajustado por kg de MLG y de MG se mantuvo la
significación tanto en esqueleto total como en pelvis
(tabla III). También se mantuvo una DMO significati-
vamente menor en los pacientes hemodializados al
ajustar por índice de masa corporal y % de masa grasa
(tabla III).

En el sub-grupo de mujeres los valores de DEXA
fueron significativamente menores en los pacientes
para DMO total (p = 0,022), CMO total (p = 0,025) y
CMO de pelvis (p = 0,034). Los pacientes de sexo mas-
culino presentaron menor DMO (total: p = 0,001; pel-
vis: p = 0,003), menor CMO (total: p = 0,001; pelvis:
p = 0,001), menor MLG (p = 0,003) y mayor porcentaje
de masa grasa (p = 0,046) que los controles. En hom-
bres, pero no en mujeres, las diferencias en DMO y
CMO pierden significación al ajustar las variables por
kilos de MLG y % de masa grasa. 

Se analizaron las encuestas alimentarias de los 30
pacientes, estimando la ingesta de energía, proteínas,

carbohidratos, lípidos (totales, grasas saturadas y
colesterol), fibra, sodio, potasio, calcio (de la dieta y de
suplementos), fósforo y hierro (tabla IV). Se analizó si
existían diferencias de ingesta entre los distintos días
evaluados (día de diálisis, interdiálisis y fin de semana)
no observándose diferencias significativas en ninguna
de las variables analizadas.

Se calculó el porcentaje promedio de adecuación
de la dieta de los pacientes con las recomendaciones
(NKF 2000) para energía, proteínas, sodio, potasio,
calcio y fósforo (tabla V), en el que destaca un 97,8%
promedio de adecuación para energía y un 107,7%
promedio de adecuación para ingesta proteica. Se
estratificó a la población según su rango de adecua-
ción (< 90%, 90-110% y >110%) (tabla VI), donde
destaca que para ingesta energética un 34,5% tiene
una buena adecuación y un 27,6% tiene una buena
adecuación para ingesta proteica.

Se realizó un análisis de regresión lineal para buscar
las características (sexo, edad, variables antropométri-
cas, exámenes de laboratorio, dosis y tiempo de diáli-
sis) que pudiesen tener correlación con la ingesta. No
se encontró correlación con ninguna de las variables
estudiadas para ingesta calórica. Para ingesta proteica
sólo se encontró una baja correlación con nitrógeno
ureico post-diálisis (p = 0,03; r2 = 0,16).

Se realizó además la correlación entre ingesta de cal-
cio, densidad mineral ósea y contenido mineral óseo,
no encontrándose correlaciones estadísticamente signi-
ficativas entre estas variables como tampoco entre la
ingesta calórica, IMC y porcentaje de masa grasa cor-
poral. 

Discusión

Una de las características de la insuficiencia renal
crónica es la aparición precoz de modificaciones de la
composición corporal. Estas están asociadas a una mal-
nutrición responsable de un aumento de la morbimorta-
lidad, por lo que la evaluación del estado nutricional y

Tabla II
Comparación entre pacientes con enfermedad renal
crónica en hemodiálisis (ERC) y grupo de controles

sanos de la densidad mineral ósea y contenido mineral
óseo, controlados por variables de composición corporal

Pacientes ERC Controles p

DMO total (kg/cm2) 1,08 ± 0,18 1,15 ± 0,18 0,006
CMO total (kg) 2,35 ± 0,52 2,51 ± 0,53 0,037
DMO pelvis (kg/cm2) 1,03 ± 0,02 1,12 ± 0,02 0,030
CMO pelvis (kg) 0,25 ± 0,01 0,29 ± 0,01 0,021
DMO columna lumbar (kg/cm2) 1,19 ± 0,03 1,18 ± 0,03 0,829
CMO columna lumbar (kg) 0,23 ± 0,01 0,23 ± 0,01 0,867

Valores expresados como promedio ± error estándar.

DMO: Densidad mineral ósea ajustada por índice de masa corporal y % de masa grasa.

CMO: Contenido mineral óseo ajustado por masa grasa (kg) y masa libre de grasa (kg).

Tabla IV
Análisis de ingesta alimentaria de los 30 pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálsis (sin incluir suplementos)

Día de diálisis Interdiálisis Fin de semana Todos los días

Energía (kcal/día) 1.820,6 ± 637,7 1.869,3 ± 629,8 1.876,7 ± 670,5 1.855,5 ± 540,2

Proteínas (g/día) 70,5 ± 39,1 73,2 ± 44,4 74,8 ± 37,1 72,8 ± 34,9

Hidratos de carbono (g/día) 250,8 ± 76,9 258,7 ± 91,6 258,4 ± 100,8 256,0 ± 76,6

Lípidos (g/día) 58,9 ± 34,3 60,5 ± 27,2 61,6 ± 25,5 60,33 ± 20,8

Fibra (g/día) 13,7 ± 6,1 14,8 ± 6,8 13,6 ± 7,2 14,1 ± 4,9

Sodio (mg/día) 1.901,6 ± 919,1 1.630,1 ± 651,5 1.745,8 ± 887,3 1.759,2 ± 581,2

Potasio (mg/día) 2.425,2 ± 1145,1 2.420,8 ± 1236,0 2.280,6 ± 1210,9 2.375,5 ± 925,4

Calcio (mg/día) 456,5 ± 272,8 438,6 ± 290,8 543,4 ± 326,6 481,4 ± 245,8

Fósforo (mg/día) 883,3 ± 437,1 886,7 ± 376,6 924,2 ± 416,3 932,5 ± 360,2

Hierro (mg/día) 12,4 ± 5,1 13,0 ± 6,5 13,0 ± 6,0 12,8 ± 4,3

Valores expresados como promedio ± desviación estándar.
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el análisis de la composición corporal son una ayuda
importante para prevenir y hacer un diagnóstico precoz
en este grupo de pacientes.

En el presente trabajo destaca que sólo un 10% de los
pacientes presentó bajo peso, lo que contrasta con la
mayoría de los estudios que muestran una mayor pre-
valencia de desnutrición5,6. Sin embargo, en un reciente
estudio realizado en población hispánica la prevalencia
de desnutrición es similar (7%) a la encontrada en
nuestra serie32. Asimismo, las principales etiologías de
la ERC son similares que en dicho estudio32.

Al comparar el grupo de pacientes y controles, se
encontró una menor densidad mineral ósea y contenido
mineral óseo en los pacientes hemodializados, en
esqueleto total y en pelvis, hallazgo similar a estudios
previos26,33,34. Además hubo una tendencia (p = 0,06) en
el grupo control a presentar mayor MLG.

Al realizar la comparación casos/controles separa-
dos por sexo, hubo una menor DMO y un menor CMO
en los pacientes en ambos géneros. Sin embargo, en
hombres las diferencias en DMO y CMO, pierden su
significación al ajustar por MLG (mayor en los contro-
les) y %MG (mayor en los pacientes).

En la literatura se encontró un estudio con un diseño
similar pero con 15 pacientes en IRC no hemodializa-
dos comparados con 15 controles sanos, pareados por

sexo, edad, peso y talla, con resultados similares a los
de esta investigación, encontrándose un menor conte-
nido mineral óseo y menor masa magra en los pacientes
de sexo masculino33. Este hallazgo podría explicarse
dado el mayor catabolismo proteico presente en la
ERC13,33,35, y la reducción espontánea en la ingesta pro-
teica que se produce durante la progresión de la enfer-
medad renal 13,33,36. Además, en esta muestra, la mayor
actividad física de los sujetos de sexo masculino sanos,
y en consecuencia un aumento en la masa magra de
estos, podría influir en los resultados encontrados.

Los resultados ponen de manifiesto el riesgo de los
pacientes con ERC en hemodiálisis de, por un lado,
tener una mayor probabilidad de osteopenia y osteopo-
rosis, y los riesgos asociados a estas patologías, y por
otra parte de tener una mayor morbimortalidad relacio-
nada con una menor masa magra y reserva proteica13,37.

De este modo, se hace relevante la necesidad de rea-
lizar un análisis de la composición corporal de estos
pacientes ya que, incluso presentando las mismas
características antropométricas del grupo control, pre-
sentan diferencias en su composición corporal que nos
podrían permitir realizar un diagnóstico precoz de una
desnutrición proteica, sarcopenia subclínica, osteope-
nia u otras patologías que pudiesen modificar la morbi-
mortalidad o la calidad de vida de estos pacientes.

En las encuestas alimentarias por registro de 24
horas, no se encontró diferencia en ingesta energética,
proteica ni de micronutrientes entre los distintos días
evaluados (fin de semana sin diálisis, día de diálisis y
día interdiálisis). Esto contrasta con lo encontrado en la
literatura en que en el periodo más largo interdiálisis
las ingestas de energía y proteínas son significativa-
mente menores38. Esto se debería a la anorexia causada
por la acumulación de toxinas urémicas6,13,38. En otro
estudio se observó que la ingesta fue significativa-
mente menor los días de diálisis39. Si bien hubo una ten-
dencia a haber una menor ingesta el día de diálisis, ésta
no fue estadísticamente significativa.

El porcentaje promedio de adecuación de la dieta de
los pacientes con las recomendaciones31 es de alrededor

Tabla V
Adecuación de la ingesta alimentaria de los pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis

Ingesta Recomendaciones Adecuación
(promedio ± DE) dietéticas* (%)

Energía (kcal/día) 1.855,5 ± 540,2 30-35 kcal/kg/día& 97,8 ± 26,6

Proteínas (g/día) 72,8 ± 34,9 1,2 g/kg/día 107,7 ± 48,3

Sodio (mg/día) 1.759,2 ± 581,2 2000 mg/día 88,0 ± 29,1

Potasio (mg/día) 2.375,5 ± 925,4 2.000-3.000 mg/día# 99,0 ± 38,6

Calcio (mg/día) 481,4 ± 245,8
2.000 mg/día 319,7 ± 202,2

Calcio como suplemento (mg/día) 5.911,2 ± 4034,6

Fósforo (mg/día) 932,5 ± 360,2 800-1.000 mg/día# 104,9 ± 40,5

DE: Desviación estándar.

*Basadas en guías de la National Kidney Foundation (K/DOQI)31. 
&35 kcal/kg/día en menores de 60 años y 35 kcal/kg/día en sujetos de 60 años o más.
#Para nutrientes con rango de recomendación se consideró el promedio de éste.

Tabla VI
Rangos de adecuación* de la ingesta alimentaria de los
pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis

< 90% 90-110% > 110%

Energía ,831% 34,5% 34,5%

Proteínas 44,8% 27,6% 27,6%

Sodio 55,2% 24,1% 20,7%

Potasio 27,6% 58,6% 13,8%

Calcio (dieta más suplemento) 6,9% 3,45% 89,7%

Fósforo (mg) 37,9% 37,9% 24,1%

*Basadas en guías de la National Kidney Foundation (K/DOQI)31.
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de un 98% para energía y 108% para ingesta proteica.
Sin embargo, al clasificar la muestra según su rango de
adecuación, considerando 90-110% como aceptable,
> 110% ingesta excesiva y < 90% como adecuación
insuficiente, se puede evidenciar que para ingesta ener-
gética sólo un 35% tiene una buena adecuación y un
31% presenta una ingesta insuficiente. Para ingesta
proteica sólo un 28% tiene una buena adecuación y un
45% presenta una ingesta insuficiente. Este hallazgo
coincide con lo encontrado en estudios publicados en
que se encuentra una ingesta calórica y proteica insufi-
ciente39-41. Al analizar las variables que pudieran tener
relación con la ingesta calórica, tales como sexo, edad,
variables antropométricas y de composición corporal,
exámenes de laboratorio, dosis y tiempo de diálisis, no
se encontró ninguna correlación. En la literatura se
puede encontrar correlación de la ingesta calórica con
sexo, edad39,40 y con dosis de diálisis13,42,43. Para la
ingesta proteica sólo se encontró correlación con nitró-
geno ureico post-diálisis (p = 0,03, r = 0,40). Este
hecho difiere con lo que se puede encontrar en la litera-
tura, en que la ingesta proteica tiene una estrecha corre-
lación con el nitrógeno ureico pre-diálisis5.

Se evaluó además la asociación entre la ingesta de
calcio en la dieta, densidad mineral ósea y contenido
mineral óseo, no encontrándose correlaciones signifi-
cativas entre estas variables, lo que coincide con estu-
dios previos34. En el presente estudio, un 98% de los
pacientes tenía un consumo de calcio proveniente de la
dieta menor a 500 mg/día. La explicación de este
hallazgo en nuestra serie, es probablemente la misma
que en el trabajo citado, que es el hecho que del calcio
total ingerido, la menor parte viene de la dieta: alrede-
dor de un 66% de los pacientes tenía una ingesta < 500
mg/día34. 

Para un adecuado manejo nutricional en pacientes
con ERC, es necesario hacer una evaluación del estado
nutricional y para ello, se deben conocer y utilizar los
métodos de evaluación de la composición corporal, ya
que éstos han demostrado ser los mejores predictores
de morbilidad, días de hospitalización y supervivencia
en esta población. De estos métodos, DEXA ha sido
validado como herramienta de evaluación de la compo-
sición corporal en el grupo específico de pacientes con
ERC en hemodiálisis8,17, con la ventaja de ser menos
influido por anormalidades en el estado de hidratación
que otras técnicas como la antropometría o la impedan-
cia bioeléctrica31, además de ser el único método que
evalúa la masa mineral ósea. Sin embargo, no se ha
determinado aún si DEXA puede ser considerado
como un marcador intermedio en estudios de interven-
ción nutricional, como tampoco se ha estudiado la
correlación entre la composición corporal evaluada
con esta técnica y la morbilidad o mortalidad de
pacientes con ERC en hemodiálisis. Aunque la medi-
ción de impedancia bioeléctrica ha sido usada como
método para evaluar la composición corporal en
pacientes con ERC en hemodiálisis, su baja exactitud
para medir masa grasa y masa libre de grasa, depen-

diente del estado de hidratación y de la distribución del
agua corporal, ha limitado su aplicación en clínica aún
con el uso de ecuaciones de predicción específicas44.
No obstante, el uso de componentes específicos de la
impedancia bioeléctrica como la reactancia y el ángulo
de fase, los que reflejan integridad de membranas celu-
lares y masa celular corporal, han mostrado buena
correlación con marcadores antropométricos y bioquí-
micos3,45,46, y el ángulo de fase en particular se ha corre-
lacionado positivamente con supervivencia en pacien-
tes con ERC en hemodiálisis46,47. 

Conclusiones

Los pacientes hemodializados presentaron una
menor densidad mineral ósea y un menor contenido
mineral óseo. Los pacientes de sexo masculino mostra-
ron además un menor porcentaje de masa libre de grasa
no ósea y un mayor % de masa grasa, variables que
explican en parte la menor densidad y contenido mine-
ral óseo en relación a los controles sanos.

No se encontraron diferencias en la composición
corporal para los distintos grados de estado nutricional
entre pacientes hemodializados y controles.

No hubo diferencias de ingesta energética, proteica
ni de micronutrientes entre los distintos días evaluados,
pero se registró una proporción importante de pacien-
tes hemodializados con una ingesta energética insufi-
ciente o excesiva, y con ingesta proteica insuficiente. 

La ingesta calórica no se asoció a sexo, edad, varia-
bles antropométricas, exámenes de laboratorio, dosis
ni tiempo de diálisis.

Con los resultados obtenidos es posible plantear la
necesidad de evaluar y ajustar la ingesta de los pacien-
tes hemodializados, dada la alta proporción de pacien-
tes con ingesta inadecuada de calorías y/o proteínas.
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