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RESUMEN 
 
Justificación: La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema emergente en todo el 

mundo, y constituye un importante asunto de salud pública tanto por su elevada incidencia 

y prevalencia como por la alta morbimortalidad y el costo socioeconómico añadido. El 

seguimiento del estado nutricional del nefrópata es fundamental, y la valoración nutricional 

integral debería ser incluida en las prácticas clínicas regulares del Servicio hospitalario de 

Nefrología. Objetivo: Describir los cambios nutricionales que ocurren en los nefrópatas 

durante la permanencia en un programa de hemodiálisis (HD) iterada. Diseño del estudio: 

Estudio longitudinal, observacional, analítico. El diseño del estudio previó dos cortes 

transversales: Primer corte: A la inclusión en el estudio; Segundo corte: A la conclusión del 

estudio. Locación del estudio: Departamento de Hemodiálisis del Servicio de Nefrología 

del Hospital Clínicoquirúrgico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana: Cuba). Serie de 

estudio: Cincuenta y seis nefrópatas (Hombres: 50.0 %; Edad promedio: 55.5 ± 15.2 años) 

sujetos a diálisis iterada (Tiempo promedio de permanencia en el programa HD: 3.2 ± 4.4 

años) entre los años 2015 – 2019. Métodos: Se registraron los valores de los indicadores 

hematobioquímicos del estado nutricional del nefrópata en los dos momentos de la 

evolución clínica.  Se examinaron los cambios ocurridos en los indicadores 

hematobioquímicos durante la ventana de observación del estudio. Resultados: Se observó 

un aumento en la creatinina sérica junto con disminución de la uremia crónica: Creatinina: 

Primer corte: 850.5 ± 213.6 mol.L-1 vs. Segundo corte: 971.3 ± 219.5  mol.L-1 ( =         

-120.8 mol.L-1; p < 0.05); Ácido úrico: Primer corte: 378.4 ± 69.7 mol.L-1 vs. Segundo 

corte: 376.3 ± 69.0 mol.L-1 ( = +2.1 mol.L-1; p > 0.05): Urea: Primer corte: 22.1 ± 6.1 

mmol.L-1 vs. Segundo corte: 20.9 ± 6.0 mmol.L-1 ( = +1.2 mmol.L-1; p < 0.05); 

respectivamente. Los cambios en el perfil azoado trajeron consigo la reducción de la 

resistencia a la insulina: Glicemia en ayunas: Primer corte: 5.8 ± 3.3 mmol.L-1 vs. Segundo 

corte: 5.4 ± 1.4 mmol.L-1 ( = +0.4 mmol.L-1; p < 0.05); Hemoglobina glicosilada: Primer 

corte: 5.3 ± 1.4 mmol.L-1 vs. Segundo corte: 5.2 ± 1.4 mmol.L-1 ( = +0.1 mmol.L-1; p < 

0.05). Los cambios en el perfil glucídico y los azoados se trasladaron a mejorías del 
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proteinograma del nefrópata: Proteínas totales: Primer corte: 72.3 ± 5.6 g.L-1 vs. Segundo 

corte: 78.2 ± 6.3 g.L-1 ( = -5.9 g.L-1; p < 0.05); Albúmina: Primer corte: 34.9 ± 3.1 g.L-1 vs. 

Segundo corte: 44.8 ± 4.6 g.L-1 ( = -9.9 g.L-1; p < 0.05); Prealbúmina: Primer corte: 0.24 

± 0.11 g.L-1 vs. Segundo corte: 0.35 ± 0.12 g.L-1 ( = -0.11 g.L-1; p < 0.05); 

respectivamente. Los cambios en los lípidos séricos (si bien estadísticamente significativos) 

no tuvieron repercusión metabólica: Triglicéridos: Primer corte: 1.2 ± 0.6 mmol.L-1 vs. 

Segundo corte: 1.4 ± 0.6 mmol.L-1 ( = +0.2 mmol.L-1; p < 0.05); Colesterol total: Primer 

corte: 5.8 ± 3.3 mmol.L-1 vs. Segundo corte: 5.4 ± 1.4 mmol.L-1 ( = +0.4 mmol.L-1; p < 

0.05); HDL: Primer corte: 1.2 ± 0.4 mmol.L-1 vs. Segundo corte: 1.0 ± 0.4 mmol.L-1 ( = 

+0.2 mmol.L-1; p < 0.05); LDL: Primer corte: 2.3 ± 0.9 mmol.L-1 vs. Segundo corte: 2.5 ± 

0.9 mmol.L-1 ( = +0.2    mmol.L-1; p < 0.05); VLDL: Primer corte: 0.5 ± 0.3 mmol.L-1 vs. 

Segundo corte: 0.6 ± 0.3 mmol.L-1 ( = -0.1 mmol.L-1; p < 0.05); respectivamente. 

Conclusiones: Una mejor respuesta a la terapia dialítica iterada se traslada a un mayor 

ingreso proteico, una mayor sensibilidad de la periferia a la insulina, y la mejoría del 

proteinograma del nefrópata en HD iterada. Hernández Macías LT, Alonso Rodríguez CA, 

Dalas Guibert M. Sobre los cambios longitudinales en el estado nutricional de nefrópatas 

en diálisis iterada. RCAN Rev Cubana Aliment 2023;33(2):353-367. RNPS: 2221. ISSN: 

1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) se 

ha convertido en un importante problema 

global de salud pública por la elevada 

incidencia de esta condición, la elevada 

morbimortalidad, y el costo socioeconómico 

de las terapias de reemplazo de la función 

renal (TRFR).1-3 

La ERC se define ante la pérdida 

progresiva (durante al menos los últimos tres 

meses antes del encuentro con el equipo 

médico) e irreversible de la función renal. La 

afección renal se determinaría ante la 

concurrencia de la reducción del filtrado 

glomerular (FG) < 60 mL.minuto-1 * 1.73 m-

2 y/o cambios persistentes en el sedimento 

urinario.4 Como consecuencia de la 

disminución de la función renal, los riñones 

pierden la capacidad para eliminar los 

desechos del metabolismo celular, 

concentrar la orina, y conservar la constancia 

de los electrolitos en la sangre.5 

A nivel mundial, la ERC afecta a más 

de 50 millones de habitantes,6 y de ellos más 

de dos millones se encuentran sujetos a 

TRFR.7 De acuerdo con la III Encuesta 

Nacional de Factores de Riesgo, completada 

entre los años 2010 – 2011, cerca de 1 

millón 800 mil personas en Cuba se 

encuentran en algún estadio (de los 5 

posibles) de la ERC.8 De ellos, 210,360 ya 

han arribado a la etapa final de la ERC, y 

sufren de insuficiencia orgánica; mientras 

que 3,360 necesitarán algún tipo de TRFR, 

sea éste hemodiálisis, diálisis peritoneal, o 

trasplante de un nuevo órgano.9 En el año 

2017, el número de pacientes en 

hemodiálisis (HD) alcanzó su número mayor 

en el país, con 295 personas por cada millón 

de habitantes (PMP): cifra que supera en 

más del doble la registrada en el año 2002, 

cuando fue de 120 PMP.9 Igualmente, la 

ERC se encuentra hoy entre las 15 primeras 

causas de muerte del país, y ocupa la 

posición número 12.10 
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En Cuba se ha observado un 

crecimiento sostenido en la prevalencia de la 

ERC, que cambió desde 100 PMP en el año 

2000, a 225 en el 2009; lo que significó un 

incremento anual del 10.7 %.11-12 En el año 

2004, la ERC fue la causa de 503 muertes. A 

la vuelta de la década siguiente, las 

nefropatías todavía se encuentran entre las 

principales causas de la mortalidad nacional. 

Al cierre del año 2017, la ERC fue la causa 

de 954 muertes (para una tasa de 8.5 por 

cada 100 mil habitantes). En el 2018, las 

defunciones adjudicadas a la ERC fueron 

1,057; mientras que en el 2019 llegaron a 

1,243.11-12 Si bien el envejecimiento 

demográfico y el incremento en la incidencia 

de las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) han contribuido a los 

cambios anotados en la epidemiología de la 

ERC, no es menos cierto que el diagnóstico 

precoz y el desarrollo de la especialidad de 

la Nefrología en el país han influido en el 

mejor afrontamiento de la ERC.13 

La ERC se asocia frecuentemente con 

desnutrición.14 La desnutrición asociada | 

secundaria a la ERC se traslada a respuesta 

subóptima a las TRFR, aumento de los 

ingresos hospitalarios, e incremento de la 

morbimortalidad.15-16 La prevalencia de 

desnutrición entre los nefrópatas crónicos 

sujetos de TRFR es del 40 %, y el 7 % de 

ellos muestra formas graves de esta 

comorbilidad.17 En el 20 – 50 % de los 

nefrópatas que inician diálisis ya existe 

desnutrición en grados moderado – grave, lo 

cual indicaría que la desnutrición se habría 

iniciado en las etapas predialíticas de la 

ERC.18 En un estudio efectuado en Cuba 

sobre la extensión de la desnutrición 

hospitalaria, que abarcó seis provincias e 

incluyó a 12 hospitales, se encontró una 

frecuencia de desnutrición del 62.5 % entre 

los nefrópatas en diálisis.19 Un trabajo de 

seguimiento, completado 10 años después en 

12 hospitales de 8 provincias, retornó una 

tasa de desnutrición del 64.8 % entre los 

nefrópatas crónicas hospitalizados | 

atendidos ambulatoriamente.20 El deterioro 

nutricional en el momento del inicio de las 

TRFR determinará, en gran medida, la 

morbilidad ulterior del nefrópata y la 

adaptación al tratamiento dialítico durante 

los siguientes dos años.21 

La elevada frecuencia de la 

desnutrición entre los nefrópatas obliga a 

examinar las causas de la misma a fines de la 

intervención primero, y la prevención 

después. En la incidencia de la desnutrición 

asociada a la ERC influyen los cambios 

ocurridos en el perfil demográfico del 

nefrópata, como la edad avanzada y la 

elevada proporción de diabéticos.22-23 

También los avances tecnológicos 

introducidos en las TRFR han prolongado la 

supervivencia de los nefrópatas, e 

incrementado la calidad de vida y la 

autonomía de los pacientes,24 lo que 

revelado la influencia de la desnutrición en 

el deterioro de estos indicadores.25 

Correspondientemente, una intervención 

nutricional adecuada puede prevenir las 

complicaciones de la desnutrición, restaurar 

la calidad de vida del nefrópata, y mejorar la 

respuesta terapéutica y la tolerancia a las 

TRFR.26  

Otras numerosas y variadas influencias 

se superpondrían sobre el estado nutricional 

del paciente ERC en TSFR, entre las que 

cabe mencionar los ingresos dietéticos 

disminuidos debido a anorexia, náuseas y 

vómitos (causados por la uremia crónica); 

disfunciones gástricas que incluyen 

esofagitis, gastritis y gastroparesia; acidosis, 

inflamación, e hipercatabolismo.27-28 

También habría que señalar en la génesis de 

la desnutrición asociada a la ERC la 

depresión, la soledad y la pérdida de 

autonomía y validismo, el nivel 

socioeconómico, las hospitalizaciones 

frecuentes;29 y las y enfermedades 

subyacentes como el Síndrome nefrótico, la 

insuficiencia cardiaca congestiva, y la 

insuficiencia pancreática.30  
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No se debe obviar que las pérdidas de 

nutrientes que pueden ocurrir durante la 

diálisis pueden agravar la desnutrición 

incidente en los nefrópatas.31 En cada sesión 

de hemodiálisis se pierden entre 5 – 8 

gramos de aminoácidos si el enfermo se 

encuentra en ayunas; pero estas pérdidas 

llegarían hasta 8 – 12 gramos si el paciente 

ha ingerido alimentos. Las pérdidas 

mencionadas significarían una afectación de 

entre el 6 – 10 % de los ingresos dietéticos 

por cada sesión de HD. 

La evaluación del estado nutricional 

del nefrópata debería ser incluida en los 

programas de seguimiento y control 

clínicos.32 Varios métodos se han empleado 

con estos fines,33 pero, a los propósitos de 

este trabajo, se ha de destacar la 

determinación de indicadores 

hematobioquímicos que apuntarían hacia la 

existencia, la magnitud y la repercusión de 

los trastornos nutricionales incidentes.34 En 

los nefrópatas desnutridos suelen concurrir 

hipoproteinemia e hipoalbuminemia.35 

Asimismo, también pueden encontrarse 

estados alterados de la sensibilidad periférica 

a la insulina con hiperglicemia en ayunas y 

aumento de la hemoglobina glicosilada, aun 

en pacientes sin historia previa de Diabetes 

mellitus (DM).36 Se han descrito 

dislipidemias proaterogénicas (DLPA) entre 

los nefrópatas con hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, y aumento de las 

partículas LDL peroxidadas:37 cambios 

lipídicos que explicarían, en parte, la elevada 

incidencia de la enfermedad ateroesclerótica. 

No solo eso: el registro continuo en el 

tiempo de los indicadores 

hematobioquímicos del estado nutricional 

servirá para evaluar tendencias temporales e 

históricas en la evolución del estado 

nutricional del nefrópata, la respuesta a las 

TRFR adoptadas, y los resultados de las 

intervenciones alimentarias y nutricionales 

adoptadas.38-39  

 

Por todo lo anteriormente dicho, se ha 

emprendido la presente investigación que ha 

tenido como objetivo primario la 

documentación de los cambios 

longitudinales que ocurren en indicadores 

hematobioquímicos selectos del estado 

nutricional de los nefrópatas que están 

sujetos a HD iterada dentro de un programa 

hospitalario de TRFR.  

 
MATERIAL Y MÉTODO 
 

Locación del estudio: Programa de 

Hemodiálisis del Servicio de Nefrología del 

Hospital Clínicoquirúrgico “Hermanos 

Ameijeiras” (La Habana, Cuba). 

Diseño del estudio: Longitudinal, 

observacional, analítico. El diseño de la 

investigación previó dos cortes 

transversales: Primer corte: A la inclusión 

del paciente en el estudio; Segundo corte: A 

la conclusión del estudio. 

Serie de estudio: Las características 

demográficas, clínicas, sanitarias y 

nutricionales de la presente serie de estudio 

han sido descritas previamente.40-42 

Brevemente, la serie de estudio se construyó 

con 56 nefrópatas (Hombres: 50.0 %; Edad 

promedio: 54.2 ± 16.1 años) sujetos a 

diálisis iterada (Tiempo promedio de 

permanencia en el programa HD: 3.2 ± 4.4 

años) entre los años 2015 – 2019. La ventana 

de observación del estudio se extendió entre 

los meses de Noviembre del 2018 y Marzo 

del 2019 (ambos inclusive). En los dos 

cortes previstos por el diseño de la 

investigación se obtuvieron muestras de 

sangre venosa por punción antecubital 

después de una noche en ayunas para la 

realización de las determinaciones 

hematobioquímicas de interés. 

Determinaciones hematobioquímicas: 

La Tabla 1 muestra los puntos de corte 

empleados en la dicotomización de los 

valores obtenidos de las determinaciones 

hematobioquímicas.  
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Las muestras de sangre colectadas de 

los nefrópatas fueron ensayadas para las 

determinaciones de cuerpos azoados, 

proteínas totales y serinas, triglicéridos y 

fracciones lipídicas séricas, y glicemia en 

ayunas y hemoglobina glicosilada. Las 

determinaciones se hicieron en un 

autoanalizador COBAS 6000 (Hoffmann-La 

Roche, Francia) instalado en el Servicio 

hospitalario de Laboratorio Clínico, y de 

acuerdo con los protocolos analíticos 

vigentes localmente. 

Procesamiento de datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados: 

Los datos demográficos, clínicos, sanitarios, 

y hematobioquímicos de los nefrópatas 

incluidos en la presente serie de estudio 

fueron asentados en los registros previstos 

por el diseño de la investigación, e 

ingresados en una hoja de cálculo 

electrónica construida sobre EXCEL para 

OFFICE de Windows (Microsoft, Redmon, 

Virginia, Estados Unidos). Los datos se 

redujeron ulteriormente hasta estadígrafos de 

locación (media), dispersión (desviación 

estándar) y agregación (frecuencias | 

porcentajes) de acuerdo con el tipo de la 

variable. 

La magnitud de los cambios ocurridos 

durante la ventana de observación del 

estudio en las determinaciones 

hematobioquímicas se examinó mediante 

tests de comparación de medias apareadas 

basados en la distribución t-Student.43 Se 

recurrió a un nivel  5 % de ocurrencia del 

evento para denotar la asociación como 

significativa.43 

Tratamiento de los valores perdidos: 

Los datos colectados fueron tratados según 

el principio “Intención de tratar”.44 En un 

estudio longitudinal, se anticipa que los 

sujetos incluidos en la serie de estudio sean 

también examinados al cierre de la ventana 

de observación de la investigación. En caso 

de que ello no ocurriera (fallecimiento | 

abandono | traslado), el valor final de la 

variable en cuestión fue sustituido por el 

colectado a la inclusión en el estudio. 

Consideraciones éticas: El protocolo 

de la presente investigación fue presentado 

ante, y aprobado por, el Comité de Bioética y 

el Consejo Científico de la institución. Los 

pacientes fueron incluidos en la serie de 

estudio después de la lectura y firma de la 

correspondiente acta de consentimiento 

informado.  

 

Tabla 1. Valores esperados y puntos de corte de las determinaciones hematobioquímicas empleadas en la 

evaluación nutricional del nefrópata sujeto a hemodiálisis iterada. 

 

Determinación Valores esperados Comentarios 

Proteínas totales, g.L-1 Entre 60 – 80 Hipoproteinemia: < 60 

Albúmina, g.L-1  Entre 34 – 50 Hipoalbuminemia: < 34 

Prealbúmina, g.L-1 Entre 0.2 – 0.4 Valores disminuidos: < 0.2 

Creatinina, µmol.L-1  Entre 86 – 132 Superiores a los observados en un corte anterior 

Ácido úrico, µmol.L-1   Entre 142 – 416 Hiperuricemia: > 416 

Urea, mmol.L-1 Entre 1.7 – 8.3 Uremia > 8.3 

Triglicéridos, mmol.L-1 Entre 0.5 – 2.3 Hipertrigliceridemia: > 2.3 

Colesterol total, mmol.L-1 Entre 3.9 – 6.0 Hipercolesterolemia: > 6.0 

  Hipocolesterolemia: < 3.9 

HDL-Colesterol, mmol.L-1 Entre 0.9 – 1.5 Disminuidos: < 0.9 

LDL-Colesterol, mmol.L-1 < 3.6 Elevados: > 3.6 

Glicemia en ayunas, mmol.L-1 Entre 3.0 – 6.1 Hiperglicemia en ayunas: > 6.1 

Hemoglobina glicosilada, % Entre 4.0 – 6.5 Elevada: > 6.5 
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Los pacientes fueron informados de los 

propósitos de la investigación, y los 

beneficios potenciales para el tratamiento de 

la ERC en sus distintas etapas. Se les aseguró 

a los pacientes la participación voluntaria en 

la investigación, el derecho a no participar en 

la misma sin afectación de la calidad de la 

asistencia médica a la que tienen pleno 

derecho, y de abandonarla en cualquier 

momento que así lo consideraran. Se debe 

dejar dicho que no se condujeron en los 

enfermos procedimientos invasivos que 

pusieran en peligro sus vidas, y que las 

determinaciones hematobioquímicas hechas 

se corresponden con las prescritas en los 

chequeos periódicos del estado de salud. En 

todo momento se resguardó el anonimato, la 

discreción y la confidencialidad de los datos 

de todo tipo colectados de los pacientes.  

 
 

RESULTADOS 
 

La Tabla 2 muestra las características 

demográficas, clínicas y sanitarias de los 56 

pacientes incluidos en el primer corte de la 

serie de estudio. Los hombres y las mujeres 

se distribuyeron uniformemente en la serie 

de estudio. La edad promedio fue de 55.5 ± 

15.2 años. El 42.9 % de los pacientes tenía 

edades ≥ 60 años. La HTA y la DM fueron 

las principales causas de pérdida de la 

función renal primaria. El tiempo promedio 

en diálisis fue de 3.2 ± 4.4 años. Casi el 85 

% de la serie de estudio acumulaba hasta 5 

años de diálisis iterada. 

 

Tabla 2. Características demográficas, clínicas y sanitarias de los nefrópatas en diálisis iterada que fueron 

examinados en el presente estudio. Se muestran el número y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes 

con valores de la característica incluidos en la categoría correspondiente de distribución. En instancias 

selectas se muestran la media ± desviación estándar de la característica. 

 

Característica Hallazgos 

Sexo Hombres: 28 [50.0] 

 Mujeres: 28 [50.0] 

Edad, años 55.5 ± 15.2 

Edades  60 años 24 [42.9] 

Color de la piel Blanca: 24 [42.9] 

 No blanca: 32 [57.1] 

Causa primaria de pérdida de la función renal HTA: 13 [23.2] 

 DM: 11 [19.6] 

 Glomerulopatías: 5 [  8.9] 

 Nefritis intersticial: 5 [  8.9] 

 Enfermedad renal poliquística: 11 [19.6] 

 Otras: 11 [19.6] 

Tiempo en diálisis, años 3.2 ± 4.4 

Tiempo en diálisis < 1 año: 13 [23.2] 

 1 – 5 años: 34 [60.7] 

 6 – 10 años: 4 [  7.1] 

 > 10 años: 5 [  8.9] 

 

Tamaño de la serie: 56. 

Fuente: Registros del estudio. 
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La Tabla 3 muestra los valores 

iniciales de las determinaciones 

hematobioquímicas completadas en los 

pacientes estudiados. Excepción hecha de la 

creatinina y la urea, reconocidos indicadores 

de la función renal, los valores promedio de 

las determinaciones hechas quedaron 

incluidas dentro de los intervalos de 

referencia biológicos. Los estados alterados 

de las determinaciones hematobioquímicas 

se distribuyeron como sigue (en orden 

descendente): Urea > 8.3 mmol.L-1: 100.0 

%; Prealbúmina < 0.2 g.L-1: 30.5 %; HDL < 

0.9 mmol.L-1: 28. 6 %; Uratos > 416 mol.L-

1: 26.8 %; Albúmina < 34 g.L-1: 28.6 %; 

Glicemia en ayunas > 6.1 mmol.L-1: 14.3 %; 

Hemoglobina glicosilada > 6.5 %: 12.5 %; 

Colesterol total > 6.0 mmol.L-1: 7.1 %; 

Triglicéridos > 2.3 mmol.L-1: 5.3 %; LDL > 

3.6 mmol.L-1: 5.3 %; y Proteínas totales < 

60 g.L-1: 1. 8 %; respectivamente. 

Finalmente, la Tabla 4 muestra los 

cambios ocurridos en las determinaciones 

hematobioquímicas hechas en los nefrópatas 

estudiados. Durante la ventana de 

observación del estudio se perdieron 2 

pacientes por fallecimiento | traslado. No 

obstante, los resultados se trataron según el 

principio “Intención de tratar”, y los valores 

Tabla 3. Estado inicial de las determinaciones hematobioquímicas hechas en los nefrópatas. Se presentan 

el promedio ± desviación estándar de la determinación, junto con el número y [entre corchetes] el 

porcentaje de pacientes con valores alterados de la misma. 

 

Determinación Hallazgos 

Creatinina, mol.L-1 850.5 ± 213.6 

Uratos, mol.L-1 378.4 ± 69.8 

Uratos > 416 mol.L-1 15 [26.8] 

Urea, mmol.L-1 22.1 ± 6.1 

Urea > 8.3 mmol.L-1 56 [100.0] 

Glicemia en ayunas, mmol.L-1 5.8 ± 3.3 

Glicemia en ayunas > 6.1 mmol.L-1 8 [14.3] 

Hemoglobina glicosilada, % 5.3 ± 1.4 

Hemoglobina glicosilada > 6.5 % 7 [12.5] 

Triglicéridos, mmol.L-1 1.2 ± 0.6 

Triglicéridos > 2.3 mmol.L-1 3 [  5.3] 

Colesterol total, mmol.L-1 4.0 ± 1.0 

Colesterol total > 6.0 mmol.L-1 4 [  7.1] 

Colesterol total < 3.9  mmol.L-1 27 [48.2] 

HDL, mmol.L-1 1.1 ± 0.4 

HDL < 0.9 mmol.L-1 16 [28.6] 

LDL, mmol.L-1 2.3 ± 0.9 

LDL > 3.6 mmol.L-1 3 [  5.3] 

VLDL, mmol.L-1 0.6 ± 0.3 

Proteínas totales, g.L-1 72.3 ± 5.6 

Proteínas totales < 60 g.L-1 1 [  1.8] 

Albúmina, g.L-1 34.9 ± 3.1 

Albúmina < 34 g.L-1 16 [28.6] 

Prealbúmina, g.L-1 0.2 ± 0.1 

Prealbúmina <0.2 g.L-1 17 [30.3] 

 

Tamaño de la serie: 56. 

Fuente: Registros del estudio. 
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perdidos se sustituyeron con los observados 

en el momento inicial de la investigación. 

Al cierre de la ventana de observación 

de la investigación se observó un incremento 

de la creatinina sérica: Primer corte: 850.5 ± 

213.6 mol.L-1 vs. Segundo corte: 971.3 ± 

219.5 mol.L-1 ( = -120.8 mol.L-1; p < 

0.05) junto con la reducción de la uremia: 

Primer corte: 22.1 ± 6.1 mmol.L-1 vs. 

Segundo corte: 20.9 ± 6.0 mmol.L-1 ( = 

+1.2 mmol.L-1; p < 0.05): expresiones de 

una respuesta adecuada a la terapia dialítica 

iterada. No se observaron cambios en la 

uricemia (datos no mostrados). 

El cambio observado en el perfil 

azoado se trasladó a aumentos de las 

concentraciones séricas promedio de los 

triglicéridos y las fracciones lipídicas. Sin 

embargo, tales cambios quedaron incluidos 

dentro de los intervalos de referencia 

biológicos (datos no mostrados). El cambio 

observado en el perfil azoado también 

significó disminución de los valores 

promedio de la glicemia en ayunas: Primer 

corte: 5.8 ± 3.3 mmol.L-1 vs. Segundo corte: 

5.4 ± 1.4 mmol.L-1 ( = +0.4 mmol.L-1; p < 

0.05); y la hemoglobina glicosilada: Primer 

corte: 5.3 ± 1.4 mmol.L-1 vs. Segundo corte: 

5.2 ± 1.4 mmol.L-1 ( = +0.1 mmol.L-1; p < 

0.05); respectivamente. 

Por último, el cambio observado en el 

perfil azoado se asoció con mejoría del 

proteinograma: Proteínas totales: Primer 

corte: 72.3 ± 5.6 g.L-1 vs. Segundo corte: 

78.2 ± 6.3 g.L-1 ( = -5.9 g.L-1; p < 0.05); 

Albúmina: Primer corte: 34.9 ± 3.1 g.L-1 vs. 

Segundo corte: 44.8 ± 4.6 g.L-1 ( = -9.9 

g.L-1; p < 0.05); y Prealbúmina: Primer 

corte: 0.24 ± 0.11 g.L-1 vs. Segundo corte: 

0.35 ± 0.12 g.L-1 ( = -0.11 g.L-1; p < 0.05); 

respectivamente. 

 

 

 

Tabla 4. Cambios ocurridos en las determinaciones hematobioquímicas transcurridos 12 meses de 

evolución del nefrópata en diálisis iterada. Se presenta el promedio ± desviación estándar de los valores 

finales de la determinación, junto con el cambio ocurrido. El signo positivo del cambio ocurrido apunta 

hacia valores basales superiores del indicador correspondiente. 

 

Determinación Hallazgos Cambio ocurrido 

Creatinina, mol.L-1 971.3 ± 219.5 -120.90 ± 32.40 ¶ 

Uratos, mol.L-1 376.3 ± 219.5 +2.07 ± 0.58 

Urea, mmol.L-1 20.9 ± 6.0 +1.30 ± 0.39 ¶ 

Glicemia en ayunas, mmol.L-1 5.4 ± 2.1 +0.44 ± 1.39 ¶ 

Hemoglobina glicosilada, % 5.2 ± 2.4 +0.07 ± 0.01 ¶ 

Triglicéridos, mmol.L-1 1.4 ± 0.6 -0.13 ± 0.05 ¶ 

Colesterol total, mmol.L-1 4.4 ± 1.0 -0.34 ± 0.08 ¶ 

HDL, mmol.L-1 1.4 ± 0.4 -0.20 ± 0.06 ¶ 

LDL, mmol.L-1 2.5 ± 0.9 -0.19 ± 0.07 ¶ 

VLDL, mmol.L-1 0.6 ± 0.3 -0.05 ± 0.03 ¶ 

Proteínas totales, g.L-1 78.2 ± 6.3  -5.90 ± 1.81 ¶ 

Albúmina, g.L-1 44.8 ± 4.6  -9.83 ± 2.80 ¶ 

Prealbúmina, g.L-1 0.3 ± 1.1 -0.10 ± 0.03 ¶ 

 
¶ p < 0.05 

Tamaño de la serie: 56. 

Fuente: Registros del estudio. 
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DISCUSIÓN 
 

El presente estudio ha mostrado los 

cambios que ocurren en indicadores 

hematobioquímicos selectos del estado 

nutricional de los nefrópatas sujetos a diálisis 

iterada concluidos 12 meses de evolución y 

seguimiento. Se observó una reducción de 

1.3 mmol.L-1 de la uremia, cambio que, 

aunque pequeño, denotó un mejor control de 

la ERC subyacente, y una respuesta y 

tolerancia superiores a la terapia dialítica 

administrada. La reducción de la uremia 

secundaria a la ERC podría significar 

también aumento de los ingresos dietéticos 

del paciente, y con ello, la mejoría del estado 

nutricional.45  

La reducción de la uremia se asoció 

con el aumento de la creatinina sérica. La 

creatinina sérica es tenida como un indicador 

tanto de la calidad nutrimental de la dieta 

regular del nefrópata crónico sujeto a diálisis 

iterada, como de la acreción de masa 

muscular esquelética.46 En consecuencia, el 

aumento observado en la creatinina sérica 

podría ser el impacto más inmediato de la 

mejor respuesta a la terapia dialítica 

constatada de la reducción de la uremia. 

La reducción de la uremia crónica se 

trasladó a un mejor control del metabolismo 

glucídico, y por esta vía, a una sensibilidad 

periférica superior a la influencia de la 

insulina.47 En tal sentido, se observó la 

disminución de la hemoglobina glicosilada y 

la glicemia en ayunas a la conclusión de la 

investigación. No obstante, se ha de señalar 

que los valores basales promedio de estos 

indicadores se encontraban dentro de los 

intervalos de referencia biológicos. Por otra 

parte, la reducción observada de la 

hemoglobina glicosilada podría apuntar hacia 

una menor influencia del estrés oxidativo, y 

con ello, la disminución del catabolismo 

proteico junto con una mayor acreción 

tisular.48 

 

En apoyo de lo dicho más arriba, se 

observaron mejorías significativas en el 

proteinograma de los nefrópatas en HD 

iterada, y dentro de las cuales se ha de 

destacar el aumento observado en la 

albúmina sérica. El hígado es el sitio 

principal de la síntesis de proteínas 

plasmáticas. La tasa hepática de síntesis y 

producción de proteínas plasmáticas 

depende, por un lado, de un flujo continuo de 

nutrientes y aminoácidos esenciales, y por el 

otro lado, de un entorno local favorable 

aportado por la sensibilidad máxima a la 

acción de la insulina y la hormona del 

crecimiento y los bajos tenores de acidosis 

metabólica, inflamación y estrés oxidativo.49 

Los cambios descritos en párrafos 

precedentes podrían soportar una mayor 

producción hepática de proteínas plasmáticas 

con la consiguiente mejoría de las 

funcionalidades metabólicas y celulares 

donde las mismas intervienen. 

Por último, se observaron incrementos 

de las concentraciones séricas de triglicéridos 

y las fracciones lipídicas, pero se hace 

necesario notar que los valores basales 

promedio de estos indicadores se 

encontraban incluidos dentro de los 

intervalos de referencia biológicos. Los 

cambios en el perfil lipídico podrían 

atribuirse a la reducción de la influencia de 

noxas proaterogénicas como la inflamación, 

la acidosis metabólica, el estrés oxidativo y 

la peroxidación lipídica.50 

Habiendo expuesto todo lo anterior, 

quedaría explicar las probables causas de la 

reducción en la uremia crónica que se ha 

constatado en los nefrópatas sujetos a diálisis 

iterada que fueron examinados en este 

estudio, máxime cuando los valores basales 

promedio de la mayoría de los indicadores 

hematobioquímicos (por no decir todos) se 

encontraban dentro de los intervalos de 

referencia biológicos. Si bien no constituyó 

un objetivo del presente trabajo elucidar la 

naturaleza de los cambios observados, se 

podría aventurar que los mismos podrían 
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haber sido causados por las mejoras 

tecnológicas que se han introducido en el 

tratamiento y seguimiento del nefrópata 

sujeto a diálisis iterada en la institución de 

pertenencia de las autoras.51-53 Entre estas 

mejores cabe mencionar la extensión del uso 

de membranas biocompatibles y de 

soluciones dializadoras basadas en 

bicarbonato (en lugar de las formuladas con 

acetato). Asimismo, se ha de mencionar que 

los nefrópatas son protegidos con 

eritropoyetina recombinante con vistas a la 

prevención de la anemia secundaria a la 

ERC.       

Sobre los cambios tecnológicos 

introducidos en la prestación de la diálisis en 

el hospital de pertenencia de las autoras se 

añadirían | superpondrían las intervenciones 

sanitarias | alimentarias que se conducirían 

en el nefrópata durante la estancia en el 

programa hospitalario de HD iterada, como 

la consejería dietético-alimentaria.54 De la 

confluencia de las intervenciones 

tecnológicas, sanitarias, alimentarias y 

nutricionales expuestas se lograrían la 

estabilidad y la constancia del medio interno, 

y con ello, ingresos dietéticos aumentados; 

todo lo cual redundaría en una mejor 

evolución clínica y una permanencia 

extendida, libre-de-eventos-adversos en el 

programa hospitalario de nefrodiálisis 

iterada.   

 

CONCLUSIONES 
 

Tras 12 meses de evolución y seguimiento, 

se observó la reducción de la uremia crónica 

junto con el aumento en la creatinina sérica 

en nefrópatas sujetos a HD iterada. Los 

cambios observados en los cuerpos azoados 

se trasladaron a mejorías del metabolismo 

glucídico, la resistencia a la insulina y el 

proteinograma hepático.  

 

 

 

 

Futuras extensiones 

 

La inflamación ocupa un lugar central dentro 

de la etio- y la fisio-patogenia de la 

desnutrición asociada | secundaria a la ERC. 

En un trabajo anterior se documentaron 

concentraciones séricas aumentadas de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) y proteína 

C reactiva en nefrópatas sujetos a diálisis 

iterada.55 En futuras investigaciones se 

evaluarían los cambios que ocurrirían 

longitudinalmente en indicadores selectos de 

la respuesta inflamatoria. 
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SUMMARY 

 

Rationale: Chronic Kidney Disease (CKD) is a 

worldwide emerging problem, and constitutes an 

important public health issue given its elevated 

incidence and prevalence as well as for the high 

morbimortality and the added socioeconomic 

cost. The follow-up of the nutritional status of 

the CKD patient is fundamental, and the 

comprehensive nutritional assessment should be 

included in the regular clinical practices of the 

hospital Service of Nephrology. Objective: To 

describe the nutritional changes occurring in 

CKD patients during their permanence in an 

iterative hemodialysis (HD) program. Study 

design: Longitudinal, observational, analytical 

study. The study design foresaw two cross-

sectional cuts: First cut: On study admission; 

Second cut: On study conclusion. Study 

location: Department of Hemodialysis, Service 

of Nephrology, “Hermanos Ameijeiras” 

Clinicosurgical Hospital (Havana city: Cuba). 

Study serie: Fifty-six CKD patients (Males: 50.0 

%; Average age: 55.5 ± 15.2 years) subjected to 

iterative dialysis (Average vintage time on HD: 

3.2 ± 4.4 years) between the 2015 – 2019 years. 

Methods: Values of hematobiochemical 
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indicators of the nutritional status of the CD 

patient were recorded in the two moments of 

their clinical evolution.  Changes occurred in the 

hematobiochemical indicators during the study’s 

observation window were assessed. Results: An 

increase in serum creatinine along with a 

reduction in the chronic uremia were observed: 

Creatinine: First cut: 850.5 ± 213.6 mol.L-1 vs. 

Second cut: 971.3 ± 219.5 mol.L-1 ( = -120.8 

mol.L-1; p < 0.05); Uric acid: First cut: 378.4 

± 69.7 mol.L-1 vs. Second cut: 376.3 ± 69.0 

mol.L-1 ( = +2.1 mol.L-1; p > 0.05): Urea: 

First cut: 22.1 ± 6.1 mmol.L-1 vs. Second cut: 

20.9 ± 6.0 mmol.L-1 ( = +1.2 mmol.L-1; p < 

0.05); respectively. Changes in the nitrogen 

profile brought about reduction in insulin 

resistance: Fasting glycemia: First cut: 5.8 ± 3.3 

mmol.L-1 vs. Second cut: 5.4 ± 1.4 mmol.L-1 ( = 

+0.4 mmol.L-1; p < 0.05); Glycosylated 

hemoglobin: First cut: 5.3 ± 1.4 mmol.L-1 vs. 

Second cut: 5.2 ± 1.4 mmol.L-1 ( = +0.1 

mmol.L-1; p < 0.05). Changes in glucidic and 

nitrogen profiles translated to improvements in 

the CKD patient’s proteinogram: Total proteins: 

First cut: 72.3 ± 5.6 g.L-1 vs. Second cut: 78.2 ± 

6.3 g.L-1 ( = -5.9 g.L-1; p < 0.05); Albumin: 

First cut: 34.9 ± 3.1 g.L-1 vs. Second cut: 44.8 ± 

4.6 g.L-1 ( = -9.9 g.L-1; p < 0.05); Prealbumin: 

First cut: 0.24 ± 0.11 g.L-1 vs. Second cut: 0.35 ± 

0.12 g.L-1 ( = -0.11 g.L-1; p < 0.05); 

respectively. Changes in serum lipids (although 

statistically significant) have not metabolic 

repercussion: Triglycerides: First cut: 1.2 ± 0.6 

mmol.L-1 vs. Second cut: 1.4 ± 0.6 mmol.L-1 ( = 

+0.2 mmol.L-1; p < 0.05); Total cholesterol: 

First cut: 5.8 ± 3.3 mmol.L-1 vs. Second cut: 5.4 

± 1.4 mmol.L-1 ( = +0.4 mmol.L-1; p < 0.05); 

HDL: First cut: 1.2 ± 0.4 mmol.L-1 vs. Second 

cut: 1.0 ± 0.4 mmol.L-1 ( = +0.2 mmol.L-1; p < 

0.05); LDL: First cut: 2.3 ± 0.9 mmol.L-1 vs. 

Second cut: 2.5 ± 0.9 mmol.L-1 ( = +0.2    

mmol.L-1; p < 0.05); VLDL: First cut: 0.5 ± 0.3 

mmol.L-1 vs. Second cut: 0.6 ± 0.3 mmol.L-1 ( = 

-0.1 mmol.L-1; p < 0.05); respectively. 

Conclusions: A better response to iterative 

dialytic therapy translate to a higher protein 

intake, a higher peripheral sensitivity to insulin, 

and the improvement of the iterative HD 

patient’s proteinogram. Hernández Macías LT, 

Alonso Rodríguez CA, Dalas Guibert M. On the 

longitudinal changes in the nutritional status of 

Chronic Kidney Disease patients on iterative 

dialysis. RCAN Rev Cubana Aliment 

2023;33(2):353-367. RNPS: 2221. ISSN: 1561-

2929. 

 

Subject headings: Chronic kidney disease / 

Longitudinal changes / Proteinogram / 

Nitrogen-containing compounds / Lipid profile / 

Glucidic profile. 
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