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RESUMEN 

 
Justificación: El exceso de peso (que comprende el sobrepeso y la obesidad) se ha hecho 

prevalente en el mundo contemporáneo. El exceso de peso es un hallazgo frecuente en el paciente 

nefrópata en hemodiálisis (HD) iterada. Existen reportes contradictorios sobre la influencia del 

exceso de peso en la respuesta a la HD. Objetivo: Determinar la influencia del exceso de peso 

sobre la respuesta a la HD iterada. Diseño del estudio: Analítico, longitudinal. Serie de estudio: 

Setenta y seis pacientes nefrópatas crónicos (Hombres: 39.5%; Edades ≥ 60 años: 42.1%) tratados 

mediante HD iterada (Tiempo de permanencia en HD entre 1 – 5 años: 59.2%) en el Servicio de 

Hemodiálisis del Hospital Clínico quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba) entre 

Enero del 2014 y Enero del 2015 (Tasa de supervivencia al año: 82.9%). Material y método: El 

fenotipo nutricional del enfermo se estableció del Índice de Masa Corporal (IMC) determinado a 

la admisión del mismo en el estudio. Se examinaron las asociaciones entre el fenotipo nutricional, 

por un lado; y las variables clínicas, demográficas y bioquímicas descriptivas del estado de salud 

del enfermo, por el otro. Resultados: El exceso de peso afectó al 38.1% de los pacientes 

estudiados (Sobrepeso: 27.6% vs. Obesidad: 10.5%). El exceso de peso se asoció con el sexo del 

enfermo, la causa de pérdida de la función renal, y el tiempo de permanencia en el programa de 

HD. Igualmente, el exceso de peso se asoció a una tasa superior de mortalidad al año de 

evolución. Sin embargo, el fenotipo nutricional fue independiente de las variables bioquímicas 

examinadas. Asimismo, el fenotipo nutricional no influyó en la tasa de ocurrencia de bacteriemias 

y hospitalizaciones. Conclusiones: El exceso de peso se puede asociar a una mayor mortalidad del 

nefrópata crónico sujeto a HD iterada. Semanat Vaillant D, Fernandes Martins MA, Torres 

Martínez R, Alfonso Sat F. El exceso de peso como un factor de riesgo de complicaciones 

durante la hemodiálisis iterada. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2017;27(1):49-67. RNPS: 2221. 

ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN   
 

La insuficiencia renal crónica (IRC), 

en su etapa final, constituye un estado 

amenazador para la vida del paciente, y 

provoca en quien la padece numerosos 

cambios que repercuten directamente en su 

estilo de vida, y actúan a diferentes niveles 

de la economía.
1
 Dentro de estos cambios se 

destacan las alteraciones del estado 

nutricional.
1-4

 

La hemodiálisis (HD) puede reducir la 

sintomatología urémica, y con ello, mejorar 

la calidad de vida del paciente nefrópata. Sin 

embargo, y a pesar de los avances ocurridos 

en las tecnologías de la terapia sustitutiva 

renal (TSR), se ha reconocido 

continuamente que el paciente mantenido en 

diálisis puede exhibir una mortalidad mucho 

mayor que la propia de la población 

general.
5-6

 Las afecciones cardiovasculares 

constituyen hoy en muchos países la causa 

más frecuente de la mortalidad del nefrópata 

en HD iterada.
7-8 

Aunque los nefrópatas pueden exhibir 

los mismos factores de riesgo cardiovascular 

que otros con una función renal preservada, 

a saber: la hipertensión arterial, la 

hipercolesterolemia, y la 

hipertrigliceridemia; otros, como la anemia, 

los trastornos de la distribución de los 

líquidos corporales, el hiperparatiroidismo, y 

las alteraciones del estado nutricional 

también se han asociado a la ocurrencia de 

trastornos cardiovasculares.
9-10

 

La desnutrición en el paciente 

nefrópata sujeto a diálisis iterada ha sido 

confirmada como un factor de riesgo de 

morbi-mortalidad.
11-12

 Así, varios trabajos 

publicados en los últimos años han 

propuesto que la dislipidemia, la 

hipertensión arterial, y el índice de masa 

corporal (IMC) elevado tendrían un efecto 

protector en el nefrópata en HD (en contraste 

con lo que ocurre en la población general, en 

la que los marcadores del exceso de peso se 

asociarían a un mayor riesgo cardio-

vascular),
13-18

 por relacionarse con ingresos 

energético-proteicos más adecuados, y por 

ende, una mejor situación nutricional.
19-21

 

Pero estos resultados han sido cuestionados 

en estudios recientes que han sugerido que el 

exceso de peso también resultaría ser un 

factor negativo en la evolución del paciente 

en HD crónica y la respuesta a la TSR.
22-23

   

El IMC no permanece constante 

durante la evolución de la ERC. La pérdida 

involuntaria de peso es una tendencia 

prevalente en los pacientes con 

enfermedades crónicas que llevan un curso 

desfavorable,
24-25

 y se asocia con una 

mortalidad superior. Por lo tanto, una 

historia previa de obesidad,
26-27

 o los 

cambios recientes en el peso corporal,
28-29

 

podrían ser determinantes importantes de la 

mortalidad durante la diálisis.   

La importancia de una adecuada 

nutrición en la IRC en HD como marcador 

de supervivencia ha cobrado mayor 

relevancia en los últimos años, debido a los 

cambios ocurridos en el perfil demográfico 

propio del paciente que inicia la terapia 

dialítica (y la edad avanzada como elemento 

distintivo del mismo),
30

 y una mayor 

proporción de diabéticos entre los admitidos 

en los programas de TSR.
31

 Estas tendencias 

han resultado en un riesgo mayor de 

malnutrición. 

Ante una población crónicamente 

enferma pero estable sintomáticamente y 

medicada adecuadamente, razonablemente 

bien dializada, y que se adhiere a una dieta 

equilibrada, el análisis nutricional integral 

refleja que menos del 10% presenta un 

déficit nutricional importante, y un déficit 

moderado otro 20 – 30%; pero el estado 

nutricional de los restantes será aceptable.
32

 

El exceso de peso (que comprendería 

sobrepeso + obesidad) se presentaría entre el 

30 – 40% de los enfermos.
33

 Pareciera ser 

entonces un hecho que el exceso de peso sea 

la principal alteración del estado nutricional 

observada durante la diálisis, y 

predominante en los pacientes de edad 
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avanzada, las mujeres y los diabéticos del 

tipo 2. Con todo y lo dicho anteriormente, 

los pacientes mantenidos en diálisis suelen 

tener un peso corporal (y por extensión un 

IMC) inferior al de sus equivalentes en sexo 

y edad de la población general. En este 

punto, se hace notar que, a pesar de ingresos 

subóptimos de nutrientes, los indicadores 

bioquímicos y antropométricos del estado 

nutricional estarán preservados en un gran 

número de los nefrópatas mantenidos en 

diálisis. 

Por lo tanto, sería más lógico pensar 

que la diálisis no produce enfermos gordos, 

como algunos sugerirían. Lo que ocurre en 

realidad es que el exceso de peso ya aparece 

en más de la mitad de la población general, y 

que este patrón de comportamiento 

nutricional se extiende también a la 

población mantenida en diálisis, siempre y 

cuando el nefrópata esté bien dializado, a la 

vez que libre de complicaciones y eventos 

catabólicos.  

Se han completado varias 

investigaciones en el Servicio de Nefrología 

del hospital de pertenencia de los autores 

acerca del impacto de la desnutrición 

energético-nutrimental (DEN) sobre la 

evolución del nefrópata en HD iterada y la 

respuesta al TSR.
34

 Pero ante los reportes 

aparecidos sobre la expansión epidémica del 

exceso de peso y la obesidad dentro de la 

población cubana,
35

 fue solo natural explorar 

la influencia del sobrepeso y la obesidad 

sobre la evolución del paciente con IRC(T) 

mantenido en HD en un Programa 

hospitalario de TSR. 

 
MATERIAL Y MÉTODO 
 

Locación del estudio: Programa de 

Hemodiálisis del Servicio de Nefrología. 

Hospital Clínico quirúrgico “Hermanos 

Ameijeiras”. La Habana (Cuba). 

Diseño del estudio: Prospectivo, 

longitudinal, con 2 cortes transversales: 

Primer corte: A la inclusión en el estudio vs. 

Segundo corte: Al cierre de la ventana de 

observación del estudio. 

 Serie de estudio: Fueron incluidos en 

el presente estudio los pacientes nefrópatas 

crónicos de uno u otro sexo, con edades 

mayores de 18 años, que eran mantenidos en 

HD iterada entre Enero del 2014 y Enero del 

2015 (ambos incluidos) a razón de 2 – 3 

frecuencias semanales.  

De cada paciente se obtuvieron el 

sexo, la edad, la causa primaria de pérdida 

de la función renal, el tiempo de 

permanencia en el programa de HD, y el 

acceso empleado para la HD. 

Régimen dialítico: La dosis de diálisis 

(dada por la Kt/V) se ajustó según la 

presencia de Diabetes mellitus: No 

diabéticos: Kt/V ≥ 1.3 vs. Diabéticos: Kt/V 

= 1.4. Se emplearon  dializadores de bajo 

flujo de polisulfona (PolySulphone
©

, 

Fresenius AG, Alemania), y tampón de 

bicarbonato libre-de-glucosa como solución 

de diálisis infundida a un flujo ajustado a 

500 mL.minuto
-1

. El flujo sanguíneo se 

mantuvo entre 250 – 350 mL.minuto
-1

, 

según las condiciones del acceso vascular.  

Tratamiento con eritropoyetina 

recombinante: Los pacientes estudiados 

estaban tratados con eritropoyetina humana 

recombinante (EPOhur
©

, CIGB Centro de 

Ingeniería Genética y Biotecnología de La 

Habana, Cuba) para la prevención y el 

tratamiento de la anemia. 

Evaluación antropométrica: En cada 

paciente se midieron la Talla (centímetros) y 

el Peso (Kilogramos) con una exactitud de 

una décima mediante procedimientos 

estandardizados al término de la sesión de 

diálisis.
36

 Se aseguró que el paciente 

estuviera libre de edemas en el momento del 

registro del Peso corporal. 

El Índice de Masa Corporal (IMC) se 

calculó con los valores registrados de la 

Talla y el Peso.
37-38

 El valor resultante se 

estratificó como sigue:
37-38

 Peso disminuido 

para la Talla: IMC < 18.5 Kg.m
-2

; Peso 

adecuado para la Talla: 18.5 Kg.m
-2

  IMC 
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< 25.0 Kg.m
-2

; y Peso excesivo para la 

Talla: IMC ≥ 25.0 Kg.m
-2

; respectivamente. 

La obesidad (como forma extrema del 

exceso de peso) se estableció ante valores 

del IMC ≥ 30.0 Kg.m
-2

. 

Perfil bioquímico: De cada paciente se 

obtuvieron los valores corrientes de 

Hemoglobina (g.L
-1

), Glucosa en ayunas 

(mmol.L
-1

), Proteínas totales (g.L
-1

), 

Albúmina (g.L
-1

), Colesterol (mmol.L
-1

), 

Triglicéridos (mmol.L
-1

), Creatinina 

(mol.L
-1

), y Urea (mmol.L
-1

) en los dos 

momentos previstos por el diseño 

experimental de la presente investigación.  

Para cada variable bioquímica se 

calculó el cambio  observado en el valor 

inicial tras 12 meses de observación:  = 

[Valor final] – [Valor inicial]. 

Seguimiento del paciente y 

evaluación de la respuesta a la diálisis: La 

ventana de observación del estudio se 

extendió a 12 meses. Durante este tiempo, se 

registraron las complicaciones ocurridas 

como los eventos que obligaron a nuevas 

acciones médico-quirúrgicas en el paciente, 

hospitalización y muerte incluidas.  

Procesamiento de los datos y análisis 

de los resultados: Los datos demográficos, 

clínicos, antropométricos y bioquímicos de 

los pacientes estudiados, junto con las 

complicaciones registradas, se almacenaron 

en un contenedor digital creado con EXCEL 

para OFFICE de WINDOWS (Microsoft, 

Redmon, Virginia, Estados Unidos). El 

procesamiento de datos y el análisis de los 

resultados se realizaron con el sistema SPSS 

de gestión estadística (SPSS Inc., New 

York). 

Se exploraron la naturaleza y la fuerza 

de las asociaciones entre el IMC, de un lado, 

y las variables demográficas y bioquímicas 

registradas, por el otro; mediante tests de 

independencia basados en la distribución ji-

cuadrado.
39-40

 Las asociaciones entre el IMC 

basal y el cambio observado en las variables 

bioquímicas seleccionadas tras 12 meses de 

seguimiento se evaluaron mediante el test de 

Kruskal-Wallis.
40

 En todo momento se 

recurrió a un valor del 5% como nivel de 

significación.
39-40

 

Tratamiento de los valores perdidos: 

Dada la naturaleza longitudinal del estudio, 

se anticipó la caída del efectivo muestral 

debido a abandono | fallecimiento | 

transferencia del paciente. En tales casos, los 

valores perdidos de la variable 

correspondiente fueron sustituidos por el 

observado a la inclusión en el estudio. Esta 

estrategia de tratamiento estadístico ha sido 

descrita anteriormente.
41-42

 

 

RESULTADOS 
 

En este estudio fueron finalmente 

examinados 76 pacientes nefrópatas que eran 

mantenidos en HD iterada en el servicio de 

pertenencia de los autores. La Tabla 1 

muestra las características demográficas y 

clínicas de los pacientes estudiados. 

Predominaron las mujeres sobre los 

hombres. La edad promedio fue de 53.0 ± 

16.6 años. 

La Diabetes, la HTA, las 

glomerulopatías, las nefropatías obstructivas 

y la poliquistosis renal representaron las 

principales causas de pédida de la función 

renal. En el 60.5% de los pacientes se había 

colocado una fístula arteriovenosa como 

acceso para la provisión de la HD. El 59.2% 

de los pacientes acumulaba entre 1 – 5 años 

de permanencia en el programa hospitalario 

de diálisis.  

Las complicaciones registradas 

durante la ventana de observación del 

estudio se comportaron como sigue (en 

orden descendente): Hospitalizaciones: 76 

(Tasa ajustada al tamaño de la serie: 1.00); 

Bacteriemias: 62 (Tasa: 0.81); Otros 

episodios infecciosos: 31 (Tasa: 0.41); y 

Eventos relacionados con el acceso 

vascular: 21 (Tasa: 0.28); respectivamente.    
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A la conclusión de la investigación, la 

supervivencia fue del 82.9%. Las 

defunciones ocurridas se debieron a: 

Procesos sépticos: 10 (76.9%); Afecciones 

cardiovasculares: 3 (23.1%). El 76.2% de 

los pacientes incluidos en este estudio siguió 

recibiendo tratamiento depurador. 

 

La Tabla 2 presenta el estado basal de 

las variables antropométricas y bioquímicas 

empleadas como descriptores del estado 

nutricional del nefrópata sujeto a HD iterada. 

El IMC promedio fue de 23.6 ± 4.6 Kg.m
-2

. 

 

 

 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes estudiados. Se presentan el número y 

[entre corchetes] el porcentaje de sujetos incluidos en cada estrato de distribución de la  característica 

correspondiente. En instancias seleccionadas se muestran la media ± desviación estándar de los valores 

observados de la característica. 

 

Característica Hallazgos 

Sexo Femenino: 46 [60.5] 

 Masculino: 30 [39.5] 

Edad, media ± s 53.0 ± 16.6 

Edad, años  < 60 años: 44 [57.9] 

 ≥ 60 años: 32 [42.1] 

Causa primaria de pérdida de la función renal Hipertensión arterial: 19 [25.0] 

Diabetes mellitus: 18 [23.7] 

Glomerulopatías primarias | secundarias: 12 [15.8] 

Nefropatía obstructiva:
¶
 9 [11.8] 

Poliquistosis renal: 7 [  9.2] 

Otras:
§
 2 [  2.6] 

No precisada: 9 [11.8] 

Tiempo de permanencia en el programa < 12 meses: 18 [23.7] 

Entre 1 – 5 años: 45 [59.2] 

+ 5 años: 13 [17.1] 

Acceso colocado para la administración de la 

diálisis 

Fístula arteriovenosa: 46 [60.5] 

Catéter permanente: 6 [  7.9] 

 Otros:

 24 [31.6] 

Condición al egreso Fallecidos: 13 [17.1] 

 Vivos: 63 [82.9] 

  Trasplante: 6 

  Transferencia hacia otro centro: 2 

  Interrupción de tratamiento | Cuidados paliativos: 5  

  Transferencia a diálisis peritoneal: 2  

  Continuidad de tratamiento dialítico: 48 

 
¶ 
Hiperplasia prostática benigna (3), Nefrolitiasis (2), Reflujo vesico-ureteral (2), Neoplasia de vejiga (1), 

Vejiga neurogénica (1). 
§
 Microangiopatía trombótica (1), Nefropatía isquémica (1). 

 Catéter transitorio (16), Implante de politetrafluoroetileno (2), Fístula arteriovenosa + Catéter (6). 

 

Tamaño de la serie de estudio: 76. 

Fuente: Registros del Servicio de Hemodiálisis. 
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El 38.1% de los pacientes examinados 

presentaba exceso de peso. Mientras tanto, la 

obesidad afectaba al 10.5% de la serie de 

estudio. En contraste con estos hallazgos, el 

14.5% de los pacientes mostraba un peso 

insuficiente para la talla a la admisión en el 

estudio. 

La anemia afectó a casi la mitad de los 

enfermos. La tercera parte de los pacientes 

mostró cifras en ayunas de glicemia > 7.8 

mmol.L
-1

. Por otro lado, la 

hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia 

estaban presente en el 33.3% y el 30.1% de 

la serie de estudio; respectivamente. 

La Tabla 3 muestra las asociaciones 

entre el estado nutricional del paciente, por 

un lado, y las características demográficas, 

clínicas y bioquímicas empleadas como 

descriptores del estado de salud de los 

pacientes sujetos a HD iterada. Edades 

avanzadas se asociaron con una mayor 

frecuencia del exceso de peso: más de la 

mitad de los sujetos con peso excesivo para 

la talla tenía edades ≥ 60 años. Asimismo, se 

debe destacar la asociación (al menos 

marginal) encontrada entre el fenotipo 

nutricional y el sexo del nefrópata: los 

fenotipos nutricionales extremos 

prevalecieron en las mujeres. 

El exceso de peso también se asoció 

con tiempos prolongados de permanencia en 

el programa de HD. El exceso de peso fue 

del 17.2% entre aquellos con < 12 meses de 

permanencia en el programa; pero ascendió 

hasta ser del 79.3%  entre los que 

acumulaban entre 1 – 5 años de HD iterada. 

Sin embargo, la frecuencia del exceso de 

peso fue solo del 3.4% cuando el tiempo de 

permanencia fue > 5 años.  

 

Tabla 2. Estado basal de las variables antropométricas y bioquímicas empleadas para describir el estado 

nutricional del nefrópata sujeto a hemodiálisis iterada. Se presenta la media ± desviación estándar de la 

variable. En instancias seleccionadas, se colocan el número y [entre corchetes] el porcentaje de sujetos 

con valores anómalos de la variable. Para más detalles: Consulte el texto del presente artículo.  

 

Característica Hallazgos 

Talla, cm 163.2 ± 9.8 

Peso corporal, Kg 63.1 ± 14.7  

IMC, Kg.m
-2

 23.6 ± 4.6  

 Peso disminuido para la Talla: 11 [14.5] 

 Peso adecuado para la Talla: 36 [47.3] 

 Peso excesivo para la Talla: 29 [38.1] 

Hemoglobina, g.L
-1

 108.4 ± 16.1 

 < 110.0: 37 [48.6] 

Glucosa en ayunas, mmol.L
-1

 5.6 ± 1.1 

 > 7.8: 25 [33.3] 

Albúmina, g.L
-1

 34.9 ± 4.1 

 < 35.0: 32 [42.1] 

Colesterol, mmol.L
-1

 5.4 ± 1.1 

 < 3.5: 14 [19.0] 

 > 6.5: 25 [33.3] 

Triglicéridos, mmol.L
-1

 1.8 ± 0.5 

 > 1.8: 23 [30.1] 

Creatinina, mol.L
-1

 578.8 ± 120.2 

  

Tamaño de la serie de estudio: 76. 

Fuente: Registros del Servicio de Hemodiálisis. 
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Tabla 3. Asociaciones entre el fenotipo nutricional (descrito por el Índice de Masa Corporal) y las 

características demográficas, clínicas y bioquímicas empeladas como descriptores del estado de salud del 

nefrópata sujeto a hemodiálisis iterada. Se presentan el número y [entre corchetes] el porcentaje de sujetos 

dentro de cada fenotipo que fue asignado a cada estrato del descriptor. Para más detalles: Consulte el texto 

de este ensayo. 

 

 

Característica Fenotipo nutricional Interpretación 

 Peso disminuido Peso adecuado Peso excesivo  

Tamaño 11 36 29  

Sexo: 

Femenino  10 [90.9] 18 [50.0] 18 [62.0] 
2
 = 5.95 

§
 

Edad: 

Edad ≥ 60 años 2 [18.2] 13 [36.1] 17 [58.6] 
2
 = 6.36 

¶
 

Causa primaria de pérdida de la función renal: 

Diabetes mellitus 3 [27.3] 4 [11.1] 11 [37.9] 
2
 = 8.82 

¶
 

Hipertensión arterial 2 [18.2] 11 [30.5] 6 [20.7]  

Glomerulopatías 3 [27.3] 7 [19.4] 2 [  6.9]  

Otras causas 3 [27.3] 14 [38.9] 10 [34.5]  

Tiempo de permanencia: 

< 12 meses 3 [27.3] 10 [27.8] 5 [17.2] 
2
 = 10.39 

¶
 

1 – 5 años 4 [36.4] 18 [50.0] 23 [79.3]  

+ 5 años 4 [36.4] 8 [22.2] 1 [  3.4]  

Tipo de acceso: 

Fístula arteriovenosa 6 [54.5] 23 [63.9]  17 [58.6] 
2
 = 2.06 

Catéter permanente 2 [18.2] 2 [  5.6] 2 [  6.9]  

Otros  3 [27.3] 11 [30.5] 10 [34.5]  

Condición al egreso: 

Fallecido 2 [18.2] 3 [  8.3] 8 [27.6] 
2
 = 8.99 

¶
 

Hemoglobina, g.L
-1

: 

< 110.0  4 [36.4] 21 [58.3] 12 [41.4] 
2
 = 2.63 

Glucosa en ayunas, mmol.L
-1

: 

> 7.8 2 [18.2] 11 [30.5] 12 [41.4] 
2
 = 2.11 

Albúmina, g.L
-1

: 

< 35.0 6 [54.5] 15 [41.7] 11 [37.9] 
2
 = 0.91 

Colesterol, mmol.L
-1

: 

< 3.5 3 [27.3] 7 [19.4] 4 [13.8] 
2
 = 1.87 

> 6.5 2 [18.2] 12 [33.3] 11 [37.9]  

Triglicéridos, mmol.L
-1

: 

> 1.8 3 [27.3] 13 [36.1] 7 [24.1] 
2
 = 0.34 

 
§ 
p = 0.05. Test de independencia basado en la distribución ji-cuadrado.   

¶
 p < 0.05. Test de independencia basado en la distribución ji-cuadrado. 

 

Tamaño de la serie de estudio: 76. 

Fuente: Registros del Servicio de Hemodiálisis. 
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Hay que destacar que los pacientes con 

estancias en el programa de HD > 5 años  

representaron menos de la quinta parte del 

tamaño de la serie de estudio. 

El exceso de peso también se asoció 

con la causa de pérdida de la función renal. 

Así, poco más de la tercera parte de los 

sujetos que perdieron la funcionalidad del 

riñón debido a la Diabetes mellitus presentó 

un peso excesivo para la talla. No obstante, 

esta asociación debe ser examinada 

críticamente por cuanto la plausibilidad de 

los datos obligó a reunir en una sola 

categoría “Otras” causas dispares de pérdida 

de la función renal como la poliquistosis, el 

reflujo vesico-ureteral y la nefropatía 

obstructiva. 

Las muertes ocurridas se concentraron 

entre los sujetos con un peso excesivo para 

la talla: IMC ≥ 25.0 Kg.m
-2

: 27.6% vs. IMC 

< 18.5 25.0 Kg.m
-2

: 18.2% (= +9.4; 
2
 = 

8.99; test de independencia basado en la 

distribución ji-cuadrado).  

En contraste con los hallazgos antes 

mencionados, el estado basal de las variables 

bioquímicas incluidas en el estudio fue 

independiente del fenotipo nutricional dado 

por el IMC. Asimismo, no se encontraron 

asociaciones entre el fenotipo nutricional 

descrito mediante el IMC y las 

complicaciones observadas durante la 

ventana de observación del estudio (datos no 

mostrados). 

La Tabla 4 muestra el cambio en el 

fenotipo nutricional al cierre de la ventana 

de observación del estudio. La categoría 

“Peso disminuido” se incrementó en 3 casos 

nuevos dados por otros tantos sujetos que 

inicialmente tenían un peso corporal 

adecuado, pero que sufrieron pérdida de 

peso durante la conducción del estudio. Por 

su parte, la categoría “Peso excesivo” no 

sufrió cambios: los dos pacientes que 

descendieron de categoría debido a la 

pérdida de peso sufrida fueron sustituidos 

por otros dos que ganaron peso durante igual 

período.  

Finalmente, la Tabla 5 muestra las 

asociaciones entre el fenotipo nutricional 

asignado al enfermo a la inclusión en el 

estudio y el cambio ocurrido en las variables 

bioquímicas incluidas en el diseño 

experimental del mismo. El cambio ocurrido 

en la variable bioquímica correspondiente 

fue independiente del fenotipo nutricional 

basal. Si bien las cifras séricas de glucosa, 

colesterol y triglicéridos se incrementaron 

numéricamente en los sujetos calificados 

inicialmente con un peso excesivo para la 

talla, estos cambios no alcanzaron 

significación estadística. 

 

DISCUSIÓN 
 

Como legado de la historia del 

diagnóstico y tratamiento de la ERC(T), y el 

seguimiento de pacientes como éstos sujetos 

a métodos de sustitución durante largos 

períodos de tiempo, se ha considerado que la 

inmensa mayoría de ellos puede mostrar un 

estado nutricional precario (reconocido por 

valores disminuidos del IMC):
43

 la lógica 

consecuencia  de  influencias como la 

anorexia, los vómitos y las diarreas, la mala 

absorción y utilización de nutrientes, e 

incluso el disfuncionamiento general del 

tracto digestivo (interrumpido por frecuentes 

sangramientos). A todo lo anterior se le 

añade la inflamación y consiguiente 

hipercatabolia inherentes a la uremia, y las 

complicaciones sépticas y metabólicas que 

se desprenden de la misma,
44

 todo ello 

agravado (además) por el necesario uso de 

los métodos depuradores para sostener la 

vida del nefrópata. Estos métodos también 

contribuyen a la precariedad nutricional del 

enfermo, unos porque se asocian con pérdida 

importante de sangre, y otros por la elución 

de aminoácidos y otros nutrientes a través de 

las membranas dializantes o el líquido de 

intercambio.
45-46 

No hay que olvidar que las 

restricciones dietéticas pudieran ser la norma 

(antes que la excepción) en el nefrópata 

sujeto a diálisis iterada.
47
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Pero en la actualidad abundan los 

reportes sobre una presencia cada vez mayor 

del exceso de peso (y la obesidad como 

forma extrema de este fenotipo nutricional) 

dentro de las poblaciones de nefrópatas. Para 

muchos nefrólogos, epidemiólogos, y otros 

especialistas, la extensión del exceso de peso 

en estos pacientes parece remedar lo que 

ocurre en la población general, y Cuba no 

sería una excepción.
 

El exceso de peso 

supera el 40% entre los pacientes atendidos 

en centros de HD periódica en los EEUU.
48

 

Algo similar sucede en Europa. En España, 

Lorenzo et al. (2013) encontró que el 20% 

de los enfermos sujetos a HD tenían un IMC 

≥ 30 Kg.m
-2

; mientras que otro 40% se 

presentó con IMC entre 25 – 29.9 Kg.m
-2

.
49

  

Este estudio es el primero de su tipo en 

el país en exponer la magnitud del exceso de 

peso entre los sujetos atendidos en un 

programa hospitalario de HD iterada. En 

coincidencia con estos reportes, el estudio 

reseñado en este ensayo reveló que más de la 

tercera parte de los nefrópatas examinados 

mostraba un peso excesivo para la talla. La 

frecuencia de exceso de peso no sufrió 

cambios durante la ventana de observación 

del estudio, que se extendió por 12 meses.  

Teóricamente hablando, la admisión 

de un paciente nefrópata en un programa de 

HD puede condicionar la recuperación (al 

menos parcial) de las funciones depurativas 

del órgano, y, por lo tanto, la paliación del 

ambiente urémico, la estabilización del 

medio interno, y el control del volumen 

sanguíneo y la tensión arterial, entre otras 

funcionalidades que contribuyen no solo a 

mantener con vida al enfermo, sino también 

a mejorar la calidad de vida del mismo y el 

estado nutricional. Pero a lo anterior puede 

oponerse el hecho de que la HD no sustituye 

las funciones endocrinas, inmunológicas y 

metabólicas del riñón, exponiendo así al 

enfermo a complicaciones de todo tipo que 

imponen una carga onerosa al estado de 

salud del sujeto. El balance entre estas 2 

fuerzas suele dictar el estado nutricional del 

nefrópata.
50 

La obesidad acompaña frecuentemente 

a las enfermedades crónicas no transmisibles 

que suponen un riesgo incrementado de 

pérdida de la funcionalidad renal, como son 

la Diabetes tipo 2, la hipertensión arterial, 

las dislipidemias, y la hiperuricemia.
51-52

 

Este estudio ha corroborado lo anterior, por 

cuanto una fracción significativa de los 

nefrópatas diabéticos mostró exceso de peso 

a la inclusión en el estudio. Se ha de 

reconocer también que estas entidades se 

vinculan entre sí por el llamado síndrome de 

resistencia a la insulina,
53

 y que puede por sí 

mismo actuar como un factor de iniciación y 

progresión del daño renal.
54 

 

Tabla 4. Cambios observados en el fenotipo nutricional descrito por el Índice de Masa Corporal a la 

conclusión del estudio. La fila “Cambios observados” describe el número de sujetos que transitaron de una 

categoría a otra durante la ventana de observación. 

 

Antes Después Totales 

 Peso disminuido Peso adecuado Peso excesivo  

Peso disminuido 11 0 0 11 

Peso adecuado 3  31 2 36 

Peso excesivo 0 2 27 29 

Totales 14 33 29 76 

Cambios observados +3 -3 0  

 

Tamaño de la serie de estudio: 76. 

Fuente: Registros del Servicio de Hemodiálisis. 
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El presente estudio reveló también que 

el exceso de peso pudiera prevalecer en los 

sujetos con edades ≥ 60 años. El 

envejecimiento de la población, y como 

consecuencia de ello, una mayor presencia 

de la enfermedades crónicas no transmisibles 

entre las principales causas de la  ERC(T); a 

lo que se le suma la nefropatía obstructiva 

que se observa entre los hombres, se ha 

trasladado hacia un número cada vez mayor 

de pacientes de la tercera edad que viven 

gracias a las TSR.
 

Brenner et al. (2010) encontró que los 

pacientes con edades mayores de 60 años 

tenían un peso corporal promedio mayor que 

aquellos de menor edad.
55 

Laville & Fouque 

(2010), a la conclusión de un estudio 

multicéntrico con más de 1,200 enfermos 

sujetos a TSR, reportaron que el exceso de 

peso fue más frecuente en el grupo etario de 

mayor edad.
2
 Este estudio comprendió a 

enfermos en diálisis peritoneal, y es probable 

que el exceso de peso observado en ellos 

haya sido favorecido por la constante 

absorción de glucosa a través de la 

membrana peritoneal.
2 

Pudiera ocurrir que el exceso de peso 

distinga a los nefrópatas en los que 

concurren edades avanzadas y las 

enfermedades crónicas no transmisibles. La 

Diabetes tipo 2 y la hipertensión arterial se 

incrementan en su aparición en la tercera 

edad. La obesidad es entonces una condición 

acompañante y agravante de estas entidades. 

Todo lo contrario sucede con las 

enfermedades glomerulares y las nefritis 

túbulo-intersticiales: aunque éstas pueden 

aparecer a cualquier edad, suelen ser más 

frecuentes en individuos jóvenes, y suponen 

la exposición prolongada a tratamientos 

inmunosupresores y una larga evolución 

marcada por hipercatabolia y 

complicaciones de todo tipo que terminan 

por quebrantar el estado nutricional de 

quienes las padecen.
56-57 

En tal sentido, 

Borroto et al. (2010), en un estudio 

completado en el centro de pertenencia de 

los autores, reportaron que la obesidad fue 

más frecuente entre los diabéticos; mientras 

 

Tabla 5. Asociaciones entre el fenotipo nutricional (descrito por el Índice de Masa Corporal) y el cambio 

ocurrido en las variables bioquímicas durante la ventana de observación del estudio. El estadígrafo 2 se 

refiere al test de Kruskal-Wallis. Para más detalles: Consulte el texto del presente ensayo. 

 

Variable bioquímica Estado Nutricional 

Fenotipo Peso disminuido Peso adecuado Peso excesivo Interpretación 

Tamaño 11 36 29  

Hemoglobina, g.L
-1

 109.8 ± 16.7 110.2 ± 16.3 105.6 ± 15.4  

  = -1.7 ± 8.3  = +0.8 ±  8.75  = -3.7 ± 7.6 
2
 = 4.99 

Glicemia, mmol.L
-1

 4.8 ± 1.0 4.4 ± 1.2 6.8 ± 1.1  

  = +0.2 ± 0.4  = -0.2 ± 0.6  = -0.3 ± 0.5 
2
 = 2.25 

Albúmina, g.L
-1

 33.2 ± 5.0 35.3 ± 3.6 35.0 ± 4.2  

  = -0.6 ± 2.5  = +0.5 ± 2.8  = -0.4 ± 2.8 
2
 = 1.65 

Colesterol, mmol.L
-1

 4.3 ± 0.5 4.2 ± 0.8 6.4 ± 1.0  

  = -0.5 ± 1.0  = +0.2 ± 1.6  = +0.4 ± 2.0 
2
 = 2.16 

Triglicéridos, mmol.L
-1

 1.7 ± 0.3 1.6 ± 0.5 2.3 ± 0.4  

  = -0.1 ± 0.6  = +0.4 ± 1.0  = +0.1 ± 0.8 
2
 = 1.96 

 

Tamaño de la serie de estudio: 76. 

Fuente: Registros del Servicio de Hemodiálisis. 
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que la desnutrición predominó en los 

glomerulópatas.
58 

Se acepta que el sexo no influye en la 

prevalencia del exceso de peso. La ERC 

afecta por igual a hombres y mujeres. Si no 

existen obstáculos al acceso justo y 

equitativo a las TSR, el número de hombres 

y mujeres en diálisis es prácticamente 

similar. Sin embargo, en este estudio se 

observó que los fenotipos nutricionales 

extremos fueron más frecuentes en las 

mujeres. A semejanza de lo anotado por los 

autores, Chumlea (1997) encontró un mayor 

número de mujeres obesas en un programa 

de HD iterada.
59

 La mujer pudiera estar en 

un riesgo mayor de exceso de peso debido a 

la distribución y acumulación de la grasa 

corporal, el papel de los estrógenos ováricos 

(y la retirada de los mismos llegada la 

menopausia) en el tamaño y la disposición 

del tejido adiposo, y los eventos que ocurren 

durante el ciclo vital de la misma, como el 

parto, el puerperio y la lactancia.
60-61

 

La fístula arteriovenosa sigue siendo la 

vía vascular preferente para la 

administración de la dosis de diálisis. Sin 

embargo, se afirma (con mucha lógica) que 

el exceso de peso (que suele expresarse por 

una excesiva adiposidad de los miembros 

inferiores) puede dificultar la instalación de 

una adecuada fístula, así como la patencia 

prolongada de la misma; lo que conlleva a 

infección y trombosis de la misma, con 

pérdida subsiguiente; y la colocación de 

nuevos accesos | dispositivos en otros lechos 

venosos, encareciendo la prestación de las 

TSR.
62-63 

El estudio completado también 

encontró asociaciones significativas entre el 

exceso de peso y el tiempo de permanencia 

del paciente en el programa de HD. Entre 

aquellos con menos de 12 meses de 

permanencia, la frecuencia del exceso de 

peso fue del 17%; para llegar a ser casi del 

80% entre los que acumulaban entre 1 – 5 

años. En contraste con lo anteriormente 

dicho, solo uno de los sujetos con más de 5 

años de permanencia en el programa de HD 

mostró un peso excesivo para la talla. En 

este estrato prevalecieron los sujetos con un 

IMC < 18.5 Kg.m
-2

. 

Las mejoras tecnológicas hechas en las 

TSR, unidas a un mejor tratamiento del 

nefrópata necesitado de tales terapias, han 

hecho posible, primeramente, la 

prolongación del tiempo de permanencia de 

un paciente cualquiera en un programa de 

HD;
64

 y en segundo lugar, la ganancia de 

peso corporal de aquel durante el tiempo que 

reciba la TSR.
65

 

Varios estudios consultados apuntan 

hacia la ganancia de peso a expensas de la 

grasa corporal durante la permanencia en el 

programa de diálisis. Takahaschi et al. 

(2013) reportaron una frecuencia de exceso 

de peso del 53% (Obesidad: 18%) al inicio 

del seguimiento de 150 enfermos tratados 

con HD.
66

 Transcurridos 3 años, la 

frecuencia del exceso de peso llegó a ser del 

60%.
66

 La obesidad estaba presente en la 

quinta parte de los pacientes seguidos.
66 

Las variaciones que puedan ocurrir en 

el estado nutricional del enfermo en HD 

dependen de múltiples factores que recorren 

desde la dosis de diálisis prescrita, y las 

características de la TSR, hasta las 

complicaciones de cualquier tipo que se 

presenten (incluidas las infecciosas), la 

conducta alimentaria del enfermo, y el grado 

de tolerancia del mismo a la enfermedad y el 

tratamiento depurador. La ganancia de peso 

que ocurre en un nefrópata puede 

interpretarse como una señal de éxito ante 

tantas influencias depletadoras del estado 

nutricional, y apunta hacia la capacidad del 

paciente de alcanzar un balance energético 

crónicamente positivo como para acrecentar 

el tamaño del compartimiento graso 

corporal. Pero es poco probable que este 

exceso de peso se traslade hacia una mejor 

tolerancia al régimen dialítico y/o una 

supervivencia superior. En este punto, las 

opiniones están divididas.  
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En lo que respecta a este estudio, la 

tasa de mortalidad al año de evolución fue 

mayor entre los sujetos con peso excesivo 

para la talla, aún teniendo en cuenta la 

plausibilidad de los datos y la desigual 

representación de los distintos estratos de 

distribución de los integrantes de la serie de 

estudio. De forma similar, Cave et al. (2008) 

concluyeron que los pacientes obesos 

exhibieron una tasa inferior de supervivencia 

(cuando se les comparó con aquellos con un 

peso adecuado para la talla), e indistinta de 

la de los desnutridos.
67

  

Por otro lado, en este estudio las tasas 

de complicaciones, bacteriemias y 

hospitalizaciones fueron independientes del 

fenotipo nutricional. De hecho, las 

bacteriemias pudieran ser más frecuentes en 

los sujetos con exceso de peso, aunque en 

ello influiría también el tipo de acceso 

venoso empleado para la administración de 

la dosis de diálisis.
68

  

En contraste con estas observaciones, 

numerosos autores vinculan el exceso de 

peso con una mayor supervivencia durante la 

diálisis. Estos investigadores argumentan a 

su favor que los enfermos con exceso de 

peso pueden estar mejor alimentados (en 

muchas ocasiones el reflejo de condiciones 

socioeconómicas más adecuadas) y exhibir 

un mejor estado inmunológico como para  

permitirle enfrentar las diferentes situaciones 

adversas que les impone la uremia y su 

tratamiento. A modo de ejemplo, Lowrie & 

Lew (1990) encontraron que los pacientes 

con exceso de peso presentaban una tasa 

menor de complicaciones y, por ende, 

evolucionaban mejor durante la 

administración de la diálisis en un centro 

habilitado para ello.
69

 Kovesdy et al. (2007) 

también observaron que los enfermos con 

exceso de peso tenían una mayor 

supervivencia en el programa de HD.
70 

Igualmente, Palomares et al. (2012) 

coinciden con estos hallazgos, y encuentran 

que, en más de 1,000 enfermos 

hemodializados durante varios años, 

aquellos con un IMC superior tuvieron una 

expectativa de vida más prolongada.
71

 No 

obstante, Palomares et al. (2012) aclaran que 

esta relación se invierte cuando el IMC 

supera los 35 Kg.m
-2

.
71 

 

El exceso de peso pudiera determinar 

la aptitud para el trasplante renal.
72

 Oniscu et 

al. (2005) examinaron varias variables 

demográficas y clínicas de los pacientes que 

recibieron un injerto renal, y encontraron 

que, en el momento del trasplante, el 60% de 

ellos tenían sobrepeso, mientras que otro 

23% era obeso.
73

 Los autores concluyeron 

que el paciente con exceso de peso podría 

estar más apto para el trasplante renal.
73 

Esta 

aseveración fue contestada cuando varios 

cuerpos de expertos concluyeron que los 

enfermos con una mayor aptitud para el 

trasplante del órgano son aquellos con un 

peso adecuado para la talla.
74-75

 Hoy tanto 

los enfermos con desnutrición grave como 

aquellos con un IMC > 35 Kg.m
-2 

no son
 

tenidos en cuenta para la realización de un 

trasplante renal.
76

 

El exceso de peso se puede acompañar 

de trastornos de la utilización periférica de 

los glúcidos y alteraciones de las fracciones 

lipídicas de la sangre. Así, se podría 

anticipar una tasa elevada de hiperglicemia, 

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en 

los sujetos con exceso de peso que fueron 

incluidos en la serie de estudio.
78-80

 

Igualmente, aquellos con un peso excesivo 

para la talla deberían mostrar aumentos 

importantes de las cifras séricas de glucosa y 

los lípidos sanguíneos al cierre de la ventana 

de observación. Este no fue el caso con la 

presente serie de estudio. El estado de las 

variables bioquímicas incluidas en el diseño 

experimental de la investigación fue 

esencialmente independiente del IMC 

registrado a la admisión del enfermo en el 

estudio. 

No fue del interés de los autores 

indagar en las causas de tales hallazgos. Sin 

embargo, se podría especular que la relación 

entre el fenotipo nutricional y las variables 
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bioquímicas aceptadas como descriptores de 

estados de insulinorresistencia pudiera estar 

mediatizada por la presencia de estados 

sépticos en la serie de estudio.
81

 Las 

bacteriemias, junto con otros eventos 

sépticos, fueron muy fecuentes entre los 

pacientes examinados. La sepsis puede 

afectar la síntesis hepática de proteínas 

secretoras, la respuesta a la insulina (y con 

ello, la utilización périférica de los 

glúcidos), y la distribución y utilización de 

las grasas alimenticias.
82-83

 Entre otras 

proteínas secretoras hepáticas, la albúmina 

se comporta como un reactante negativo de 

fase aguda. Igualmente, los valores séricos 

del colesterol total (y sus diferentes 

fracciones) se deprimen en presencia de 

sepsis.
82-83

 Por otro lado, la sepsis promueve 

también anemia, hipertrigliceridemia, e 

hiperglicemia.
82-83

 

En un esfuerzo por aunar todos estos 

elementos, se ha acuñado el término de 

“obesidad sarcopénica” a fin de denotar 

aquel exceso de peso corporal (a expensas de 

la grasa corporal) que se acompaña de 

disminución de la masa y la fuerza 

musculares.
84

 El individuo puede tener un 

peso excesivo para la talla, pero en realidad 

se comporta como un desnutrido, y por 

consiguiente, puede mostrar todas las 

condiciones y complicaciones que han sido 

siempre señaladas en el que está desnutrido.
 

Inicialmente propuesta para describir la 

distribución de la grasa abdominal en el 

sujeto envejecido,
85-86

 la obesidad 

sarcopénica se ha extendido hoy para 

denotar estos fenotipos mixtos en los obesos 

aquejados de enfermedades crónicas no 

transmisibles y los nefrópatas que transitan 

por distintas etapas del diagnóstico y el 

tratamiento.
87-88

 

 

CONCLUSIONES 
 

Contrariamente a lo señalado 

previamente, el exceso de peso no constituyó 

un factor protector de la evolución y la 

respuesta a la diálisis en el nefrópata 

crónico. El exceso de peso pudiera inclinar 

al enfermo a una mayor tasa de 

complicaciones y una menor supervivencia. 

En ello pudiera influir, no solo el tamaño (o 

incluso la distribución) de la grasa corporal, 

sino también las comorbilidades  asociadas 

al exceso de peso, como la Diabetes tipo 2, 

la hipertensión arterial, las dislipidemias, la 

inflamación, la endotelitis, y una 

ateroesclerosis acelerada.
 

 

Futuras extensiones 

 

Investigaciones ulteriores deberían 

orientarse hacia la identificación y 

tratamiento concomitante de estados de 

insulinorresistencia en los nefrópatas sujetos 

a HD iterada. La presencia de tales estados 

de insulinorresistencia debería estratificarse 

según indicadores globales | regionales de 

adiposidad, como el IMC, el Índice Cintura-

Talla (ICT), y la grasa visceral. De la 

conducción de estas investigaciones 

emergerían recomendaciones y pautas de 

actuación para la mejoría de las TSR, por un 

lado; y los cuidados alimentarios y 

nutricionales que se le ofrecen al nefrópata, 

por el otro. Así, se lograrían tanto una 

supervivencia prolongada en el programa de 

HD, como una mejor respuesta terapéutica y 

una tasa disminuida de complicaciones. 

 

Limitaciones del estudio 

 

La plausibilidad de los datos 

(determinada en primer lugar por el tamaño 

de la serie de estudio) podría sesgar algunas 

de las asociaciones examinadas en este 

estudio, pues la estratificación de los valores 

según los descriptores seleccionados implica 

la dispersión de la muestra. Un mayor 

efectivo muestral, reunido mediante estudios 

multicéntricos, podría ser la solución a este 

inconveniente. 
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Por otro lado, el tiempo de 

seguimiento del paciente fue breve, lo que 

impediría la observación y documentación 

de complicaciones que suelen presentase a 

largo plazo, motivadas tanto por el exceso de 

peso como por la desnutrición energético-

nutrimental. Entre ellas, se podrían citar las 

afecciones cardiovasculares agudas. La 

conducción de investigaciones 

longitudinales serviría entonces para evaluar 

la influencia en el tiempo de fenotipos 

nutricionales polares sobre eventos agudos 

como los señalados más arriba. 
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SUMMARY 

 

Rationale: Excessive body weight (comprising 

overweight and obesity) has become prevalent in 

the contemporary world. Excessive body weight 

is a frequent finding in the End-Stage Kidney 

Disease (ESKD) patient subjectd to chronic 

hemodialysis (HD). There are contradictory 

reports on the influence of the excessive body 

weight upon response to HD. Objective: To 

determine the influence of excessive body weight 

upon the response to chronic HD. Study design: 

Analytical, longitudinal. Study serie: Seventy-six 

ESKD patients (Males: 39.5%; Ages ≥ 60 years: 

42.1%) subjected to chronic HD (Vintage time 

between 1 – 5 years: 59.2%) at the Hemodialysis 

Service of the “Hermanos Ameijeiras” Clinical 

surgical Hospital (Havana City, Cuba) between 

January 2014 and January 2015 (One-year 

survival rate: 82.9%). Material and method: 

Patient´s nutritional phenotype was established 

by means of the Body Mass Index (BMI) 

calculated at admission in the study. 

Associations between nutritional phenotype, on 

one hand; and clinical, demographical and 

biochemical variables describing the patient´s 

health satus on the other; were examined. 

Results: Excessive body weight affected 38.1% 

of the studied patients (Overweight: 27.6% vs. 

Obesity: 10.5%). Excessive body weight was 

associated with patient´s sex, cause for loss of 

kidney function, and HD vintage time. In 

addition, excessive body weight was associated 

with a higher mortality rate after one year of 

follow-up. However, nutritional phenotype was 

independent from the examined biochemical 

variables. Likewise, nutritional phenotype did 

not influence upon ocurrence rates of 

bacteriemias and hospitalizations. Conclusions: 

Excessive body weight might be associated with 

a higher mortality of the ESKD patient subjected 

to chronic HD. Semanat Vaillant D, Fernandes 

Martins MA, Torres Martínez R, Alfonso Sat F. 

Excessive body weight as risk factor of 

complications during chronic hemodialysis. 

RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2017; 27(1): 

49-67. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 

 

Subject headings: End Stage Kidney Disease / 

Hemodialysis / Nutritional status / Excessive 

body weight / Obesity. 
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