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BODY COMPOSITION ASSESSMENT IN PATIENTS
WITH CHRONIC RENAL FAILURE

Abstract

Introduction: Assessment of body composition is para-
mount in early assessment of nutritional status impair-
ments due to excess or deficit. There are, however, few
field reliable methods for this objective for patients with
chronic renal failure (CRF.)

Objective: To assess the reliability of the estimations of
body composition by different methods as compared to
dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) as the gold
standard method in patients with CRF and on regular
chronic haemodialysis.

Patients and methods: We assessed body composition in
30 haemodialysis patients (46.9 ± 15.1 years (18-76); BMI
25.9 ± 5.7 kg/m2 (18.1-41.5)), observing agreement in the
percentage of fat mass (%FM) between the sum of the 4
folds (SP; calibrator Lange®) and bioimpedantiometry by
using different equations (BIA; Biodynamics® 450) versus
DEXA (Lunar DPX-L).

Results: (X ± SD) By BMI, 3 subjects had low weight
(10%), 14 normal weight (46.7%), 7 overweight (23.3%),
and 6 obesity (20%). The %FM with SP (30.7 ± 7.1%) sig-
nificantly differed from DEXA (27.3 ± 10.3%; p < 0.001).
With BIA there was a significant difference in %FM with
the Deurenberg and Formica equations. The %FM
obtained with the manufacturer’s equations (Segal,
Lukaski and Kyle) did not show a significant difference
from DEXA. With Kyle’s equation we observed a better
agreement (difference with DEXA: -0.58 ± 4.2%). 

Conclusions: We found a low percentage of patients
with low weight as compared to previous studies. The
skin folds show low reliability to estimate the fat mass.
The bioimpedantiometry, using Kile’s equation may be a
good filed method to assess haemodialysis patients.

(Nutr Hosp. 2010;25:682-687)
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Resumen

Introducción: La evaluación de la composición corpo-
ral es de gran importancia en la pesquisa temprana de
alteraciones en el estado nutricional por déficit o por
exceso, sin embargo existen pocos métodos de campo con-
fiables para este objetivo en pacientes con insuficiencia
renal crónica (IRC).

Objetivo: Evaluar la confiabilidad de estimaciones de
composición corporal con distintos métodos en compara-
ción con absorciometría de rayos X de doble energía
(DEXA) como método de referencia, en pacientes porta-
dores de IRC sometidos a hemodiálisis crónica periódica.

Pacientes y métodos: Se evaluó la composición corporal
en 30 pacientes en hemodiálisis (46,9 ± 15,1 años (18-76);
IMC 25,9 ± 5,7 kg/m2 (18,1-41,5)), observando la concor-
dancia en el porcentaje de masa grasa (%MG) entre
sumatoria de 4 pliegues (SP; calibrador Lange®) y bioim-
pedanciometría usando distintas ecuaciones (BIA; Biody-
namics® 450) contra DEXA (Lunar DPX-L).

Resultados: (X ± DE) Según IMC, 3 individuos tenían
bajo peso (10%), 14 normopeso (46,7%), 7 sobrepeso
(23,3%) y 6 obesidad (20%). El %MG con SP (30,7 ±
7,1%) difirió significativamente de DEXA (27,3 ± 10,3%;
p < 0,001). Para BIA hubo diferencia significativa en
%MG con ecuaciones de Deurenberg y Formica. El
%MG obtenido con ecuaciones del equipo, de Segal,
Lukaski y Kyle, no mostró diferencia significativa con
DEXA. Con Kyle se observó la mejor concordancia (dife-
rencia con DEXA: -0,58 ± 4,2%). 

Conclusiones: Se encontró un bajo porcentaje de
pacientes con bajo peso con respecto a estudios previos.
Los pliegues cutáneos muestran una baja confiabilidad
para estimar la masa grasa. La bioimpedanciometría, uti-
lizando la ecuación de Kyle, podría ser un buen método
de campo para la evaluación de pacientes en hemodiálisis.

(Nutr Hosp. 2010;25:682-687)
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Introducción

La insuficiencia renal crónica (IRC) es una enferme-
dad común en el mundo, estimándose que en el año
2010 habrá dos millones de pacientes en su etapa termi-
nal, la que puede ser tratada sólo mediante diálisis o
trasplante de riñón1. En este tipo de pacientes se
observa una relación inversa entre el riesgo absoluto de
muerte y la función renal lo que genera grandes costos
en los sistemas de salud2.

Uno de los grandes problemas de los pacientes con
enfermedad renal, y en especial los que están en diáli-
sis, es la desnutrición, encontrándose una alta preva-
lencia que fluctúa entre un 16% y un 54%3,4. La desnu-
trición es un importante predictor de morbilidad y
mortalidad en estos pacientes4-8. Distintos estudios han
demostrado que los pacientes con IMC elevado presen-
tan una mayor sobrevida9-12, encontrándose una correla-
ción positiva entre sobrevida y masa grasa13.

La etiología de la desnutrición en esta población es
multifactorial, siendo su causa más importante la
ingesta nutricional insuficiente, y la anorexia es a su
vez la causa más importante de esta ingesta reducida.
Otras causas de desnutrición son el estado hipercatabó-
lico que frecuentemente presentan estos pacientes y el
procedimiento dialítico, proceso en el que se pierden
aminoácidos, proteínas, vitaminas hidrosolubles y
otros compuestos bioactivos3,14.

Por último, la prescripción dietaria inadecuada es un
factor importante en la génesis de la desnutrición, ya
que frecuentemente se privilegia la restricción de ali-
mentos por sobre una adecuada consejería nutricional,
lo que agrava aún más el estado nutricional8.

Para realizar una evaluación del estado nutricional se
ha propuesto que es necesario combinar métodos8.
Usualmente ésta se hace mediante mediciones antropo-
métricas (peso, talla, medición de pliegues cutáneos),
evaluación de ingesta (a través de encuestas) y marcado-
res bioquímicos tales como albúmina sérica, prealbú-
mina, creatinina, linfocitos, transferrina y colesterol15-17.
Sin embargo, todos estos métodos tienen algunos proble-
mas. Se ha planteado que las mediciones antropométricas
podrían subestimar el grado de desnutrición proteica en
estos pacientes17. Algunos marcadores bioquímicos
como la albúmina y la creatinina han demostrado un
mayor valor predictivo de mortalidad, y más reciente-
mente también la prealbúmina18, aunque ellos, especial-
mente la albúmina, tienen la desventaja de que pueden
ser alterados por la naturaleza, gravedad y extensión de
varias patologías19. En la insuficiencia renal crónica, la
sobrecarga de volumen puede causar una disminución en
los niveles de albúmina y prealbúmina, a pesar de haber
un estado nutricional adecuado. A pesar de esto la albú-
mina ajustada según estado inflamatorio ha seguido
siendo, aunque con menor peso estadístico, un predictor
independiente de mortalidad3.

En los pacientes con IRC, es frecuente la desnutri-
ción con pérdida de masa muscular y se han ocupado
diversos métodos para evaluarla: antropometría, ciné-

tica de creatinina, bioimpedanciometría y absorciome-
tría de rayos X de doble energía (DEXA), habiéndose
demostrado este último como el más confiable8,20.

El objetivo de este estudio fue evaluar, en pacientes
portadores de insuficiencia renal crónica sometidos a
hemodiálisis periódica, la concordancia de las estima-
ciones de composición corporal a través de antropome-
tría y métodos de conductividad eléctrica, en compara-
ción con DEXA como método de referencia.

Material y método

Sujetos

Se evaluaron 30 pacientes con insuficiencia renal
crónica (IRC), sometidos a hemodiálisis periódica,
mayores de 18 años, a los cuales se les explicó el pro-
pósito de la investigación y se les describió los procedi-
mientos a los que serían sometidos, su duración, los
eventuales beneficios y riesgos, el modo como se
enfrentarían posibles complicaciones, la voluntariedad
de la participación y la confidencialidad, a fin de obte-
ner un consentimiento informado. El presente trabajo
fue aprobado por los Comités de Bioética del Hospital
Clínico de la Universidad de Chile y de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, y cumple con las
normas éticas exigidas en la Declaración de Helsinki
para estudios en seres humanos. 

Las características de estos pacientes se presentan en
la tabla I. La etiología de la IRC fue: nefropatía diabé-
tica: 5 pacientes (16,7%); hipertensión arterial: 3
pacientes (10%); pielonefritis crónica: 4 pacientes
(13,3%); enfermedad poliquística: 2 pacientes (6,7%);
lupus eritematoso sistémico: 2 pacientes (6,7%); vas-
culitis: 1 paciente (3,3%); sindrome hemolítico uré-
mico: 1 paciente (3,3%); desconocida: 12 pacientes
(40%). Los sujetos presentaban la siguiente distribu-
ción de IMC: 3 pacientes bajo peso (10%), 14 con nor-
mopeso (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 ampu-
tados de extremidades, hospitalizados recientes (1
mes), portadores de marcapasos, aquellos que tenían
prótesis metálicas, embarazadas, y los pacientes con
diagnósticos concomitantes de insuficiencia cardiaca
congestiva, cirrosis hepática o cáncer terminal.

Tabla I
Características generales de la muestra (n = 30)

Variable Promedio ±  desviación estándar (rango)

Sexo (F/M) 19/11

Edad (años) 47,6 ± 15,5 (18-76)

Peso (kg) 64,8 ± 14,5 (44,5-106)

Talla (m) 1,59 ± 0,09 (1,45-1,75)

IMC (kg/m2) 25,8 ± 6,01 (18,1 - 41,4)

IMC: índice de masa corporal.



Antropometría

Se registró el peso con precisión de 0,1 kg, inmedia-
tamente después de la diálisis, con balanza digital
SECA modelo 767 (Vogel & Halke GMBH & Co,
Hamburg, Alemania). La estatura se determinó con un
estadiómetro adosado a la balanza (con precisión de
0,5 cm). Las mediciones fueron hechas sin calzado y
con ropa ligera. El perímetro braquial se registró con
una cinta métrica estándar para antropometría. Se
midieron los pliegues bicipital, tricipital, subescapular,
y suprailíaco, con un calibrador de pliegues cutáneos
Lange, aproximado al milímetro más cercano. Con
estos valores se efectuó la suma de 4 pliegues y se ana-
lizó la composición corporal según las tablas de Durnin
y Womersley21.

Determinaciones de composición corporal

Se efectuó análisis de absorciometría de rayos X de
doble energía (DEXA) de cuerpo entero. Las medicio-
nes se hicieron 1 hora post-diálisis, con equipo Lunar
DPX-L (Lunar Corporation, Madison, WI, USA). Se
midió porcentaje de masa grasa, tejido libre de grasa y
masa mineral ósea. Además se registró la densidad
mineral ósea en columna lumbar (segmentos L2-L4) y
cuello femoral. La información entregada fue anali-
zada con el software del fabricante versión 4.7e para
todas las determinaciones.

Se realizó análisis de impedanciometría bioeléc-
trica (BIA) con un sistema tetrapolar de frecuencia
única (50 kHz, 800 mA), con un equipo Biodyna-
mics® modelo 450 (Biodynamics Corp. Seattle, Was-
hington, USA). La BIA se efectuó en el hemicuerpo
contralateral al que presentaba el acceso vascular
para la hemodiálisis y se realizó inmediatamente des-
pués del DEXA. Para estimar el porcentaje de masa
libre de grasa y de masa grasa se empleó la ecuación
del equipo. Además se emplearon ecuaciones desa-
rrolladas en población normal: Segal22, Lukaski23,
Deurenberg24, Kyle25, y en población con IRC en
hemodiálisis: Fornica26.

Análisis estadístico

Se determinó la distribución normal de los datos a
través del test de Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar
la concordancia entre los diferentes métodos de deter-
minación de la composición corporal se utilizó el
método de Bland y Altman27. Los parámetros con dis-
tribución normal se analizaron con test t de Student de
muestras dependientes. Se ocupó el coeficiente de
correlación de Pearson para evaluar la correlación
entre variables. Para todas las pruebas anteriores, se
consideró significativo un valor de p < 0,05. El análisis
estadístico fue realizado con el programa computacio-
nal SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago Illinois).

Resultados

Todas las variables analizadas presentaron una dis-
tribución normal y se resumen como promedio ± des-
viación estándar. Los resultados obtenidos con DEXA
se muestran en la tabla II, obteniéndose un porcentaje
de masa grasa (%MG) de 27,3 ± 10,3%. El porcentaje
de masa grasa (%MG) obtenido por sumatoria de plie-
gues cutáneos fue de 30,7 ± 7,1%. En la tabla III se pre-
sentan los valores de %MG utilizando las distintas
ecuaciones de estimación para impedanciometría, los
valores obtenidos de la sumatoria de pliegues y se com-
paran con los valores obtenidos mediante DEXA. Se
observa que el %MG estimado por sumatoria de plie-
gues (p < 0,001), y los obtenidos por BIA con las ecua-
ciones de Deurenberg (p < 0,001) y Formica (p <
0,001) presentaron diferencias significativas con el
%MG medido por DEXA.

Se usaron 3 criterios para analizar la mejor concor-
dancia en el %MG entre la estimación y el estándar:
menor promedio de diferencia entre estimación y
medición con DEXA (residual); menor dispersión de
los residuales (menor valor de ± 2 DE) y ausencia o
baja correlación entre la diferencia entre métodos y la
media entre la estimación y la medición con DEXA.
Los resultados de este análisis se resumen en tabla IV.
Los métodos que presentaron una mejor concordancia
fueron BIA con las ecuaciones de Lukasky y de Kyle.
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Tabla II
Ealuación de la composición corporal por absorción

de rayos X de doble energía (DEXA) (n = 30)

Variable Promedio ±  desviación estándar (rango)

Masa libre de grasa (g) 43.828,8 ± 7.628,8 (31.350-60.502)

Masa grasa (g) 17.607,2 ± 9.898,7 (2.376-45.520)

Contenido mineral óseo (g) 2.268,3 ± 501,0 (1.316-3.554)

Masa grasa (%) 27,3 ± 10,3 (5,2-49,3)

Tabla III
Comparación del porcentaje de masa grasa obtenido
por distintos métodos y ecuaciones en comparación
con absorción de rayos X de doble energía (DEXA)

% de masa grasa
Método Promedio ±  desviación estándar p

(rango)

DEXA 27,3 ± 10,3  (5,2-49,3)

Sumatoria de pliegues 30,7 ± 7,1 (14,9-43,9) < 0,001

Equipo Biodynamics® 450 26,6 ± 7,9 (13,1-43,6) NS

Ecuaciones de Segal 26,7 ± 12,0 (5,7-47,9) NS

Ecuación de Deurenberg 33,9 ± 9,1 (12,9-51,5) < 0,001

Ecuación de Lukaski 26,8 ± 9,1 (10,0-47,0) NS

Ecuación de Formica 35,7 ± 10,0 (16,2-56,1) < 0,001

Ecuación de Kyle 26,7 ± 9,1 (5,2-44,8) NS



Esta última presentó la menor desviación estándar de
los promedios de la diferencia estimación-medición.
En las figuras 1 y 2 se muestra la representación gráfica
de Bland y Altman de concordancia entre dos métodos
que no presentaron diferencia significativa con el
%MG medido por DEXA.

Además del %MG, con BIA se registraron algunas
propiedades bioeléctricas observándose una resisten-
cia de 523,8 ± 91,3 ohms (306,3-747,9), reactancia de
65,5 ± 16,9 ohms (28,8-93,3) y ángulo de fase de 7,1 ±
1,0 radº (4,5-9,0).

Se realizó análisis de regresión lineal para identificar
los mejores predictores del %MG. Las variables sexo,
peso, talla, reactancia y ángulo de fase explicaron un
87% de la variabilidad en el %MG (p < 0,01; r2 = 0,87). 

Discusión

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 desnutrición3,4. Sin embargo, en un reciente
estudio realizado en población hispánica (con etiolo-
gías de IRC comparables) la prevalencia de desnutri-
ción es similar (7%) a la encontrada en nuestra serie28, y
en otra serie, también en España, sólo el 3,2% de los
pacientes mostraban bajo peso y el 84% tenía IMC nor-
mal29.

Para comparar los distintos métodos y ecuaciones se
ocupó como parámetro el porcentaje de masa grasa,
dado a que esta variable sufre menor variación por
efecto de los cambios en el estado de hidratación cor-
poral que la masa libre de grasa30,31. Este hecho es espe-
cialmente relevante en los pacientes en hemodiálisis
que pueden presentar grandes diferencias de hidrata-
ción, lo que podría alterar la estimación y la adecuada
comparación entre los métodos. Además la masa grasa
presenta para el DEXA un menor coeficiente de varia-
ción intramuestral independiente de la velocidad de
barrido utilizada32.

La estimación de masa grasa por sumatoria de plie-
gues cutáneos presentó una diferencia significativa con
respecto a la medición por DEXA. Además su compor-
tamiento fue diferente para los distintos grados de
IMC, sobreestimando la masa grasa en los sujetos del-
gados y subestimándola en los obesos, lo que no per-
mite realizar un ajuste de la ecuación empleada para
mejorar la estimación de la masa grasa. Por esta razón
sería desaconsejable utilizar este método en la evalua-
ción de la composición corporal en pacientes con IRC
en hemodiálisis. Contrariamente, un estudio concluye
que es aconsejable el uso de medición de pliegues cor-
porales, aunque en él no se evaluó si la exactitud de la
estimación era homogénea en todo el rango de IMC de
los pacientes33. 

Entre las características bioeléctricas de la muestra
destaca que el ángulo de fase promedio es superior a los
valores publicados para pacientes de similares caracte-
rísticas34, lo que podría explicarse por un menor dete-
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Tabla IV
Concordancia entre distintos métodos de estimación
del porcentaje de masa grasa y la medición realizada
con absorción de rayos X de doble energía (DEXA)

Promedio Desviación
Correlación* entre

Método
residual estándar

residual y promedio
medición-estimación

BIA Biodynamics® 450 -0,67 5,29 r = -0,48; p < 0,01

BIA Segal -0,52 4,86 r = 0,34; p = 0,06

BIA Lukaski -0,48 5,95 r = -0,22; p = NS

BIA Kyle -0,58 4,19 r = -0,31; p = NS

Residual: diferencia en % de masa grasa entre estimación por BIA y medición por
DEXA; BIA: bioimpedanciometría.
*Correlación positiva indica una mayor sobrestimación del método a mayor % de
masa grasa del sujeto;  correlación negativa indica una mayor subestimación a mayor
% de masa grasa del sujeto. Fig. 1.—Gráfico de concordancia de Bland & Altman entre el porcentaje

de masa grasa (%MG) estimado por bioimpedanciometría (BIA) con la
ecuación del equipo y el %MG medido por DEXA.
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Fig. 2.—Gráfico de concordancia de Bland & Altman entre el porcentaje
de masa grasa (%MG) estimado por bioimpedanciometría (BIA) con la
ecuación de Kyle y el %MG medido por DEXA.
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rioro de la masa libre de grasa en nuestra población.
El porcentaje promedio de masa grasa obtenida por

BIA tuvo una gran variabilidad según la ecuación
empleada, fluctuando entre 27 y 36%. La fórmula del
equipo sobreestimó la masa grasa en pacientes con bajo
peso y la subestimó en aquellos con sobrepeso, lo que
le resta confiabilidad para su uso en esta población. La
fórmula de Segal tuvo una tendencia a subestimar el
%MG en los pacientes delgados y sobreestimarlo en
los obesos, por lo que tampoco sería recomendable
para los pacientes en hemodiálisis. 

Las ecuaciones de Lukaski y Kyle presentaron la
mejor concordancia con el método de referencia, por la
menor diferencia en el promedio de %MG, y correla-
ciones no significativas entre el promedio y la diferen-
cia estimación-medición, lo que significa que no hubo
una sub o sobreestimación de la masa grasa depen-
diente del estado nutricional del paciente. De estas 2
ecuaciones, la de Kyle tuvo una menor desviación
estándar de las diferencias estimación-medición, por lo
que sería la más apropiada para estimar el porcentaje de
masa grasa mediante bioimpedanciometría en una
población de pacientes con IRC en hemodiálisis.

Existen pocos estudios que comparen la evaluación
de la composición corporal realizada mediante antropo-
metría, BIA y DEXA en una población con característi-
cas similares a las del presente trabajo. En un estudio
publicado por Chertow y cols.35 se concluye que BIA
tiene una buena concordancia en la estimación de la
masa celular corporal en comparación con un modelo
que combina DEXA con mediciones de agua corporal
total y extracelular. Más aún, no se encuentran en la lite-
ratura trabajos que comparen las distintas ecuaciones
desarrolladas para estimar la composición corporal por
BIA en pacientes con IRC en hemodiálisis. 

En nuestra serie un 87% de la variabilidad del por-
centaje de masa grasa se puede predecir conociendo las
variables sexo, peso, talla, reactancia y ángulo de fase,
variables que concuerdan en su valor predictivo con lo
encontrado en otros estudios36, lo cual explica porque
se logró una mejor concordancia con la ecuación de
Kyle, que incluye 4 de esas variables, en vez de una
ecuación específica para pacientes hemodíalizados,
como es la de Formica, que considera sólo las variables
sexo, talla y resistencia. 

Conclusiones

La bioimpedanciometría como método de evalua-
ción de la masa grasa, presenta la mejor concordancia
con el método de referencia (DEXA) cuando se utiliza
la ecuación de Kyle, en comparación con la estimación
por pliegues cutáneos y con otras fórmulas empleadas
usualmente para la evaluación de composición corpo-
ral en sujetos sanos y en pacientes con IRC. Por lo ante-
rior, se sugiere aplicar la ecuación de Kyle cuando se
utilice BIA como método de evaluación de la composi-
ción corporal en pacientes con IRC en hemodiálisis.
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