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Resumen

Introduccion: El indice de masa corporal es un indi-
cador que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos. En la poblacion
con enfermedad renal crénica, estudios de observacion
han reportado resultados contradictorios acerca de la
asociacién entre la obesidad y la mortalidad. También,
diferentes autores, han observado como aquellos que
presentan un indice de masa corporal elevado, demues-
tran un mejor estado nutricional.

Objetivo: Analizar el indice de una masa corporal de
los pacientes en hemodialisis y su relacién con las com-
plicaciones.

Material y Método: Estudio observacional, analitico
y longitudinal. La muestra estuvo compuesta por 170
pacientes prevalentes en tratamiento con hemodialisis
o hemodiafiltracion online.

Se calcul6 el indice de masa corporal en base al peso
real y la talla del paciente en el momento de la recogi-
da de datos. Se registraron los pacientes que causaron
éxitus durante el periodo de seguimiento.

Resultados: Los pacientes fallecidos presentaban un
indice de masa corporal menor, aunque las diferencias
no resultaron estadisticamente significativas. Los pa-
cientes que cumplieron el objetivo de indice de masa
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corporal, presentaron también mayores niveles de so-
brehidratacioén, un menor indice de tejido graso, meno-
res niveles de transferrina en sangre, un mayor Kt/v,y
un mayor niimero de meses en terapia renal sustitutiva.

Conclusiones: Un indice de masa corporal > 25 kg/m2
no se asocid en nuestro caso con una mayor mortalidad,
aunque si se observa una tendencia en los datos en ese
sentido. Los pacientes con un indice de masa corporal
> 25 kg/m?2 presentaban un mejor estado nutricional.

PALABRAS CLAVE: indice de masa corporal; mortali-
dad; estado nutricional; indice de tejido graso; dialisis.

Usefulness of hody mass index in patients with
chronic kidney disease

Abstract

Introduction: The body mass index is an indicator
that is often used to identify overweight and obesity in
adults. In the population with chronic kidney disease,
observational studies have reported contradictory
results regarding the association between obesity and
mortality. Also, different authors have observed as those
having a body mass index higher, a better nutritional
status is showed.

Objective: To establish a comparative study of subjects
according to their body mass index.

Material and Method: Observational, analytical and
longitudinal study. A total of 170 prevalent patients with
chronic kidney disease on treatment with hemodialysis
or online hemodiafiltration were recruited. The body
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mass index based on actual weight and size of the
patient at the time of data collection was calculated.
Patients who died during the follow-up period were
recorded.

Results: The patients who died had a lower body mass
index, although the differences were not statistically
significant. Patients who met the target body mass
index also had higher levels of hydration, a lower
rate of fat, and lower blood levels of transferrin, a
greater Kt/v, and a greater number of months in renal
replacement therapy.

Conclusions: A body mass index > 25 kg / m2 was not
associated, in our case, with higher mortality, although
a trend in this direction is observed. Patients with
body mass index > 25 kg / m2 had a better nutritional
status.

KEYWORDS: body mass index; mortality; nutritional
status; fat tissue index; dialysis.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad altamente prevalente
extendida en todo el mundo. La prevalencia de sobre-
peso en Espafia se estima que esta en torno al 35,8%
y la de obesidad al 19,9%:". El indice de masa corporal
(IMC) es un indicador simple de la relacién entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para iden-
tificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud” (OMS) define que una
persona tiene sobrepeso cuando posee un IMC igual o
superior a 25 y obesidad cuando es igual o superior a
30. La obesidad es un factor de riesgo importante para
las enfermedades cardiovasculares y renales, diabetes,
algunos tipos de cancer y para los trastornos musculoes-
queléticos>>. Ademas, se asocian con un mayor riesgo
de mortalidad por cualquier causa®. Sin embargo, en
la poblacion con enfermedad renal cronica (ERC), es-
tudios observacionales han reportado resultados con-
tradictorios acerca de la asociacién entre la obesidad
y la mortalidad. Los estudios previos de personas en
hemodialisis (HD) han sugerido una “paradoja de la
obesidad”, donde ésta ejerce una accién protectora
respecto a las diferentes causas de muerte, incluida la
mortalidad por trastornos cardiovasculares’®. Cuando
hablamos de pacientes en HD, también se ha observado
como aquellos que presentan un IMC elevado, demues-
tran un mejor estado nutricional, en comparacién con
pacientes con un IMC normal®.
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El objetivo general del presente estudio ha sido anali-
zar el indice de una masa corporal de los pacientes en
hemodialisis y su relacién con las complicaciones.

Material y Método

Estudio observacional, analitico y longitudinal. Los cri-
terios de inclusién fueron: pacientes adultos prevalentes
con ERC en tratamiento de HD, que dieron su consenti-
miento para la participacion en el estudio. Se excluye-
ron a aquellos pacientes con alguna patologia aguda que
precisara hospitalizacion en el mes previo a la recogida
de datos. También se excluyeron a aquellos pacientes en
los que estaba contraindicado el uso de bioimpedancia
espectroscopica, para estimar la composicion corporal,
por ser portadores de un marcapasos unipolar, por epi-
sodio agudo de insuficiencia cardiaca descompensada o
por criterio médico. La recogida de datos se inici6 du-
rante el mes de octubre de 2013 reclutando una mues-
tra total de 194 pacientes prevalentes de las clinicas
Fresenius Medical Care de Malaga.

Se recogieron variables sociodemograficas, variables
relacionadas con la patologia renal, tratamiento y te-
rapia renal sustitutiva (TRS). También se recogid el
indice de Comorbilidad de Charlson (ICC) modificado
por Bheddu para pacientes con ERC°. Ademas, se reco-
gieron parametros analiticos de interés, bioquimicos y
hematolégicos, dosis de dialisis, estado de hidratacién y
estado nutricional, con el fin de caracterizar la muestra.
Se calcul6 el IMC en base al peso real y la talla del
paciente en el momento de la recogida de datos.

Los pacientes se clasificaron en tres grupos segiin su
grado de movilidad: deambula por si mismo, deambu-
la con ayuda o en silla de ruedas. Posteriormente para
hacer mas operativa esta variable, consideramos pa-
cientes dependientes a aquellos que precisaban silla de
ruedas o ayuda para desplazarse y como independientes
a aquellos sujetos que deambulaban sin ayuda.

Variables obtenidas a través de bioimpedancia: Estado
liquido (Sobrehidratacion (OH) en litros (1); sobrehidra-
tacion en comparacion a un control sano de composicion
corporal idéntica), volimenes de fluidos, composicion
corporal, estado nutricional (indice de tejido magro
(LTI) en Kg/m? e indice de tejido graso (FTI) en Kg/
m?), y angulo de fase a 50 kHz. En todos los pacientes
se realizé la medicion de la composicién corporal utili-
zando el sistema Body Composition Monitor (BCM®),
previo a la sesion de dialisis. Para la medicion se retira-
ron todos los objetos metalicos que portaba el paciente,
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se evitd el contacto del personal con el sillén durante la
medicion, el paciente se colocéd decuibito supino con las
extremidades separadas al maximo y sin los pies apoya-
dos en el reposapiés, los electrodos se colocaron dos a
dos en la mano y pie contra lateral al acceso vascular.
La calidad de la medicién se determiné por Q que debia
ser mayor del 80% vy del error que debia ser menor al
50%, repitiéndose la medicion cuando no se alcanzaban
dichos indicadores de calidad. Otro indicador de calidad
deficiente se hace evidente cuando la fase de calculo de
la medicion supera los 5 minutos; en este caso también
se repitié la medicion. Las determinaciones analiticas
se extrajeron previamente a la sesion de dialisis, en la
sesion intermedia de la semana.

Analisis estadistico

Las variables categdricas han sido descritas con fre-
cuencia y porcentaje. Para las variables numéricas
utilizamos media + desviacion tipica, si siguen una dis-
tribucion normal, si no es asi, mediana y rango (mini-
mo — maximo) o rango intercuartil (percentil 25 — 75,
IQR). Hemos estudiado la normalidad de los datos apli-
cando la prueba de Kolmogorov — Smirnov. En el ana-
lisis univariante, cuando ambas variables son categéri-
cas hemos contrastado su grado de independencia con
la prueba Chi-Cuadrado (%?). En el caso de que ambas
variables sean numéricas, el estadistico usado para ex-
plorar la posible asociacién lineal ha sido el coeficiente
de correlacion de Pearson o de Spearman, en funcién
de la normalidad de los datos. Para comparar medias
de variables numéricas en dos grupos hemos empleado
el estadistico T Student para muestras independien-
tes cuando los datos eran normales, en caso contrario
hemos empleado su equivalente no paramétrico como
es la prueba U de Mann — Whitney. Las diferencias se
han considerado estadisticamente significativas para
p<0,05 con un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Para el analisis de los datos se utilizara el paquete es-
tadistico SPSS Statistics Version 21.

Resultados

Se seleccionaron para el estudio 170 pacientes, que-
dando excluidos 24 (uno por fallecimiento, uno por tras-
plante, tres por ingreso hospitalario, dos por ausencia
vacacional en otros centros durante el periodo de es-
tudio y 17 por contraindicacion médica a la medicion
de bioimpedancia). Del total de la muestra, el 60,6%
(n=103) eran hombres y el 39,4% (n=67) mujeres. Los
datos obtenidos en la variable edad, se observa gran

dispersion, se obtuvo con una mediana de 70 afios (60 —
79, IQR), y un rango entre 25 y 89 afios. El periodo de
seguimiento fue de mediana 426 dias. Las causas mas
frecuentes de ERC fueron respectivamente la diabetes
(n= 41, 24,1%) y la etiologia vascular (n=41, 24,1%).
En relacion con el niimero de meses en TRS, la media
fue de 57,38 meses + 37,35. Solo el 11,8% (n=20) de
los pacientes habian recibido un trasplante renal previo.
La modalidad de TRS mas frecuente para esta mues-
tra fue la HD convencional (n=118, 69,4%) y el acce-
so vascular prevalente la fistula arteriovenosa (n=122,
71,8%). Los datos obtenidos con respecto al ICC se
encuentran algo dispersos, siendo la mediana 4 (3 -
6, IQR). Segiin la division propuesta por Beddhu®, en
nuestro grupo de estudio, el 25,3% (n=51) presentaban
una comorbilidad alta (ICC = 6 - 7) o muy alta (ICC >
7). En cuanto al grado de movilidad, el 73,5% (n=125)
de los sujetos podian deambular por si mismos, frente al
13,5% (n=23) que precisaba ayuda o el 12,9% (n=22)
que utilizaba silla de ruedas.

El 26,5% (n=45) de los pacientes presenté6 un IMC
optimo, entre 20 - 25 kg/m?, el 41,65% (n=71) se en-
cuentra entre 25-30 kg/m?, el 27,65% (n=47) presen-
taron un IMC igual o superior a 30 kg/m?, el porcentaje
de pacientes que obtuvo un IMC entre 18,5 y 20 fue
del 2,4% (n=4) y en tres casos (1,8%) encontramos un
IMC por debajo de 18,5. Los pacientes que presentaron
un IMC superior o igual a 25 Kg/m?2 (Tabla 1), presenta-
ron también menores niveles de OH, un mayor FTI, ma-
yores niveles de transferrina en sangre, un menor Kt/v,y
un menor niimero de meses en TRS, todo ello de forma
significativa, con respecto a los que cumplen el objetivo.
Los datos muestran una tendencia donde los pacientes
con etiologia diabética presentan en un 92,7% un IMC
por encima de la normalidad (p=0,000).

Tras constatar una correlacion existente entre el IMC
y el FTI (p=0,001) cuando analizamos toda la muestra,
hemos observado que al dividir a la poblacién de estudio
en dos grupos basandonos en los criterios de sobrepeso
marcados por la OMS, esta correlacion lineal directa
solo se mantiene en el grupo de pacientes con un IMC >
25 kg/m? (p=0,001) (Figura 1), dejando de ser signifi-
cativa para el grupo de pacientes con un IMC < 25 Kg/
m? (p=0,154) (Figura 2).

Tras un maximo de 14 meses de seguimiento, tras com-
parar los datos basales, observamos como los pacientes
fallecidos presentaban un IMC menor (26,66 +6,27)
frente a los pacientes que permanecian vivos (27,82 +
5,33), aunque las diferencias no resultaron estadistica-
mente significativas (p=0,337).
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Tabla 1. Diferencias observadas entre los pacientes con relacion al indice de Masa Corporal.
50 P L = 8.0
IMC < 25 Kg/m? IMC > 25 Kg/m?  Significacion <
n=52 n=118 s " =
Edad t 68 (25 - 84) 70,5 (25 - 89) p=0,259 § 30
Sexo (hombre) 37 (35,9%) 66 (64,1%) g 20
p=0,061 =
Sexo (mujer) 15 (22,4%) 52 (77,6%) ﬁ ,
(=]
oo - q o, o, S -
Movilidad (independiente) 34 (27,2%) 91 (72,8%) p=0,110 E =
Movilidad (dependiente) 18 (40%) 27 (60%) 0
0 30 35 40 45 50
Etiologia diabética 3(7,3%) 38 (92,7%) p=0,001 fndice masa corporal 225 (kg/m?)
Etiologia vascular 12 (29,3%) 29 (70,7%) p=0,833 ;

] Figura 1. Regresion lineal entre el Indice de
Nimero de meses en TRS 69,9+37,6 51,9+36 p=0,003 masa corporal y el indice de tejido
Trasplante previo (sf) 10 (50%) 10 (50%) graso medido por bioimpedancia.

p=0,068 La linea continua representa la
Trasplante previo (no) 42 (28%) 108 (72%) recta de regresion y las discontinuas
o ® ® representan los intervalos de
FAV o protesis vascular 39 (31,2%) 86 (68,8%) p=0,773 confianza del 95%. R?=0,395;
cve 13 (28,9%) 32 (71,1%) p=0,001.
Modalidad TRS (HDF online) 10 (19,2%) 42 (80,8%) p=0,033
Modalidad TRS (HD) 42 (35,6%) 76 (64,4%) 30 o il T o
Indice de Charlson t 4(2-9) 5(2-9) p=0,087 E 25 5
, fs2) o
Indice masa corporal (Kg/m?) 22,05+1,87 30,12+4,64 p=0,001 E 20 O
Sobrehidratacion (1) 1,49+1,29 1,02+1,23 p=0,026 g S e itis
L]
3 o oln 3% o o
Indice de tejido magro (Kg/m?) 10,41+2,03 10,62+2,63 p=0,577 2 $o8 9 °°
s ° :o @ °
Indice de tejido graso (Kg/m?) 12,3+4,29 18,36+5,84 p=0,001 8 ©
= 5 L -
Angulo de fase a 50 KHz 4,04+0,98 4,2+0,96 p=0,322 = .
Hemoglobina (g/dI) 11,30+1,09 11,33+1,04 p=0,868 16 18 20 2 2% %
Transferrina (mg/dI) 147,6+30,82 163,5+33,71 p=0,004 Indice masa corporal <25 (kg/m?)
Potasio (mEa/) 4,86+0,66 4,84x0,63 p=0,844 Figura 2. Regresion lineal entre el Indice de
Bicarbonato venoso (mEq/I) 25,66+2,27 25,27+2,11 p=0,277 masa corporal y el indice de tejido
graso medido por bioimpedancia.
Fésforo (mg/dI) 4,15+1,37 4,32+1,14 p=0,404 La linea continua representa la
Colesterol (mg/dI) 154,15+35,86 151,68+33,92 p=0,404 recta de regresién y las discontinuas
representan los intervalos de
Alblimina sérica (g/dl) T 4(3-45) 41(3-4,8) p=0,065 confianza del 95%. R2?=0,040;
PCR (mg/L) T 7,96 (0,21 - 128,22) 6,19 (0,09 - 70,84) p=0,224 p=0,154.
Proteinas totales (g/dl) 6,89+0,49 6,93+0,57 p=0,670
Npcr 1,07+0,15 1,01+0,16 p=0,068
eKt/v 1,69+0,34 1,55+0,28 p=0,007

Las variables numéricas vienen expresadas como media + desviacion tipica y el estadistico utili-
zado es la T de Student cuando los datos siguen una distribucion normal, en caso contrario hemos
empleado su equivalente no paramétrico U de Mann — Whitney T. Las variables numéricas que
no siguen una distribuciéon normal se han descrito con mediana y rango intercuartil (percentil
25 —75). Las variables categdricas se han expresado con frecuencia y porcentaje y han sido ana-
lizadas con el estadistico Chi-Cuadrado (x2). Indice de Masa Corporal (IMC). Tratamiento renal
sustitutivo (TRS). Fistula arteriovenosa (FAV). Cateter Venoso Central (CVC). Hemodiafiltracion
online (HDF online). Hemodialisis (HD). Proteina C reactiva (PCR). Tasa de catabolismo protei-
co (nPCR). Dosis de dialisis (Kt/v,).
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Discusion

El concepto de promedio social fue concebido por Lam-
bert Adolphe Jacques Quetelet (1796-1874) astrono-
mo y estadistico. Su objetivo inicial fue determinar las
caracteristicas de un “sujeto medio” y la distribucién
poblacional de las diferentes caracteristicas humanas
alrededor de dicho sujeto. En 1972, Keys et al*! popu-
larizé el indice de Quetelet en los estudios basados en
la poblacién. Se refirieron a él como “'indice de masa
corporal”.

Alrededor de 1995, la OMS publicé la clasificacion
de peso corporal sobre la base del IMC y que pos-
teriormente fue adoptado ampliamente!2. EI IMC es
un parametro antropométrico de utilidad en pacientes
con ERC*?, ya puede proporcionar informacion valio-
sa, especialmente si se realizan mediciones seriadas.
En maltiples estudios ha sido descrito ampliamente
la relacion entre un IMC alto y un mayor riesgo de
muerte, pero ;Qué sucede en los pacientes con ERC?
En una revisién sistematica publicada en 2016, los au-
tores afirman que sus hallazgos sugieren que la obe-
sidad tiene un efecto protector para todas las causas
de muerte en los pacientes en predialisis y HD, pero
no en los receptores de trasplantes. Sin embargo, afir-
man su relacién es poco probable que sea lineal, con
un probable mayor riesgo de muerte en las categorias
extremas del IMC4. Observaron cémo los pacientes
en dialisis con un IMC > 25 kg/m?, experimentaron
una reduccién del 25% en todas las causas de mor-
talidad, en comparacién con aquellos con un IMC <
25 kg/m?1* La mortalidad, en nuestro grupo de es-
tudio, no se asoci6 al IMC, aunque observamos como
los pacientes fallecidos presentaron un IMC menor, no
siendo las diferencias estadisticamente significativas.

El FTI medido por bioimpedancia, que representa el
contenido de grasa del cuerpo, correlacioné de forma
positiva y significativa con el IMC cuando analizamos
toda la muestra (r=0,683 p=0,001), al igual que otros
autores®. Pero esta correlacion no se mantuvo cuando
dividimos la muestra y analizamos solo a los pacien-
tes con un IMC < 25 Kg/m2. Un problema particular
con el IMC como un indice de la obesidad es que no
diferencia entre la masa corporal magra y la masa
grasa'®'®, La relativamente pobre correlacion entre
el porcentaje de masa grasa corporal y el IMC tam-
bién ha sido demostrado, en la base de datos National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
ITI) en la que se utilizé la bioimpedancia para estimar
el componente de grasa de la composicion corporal.
En sujetos con un IMC de 25 kg/m?, el porcentaje de

grasa corporal en los hombres vari6 entre el 14% vy el
35%, y en las mujeres entre el 26% y el 43%*°.

Diversos estudios han constatado como pacientes en
HD con IMC elevado, demuestran un mejor estado
nutricional y una mayor supervivencia?®-?3. Beberas-
hvili y colaboradores observaron como la albiimina y
transferrina fueron significativamente mas elevados
en los grupos de IMC mas altos, después de ajustar
por edad, sexo y estado de la diabetes®. EI grupo con
un IMC mas alto tenia una mayor masa magra corpo-
ral (p=0,001) y masa grasa (p=0,0001) y un mayor
angulo de fase®. En nuestros resultados observamos
también unos mayores niveles de albimina, transfe-
rrina, angulo de fase a 50 KHz, masa grasa y masa
magra en los pacientes con mayor IMC, aunque las
diferencias solo fueron significativas en el caso de la
transferrima (p=0,004) y la masa grasa (p=0,001).
Aunque muchos autores valoran el estado nutricional
mediante el IMC, nuestro estudio demuestra que es
necesario diferenciar entre aquellos casos que presen-
tan un buen indice de masa libre de grasa de aque-
Ilos casos, incluso con un IMC alto, donde el indice de
masa libre de grasa es escaso. Segiin Kalantar-Zadeh,
los primeros se asocian a un angulo de fase a 50 Hz
elevado y presentan una supervivencia significativa-
mente mejor que los segundos. Estos datos, descritos
recientemente, establecen la necesidad de diferenciar
los diferentes componentes de la composicién corpo-
ral para valorar su efecto prondstico?*.

Conclusiones

Teniendo en cuenta las limitaciones del presente arti-
culo al tratarse de un estudio observacional, podemos
concluir diciendo que un IMC > 25 kg/m2 no se asocio
en nuestro caso con una mayor mortalidad, aunque si
se observa una tendencia en los datos en ese sentido.
Los pacientes con un IMC > 25 kg/m? presentaban un
mejor estado nutricional.

El IMC no diferencia entre la masa corporal magra
y la masa grasa, por ello debe ser tomado con pre-

caucién si queremos obtener un indicador fiable de
obesidad.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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