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REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD EN HEMODIALISIS, NUESTRA EXPERIENCIA
A. SUAREZ LAURÉS1, L. QUIÑONES ORTIZ1

1NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CABUEÑES (GIJÓN/ASTURIAS)

Con el uso de agua ultrapura, membranas no celulósicas biocompatibles, recubrimiento de las 
membranas de poliacrilonitrilo y sustitución del óxido de etileno por otros metodos de esteriliza-
ción, parecerían controladas las reacciones de hipersensibilidad en hemodiálisis.
En la tabla describimos los 5 casos, el último con 2 formas de presentación con diferente filtro, 
registrados en nuestro centro.
Resultados: la presentación ha ido de las formas más severas que cursaron con insuficiencia 
respiratoria en los que se procedió a la desconexión sin retorno sanguíneo, hasta formas leves 
casi desapercibidas para el paciente y para nosotros como en el caso del eritema y formas que si 
bien no suponen una amenaza para la vida del paciente si ocasionan una importante limitación 
de su calidad y un rechazo al tratamiento como ocurrió con la paciente de 89 años con tos 
persistente y resistente a tratamiento sintomático desde los primeros segundos de la conexión 
hasta finalizar sesión.
Todos ocurrieron de foma temprana entre 1-15 minutos, en las primeras sesiones.
No encontramos factores predisponentes, aunque es llamativo el catéter como acceso vascular 
en todos.
No es hasta el 2017 en que incorporamos los filtros de triacetato de celulosa, tras cambios a un 
dializador de polimetilmetacrilato, y a polisulfona con vitamina E con los que nuestra paciente 
continuaba con una tos pertinaz.
En los primeros casos se solicitaron toda una batería de estudios para descartar otras causas, 
en el momento actual ante clínica compatible se procede al cambio a triacetato de celulosa 
como primera medida.
Aumento del numero de casos, sin cambios en el proceder en las primeras sesiones.
No hemos registrado ninguno en pacientes agudos (membrana: helixona). 
Conclusiones: Conocer la causa exacta y poder determinar que pacientes estan predispuestos 
para prevenir un evento que en algunos casos puede llegar a poner en riesgo la vida del pa-
ciente sigue siendo un reto.

LA HDF-OL SE ASOCIA A UNA MEJOR FUNCIÓN COGNITIVA GLOBAL EN PACIEN-
TES EN HD: ESTUDIO KIDBRAIN
S. CEDEÑO1, N. MACÍAS1, M. DESCO2, A. VEGA1, S. ABAD1, Y. ALEMÁN3, JM. LÓPEZ GÓMEZ1, J. 
LUÑO1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑÓN (MADRID),2LABORATORIO 
DE IMAGEN MÉDICA, MEDICINA EXPERIMENTAL. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MA-
RAÑÓN (MADRID), 3LABORATORIO DE IMAGEN MÉDICA, MEDICINA EXPERIMENTAL. HOSPITAL GENE-
RAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑÓN (MADRID)

Introducción: El mecanismo fisiopatológico detrás de la alta prevalencia del deterioro cognitivo 
(DC) en pacientes en HD no está del todo aclarado. Se postula un rol de las toxinas urémicas entre 
otros. El objetivo del estudio es evaluar la función cognitiva en pacientes en HDF- OL y en HD 
convencional, e identificar factores predictores.
Material y método: Estudio transversal que incluye 68 pacientes prevalentes (50 en HDF-OL, y 18 
en HD) con al menos 6 meses de TRS sin antecedentes de DC. A todos los pacientes se les realizó 
un minimental test (MMSE) prediálisis para evaluar la función cognitiva global (FCg). Además se ob-
tuvieron parámetros de integridad estructural del cerebro mediante una RM simple de cerebro. Se 
recogieron parámetros de diálisis correspondientes a 18 sesiones (3 primeras sesiones de cada mes 
de un período de 6 meses). Se emplearon distintas definiciones de hipotensión arterial intradiálisis 
(HAID) [Nadir90, Nadir100, Fall20, Fall30, KDOQI, HEMO]. Se evalúo la capacidad predictiva de la 
modalidad de HD (HDF-OL frente a HD convencional) utilizando distintos modelos de regresión 
lineal multivariables ajustados para factores potencialmente confusores.
Resultados: La edad media fue 58,6 ± 14,7 años, 35,3% mujeres, 23,5% DM, 50% antecedente 
de patología cardiovascular (APCV), mediana de tiempo en HD 46,5 meses [24,0-104,7]. Todos 
los pacientes se encontraban en un esquema de 3 sesiones/semanales, con un tiempo medio de 
tratamiento de 241,6 ± 34,2 minutos, KtVs 2,0 ± 0,5, ganancia de peso interdiálisis 1,8 ± 0,7 
Kg, RatioUF 7,4 ± 2,9 ml/h/Kg, volumen convectivo efectivo 27,5±4,1 L/sesión. La puntuación 
en el MMSE, en HDF-OL fue 28,0±2,3 frente a 24,8±3,7 [p0,003] en HD convencional. Esta aso-
ciación es independiente de otros FRCV incluyendo la edad, sexo, DM, APCV y el tiempo en HD 
[Beta:0,279,p0,012]. Se identificaron como factores predictores de la FCg el número de HAID 
[KDOQI r:-0,420,p0,001; HEMO r:-0,327,p0,009], y parámetros estructurales del cerebro [volumen 
sustancia gris r:0,369,p0,003; volumen sustancia blanca r:0,498, p<0,001; volumen hipocampo 
r:0,397, p0,001]. La asociación entre la modalidad de HD y la FCg se mantuvo luego de ajustar 
para parámetros de integridad estructural cerebral [Beta:0,279, p0,012] y para el número de HAID 
[Beta:0,262, p0,014].
Conclusiones: La HDF-OL se asocia a una mejor función cognitiva global que la HD convencional 
independientemente de los FRCV, del número de HAID y de los parámetros de integridad estruc-
tural del cerebro. Todo esto sugiere un probable rol de las toxinas urémicas en la fisiopatología del 
DC en pacientes con ERC.

Tabla.

CONDICIONANTES, MARCADORES Y CONSECUENCIAS DEL DEPÓSITO HEPÁTICO 
DE HIERRO
JK. PEÑA ESPARRAGOZA1, M. PÉREZ FERNÁNDEZ1, X. GUERRA TORRES1, P. RAMOS LÓPEZ2, M. RAS-
CÓN RISCO2, H. BOUARICH1, D. RODRÍGUEZ PUYOL1, P. MARTÍNEZ MIGUEL1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO PRÍNCIPE DE ASTURIAS (MADRID), 2RADIOLOGÍA. HOSPITAL 
UNIVERSITARIO PRÍNCIPE DE ASTURIAS (MADRID)

Introducción: Uno de los posibles efectos deletéreos del tratamiento con hierro iv en los pa-
cientes en hemodiálisis (HD) es su excesivo depósito hepático, que podría llegar a condicionar 
eventualmente una hemocromatosis secundaria. Actualmente, la cuantificación de depósito de 
hierro hepático mediante resonancia magnética nuclear (RMN) se considera el mejor método no 
invasivo, comparable incluso con la biopsia hepática.
Los objetivos de este estudio fueron: A) Estimar la concentración de hierro hepático mediante 
RMN en pacientes en hemodiálisis B) Analizar su relación con variables clínicas y analíticas.
Material y métodos: Estudio observacional en 36 pacientes prevalentes de una unidad de HD, 
en los que se realizó RMN hepática con cuantificación de hierro y se relacionó con la media de 
la dosis de tratamiento con hierro sacarosa y darbepoetina semanal de los últimos 3 meses, 
así como con la media de parámetros analíticos relacionados con el tratamiento con hierro y 
la funcionalidad hepática en los últimos 3 meses. Se recogieron características basales de los 
pacientes en la historia clínica. Se utilizaron técnicas de estadística no paramétrica. Se consideró 
significativa una p<0,05.
Resultados: Ver en la tabla.
Conclusiones: La ferritina se confirma como el mejor marcador de depósito de hierro, sin dife-
rencias significativas en el IST entre los distintos grupos. La dosis media de hierro iv administrada 
en los últimos 3 meses no tuvo repercusión significativa sobre el depósito férrico, aunque sí los 
meses en tratamiento con HD, lo que sugiere que la dosis acumulativa de hierro a lo largo de 
los años tiene influencia en los depósitos.
Finalmente, y lo que nos parece más relevante, es que no hubo diferencias en los parámetros 
analíticos de funcionalidad hepática entre los grupos, lo que sugiere que en estos pacientes el 
depósito de hierro elevado no provoca hepatotoxicidad.

INCREMENTO EN LA OXIDACIÓN DE PROTEÍNAS PLASMÁTICAS EN RELACIÓN 
CON LA TÉCNICA DE HEMODIÁLISIS
JK. PEÑA ESPARRAGOZA1, M. PÉREZ FERNÁNDEZ1, X. GUERRA TORRES1, S. LÓPEZ ORGIL2, H. BOUA-
RICH1, D. RODRÍGUEZ PUYOL1, P. MARTÍNEZ MIGUEL1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO PRÍNCIPE DE ASTURIAS (MADRID), 2FUNDACIÓN DE INVESTIGA-
CIÓN DE LA UNIVERSIDAD DE ALCALÁ DE HENARES.. UNIVERSIDAD DE ALCALÁ DE HENARES. (MADRID)

Introducción: El estrés oxidativo surge de un desequilibrio entre la producción de sustancias 
derivadas de la oxidación y los mecanismos de defensa del organismo para eliminarlas. Los 
pacientes en hemodiálisis presentan un estado de inflamación crónica originado por múltiples 
causas que conduce a un incremento del estrés oxidativo. Entre estas causas se encuentra la 
propia técnica de hemodiálisis.
Objetivo: Evaluar la influencia de las distintas técnicas de hemodiálisis sobre el grado de oxida-
ción de las proteínas plasmáticas.
Material y Métodos: Estudio observacional en 40 pacientes prevalentes de una unidad de 
hemodiálisis en los que se determinó en 2 ocasiones, con una diferencia de 18 meses, la oxida-
ción de proteínas plasmáticas mediante la determinación de HNE lisina por técnica de ELISA. Se 
analizó el incremento de HNE lisina entre las 2 determinaciones y su relación con la técnica de 
hemodiálisis (bajo flujo, alto flujo y alto transporte convectivo), así como con otros parámetros 
clínicos y analíticos. Se utilizaron técnicas de estadística no paramétrica. Se consideró signifi-
cativa una p<0,05.
Resultados: Ver tabla.
Los niveles de oxidación de HNE lisina al comienzo del estudio eran comparables en los 3 gru-
pos, independientemente de la edad. 
La diálisis con bajo flujo condicionó 
un incremento en la oxidación de las 
proteínas plasmáticas, que no se ob-
servó con las otras 2 técnicas. Tanto 
la dosis de hierro administrada duran-
te el periodo de seguimiento, como 
otros parámetros bioquímicos relacio-
nados con el hierro y la inflamación, 
no tuvieron influencia en la oxidación 
de las proteínas plasmáticas.
Conclusión: La hemodiálisis de bajo 
flujo condicionó un aumento en la 
oxidación de las proteínas circulantes, 
independientemente de otros pará-
metros no relacionados con la técnica 
de hemodiálisis.

  Tabla.

Depósito de Fe en RMN
(mosm/g)

Normal
(0-50)

Leve
(51- 100 )

Moderado
(101-200)

Severo
(>200 )

p
(K.Wallis)

Pacientes (n %) 6 (17%) 17 (47%) 8 (22%) 5 (14%)
Fe de RMN (mosm/g) 43,8 ± 4,2 72,7 ± 16,3 149,3 ± 30,1 232,8 ± 19,7 <0,001
Hb (g/dl) 11,1 ± 0,9 11,1 ±1,1 11,4 ± 0,7 11,7 ± 0,6 0,8
Ferritina (ng/ml) 480 ± 272 634± 364 906 ± 363 1529 ± 445 0,02
IST 27,7 ±1 2,1 24,7± 4,8 27,5 ± 8,4 32,9 ± 10,8 0,4
GOT(UI/L) 19,2 ± 4,4 19,4 ±4,4 18,9 ± 6,3 22,1 ± 9,5 0,9
GPT (UI/L) 21,6 ± 7,1 16,5 ±4,5 19,5 ±7,3 16,5 ± 11 0,3
GGT(UI/L) 97,3± 88,7 59,90 ±50,90 43,56 ± 34,71 36 ± 28,3 0,2
Albúmina(g/dl) 3,4 ± 0,3 3,6 ± 0,3 3,8 ± 0,3 3,5 ± 0,3 0,3
Fe sacarosa (mg/sem) 56,4 ± 36,3 109,5±80,4 79,1 ± 71,5 113,3 ± 70,1 0,1
Meses en HD 3,8± 4,1 15,7 ± 20,3 29,5 ± 26,9 58,8 ± 64,9 0,04

  Tabla.

Bajo Flujo Alto Flujo On-Line p

Dializador F8 FX100 FX800

n % 10  ( 25% )
13  ( 32,5 

% )
17 ( 42,5 

% )
Edad 63 (7) 57 (11) 47 (24) 0,01

HNE Lisina 1 26,2 (22,2) 17,4 (22) 19,9 (24,1) 0,3

HNE Lisina 2 49,1 (90,4)
22,05 
(22,1)

28,2 (21,9) 0,06

∆ HNE-Lisina 28,5 (89,5) 4,3 (15,4) 5,9 (20,9) 0,03

PCR 22,4 (21) 12 (8,7) 12,9 (20,5) 0,7

IST 28 (7,5) 30 (31) 23 (17) 0,6

Dosis de Fe 79 (59,8) 63,1 ( 47,8) 82,6 (66) 0,09

Ferritina 1285 (804) 1037 (655) 11066 (376) 0,3

KT 48 (4) 53,8 ( 8) 56 (24) 0,7

Meses en HD 33 (18) 54 (38) 28 (32) 0,4

Datos expresados en mediana (rango intercuartílico), HNE Lisina 1: prim-
era determinación de HNE Lisina, HNE Lisina 2: segunda determinación 
de HNE lisina , ∆ HNE-Lisina: (HNE-Lisina 2- HNE-Lisina 1)
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HOSPITALIZACIÓN EN LOS PACIENTES EN HEMODIÁLISIS
D. MANZANO SÁNCHEZ1, T. CARBAJO MATEO1, S. ROCA MEROÑO1, ML. BUCALO1, M. ALBALADEJO 
PÉREZ1, MA. GARCÍA HERNÁNDEZ1, F. PÉREZ SILVA1, MJ. NAVARRO PARREÑO1, RM. DE ALARCÓN 
JIMÉNEZ1, M. MOLINA NÚÑEZ1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCÍA (CARTAGENA/ESPAÑA)

Introducción: La incidencia de la enfermedad renal crónica (ECR) se ha incrementado en los 
últimos años, con un perfil de pacientes con mayor edad y comorbilidades, que conlleva que 
cada vez tengan un mayor número de ingresos. Se estima que estos pacientes ingresan el doble 
respecto a la población general con escasos estudios que muestren cual es el impacto.
Objetivo: Analizamos los ingresos hospitalarios de 2017 de dos centros de hemodiálisis.
Se recoge: edad, sexo, tiempo en diálisis, etiología ERC, centro de diálisis, hospital de ingreso, 
acceso vascular, motivo de ingreso, numero de ingresos, servicio a cargo, tiempo de ingreso, 
estancia en UCI y destino al alta.
Resultados: N=103. 69% varones. Edad media 70, 62 ± 11,83 años (32-89). Etiología de la enfer-
medad renal más frecuente la nefropatía diabética (27%). 77,7% portador de fístula y el 22,3% por 
catéter. Tiempo medio en diálisis 59,22± 56 meses (0,5-364).
155 ingresos (media 1,5 ingresos/paciente ingresado). La distribución de los ingresos se presenta 
en la tabla 1. El tiempo medio de ingreso fue de 9,5 ± 9,9 días (1-65), siendo el motivo de ingreso 
psiquiátrico, seguido del cardiovascular, los que tuvieron una estancia hospitalaria mayor. La causa 
más frecuente de hospitalización fue la infecciosa, sobretodo de origen respiratorio (16,77%). El 
servicio con más pacientes ingresados fue medicina interna (35,48%). El 12,26% ingresaron a cargo 
de nefrología. El número de ingresos por problemas del acceso vascular fue escaso (5 ingresos: 2 por 
FAV sangrante, 2 tunelitis, 1 
bacteriemia del catéter).
El 6,5% precisó ingreso en 
UCI. La mayoría fue alta hos-
pitalaria a domicilio, siendo 
éxitus durante el ingreso en 
el 3,2% de los casos y trasla-
dándose a cuidados medios 
en el 7,1%.
Conclusión: El motivo más 
frecuente de ingreso fue de 
causa infecciosa, seguida 
de la causa cardiovascular, 
siendo ésta una de las que 
mayor estancia hospitalaria 
presentaron.
Las complicaciones del ac-
ceso vascular que precisan 
ingreso en nuestra área son 
escasas

EVALUACIÓN DE LA ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA EN HEMODIÁLISIS. ¿SE 
NECESITAN NUEVAS ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO?
L. ESPINEL COSTOSO1, MT. NAYA NIETO1, A. CUBAS ALCARAZ1 
1NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE (GETAFE / ESPAÑA)

La enfermedad vascular periférica (EVP) es de alta incidencia y prevalencia en los pacientes en 
programa de hemodiálisis, con importante comorbilidad y mortalidad asociada así como im-
portante incidencia en su calidad de vida e ingresos hospitalarios. Las enfermedades vasculares 
degenerativas, como la diabetes y la hipertensión arterial se relacionan tanto con enfermedad 
vascular periférica como con insuficiencia renal crónica.
Objetivo: Valorar la repercusión de la EVP en los pacientes del programa de hemodiálisis del 
Hospital Universitario de Getafe (HUG)
Material y métodos: estudio observacional retrospectivo de los pacientes en programa de 
HD con EVP en los últimos 5 años, valorando incidencia, mortalidad, ingresos hospitalarios, 
acceso vascular para hemodiálisis (HD) y control de anemia y metabolismo mineral y óseo en 
estos pacientes.
Resultados: Se estudiaron 98 pacientes en programa de HD en los últimos 5 años en la unidad 
de Hemodiálisis del HUG, 26 pacientes (26.5%) han presentado EVP: 9 con con EVP previa a su 
entrada en HD con 12 ingresos totales , y los ingresos una vez en programa de HD fue de 49 (en 
16 pacientes), siendo la causa más frecuente de ingreso de pacientes de HD. La supervivencia de 
los pacientes con EVP en HD a los 5 años es de 30.8%. En cuanto a calidad, los pacientes con 
EVP presentaron una hemoglobina (Hb) promedio de 11.7 g/dL Hb inferior a 10 g/dL en el 23% 
de los pacientes; Albúmina sérica promedio de 3.27 g/dL, con Albúmina inferior a 3.4 g/dL de 
57.6%, como marcadores de inflamación . La presencia de hiperfosforemia, con P superiores a 
4.5 mg/dL fue de 42.3%, con escasa incidencia de hiperparatiroidismo secundario severo. En 
cuanto al acceso vascular, el 73% de los pacientes con EVP portó fístula arteriovenosa (FAVI), 
aunque el 53,4% precisó catéter permanente en algún momento de su evolución. En cuanto a 
calidad de vida, el 42% sufrió alguna amputación de miembro inferior, el 19% de los casos de 
ambas extremidades inferiores (6% del total de pacientes en hemodiálisis).
Conclusiones:
- La EVP es muy prevalente en los pacientes en HD
- La EVP se relaciona con mortalidad elevada en HD
- Las amputaciones en HD son muy frecuentes y condicionan la calidad de vida de nuestros 
pacientes en HD
- LA EVP se relaciona con estados inflamatorios crónicos manifestados con anemia e hipoal-
buminemia
- El control del metabolismo del P no difiere durante su estancia en Hd del resto de pacientes de 
HD excepto por mayor frecuencia de hipefosforemia
- Se precisan de Unidades Multidisciplinares de manejo de EVP en pacientes en HD que incluyan 
nefrólogos y cirujanos vasculares

DOSIS DE GENTAMICINA PARA EL TRATAMIENTO EMPÍRICO DE LA BACTERIEMIA RE-
LACIONADA CON EL CATÉTER (BRC) EN PACIENTES EN PROGRAMA DE HEMODIÁLISIS
M. UGARTE CÁMARA1, AB. GUISADO GIL2, ML. VIDAL BLANDINO3, F. ROCA OPORTO3, MV. GIL 
NAVARRO2, L. GIL SACALUGA3, MJ. MARCO GUERRERO1

1NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCÍO (SEVILLA),2FARMACIA. HOSPITAL UNIVER-
SITARIO VIRGEN DEL ROCIO (SEVILLA),3NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO 
(SEVILLA)

La infección supone la segunda causa de muerte del paciente en hemodiálisis (HD) y su principal 
causa de bacteriemia tiene origen en el catéter, las cuales pueden estar asociadas a gérmenes 
gram-negativos (G-) en el 20-40 % de las ocasiones.
Los aminoglucósidos son útiles frente a infecciones por G- ante los que exhiben una actividad 
bactericida concentración-dependiente, precisando un nivel plasmático pico relativo a la con-
centración mínima inhibitoria (CMI) elevado. Algunos estudios han demostrado igualmente el 
beneficio de mantener un área bajo la curva de concentración-tiempo plasmática (ABC) elevada 
pese a la posible relación ABC-toxicidad en este grupo de fármacos.
Estudios farmacocinéticos y farmacodinámicos (PK/PD) sugieren que la dosificación prediáli-
sis puede ser más ventajosa que postdiálisis, si bien en el contexto empírico de una BRC, la 
prioridad debe ser administrar el antibiótico lo antes posible y alcanzar los objetivos PK/PD sin 
considerar el momento de la sesión de hemodiálisis. Describimos los resultados de un análisis 
PK/PD llevado a cabo en siete pacientes en HD crónica que recibieron Gentamicina IV a dosis 
de 3 mg/Kg como tratamiento empírico inicial ante la sospecha de BRC, independientemente 
del momento de la HD. Se recogieron variables demográficas, clínicas, PK/PD y de toxicidad. El 
objetivo se estableció en un Ratio Pico:CMI ≥ 10 y un ABC:CMI ≥ 156.
Los resultados son los recogidos en la Tabla adjunta. Se confirmó la bacteriemia en 4/7 pacien-
tes, 3 de las cuales asociadas a G-. Tan solo en uno de este subgrupo de pacientes se alcanzó la 
meta PK/PD, y en ningún caso fue necesario mantener el tratamiento con Gentamicina. No se 
describieron efectos adversos ni toxicidad asociada.
Conclusión: La dosis única de Gentamicina de 3mg/kg fuera de la diálisis parece resultar segura 
como tratamiento empírico inicial ante la sospecha de BRC en este grupo de pacientes, pero re-
sulta insuficiente ante G con CMI ≥2mg/ml, debiendo considerarse dosis superiores en ámbitos 
en los que predominen microorganismos de estas características.

Tabla 1.

Tabla 1.

K-CORPORAL TOTAL Y GLUCÓGENO, PARÁMETROS DE BIOIMPEDANCIA COMO 
MARCADORES DE CALIDAD DE MASA MUSCULAR
G. BARRIL1, A. NOGUEIRA1, G. ALVAREZ1, P. SANZ1, M. GIORGI2, R. GOTA2, A. AGUILERA1, JA. SÁN-
CHEZ-TOMERO1 

1NEFROLOGÍA. H.U. DE LA PRINCESA (MADRID),2UNIDAD DE HEMODIALISIS. HOSPITAL RUBER (MADRID)

Objetivo: - Valorar nuevos parámetros que aporta BIA multifrecuencia Maltron Touch i8 en 
relación con musculo en pacientes con ERC. Material-Métodos
Hemos valorado 200 pacientes con ERC 76 en ERCA y 124 en HD de 2 unidades xedad 
71,5±12,34 años.71,9 hombres.
Valoramos con BIA multifrecuencia Maltron Touch i8 , diferentes parámetros corporales en 
relación con musculo (glucógeno, K corporal total, masa magra, masa grasa, masa muscular, 
agua intracelular) y establecimos correlaciones con peso, parámetros bioquímicos Albumina, 
prealbúmina, trasferrina y PCR , fuerza muscular por dinamometría y escala MIS.
Resultados: Valores de parámetros analizados se muestran en la tabla.
Correlación directa significativa de glucógeno con: dinam dcha e izda 0,001, masa muscular 
Kg, BCMKg,Mmagrakg, masa muscular (0,000), ACT y AIC (L)(0,001), Kcorporal total 0,001, 
trasferrina 0,04, proteína y minerales en kg (0,000), no con albumina, prealbúmina ni PCR, si 
directa con trasferrina. MIS 0,07. Correlación directa significativa de K corporal total con: glucó-
geno, masa magrakg, masa muscular, Masa celular kg, ACT, AIC,proteínas y minerales (0,000)
dinamometrías (0,000) , MIS 0,68.incersa con Hb 0,020, masa magra 0,000.
Establecemos diferencias entre hom-
bres y mujeres según composición 
corporal que es diferencia siendo 
de acuerdo con la masa muscular 
mayor en hombres aparecen nive-
les sig. mayores de Kcorporal total 
1214,16±238.05vs 930,00±270,56 
y de glucógeno 474,94±113,93 vs 
373,35±149,11(0,000).
Conclusiones:
1.-La enfermedad renal crónica 
conlleva alteraciones en la masa 
muscular que alteran la fuerza y fun-
cionalidad independientemente de 
la cantidad de masa muscular.
2.- Las nuevas bioimpedancias pro-
porcionan parámetros que ayudan 
a explicar mejor las alteraciones y 
nos alertarían de posibles déficits a 
corregir.

Tabla 1.


