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La morbimortalidad por problemas cardiovasculares
en pacientes en programas de hemodialisis periédica
es mayor que en la poblacién general, coincidiendo a
la vez mas de un factor de riesgo, entre los que des-
tacan la hipertension arterial, dislipidemia o altera-
ciones de los hidratos de carbono, entre otros. Si-
guiendo los criterios de la ATP Ill (Adult Treatment
Panel), se han estudiado los pacientes que se englo-
ban en el sindrome metabélico valorando los factores
de riesgo mds frecuentes que lo constituyen. La obe-
sidad, tanto medida por el indice de masa corporal
(IMC) como por la circunferencia de cintura, es el fac-
tor que se ha observado con mayor incidencia. La re-
sistencia a la insulina, medida por el test de HOMA,
se ha incluido igualmente en el estudio por sus impli-
caciones en esta patologia.
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Metabolic syndrome in patients
on hemodialysis

Cardiovascular disease morbidity-mortality is higher in
patients on periodic dialysis than in the general popula-
tion, there being more than one risk factor at the same
time. Among these, hypertension, dyslipidemia and car-
bohydrate alterations stand out. Following the ATP IiI
(Adult Treatment Panel) criteria, patients included under
the metabolic syndrome have been studied, evaluating
the most important risk factors that make it up. Obesity,
measured with body mass index (BMI) or with the waist
circumference, is the factor observed with the greatest
incidence. In addition, insulin resistance measured by
the HOMA test has been included due to its relevant im-
plications in this disease

Key words: cardiovascular risk, insulin resistance, meta-
bolic syndrome.

Introduccion

Un importante porcentaje de la morbimortali-
dad de los pacientes en programa de hemodia-
lisis se ha atribuido a su patologia cardiovascular.
Son muchos los factores de riesgo que inciden en
estos enfermos, unos considerados clasicos o de
la poblacién general, entre los que se encuentran
la edad avanzada, sexo masculino, hipertension
arterial, dislipidemias, tabaco o trastornos de pe-
so, entre otros, asi como los relacionados con la
propia insuficiencia renal o técnica de reempla-
zo renal, habiéndose descrito principalmente la
sobrecarga de volumen, anemia e hipertrofia de
ventriculo izquierdo (HVI).

La presencia en el mismo paciente de resisten-
cia a la insulina e hiperinsulinemia compensa-
dora, intolerancia a los hidratos de carbono o

Correspondencia:

A. Sanchez-Casajus.

Servicio de Nefrologia.

Hospital San Pedro.

C./ Piqueras, 98.

26006 Logrofio. La Rioja. Espafa.

Correo electrénico: asanchez@riojasalud.es

Recibido: 30 de marzo de 2007.
Aceptado: 25 de mayo de 2007.

diabetes mellitus (DM) 2, obesidad central, hi-

ertension arterial (HTA), alteraciones de la fi-

rindlisis, disfuncién endotelial y elevacion de
marcadores inflamatorios ha sido denominado
de diversas formas, incluyendo el sindrome de
resistencia a la insulina'?. De entre todos los fac-
tores de riesgo que presentan, frecuentemente
coexisten los atribuidos al sindrome metabdlico
(SM), con las implicaciones clinicas que conlleva.
El prop6sito de nuestro trabajo ha sido conocer
los factores de riesgo presentes implicados en el
SM, asi como la presencia de resistencia a la in-
sulina, medido por el indice de HOMA en la
poblacién en hemodidlisis, tanto diabética co-
mo no diabética.

Pacientes y métodos

El estudio se realizd el mes de marzo de 2006
mediante un corte transversal en un total de
92 pacientes incluidos en el programa de he-
modidlisis en Logrofo.

Los parametros antropométricos, como el peso y
el perimetro abdominal, fueron recogidos al final
de la dltima didlisis de la semana. Los parametros
analiticos (colesterol total [CT], colesterol LDL
[c-LDLI, colesterol HDL [c-HDL], triglicéridos,
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§lucosa, insulina, proteina C reactiva, albdimina)
ueron recogidos en ayunas a mitad de la sema-
na y procesados por el Servicio de Bioquimica
del mismo hospital.

El estudio estadistico esta realizado con el pro-
igrama estadistico SPSS 12.0. Las variables cua-
itativas se presentan con su distribucién de fre-
cuencias y las cuantitativas se describen como
el valor de la media y desviacién estandar (DE).
Se evalu6 la asociacion entre variables cualitati-
vas con la prueba de Chi cuadrado y se analizé
el comportamiento de las variables cuantitativas
por cada una de las variables independientes
mediante la prueba de la “t” de Student o el
andlisis de la varianza (ANOVA), considerando-
se significativa una p<0,001.

Resultados

El estudio se realizé en 92 pacientes (68 % hom-
bres y 32 % mujeres) con una edad media de
67 +14 afos y tiempo en hemodidlisis de 47,5+
49,3 meses.

La etiologia mds frecuente de su enfermedad ba-
sal fue 24 % glomerulonefritis (fig. 1), seguida
por un 22 % enfermedades vasculorrenales e hi-
pertensivas y 10% DM, a diferencia del 23 % re-
cogido de los registros espafoles del afo 2000,
donde destac6 como etiologia mds frecuente.
Entre los antecedentes personales cabe destacar
HTA en un 94 % de los pacientes, tabaquismo
superior al 50%, dislipidemias en el 49% y DM
en el 17%. Entre los antecedentes familiares des-
tacé un 42 % con HTA seguido de diabetes y
dislipidemias.

El 52 % de los pacientes presenté HTA al inicio
de las sesiones de hemodidlisis a pesar del tra-
tamiento hipotensor.

El indice de masa corporal (IMC) medio fue de
24,3 kg/m?, sin existir diferencias significativas

16 %
24%
28%
22%
10%
B Glomerulonefritis O No filiada
8 Enfermedad vascular O Varias: pielonefritis,
renal y HTA enfermedades hereditarias
O Diabetes mellitus y multisistémicas, etc.

Fig. 1. Etiologia de la enfermedad basal. HTA: hipertension
arterial.

entre sexos, al igual que el perimetro abdominal
(95,5+13 cm), mientras que se observo diferen-
cia (p<0,001) en el indice cadera/cintura con
una media de 0,95+0,12, presentando los varo-
nes un indice mayor (tabla 1).
Al valorar la obesidad con el IMC se observé un
60% de pacientes con peso normal (IMC=18,5-
24,9 kg/m?), un 25% de pacientes con sobrepe-
so (IMC=25-29,9 kg/m?*), 11% de obesos (IMC
>30 kg/m?) y un 4% con peso insuficiente (IMC
<18,5 kg/m’).
Con el perimetro abdominal observamos lo mismo
que con el IMG; s6lo un 36 % de los pacientes te-
nian un perimetro por encima de lo recomen-
dado seglin sexo. Como pardmetro nutricional,
estudiamos la albdmina sérica, que, si bien la
media estuvo por encima de 4,0 g/dl, se encon-
tr6 ligeramente baja (albdmina: 3,9+ 0,34 g/dl)
en las mujeres, con una p<0,05.
En el estudio del perfil lipidico se encontraron
valores medios de 150+36,7 mg/d| de colesterol
total (CT), 81+28,7 mg/dl de c-LDL, 44+13 mg/dI
dec-HDLy 123+62,7 mdg/dl de triglicéridos con
diferencia significativa del c-LDL mds elevado
en los varones, observandose que el 23% de los
enfermos presentaban niveles de CT mayores o
iguales a 175 mg/dl, el 22 % c-LDL por encima
e las recomendadas (c-LDL >100 mg/dl), el 47 %
con un c-HDL<40 mg/dl y el 10% mostraban
niveles de triglicéridos >200 mg/dl. Al compa-
rar el perfil lipidico en funcién del IMC, entre
obesos-sobrepesos y normopesos, no se encon-
traron diferencias significativas, mientras que al
comparar dicho perfil con el HOMA se obtuvo
una p=0,054.
Al estudiar los hidratos de carbono se hallaron va-
lores medios de glucemia de 106+55 mg/dl, co-

TABLA 1
Parametros antropométricos y bioquimicos
FACTOR MEDIA MEDIA MEDIA
CARDIO- GLOBAL VARONES MUJERES p
VASCULAR (N=63) (N=29)
IMC (kg/m?) 243 £ 4 24139 25+47 ns
indice C/C 0,95+0,12 0,97+0,10 0,88 0,10 0,001
P. abdominal
(cm) 95,5+13  972+12  922+146 ns
Colesterol
(mg/dl) 150+£36,7 152+384 145+£325 ns

¢-LDL (mg/dl) 81+287 85+296 72+248 0,04
¢-HDL (mg/dl) 44 +13 42 +12 48 + 15 ns
TG (mg/d[) 123 £62,7 123+61,7 120+ 66 ns
Glucosa (mg/dl) 106 + 55 112+64,7 92+16,8 0,02
Insulina (uU/ml) 13,6 £+125 13,5126 137126 ns
Indice HOMA 3,91 £5,27 4,14+58 34437 ns

C/C: cintura/cadera; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad;
IMC: indice de masa corporal; ns: no significativo; P.: perimetro; TG:
triglicéridos.
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rrespondiendo los mds elevados a los varones, sin
demostrar si%nificacién estadistica, lo mismo que
sucedi6 con la insulinemia, 13,6+12,6 pU/ml.

El indice HOMA fue de 3,9+5,27 (4,14 en va-
rones y 3,4 en mujeres). El 18 % de nuestros pa-
cientes era diabético (2% DM 1y 16% DM 2) y al
valorar la insulinorresistencia (fig. 2) en los pacien-
tes no diabéticos mediante el indice HOMA se ob-
servd que el 73% de los mismos presentaba un
HOMA “éptimo” (varones <3,9 y mujeres <3,5),
mientras que el 27 % lo mostraba elevado.

En los dos grupos atendiendo al IMC se encon-
tré6 una dif%rencia casi significativa (p=0,054)
en el indice HOMA, sin haber diferencia signi-
ficativa en el porcentaje de pacientes insulino-
rresistentes.

Cuando se estudi6 la poblacién diabética y no
diabética se encontraron pocas diferencias sig-
nificativas, si bien presentaban mayores factores
de riesgo los pacientes que presentaban diabe-
tes (tabla 2).

En el estudio realizado en pacientes con resisten-
cia a la insulina en comparacién con el grupo que
no la presentaba, se encontraron diferencias en el
c-HDL, triglicéridos, IMC y perimetro abdomi-
nal (tabla 3), siendo mayor la presencia de fac-
tores de riesgo en los pacientes no diabéticos
con resistencia a la insulina.

Al estudiar los pacientes con SM, siguiendo
los criterios del ATP 11, se observé un total de
20 pacientes, de los cuales 12 eran varones y 8 mu-
eres.

JDe los 12 pacientes con IMC >29, 10 desarro-
llaron SM (83 %), similar al porcentaje de enfer-
mos con indice de cintura elevado (85 %). El
47,4% con HTA desarroll6 SM, el 50% present6
triglicéridos >150 mg/dl y el 38,3% un c-HDL
por encima de lo establecido segin sexo vy el
42% de los pacientes hiperglucémicos desarro-
[laron este sindrome.

Discusion

Existen datos que nos indican que la morbimorta-
lidad por problemas cardiovasculares es clara-
mente mas elevada en la poblacién en hemodiali-
sis””, coexistiendo en dichos enfermos aquellos
factores implicados en la resistencia a la insuli-
na. La HTA y la obesidad abdominal forman
parte de un conjunto de factores de riesgo mas
amplio que incluye manifestaciones adicionales
como puede ser la resistencia a la insulina y la
dislipidemia entre otros, aumentando la posibili-
dad de presentar problemas cardiovasculares®'°.
La HTA diagnosticada inicialmente en el 94%
de los pacientes se mantuvo presente en el 52 %

Insulinorresistencia (IR)

82%
n=75
No DM DM tipo 2
IR 29 % 27 % 40%
(n=23)
16 %
n=15 No IR
2% 71% 73 %) 60%
n=2 (n=64)
O No DM B DM tipo 1 O DM tipo 2
73 %
HOMA éptimo = insulinemia V<3,9
(LU/ml) x glucemia
(mmol/)/22,5 M <3,5
27 %
Varones Mujeres p
InROeDnM 27 % 26 % ns

HOMA no éptimo HOMA éptimo

Fig. 2. Insulinorresistencia
(IR). DM: diabetes mellitus;

28

M: mujeres; V: varones.
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TABLA 2
Factores de riesgo asociados en la poblacién
diabética y no diabética en hemodialisis

OTROS FRCV NO
ASOCIADOS DIABETEs | DIABETES P
P. abdominal (obesidad
central) 95+ 12 99+16 ns
(47%) (35%)
Colesterol mg/dl
(% > 175 mg/dl) 148 + 34 158 + 48 ns
(19%) (41%) Likel. 0,058
TG mg/d
(% > 200 mg/dl) 116 + 53 149 + 92 0,051
) (7%) (24%) Likel. 0,056
Indice HOMA
insulinorresistencia 3,2+4 6,9+9 0,012 ns
(27%) (40%)
Fibrinégeno mg/d|
(% > 350 mg/dl) 479 £ 110 515+79 ns
(89%) (100%) Likel. 0,064
PA > 140/90 mmHg 49% 65% ns
Fumadores 42% 88% ns
Arteriopatia periférica 9% 35% Likel. 0,012
AF diabetes 18% 50%
Likel. 0,014
HVI ecocardiograma 83% 100% ns
Otros FRCV (IMC, c-LDL,
¢-HDL, antecedentes
personales, PCR, etc.) — — ns

TABLA 3
Factores de riesgo cardiovascular en poblacién
no diabética en relacion a la presencia
de resistencia a la insulina

OCHDCS RESISTENCIA | o, NO
2 RESISTENCIA p
EN P[\?gIBQf\aION INSULINA INSULINA
Fumadores 42% 41% ns
Colesterol mg/dl
(% > 175 mg/d|) 148 + 34 148 + 33
(15%) (20%) ns
¢-HDL mg/dl
(% < 40 mg/d]) 40+ 10 46+ 14 0,067
(65%) (38%) Likel. 0,039
TG mg/d| 141 +49 107 + 52 0,014
(% > 200 mg/dl) (10%) (6%) ns
IMC (% > 25 kg/m2) 265 233 0,007
(50%) (27%) Likel. 0,069

P. abdominal (cm)
Obesidad central 100 + 13 93 +12 0,037 ns
(47%) (35%)

AF diabetes 33% 12%

Otros FRCV (HVI ECO,
c-LDL, fibrinégeno,
PCR, albimina,
hemoglobina, PA
y antecedentes
personales) = = ns

Fisher 0,068

AF: antecedentes familiares; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HVI: hipertrofia
de ventriculo izquierdo; IMC: fndgice de masa corporal; Likel.: likely-
hood ratio; ns: no significativo; P.: perimetro; PA: presion arterial;
PCR: proteina C reactiva; TG: triglicéridos.

de los casos a pesar del tratamiento hipotensor
y control de la volemia mediante la dialisis.

El estado nutricional previo a la hemodialisis es un
factor importante para el futuro de los pacientes,
tanto en su posible desnutriciéon-obesidad como
en la intercurrencia de patologia cardiovascular.
La obesidad, que individualmente es un factor de
riesgo cardiovascular, tiene consecuencias cardio-
vasculares mayores cuando se presenta con distri-
bucién abdominal'. En nuestro estudio se obser-
varon resultados muy similares a los publicados
por otros autores'""'?, presentando obesidad el 11 %
de los enfermos, lo que indica que, probablemen-
te, el IMC no sea un medidor apropiado de la
composicion corporal de los pacientes con insufi-
ciencia renal o que esté presente un cierto estado
de malnutricién que puede acompanar a los pa-
cientes en hemodialisis, si bien en nuestra pobla-
cién en didlisis los pacientes presentaban una ade-
cuada nutricién si nos cefiimos a los niveles de
albimina (3,9+0,34 g/dl), especialmente en los
hombres (4,1+0,44 g/dl; p<0,05).

Un aumento de la relacién cintura-cadera o del
perimetro abdominal es un factor de riesgo in-

c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: co-
lesterol ligado a [iJJoprotel’nas de baja densidad; DM: diabetes melli-
tus; ECO: ecocardiograma; FRCV: factores de riesgo cardiovascular;
HVI: hipertrofia de ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corpo-
ral; ns: no significativo; P.: perimetro; PA: presién arterial; PCR: pro-
tefna C reactiva; TG: triglicéridos.

dependiente para la apariciéon de HTA y otros
factores de riesgo'®". El perimetro abdominal
estuvo elevado en las mujeres, debiendo resal-
tar que al calcular el indice cadera/cintura se
observé una diferencia significativa estando li-
geramente elevada en los hombres.
La insulinorresistencia, junto a la hiperinsuline-
mia compensadora, constituye un rasgo comun
de mdltiples afecciones metabdlicas y no meta-
bélicas que al agruparse constituyen cuadros
que contribuyen a acelerar el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular'®. Implica una dis-
minucion de la sensibilidad o de Et respuesta de
las células a la accién de la insulina que provo-
ca un aumento de los niveles de insulina en
Blasma sin que pueda realizar sus funciones
ioldgicas en tejidos como el musculo esquelé-
tico o higado®” ™. En nuestros pacientes lo valo-
ramos calculando el indice de HOMA'.
Es sabido que la agrupacién de alteraciones me-
tabolicas y vasculares que tienden a presentarse
de forma conjunta y relacionada con la resis-
tencia a la insulina aumenta la morbimortalidad
de los pacientes, constituyendo con la inciden-
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cia de tres 0 mas factores segtin la definicion del
ATP Il el llamado SM''8, Este, si bien de algu-
na forma controvertido, cada vez se esta diag-
nosticando mds, y se estima que en Espafia, en
la poblacién mayor de 60 afnos, se observa en el
14%-15% de la poblacién, mientras que entre
los 20-39 afios puede oscilar en un 5,5% de la
poblacién masculina y un 3% de la femenina.
El 21,7 % de nuestros pacientes fueron diagnos-
ticados de este sindrome (60 % varones y 40 %
mujeres), correspondiendo al grupo de alto ries-
go y al que debemos dedicar especial atencién
para mejorar su prongstico.

El factor de riesgo vascular que con mayor fre-
cuencia acompana al SM es la obesidad/cintura
en mas del 80% de los casos. La obesidad afec-
ta tanto al desarrollo del SM como a la apari-
cién de resistencia a la insulina, la cual esta in-
timamente ligada a dicho sindrome'?° y cursa
en sus fases iniciales con una disminucién en la
sensibilidad y en la captacion hepatica de insu-
lina. En nuestros pacientes hemos valorado la
circunferencia de la cintura en vez del indice
cintura/cadera por considerar que este Gltimo
puede presentar algunos fallos debido a su ma-
yor variabilidad en las mujeres, a que no siem-
pre presenta cambios con la disminucién de la
grasa visceral y porque cuando la circunferen-
cia de la cadera y cintura aumentan proporcio-
nalmente el indice puede no mostrar cambios,
mientras que la circunferencia de la cintura es-
ta estrechamente relacionada con la grasa intra-
abdominal y grasa subcutdnea®'.

El resto de ros factores de riesgo estuvieron im-
plicados en menos de la mitad de los pacientes
que presentaron el SM. La HTA, considerada co-
mo el principal factor de riesgo vascular, acom-
pand al 47,4% de pacientes, porcentaje mayor
que la aproximadamente tercera parte que se
observa en la poblacién general®.

En la definicion de SM se incluyen como mar-
cadores de dislipidemia la elevacion de triglicé-
ridos y la disminucién de c-HDL, existiendo
una relacién fisiopatolégica entre ambos. Las
personas con triglicéridos elevados al menos
moderadamente son mas obesas, tienen meno-
res concentraciones de HDL y mayores de insu-
lina, y mas del triple de factores de riesgo car-
diovascular que los que tienen los triglicéridos
normales®. Las cifras bajas de HDL que son
propias del SM estan bien definidas como factor
independiente de riesgo® por la capacidad de
las particulas HDL de lavar el colesterol de las
lesiones arteriales. La presencia de triglicéridos
elevados y resistencia a la insulina es una res-
puesta a esta disfuncién antioxidante y reflejo
de un mayor estrés oxidativo®. En el estudio
NHANES-III se demostré que el 24% cumplia
criterios de SM*, mientras que en nuestra po-
blacién en hemodidlisis fue mayor, observando-

se un 50% con hipertrigliceridemia y un 38,3 %
con disminucién del c-HDL.

Es conocida la importancia que la presencia de
diabetes tiene en la aparicién de problemas car-
diovasculares”, estando su etiologia muy rela-
cionada con la resistencia a la insulina. En nues-
tros pacientes con glucemia superior a 125 mg/d|
se desarroll6 SM en el 42 % de los casos.

La morbimortalidad presente en los pacientes so-
metidos a hemodialisis periddica es superior a la
de la poblacién eneral[,) observandose en nues-
tro estudio que la presencia de varios factores
de riesgo cardiovascular es elevada, lo que obli-
ga a una mayor atencion y un tratamiento mas
enérgico para disminuir las posibles complica-
ciones vasculares.
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