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Antecedentes. La principal causa de muerte en
pacientes sometidos a hemodialisis son los eventos
cardiovasculares. Hemos analizado en pacientes con
insuficiencia renal cronica en hemodialisis la asociacion
entre el aclaramiento fraccionado intradialisis de urea o
indice Kt/V, como indicador de dialisis adecuada, vy los
factores clasicos de riesgo cardiovascular.

Pacientes y métodos. Se han incluido 47 enfermos
con insuficiencia renal créonica en hemodialisis. La
diabetes mellitus fue considerada criterio de
exclusion. La optimizacion de la dialisis se analiz6
por el indice Kt/V de acuerdo con la féormula de
Daugirdas. Los factores de riesgo cardiovascular
evaluados fueron: resistencia insulinica, calculada
segan el método HOMA, colesterol total, colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL),
triglicéridos, hipertension arterial, obesidad y
sindrome metabdlico. La relaciéon entre los factores
de riesgo cardiovascular vy el indice Kt/V se analizé
mediante analisis bivariante y multivariante.
Resultados. La mediana de HOMA (rango
intercuartil) de los pacientes fue de 1,16 (0,53-5,77).
El HOMA se correlacioné con los niveles de
triglicéridos y colesterol ligado a lipoproteinas de
alta densidad (c-HDL). El HOMA fue
significativamente superior en aquellos con dialisis
menos adecuada (Kt/V < 1,4) (1,9 = 1,3 frente a 1,0
+ 0,3, p = 0,02). Asimismo, se detect6 una
correlacién negativa entre HOMA y Kt/V. El analisis
multivariante de los factores asociados al HOMA
demostré que los Gnicos parametros asociados
fueron un Kt/V superior a 1,4, el indice de masa
corporal vy la edad.

Conclusiones. En pacientes con insuficiencia renal
cronica una dialisis adecuada, determinada por el
indice Kt/V, se correlaciona de forma negativa con la
resistencia insulinica. Ante estos datos sugerimos la
necesidad de estudios longitudinales que consideren
dicho indice como variable predictora de eventos
cardiovasculares en este tipo de pacientes.
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Renal failure and insulin resistance: effect of the
dialysis dose

Background. The main cause of death in patients
undergoing hemodialysis are cardiovascular events.
We have analyzed the association between
intradialysis fractional clearance of urea or Kt/V
index in patients with chronic renal failure in
hemodialysis as an indicator of adequate dialysis and
the classical factors of cardiovascular risk.

Patients and methods. A total of 47 patients with
chronic renal failure on hemodialysis were included.
Diabetes mellitus was considered an exclusion
criteria. Optimization of dialysis was analyzed by
Kt/v index in accordance with the Daugirdas
formula. The cardiovascular risk factors evaluated
were: insulin resistance, calculated according to the
HOMA method, total cholesterol, LDL-cholesterol,
triglycerides, arterial hypertension, obesity and
metabolic syndrome. The relationship between
cardiovascular risk factors and Kt/V index was
analyzed with the variant and multivariant analysis.
Results. The HOMA median (interquartile range) of
the patients was 1.16 (0.53-5.77). HOMA was
correlated with triglycerides and HDL-cholesterol
levels. HOMA was significantly greater in those who
had less adapted dialysis (Kt/V < 1.4) (1.9 = 1.3 vs
1.0 = 0.3, p = 0.02). Furthermore, a negative
correlation was found between HOMA and Kt/V. The
multivariant analysis of the factors associated to
HOMA demonstrated that the only associated
parameters were Kt/V greater than 1.4, body mass
index and age.

Conclusions. In patients with chronic renal failure,
adapted dialysis, determined by the Kt/V index,
correlated negatively with insulin resistance. Based
on these data, we suggest the need for longitudinal
studies that consider this index as a predictive
variable of cardiovascular events in this type of
patients.

KEY WORDS: cardiovascular disease, chronic renal
insufficiency, hemodialysism, insulin resistance.

Correspondencia: J. A. Girén-Gonzélez.
Servicio de Medicina Interna.

Hospital Universitario Puerta del Mar.

Avda. Ana de Viya, 21.

11009 Céadiz. Espaiia.

Correo electronico: joseantonio.giron@uca.es

Aceptado para su publicacion el 1 de junio de 2007.

Introduccion

Las principales causas de morbimortalidad en pacien-
tes con enfermedad renal terminal (ERT) bajo trata-
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miento de hemodialisis son las enfermedades car-
diovasculares . Los factores de riesgo de enferme-
dad cardiovascular, entre las que se incluyen hiper-
tension arterial, anormalidades del metabolismo
lipidico e intolerancia a la glucosa, son mas frecuen-
tes entre pacientes con insuficiencia renal crénica que
entre la poblacién general, incluso antes de la ins-
tauracion de la dialisis. *7.

Actualmente se considera un factor de riesgo emer-
gente el denominado «sindrome metabélico». Los fac-
tores caracteristicos del sindrome metabdlico son obesi-
dad abdominal, dislipemia, resistencia insulinica y una
situacion protromboética y proinflamatoria 8°.

La resistencia insulinica contribuye a la patogénesis
de la aterosclerosis y se le ha atribuido un importan-
te papel en la mortalidad de los pacientes con insufi-
ciencia renal crénica . La presencia de niveles ele-
vados de insulina en ayunas en sujetos urémicos y el
retraso y/o disminucién en la respuesta de la gluco-
sa tras la administraciéon exdgena de insulina y tol-
butamida, establece la existencia de un estado de resis-
tencia a la insulina en la mayoria de los pacientes con
fallo renal créonico!'. Ademas se asocia frecuente-
mente a multiples factores de riesgo de aterosclero-
sis, incluyendo hipertensién, dislipemia, intolerancia
a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2 '*'*; asimismo,
el sindrome metabolico es un hallazgo caracteristico
en los estados de uremia'°. Se ha demostrado que la
resistencia insulinica detectada en estos pacientes pue-
de revertirse con el uso de hemodialisis o diélisis peri-
toneal ™.

El alto riesgo de enfermedades cardiovasculares obser-
vado en los pacientes urémicos no puede ser expli-
cado Ginicamente por los considerados factores de ries-
go anteriormente indicados. Por tanto, se presupone
la existencia de factores de riesgo adicionales . Entre
éstos, uno de los propuestos que contribuiria a la alta
mortalidad observada en estos pacientes seria la efi-
cacia de la hemodialisis recibida. Se ha observado que
tasas de depuracién inadecuada en hemodiélisis se
asocian a hipertensién refractaria y disminucién de la
fraccion de eyeccion cardiaca, aparte de otros efec-
tos no cardiovasculares (empeoramiento de anemia,
depresién miocérdica, estados de hipercatabolismo,
malnutricién, hiperpotasemia y mayor susceptibilidad
a infecciones) . Y al contrario, aumentando la dosis
de hemodidlisis se disminuyen las tasas de hospitali-
zacién y mortalidad de estos pacientes .

La didlisis adecuada supone la aplicacién de un con-
junto de medidas encaminadas a disminuir la morbili-
dad, mejorar la calidad de vida del enfermo y prolon-
gar su supervivencia. Para evaluar la eficacia de la
didlisis, se ha definido un marcador que refleja el nivel
del resto de toxinas acumuladas en la insuficiencia renal
crénica. La urea es el principal catabolito de las pro-
teinas y constituye la gran mayoria de los desechos
nitrogenados acumulados entre las sesiones de diéli-
sis. La hemodiélisis adecuada se determina por la can-
tidad de urea eliminada mediante el calculo del acla-
ramiento fraccionado intradialisis de urea o indice Kt/V.
El Kt/V minimo recomendado si se persigue disminuir
la morbimortalidad es igual o superior a 1,2 8,

El presente trabajo se disefi¢ para analizar los efectos
de una dialisis adecuada, determinada segiin el indice
Kt/V, sobre la resistencia insulinica en pacientes con
fallo renal crénico sometidos a hemodialisis.

Pacientes y métodos
Pacientes

Se incluyeron 47 pacientes (relaciéon hombre/mujer: 31/16;
edad media: 59,3 + 13; rango de edad 26-80 afios) con ERT,
sometidos a hemodialisis cronica. Estos enfermos represen-
tan el total de enfermos atendidos en los tres centros de dia-
lisis en los que se realizo el estudio (Centro de Hemodiélisis
del Hospital Puerta del Mar de Cadiz, Centro de Hemodiali-
sis RTS-Playa de la Victoria de Cadiz y Centro de Hemodié-
lisis de Jerez) que reunieron los criterios de inclusién y care-
cian de los de exclusion mencionados mas adelante. La
etiologia de la ERT fue: glomerulonefritis cronica (n = 10),
enfermedad vascular (n = 10), enfermedad quistica (n = 3) y
origen desconocido (n = 15). En la tabla 1 se resumen las
caracteristicas de los sujetos estudiados. La duracion media
del tiempo de didlisis de los pacientes antes de incluirse en el
estudio era de 30 meses (rango 14-270 meses).

Aquellos sujetos con diabetes mellitus, signos evidentes de enfer-
medad inflamatoria aguda o consumo reciente de corticoides
fueron excluidos del estudio.

Todos los procedimientos experimentales se han realizado de
acuerdo a la Declaracion de Helsinki. Previa a su inclusién en
el estudio los participantes fueran informados y firmaron el con-
sentimiento por escrito. El protocolo fue aprobado por el Comité
de Etica del Hospital.

Definiciones

El diagnostico de dislipemia se realizé cuando el sujeto pre-
sentaba uno o més de los siguientes criterios’: colesterol liga-
do a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) = 100 mg/dl, coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) < 40 mg/dl,
triglicéridos plasmaticos = 150 mg/dl y uso de uno o mas far-
macos hipolipemiantes.

La presion arterial se midi6é con un esfigmomanémetro estan-
dar de mercurio. La presién arterial correspondié a la media de
al menos tres determinaciones realizadas tras como minimo
5 minutos de descanso en posicién de decubito supino. La hiper-
tension arterial se diagnosticoé cuando el paciente cumplia uno
o varios de los siguientes criterios *%: presién arterial sistolica
= 140 mmHag, presion arterial diastélica = 90 mmHg y uso de
uno o mas farmacos antihipertensivos.

El sindrome metabélico se defini6, segun los criterios de la
Adult Treatment Panel Il (ATP 1ll)#, cuando se cumplian tres
o mas de los siguientes criterios: obesidad abdominal (diame-
tro de cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres),
hipertrigliceridemia (triglicéridos séricos > 150 mg/dl), c-HDL
sérico < 40 mg/dl en varones o < 50 mg/dl en mujeres, pre-
sién arterial > 130/85 mmHg o glucemia basal > 110 mg/dl.
El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 dividiendo el peso
del sujeto expresado en kilogramos por el cuadrado de la altu-
ra expresada en metros (kg/m?). Se estableci6 el diagnéstico de
obesidad cuando el IMC fue igual o superior a 27 kg/m?.

La existencia de complicaciones cardiovasculares al inicio del
estudio se evalu6 segun la informacién clinica referente a enfer-
medad coronaria o a enfermedad vascular cerebral o perifé-
rica. El diagnostico de enfermedad coronaria se basé en los
siguientes criterios: a) historia de intervencion coronaria per-
cutanea o de bypass coronario; b) datos angiograficos de este-
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TABLA 1
Caracteristicas demograficas, clinicas
v de laboratorio de los pacientes

Parametro
Numero de pacientes 47
Edad (afios) 59 +13
Género masculino (%) 66
Duracién de la hemodialisis (meses)* 30 (4 - 270)
Kt/V 1,4+0,2
Indice de masa corporal (kg/m?)

(hombres/mujeres) 27 +3/25+4
Presion arterial sistélica (mmHg) 136 + 15

Presién arterial diastolica (mmHg) 73«7
Creatinina sérica (mg/dl) 9+2

Urea sérica (mg/dl) 140 = 35
Colesterol total (mg/dl) 178 = 36
c-HDL (mg/dl) 41 £ 13
c-LDL (mg/dl) 118 + 34
Triglicéridos (mg/dl) 152 + 67
Alblimina sérica (g/dl) 39+0,3
Hemoglobina (g/dl) 114+16
Proteina C reactiva (mg/dl)* 0,9(0,1-2)9)
Glucosa plasmatica en ayunas (mg/dl) 85+ 12
Insulina plasmatica en ayunas (mg/dl)* 53(2,6 -22,5)
Indice HOMA* 1,2 (0,5-5,8)

Los datos se expresan como valor absoluto (porcentaje) o como media + des-
viacién estandar, a excepcion de los casos indicados.

*Valores expresados como mediana (rango intercuartil). c-HDL.: colesterol liga-
do a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL.: colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad.

nosis coronaria; ¢) presencia de anomalias electrocardiogra-
ficas asociadas a sintomas tipicos atribuibles a angina de pecho,
o d) uso de uno o mas medicamentos para la insuficiencia
coronaria. La enfermedad cerebrovascular se diagnosticé aten-
diendo a una historia compatible de infarto o hemorragia cere-
bral confirmada por signos positivos en la tomografia axial
computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear (RMN).
La enfermedad arterial periférica se diagnostico ante la pre-
sencia de claudicacion intermitente o dolor de reposo en extre-
midades inferiores y confirmacién mediante datos angiogra-
ficos de estenosis significativa.

Determinaciones de laboratorio

Las muestras de sangre periférica se obtuvieron a través de la
fistula arteriovenosa, justo antes del inicio de la sesion de diali-
sis, y tras toda la noche en ayunas. La concentracion sérica de
glucosa se obtuvo mediante el método de la glucosa oxidasa.
Los niveles plasmaticos de insulina se midieron por técnicas de
ELISA (Elecsys Modular Analytics E170; Hitachi; Tokyo). El
indice de resistencia a insulina determinado por el modelo
HOMA se calcul6 segun la siguiente férmula #:

HOMA-IR = glucosa plasmatica en ayunas (mmol/l) x insulina
plasmaética en ayunas (uWU/ml)/22,5.

Se ha demostrado que existe una buena correlacién cuando
se hace una comparacion de los resultados sobre la funcion celu-
lar B v la sensibilidad a insulina, obtenidos mediante el modelo
HOMA vy los estudios de clampaje hiperinsulinémico-euglucé-
mico en sujetos normales * y en urémicos *.

Los niveles plasméticos de creatinina, urea, colesterol, triglicé-
ridos y c-HDL se determinaron por procedimiento enziméatico
adaptado a autoanalizador (Hitachi modular O800; Hitachi,
Tokyo, Japan); el c-LDL se calcul6 por la férmula de Friedwald.

Cuantificacién de la dosis de hemodialisis

La dosis de hemodidlisis se expres6 mediante el aclaramiento
fraccionado intradidlisis de urea (Kt/V), de acuerdo a la formula
siguiente #:

Kt/V = -Ln (Ct/Co-0,008 x T) + (4 - 3,5 x Ct/Co) x dBW/BW

en la que K = aclaramiento de didlisis (ml/min); V = volumen
de distribucién de la urea (ml); t y T = tiempo de tratamiento
(en minutos y horas, respectivamente); Co y Ct = concentra-
cién sérica de urea al inicio v final de la sesion, respectivamente;
dBW = pérdida de peso durante la dialisis (kg); BW = peso al
final de la sesion (kg).

El indice Kt/V se transformé en una variable dicotémica usan-
do la mediana como punto de corte.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se muestran como media + desviacion
estandar (DE) si siguen una distribucién normal y como media-
na (intervalo intercuartiles) si la distribuciéon no era normal.
Las variables cualitativas se expresan como nimero absoluto
(porcentaje). Los valores de proteina C reactiva, insulina y
HOMA se presentan como mediana (rango), dada la distribu-
cién no normal de los datos; el resto de variables seguia una
distribucién normal. Los datos de dos grupos independientes
se compararon con la prueba de la U de Mann-Whitney. Las
variables cualitativas se compararon con la prueba de Chi-cua-
drado tras correccién de Yates o con la prueba exacta de Fisher.
La relacién entre las variables cuantitativas se determiné con
el coeficiente de correlacion de Pearson. Se evalué la relacion
entre las variables clinicas, bioquimicas y relacionadas con la
hemodialisis con las alteraciones en el indice HOMA. Las
variables con significacion estadistica en el andlisis bivariado
se introdujeron en un modelo multivariado de regresién logis-
tica; el HOMA fue la variable dependiente. Los valores fue-
ron considerados estadisticamente significativos cuando el
valor de p fue menor de 0,05. El analisis estadistico se reali-
z6 con el programa SPSS (versién 11.5) (SPSS Inc, Chicago,
IL, EEUU).

Resultados

La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas y los datos
de laboratorio de los pacientes.

En un 27,7% (n = 13) de los pacientes se detectaron
eventos cardiovasculares previos (enfermedad cere-
brovascular [4 pacientes, 8,5%)], enfermedad corona-
ria [4 pacientes, 8,5%)], enfermedad arterial periférica
[11 pacientes, 23,4%]). Igualmente, en un alto por-
centaje de pacientes se detectaron factores de riesgo
cardiovascular: hipertension arterial en el 61,7% de
los pacientes (n = 29), dislipemia en el 66% (n = 31)
y sindrome metabdlico en el 42,6% (n = 20).

El indice HOMA era significativamente mayor en pacien-
tes con obesidad (2,2 + 1,7 frentea 1,3 + 0,8, p = 0,02)
y en aquellos con sindrome metabdlico (1,8 = 1,2 fren-
teal,2 + 0,8, p=0,01). Ademas, el indice HOMA se
correlacion6 con las concentraciones séricas de triglicé-
ridos (r = 0,33; p = 0,02), c-HDL (r = -0,27; p = 0,06)
e indice triglicéridos/c-HDL (r = 0,3; p = 0,007).

El indice Kt/V medio (+ DE) de los pacientes fue 1,4
=+ 0,24. Los pacientes se clasificaron en dos grupos,

442 Rev Clin Esp. 2007;207(9):440-4



MINGUEZ C ET AL. INSUFICIENCIA RENAL Y RESISTENCIA INSULINICA: EFECTO DE LA DOSIS DE DIALISIS

TABLA 2
Caracteristicas demogrificas, clinicas v de laboratorio de los pacientes distribuidos
en funcién del indice Kt/V

Pacientes con Kt/V < 1,4 Pacientes con Kt/V > 1,4 P
Numero de pacientes 24 23 NS
Edad (afios) 60 £ 13 59 £ 13 NS
Género masculino (%) 87,5 43,5 0,002
Duracién de la hemodialisis (meses)* 29 (4 - 181) 31 (7 - 270) NS
Kt/V 1,2+0,2 1,5+0,1° 0,000
Indice de masa corporal (kg/m? (hombres/mujeres) 27 +3/22 +3 26 +3/25 +4 NS
Presién arterial sistélica (mmHg) 134 = 15 138 + 14 NS
Presién arterial diastélica (mmHg) 73 £ 8 72 £7 NS
Creatinina sérica (mg/dl) 9+2 9+2 NS
Urea sérica (mg/dl) 137 = 37 143 + 33 NS
Colesterol total (mg/dl) 172 + 35 184 + 37 NS
¢c-HDL (mg/dl) 40 = 13 41 £ 12 NS
c-LDL (mg/dl) 111 + 32 125 + 34 NS
Triglicéridos (mg/dl) 157 + 61 146 + 74 NS
Albumina sérica (g/dl) 4,0 £0,3 39+0,3 NS
Hemoglobina (g/dl) 11,1 +1,5 11,8+ 1,6 NS
Proteina C reactiva (mg/dl)* 0,8(0,1-2,8) 1,0 (0,1-2,9) NS
Glucosa plasmaética en ayunas (mg/dl) 86 + 13 83 + 10 NS
Insulina plasmatica en ayunas (mg/dl)* 7,7 (3,7 - 22,5) 4.6 (2,6 -9,8¢ 0,002
Indice HOMA* 1,7 (0,6 - 5,8) 0,9(0,5-1,6p 0,002

Los datos se expresan como valor absoluto (porcentaje) o como media + desviacion estandar, a excepcion de los casos indicados.
*Valores expresados como mediana (rango intercuartil). c-HDL.: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL.: colesterol ligado a lipoproteinas de baja

densidad; NS: no significativo.

segn la mediana del valor del indice Kt/V (tabla 2).
La resistencia insulinica era significativamente mayor
en aquellos pacientes con un Kt/V < 1,4 al compa-
rarlos con aquellos con un Kt/V = 1,4 (tabla 2 y fig. 1).
Existi6 asimismo una correlacién negativa significati-
va entre HOMA v el indice Kt/V (fig. 2).

Se realiz6 un analisis de regresién logistica de los fac-
tores potencialmente relacionados con HOMA (edad,
sexo, Kt/V, presencia de sindrome metabolico, IMC,
y concentraciones séricas de triglicéridos, c-HDL e indi-
ce triglicéridos/c-HDL). El IMC, edad y Kt/V, consi-
deradas como variables continuas, estaban presentes
en el modelo maés ajustado de parametros indepen-
dientemente asociados con el HOMA (tabla 3).

Discusiéon

En el presente trabajo hemos estudiado, en pacientes
con ERT en hemodidalisis, la relaciéon entre la adecua-
ci6on de la didlisis y el fenémeno de la resistencia insu-
linica. El indice Kt/V es universalmente aceptado como
indice de adecuacion del proceso de hemodiélisis. El
American National Cooperative Dialysis Study fue el
primero en demostrar que la morbilidad de los pacien-
tes dializados estaba relacionada con didlisis inadecua-
das. En dicho estudio se propuso un indice Kt/V = 1,2
como valor necesario para prevenir estos eventos %,
El indice Kt/V medio de nuestros pacientes fue de 1,4;
un 77% tuvo un Kt/V mayor que 1,2.

HOMA

- —
[
0

KUV < 1,4 KUV > 1,4

Fig. 1. Indice HOMA en pacientes con insuficiencia renal cré-
nica en hemodidlisis en funcién de los valores de Kt/V mayores
o menores a 1,4. Los valores se expresan como mediana, valo-
res intercuartiles y rango (p = 0,02).

2,4 4
2,2 =

2,0 —

Kt/v

HOMA

Fig. 2. Correlacién entre didlisis adecuada (determinada por el
indice Kt/V) v la resistencia insulinica (determinada por el indice
HOMA) (r =-0,3, p = 0,04).
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TABLA 3
Analisis multivariado de las variables
asociadas al indice HOMA

. Intervalo
Variable B de confianza 95% p
indice de masa
corporal (kg/m? 0,295 (0,002) - (0,178) 0,046
Edad (afios) -0,180 (-0,038) - (0,009) 0,217
Kt/V -0,287 (-2,481) - (-0,022) 0,046

p = 0,02

El estado de resistencia insulinica ha sido considera-
do como un predictor independiente de mortalidad car-
diovascular en pacientes con ERT '°. La resistencia insu-
linica, determinada por HOMA, fue significativamente
mayor en aquellos pacientes con Kt/V < 1,4, el valor
mediano en nuestra serie. De hecho, junto con el IMC,
un factor asociado previamente a resistencia insulini-
ca’®, fueron las tnicas variables significativamente aso-
ciadas a HOMA.

Las causas de una didlisis inadecuada pueden ser varia-
das: 1) Disfuncién del acceso vascular o recirculaciéon
del mismo. 2) Flujo sanguineo o del liquido de dialisis
inadecuadamente bajo. 3) Mal funcionamiento del dia-
lizador con aclaramiento inferior al descrito de fabri-
ca. 4) Coagulacion del dializador durante la sesiéon
de didlisis, lo que reduce su area. 5) Menor tiempo de
duracién de la didlisis que el prescrito. Los anteriores
son los problemas mas frecuentes. Cuando no se iden-
tifican causas clinicas o técnicas se puede incrementar
la eficacia del tratamiento aumentando los flujos de
sangre vy del liquido de diélisis o el tiempo de trata-
miento %,

Puesto que los clasicos factores de riesgo cardiovascu-
lar no explican completamente el elevado riesgo de
enfermedad cardiovascular en pacientes urémicos, es
preciso evaluar otros factores. Dada la relacion entre
resistencia insulinica y una hemodidlisis inadecuada,
definida por un indice Kt/V < 1,4, ésta podria ser una
variable asociada a un mayor riesgo cardiovascular
en los pacientes con ERT sometidos a hemodialisis.
Sin embargo, dos factores limitan la capacidad de nues-
tro estudio para establecer tajantemente que una dia-
lisis inadecuada sea claramente un factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular: 1) a pesar de que el nime-
ro de enfermos estudiados corresponde al total de tres
centros de hemodialisis de nuestro area sanitaria, exclui-
dos aquellos con diabetes mellitus, ciertamente el niime-
ro de pacientes incluidos (n = 47) es uno de los factores
limitantes de nuestro trabajo. 2) El presente es un estu-
dio observacional transversal. Los datos proporciona-
dos avalan la necesidad de un estudio longitudinal de
morbimortalidad, con recogida de eventos cardiovas-
culares, en los que la medida de Kt/V figure como uno
de los factores putativamente implicados en el citado
riesgo cardiovascular.

A la luz de nuestros resultados y pendientes de tales
estudios longitudinales, proponemos considerar la
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posibilidad de aumentar el tiempo de hemodiélisis en
aquellos pacientes con alto riesgo de enfermedad car-
diovascular y un inadecuado indice Kt/V.
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