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Resumen

Introduccién: El sindrome metabolico (SM) esta for-
mado por un conjunto de alteraciones clinicas y bioqui-
micas es muy comun entre los pacientes en hemodialisis
cronica y representa la principal causa de mortalidad en
estos pacientes, 44% del total de pacientes sometidos a
dialisis.

Objetivos: El objetivo de este trabajo fue investigar la
prevalencia del Sindrome Metabolico y factores de riesgo
asociados a su desarrollo, asi como la prevalencia de la
obesidad en pacientes en HD.

Métodos: En este trabajo se ha seguido a 90 pacientes
de ambos sexos con IRC que fueron tratados con hemo-
dialisis periédicamente en nuestra unidad durante diez
afios. A todos los pacientes se le realizaron mediciones
trimestrales de albUmina plasmética (Alb), y otras deter-
minaciones bioquimicas, y se les efectuaron mediciones
antropométricas de peso, altura e indice de masa corpo-
ral calculado mediante la formula peso/talla?, agrupada
en valores IMC seguin la OMS, se recogieron datos acerca
de hipertension, glucosa.

Resultados: La prevalencia de SM fue del 25°% y de la
obesidad fue, 45% sobrepeso tipo I; 30,8% de pacientes
con sobrepeso tipo 11y 12 ,2% obesas. Como factores de
riesgo estadisticamente significativos se obtuvieron el IMC,
sobrepeso, triglicéridos, colesterol total y colesterol HDL
asi como la hipertension y niveles elevados de glucosa.

Conclusiones: EI SM compromete la supervivencia del
paciente hemodidlisis pudiendo apreciarse una alta pre-
valecia del mismo. Los factores de riesgo fundamenteles
en el SM son la vigilancia del peso, IMC, trigliceridos y
colesterol HDL, hipertension y la diabetes.
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STUDY OF THE METABOLIC SYNDROME AND
OBESITY IN HEMODIALYSIS PATIENTS

Abstract

Introduction: The metabolic syndrome (MS) consists
of a set of clinical and biochemical changes. It is very
common among chronic hemodialysis patients, being the
leading cause of death in these patients, 44% of all pa-
tients undergoing this therapy.

Aims: The aim of this study was to investigate the pre-
valence of MS and risk factors associated with its develo-
pment, as well as the prevalence of obesity in HD patients.

Methods: This study has followed 90 patients of both
sexes with chronic renal failure (CRF) who were treated
with hemodialysis periodically in our unit for ten years.
All patients were performed quarterly measurements of
plasma albumin (Alb) and other biochemical analysis;
besides, they underwent some anthropometric measure-
ments like weight, height and body mass index (BMI).

This was calculated using weight / size? formula and
grouped in BMI values according to WHO criteria. The
data concerning hypertension and glucose were also con-
sidered.

Results: The prevalence of MS was 25% and obesity
was presented as follows: 45% with type | overweight;
30.8% with type Il overweight and 12 patients (2%6) were
obese. Being statistically significant as risk factors, BMI,
overweight, triglycerides, total cholesterol, HDL choles-
terol as well as hypertension and elevated glucose levels
were obtained.

Conclusions: The metabolic syndrome compromises
the patient survival causing a high prevalence in these
patients. The principal risk factors in MS are monitoring
weight, BMI, triglycerides, HDL cholesterol, hyperten-
sion and diabetes.
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Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es un trastorno com-
plejo descrito por primera vez por Reaven en 1988.
El sindrome metabolico esta formado por un conjun-
to de alteraciones clinicas y bioquimicas tales como
obesidad, alteraciones de la glucemia, disminucién de
los niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL),
triglicéridos elevados (TG) e hipertension (HTA)% No
obstante tambien se ha destacado la edad como factor
determinante en la incidencia del sindrome metabélico
tanto en hombres como en mujeres segun la National
Health and Nutrition Examination Survey?.

El sindrome metabolico representa un importante
problema de salud en los paises occidentales*®. Puede
afectar casi el 20% de la poblacion adulta y el 40%
de los adultos mayores de 60 afios®. Muchos estudios
han demostrado que el sindrome metabélico es un fac-
tor de riesgo importante para algunas enfermedades,
como la enfermedad cardiovascular, muy comun entre
los pacientes en hemodialisis crénica y representa la
principal causa de mortalidad en estos pacientos, 44%
del total de pacientes sometidos a didlisis’®. Por lo tan-
to el sindrome metabdlico es un predictor importan-
te de enfermedades coronarias arteriales, trombosis y
enfermedad vascular cerebral, y reconocido como el
principal indicador de eventos de ECV™.

Ademas el aumento en la ctualidad de la inciden-
cia de la obesidad registrado en las Ultimas décadas ha
provocado un aumento en la prevalencia del sindrome
metabdlico (SM) en la poblacién general™, pero la pre-
sencia de SM no solo aumenta el riesgo cardiovascular
en la poblacién general sino tambien en los pacientes
sometidos a tratamiento renal sustitutivo como es la
hemodialisis®?>. La prevalencia general de sindrome
metabdlico puede llegar a 70% de la poblacion en he-
modialisis (HD) y es especialmente frecuente entre los
diabéticos, las mujeres y los pacientes caucésicos con
enfermedad renal en etapa terminal®.

Este estudio tiene como objetivo investigar la pre-
valencia del Sindrome Metabolico y factores de riesgo
asociados a su desarrollo, asi como la prevalencia de la
obesidad en nuestros pacientes en HD.

Sujetos

La muestra estuvo formada por 90 pacientes de am-
bos sexos con insuficiencia renal cronica que realizan
didlisis periddicamente en la Unidad de Hemodidlisis.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, no fueron
seleccionados mediante procedimientos de muestreo
aleatorio y su participacion en el estudio viene deter-
minada por la asistencia al centro de didlisis en las fe-
chas en que se realiz6 el estudio (Enero de 2002 a Ene-
ro de 2013,). Las edades estaban comprendidas entre
32y 83 afios, 47 hombres y 43 mujeres. El tiempo me-
dio de estancia en hemodidlisis fue de 10.5 = 5.2 Afios.
La etiologia del fallo renal se refleja en la Tabla I.

Métodos

Atodos los pacientes se realizaron mediciones coin-
cidiendo con los controles analiticos establecidos en
nuestra unidad (desde el 1° afio hasta el 10° afio) de:
colesterol total (CT), lipoproteinas de baja densidad
(LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL) concen-
tracion de triglicéridos (Tr), albumina (Alb), creatini-
na (Crs), acudo Urico (Aur), urea (Ur), homocisteina
(Hcy) y proteinas totales (PT). Las muestras de sangre
periférica se extrajeron entre las 8.30 y las 9 de la ma-
fiana: bioquimica: 6 ml de sangre en tubo Venojet®ll
(Terumo; autosep®). Las determinaciones de bioquimi-
ca se realizaron a 37°, se empleo el analizador auto-
matico de quimica clinica Roche/ Hitachi 747, y los
reactivos correspondientes, todos ellos suministrados
por la compafiia Roche. Todas las determinaciones se
realizaron en laboratorio general del Hospital Gene-
ral Virgen de las Nieves de Granada. La muestras de
sangre se obtuvieron directamente del acceso vascular
para hemodialisis antes de inicio del tratamiento y an-
tes de la administracion de heparina.

A todos los pacientes se les efectuaron mediciones
antropomeétricas de peso y altura. El peso se midi6 por
una balaza tallimetro Perperson 113481 en kilogramos y
la altura en centimetros. El indice de masa corporal fue
calculado mediante la formula peso/talla?, y agrupada
segun la clasificacion de la OMS en IMC < 20 delgados,
20 a 25 sobrepeso 1, 26 a 30 sobrepeso 2 y >30 obesas.

El Sindrome Metabilico se definid segtn el National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
11 (NCEP-ATP-111)*, que establece el diagnostico por
la presencia de al menos tres de los siguientes crite-
rios: obesidad usando el IMC >30 kg/m?; triglicéridos
(TG) > 150 mg/dL o en tratamiento; colesterol HDL <
40 mg/dL para hombres o < 50 mg/dL para mujeres;
Presion arterial sistdlica > 130 mm Hg, y diastélica
> 85 mm Hg, y/o tratamiento antiherpertensivo y de-
terminacion de glucemia en ayunas > 100 mg/dL o en
tratamiento diabético. De los 90 pacientes 18 padecian
Sindrome Metabdlico frente a 72 que no.

Tabla |
Causas de Enfermedad Renal Cronica en la poblacion
de estudio

Causas %

Desconocida 17.8
Diabetes 17.8
Intersticial 15.1
Glomerular 20.5
Vascular 15.1
Poliquistica 9.6
Nefroesclerosis 2.7
Lupus 1.4




Tabla Il
Evolucion de los valores medios anuales de las categorias de IMC segin OMS en la poblacion de estudio

ARos
e 1 20 3 40 50 6° 70 8° 9° 10°
<185BajoPeso  143% 146%  55%  92% 105%  87%  148% 123%  19.4%  12.9%
185a25Normal  262%  37.1% 50.5% 46.8% 44.7%  46.4%  40%  58%  438%  48.4%
25230 Sobrepeso  54.8%  47.2%  34.9% 355% 316% 24.6% 27.8% 185%  25%  258%
>30 Obeso 48%  56%  92%  85%  132% 203% 17.4% 11.1% 118%  12.9%

Analisis estadistico

El analisis se realizo mediante el paquete estadistico
SPSS 15.0.1, para valorar las diferencias entre indice
de Masa Corporal, pardmetros bioquimicos y afios en
grupos, se utiliz6 el andlisis de varianza (ANOVA),
ademas se uso el analisis de Kaplan Meier para valorar
la supervivencia del paciente con respecto al IMC. To-
dos los datos se expresan en valor medio + desviacion
estandar (X £ DS), considerandose significacion esta-
distica con valores de p < 0,05.

Resultados

Como podemos observar en la Figura 1 el peso de
los pacientes vario de forma significativa durante los
diez afios de seguimiento, llama especialmente la aten-
cién que se produzca un descenso del peso en mujeres,
mientras que se produce un aumento en el peso de los
hombres. Cuando observamos los valores medios de

IMC clasificados segin la OMS y los comparamos
por afio de estudio observamos como va disminuyen-
do cada afio la proporcién de pacientes con sobrepeso,
aumentado la proporcion de paciente con valores nor-
males de peso y aumentando aunque en menor propor-
cién de pacientes con obesidad (Tabla Il), obteniendo
una porcentaje medio total a los diez afios de 12% de
pacientes delgados, 45% sobrepeso tipo I; 30,8% de
pacientes con sobrepeso tipo Il 'y 12 ,2% obesas.

Los datos de laboratorio y demograficos de ambos
grupos de pacientes se muestran en la Tabla I11. El peso
y el IMC fueron mayores en los pacientes con SM que
en los pacientes sin SM, encontrandose diferencias es-
tadisticamente significativas. En cuanto a los niveles
medios de albimina, creatinina, urea u &cido Urico nos
se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos aunque los niveles fueron algo mayores en el
grupo que no padecia SM.

Los niveles de triglicéridos, colesterol total y co-
lesterol HDL fueron considerablemente mayores en
los pacientes con SM que en los pacientes sin SM de

32,01
30.04
28,04
'I( Y g
26,07
. 2
© 24,04 =
5 n
& 22,07
o
Y 20,0
"
w
™ 15,04 w
E %
@ 3207 o
-
T 30.07
B 28,01
®
26,0 =
x E
24,0 o
2.’.UW
20,01
18.04
T T T T T T T T T T ) .,
1 3 4 6 7 8 9" 10 Fig. 1.—Evolucién del peso en hom-
Afios bres y mujeres durante 10 afios de
seguimiento.




forma significativa, en cambio aunque los niveles de
Colesterol LDL fueron mayores en el grupo de SM, no
se apreciaron diferencias entre los dos grupos estadis-
ticamente significativas.

Tabla I1
Comparacion de parametros antropométricos y
bioquimicos entre pacientes que presentaron SM,
y pacientes que no presentaron SM

Pacientes con Pacientes sin

Las diferencias entre los dos grupos en cuento a
niveles de Proteinas totales y Homocisteina tampoco
fueron estadisticamente significativas aunque fueron
ligeramente mayores en el grupo de los pacientes sin
SM. Si fueron mayores los niveles de glucosa en los
pacientes con SM.

En cuanto a la supervivencia del paciente, tras 10
afios de seguimiento, el analisis de supervivencia de
Kaplan Meier (Figura 2), muestra la supervencia en
ambos grupos para un IMC >30 Kg/m?, estando signi-
ficativamente mas disminuida en los pacientes con SM
que en los pacientes sin SM.

Los resultados del presente estudio indican que el
Sindrome Matabolico, segun lo definido por los cri-
terios National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel 111 (NCEP-ATP-I11)*, esta presente a
los 10 afios en el 25% de los pacientes en hemodidlisis,
y no se asocid significativamente con el sexo o la edad,
hallazgo que coincide con otros trabajos¢-8,

Ademas, una serie de estudios indican que la obe-
sidad (caracteristica principal del SM) es cada vez
mas reconocida como una de las causas de la enfer-
medad renal crénica (ERC)™%. Actualmente se habla
de glomerulopatia relacionada con la obesidad cuyas
caracteristicas y curso clinico son parecidas a glo-
merulopatia inducida por diabetes o hipertension®?,
Es progresiva e implicaria un exceso de carga excre-
tora lo que conllevaria un periodo progresivo y sos-
tenido de hiperinsulinemia sin hiperglucemia, seguido
por una etapa de hiperglucemia y posteriormente una
disminucién de los niveles de insulina®. En nuestro

rarametros SM n=18 SM n=72 [ od
Edad 59,08 58,36 NS ) .
Sexo H/M 8/10 39/33 NS Discusion
Hipertension % 90% 85% 0,000
Peso Kg 72,80 63,03 0,000
IMC 29,49 24,87 0,000
Alb 3,68 3,75 NS
Crs 8,81 10,14 NS
Ur 137,23 144,94 NS
Aur 7,86 7,53 NS
Tr 239,40 143,32 0,000
CT 183,73 83,66 0,000
LDL 90,07 84,46 NS
HDL 49,14 42,98 0,000
PT 6,57 6,64 NS
Glucosa 173,54 101,25 0,000
Hcy 20,46 20,667 NS
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estudio las diferencias en el peso e IMC de los pacien-
tes son significativamente mayores en el grupo de MS
al igual que los niveles elevados de triglicéridos y de
colesterol HDL, esto demuestra que la obesidad y la
dislipemia son componentes muy importantes del SM
en los pacientes en hemodialisis. Varios estudios se-
fialan al SM como factor de riesgo importante para la
diabetes mellitus de nueva aparicion®%. Otro hallazgo
de interes es que el peso disminuye en el tiempo en el
sexo femenino mientras que en el hombres se produce
un aumento, esto hallazgo no lo hemos encontrado en
otros estudio lo que pareceria indicar unaumento del
SM mayor en mujeres.

La hipertensién suele ser el elemento mas comin
del SM afectando hasta a un 85% de los pacientes®?¥,
nuestro estudio supera esta cifra encontrdndonos un
90% de pacientes hipertensos, mientras que la diabe-
tes mellitus afecta el 46% de ellos. Estos dos factores
estan implicados en la patogenia de la ERC, indepen-
dientemente del SM. Ademés algunos estudios tanbien
han sefialado que existe una relacion entre el nimero
de factores de riesgo de SM y el riesgo de ERC%%,

De forma individual los factores de riesgo del SM,
como la presion arterial, indice de masa corporal y
elevacion de los niveles de colesterol, han demostrado
tener una asociacion con la tasa de mortalidad en la
poblacion de dialisis*, pero de forma conjunta y como
SM puede predecir la tasa la morbilidad y mortalidad
en pacientes en dialisis. Algunos estudios han encon-
trado tasas de morbimortalidad del 2,6% mayores en
pacientes con SM en comparacion con aquellos que no
lo presentaban®, en nuestro estudio hemos encontrado
una asociacion directa y estadisticamente significativa
de la supervivencia de los pacientes en dialisis que-
dando patente la menor supervivencia de aquellos que
presentan SM.

En conclusién nuestros resultados ponen de mani-
fiesto la importancia del SM como alteracion clinica
y metabdlica que compromete gravemente la super-
vivencia del paciente en tratamiento renal sustitutivo
0 hemodialisis donde podemos apreciar una alta pre-
valecia del SM. Los factores de riesgo fundamenteles
para prevenir el SM son la vigilancia del peso, IMC,
trigliceridos y colesterol HDL, hipertension y la dia-
betes.
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