Estudio del sindrome metabdlico
y de la obesidad en pacientes en hemodialisis
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El sindrome metabdlico esta
formado por un conjunto 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). En el presente trabajo

nos presentan un trabajo de investigacion
sobre la prevalencia del SM y los factores de
riesgo asociados a su desarrollo. Estos
resultados ponen de manifiesto la
importancia del SM como alteracidn clinicay
metabdlica que compromete gravemente la
supervivencia del paciente en tratamiento
renal sustitutivo o hemodidlisis donde
podemos apreciar una alta prevalencia del
SM. Los factores de riesgo fundamentales
para prevenir el SM son la vigilancia del peso,

IMC, triglicéridos y colesterol HDL,
hipertensiényla diabetes.
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Resumen

Introduccién: El sindrome metabdlico (SM)
esta formado por un conjunto de
alteraciones clinicas y bioquimicas es muy
comun entre los pacientes en hemodialisis
crénica 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
Metabdlico y factores de riesgo asociados a
su desarrollo, asi como la prevalencia de la
obesidad en pacientesen HD.

Métodos: En este trabajo se ha seguido a 90
pacientes de ambos sexos con IRC que
fueron tratados con hemodialisis perio-
dicamente en nuestra unidad durante diez
afios. A todos los pacientes se le realizaron
mediciones trimestrales de albumina
plasmatica (Alb), y otras determinaciones
bioquimicas, y se les efectuaron mediciones
antropométricas de peso, altura e indice de
masa corporal calculado mediante la
férmula peso/talla2, agrupada en valores
IMC segun la OMS, se recogieron datos
acerca de hipertension, glucosa.

Resultados: La prevalencia de SM fue del
259% y de la obesidad fue, 45% sobrepeso

tipo 1; 30,8% de pacientes con sobrepeso
tipo Il y 12 ,2% obesas. Como factores de
riesgo estadisticamente significativos se
obtuvieron el IMC, sobrepeso, triglicéridos,
colesterol total y colesterol HDL asi como la
hipertensiony niveles elevados de glucosa.

Conclusiones: EI SM compromete la
supervivencia del paciente hemodialisis
pudiendo apreciarse una alta prevalencia del
mismo. Los factores de riesgo fundamen-
tales en el SM son la vigilancia del peso, IMC,
triglicéridos y colesterol HDL, hipertensiony
ladiabetes.

Palabras clave: indice de masa corporal.
Hemodialisis. Sindrome Metabdlico.
Antropometria. Enfermedad Renal.

Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es un
trastorno complejo descrito por primera vez
por Reaven en 1988(1). El sindrome
metabdlico estd formado por un conjunto 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)(2). No
obstante también se ha destacado la edad
como factor determinante en la incidencia
del sindrome metabdlico tanto en hombres
como en mujeres segun la National Health
and Nutrition Examination Survey(3).

El sindrome metabdlico repre-
senta un importante problema de salud en
los paises occidentales(4,5). Puede afectar
casiel 20% de la poblacion adultay el 40% de
los adultos mayores de 60 afios(6). Muchos
estudios han demostrado que el sindrome
metabdlico es un factor de riesgo importante
para algunas enfermedades, como la
enfermedad cardiovascular, muy comun
entre los pacientes en hemodidlisis cronicay
representa la principal causa de mortalidad
en estos pacientes, 44% del total de
pacientes sometidos a didlisis(7-9). Por lo
tanto el sindrome metabdlico es un
predictor importante de enfermedades
coronarias arteriales, trombosis y enfer-
medad vascular cerebral, y reconocido como
el principal indicador de eventos de ECV(10).

Ademas el aumento en la actualidad de la
incidencia de la obesidad registrado en las
ultimas décadas ha provocado un aumento
en la prevalencia del sindrome metabdlico
(SM) en la poblaciéon general(11), pero la
presencia de SM no solo aumenta el riesgo
cardiovascular en la poblacién general sino
también en los pacientes sometidos a
tratamiento renal sustitutivo como es la
hemodialisis(12). La prevalencia general de
sindrome metabdlico puede llegar a 70% de
la poblacion en hemodidlisis (HD) y es
especialmente frecuente entre los dia-
béticos, las mujeres y los pacientes
caucasicos con enfermedad renal en etapa
terminal(13).

Este estudio tiene como objetivo
investigar la prevalencia del Sindrome
Metabdlico y factores de riesgo asociados a
su desarrollo, asi como la prevalencia de la
obesidad en nuestros pacientesen HD.

Sujetos

La muestra estuvo formada por 90
pacientes de ambos sexos con insuficiencia
renal crénica que realizan didlisis perid-
dicamente en la Unidad de Hemodialisis.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves,
no fueron seleccionados mediante
procedimientos de muestreo aleatorio y su
participacién en el estudio viene
determinada por la asistencia al centro de
didlisis en las fechas en que se realizd el
estudio (Enero de 2002 a Enero de 2013,).
Las edades estaban comprendidas entre32y
83 afios, 47 hombres y 43 mujeres. El tiempo
medio de estancia en hemodialisis fue de
10.5+5.2 Aios. La etiologia del fallo renal se
reflejaenlaTablal.

Métodos

A todos los pacientes se realizaron
mediciones coincidiendo con los controles
analiticos establecidos en nuestra unidad
(desde el 12 afio hasta el 1092 afio) de:
colesterol total (CT), lipoproteinas de baja
densidad (LDL), lipoproteinas de alta
densidad (HDL) concentracién de trigli-
céridos (Tr), albumina (Alb), creatinina (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 mafiana: bioquimica: 6 ml
de sangre en tubo Venojet® Il (Terumo; au-
tosep®). Las determinaciones de bioquimica
se realizaron a 379, se empled el analizador
automatico de quimica clinica Roche/
Hitachi 747, y los reactivos corres-
pondientes, todos ellos suministrados por la
compafiia Roche. Todas las determinaciones
se realizaron en laboratorio general del
Hospital General Virgen de las Nieves de
Granada. Las muestras de sangre se
obtuvieron directamente del acceso
vascular para hemodialisis antes de inicio del
tratamiento y antes de la administracion de
heparina.

A todos los pacientes se les
efectuaron mediciones antropométricas de
peso y altura. El peso se midié por una
balanza tallimetro Perperson 113481 en
kilogramos y la altura en centimetros. El
indice de masa corporal fue calculado
mediante la férmula peso/talla?, y agrupada
segun la clasificacién de la OMS en IMC < 20
delgados, 20 a 25 sobrepeso 1, 26 a 30
sobrepeso 2 y>30o0besas.

El Sindrome Metabdlico se definio
segln el National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Il (NCEP-
ATP-111)(14), que establece el diagndstico
por la presencia de al menos tres de los
siguientes criterios: obesidad usando el IMC
>30 kg/m2; triglicéridos(TG) = 150 mg/dL o
en tratamiento; colesterol HDL < 40 mg/dL
para hombres o < 50 mg/dL para mujeres;
Presién arterial sistélica > 130 mm Hg, y
diastélica > 85 mm Hg, y/o tratamiento
antihipertensivo y determinacién de
glucemia en ayunas > 100 mg/dL o en

tratamiento diabético. De los 90 pacientes
18 padecian Sindrome Metabdlico frente a
72 queno.
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Andlisis estadistico

El analisis se realiz6 mediante el paquete
estadistico SPSS 15.0.1, para valorar las
diferencias entre indice de Masa Corporal,
parametros bioquimicos y afios en grupos,
se utilizé el andlisis de varianza (ANOVA),
ademas se usé el andlisis de Kaplan Meier
para valorarla supervivencia del paciente
con respecto al IMC. Todos los datos se
expresan envalor medio +desviacién estan-

.

dar (X + DS), considerandose significacion
estadistica con valores de p<0,05.

Resultados

Como podemos observar en la
Figura 1 el peso de los pacientes varié de
forma significativa durante los diez afios de
seguimiento, llama especialmente la
atencién 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 seguin la OMS vy los
comparamos por afo de estudio
observamos cémo va disminuyendo cada
afio la proporciéon de pacientes con
sobrepeso, aumentado la proporcién de
paciente con valores normales de peso y
aumentando aunque en menor proporcion
de pacientes con obesidad (Tabla I1),
obteniendo una porcentaje medio total a los
diez afos de 12% de pacientes delgados,
45% sobrepeso tipo |; 30,8% de pacientes
consobrepesotipolly12,2% obesas.

Los datos de laboratorio y demo-
graficos de ambos grupos de pacientes se
muestran en la Tabla Ill. El peso y el IMC
fueron mayores en los pacientes con SM que
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en los pacientes sin SM, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas.
En cuanto a los niveles medios de albimina,
creatinina, urea u acido Urico no 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
colesterol HDL fueron considerablemente
mayores en los pacientes con SM que en los
pacientes sin SM de 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
estadisticamente significativas.

.

Figura 1: Evolucion del peso en hombres y
mujeres durante 10 afios de seguimiento.

T

Figura 2.—Grafico de Supervivencia de
Kaplan Meier entre pacientes con IMC IMC
>30kg/m2 conysin SM.

Sogarewuroin &

Bapavansanis 5n AR

.

Tahbla 111
Camtipuiras feled ol paraime s drtrpoiidleicos v
Disrrelniois enie paacientes give preseataron 5,
¥ raciemies gue s e sesntaron S

Pacientes con Pacienres sin

Pttt Ginetd  SMn=72 i
Ecluid 008 58,36 N3
Semo WM R0 A3 NS
Hipericrsion LI 5% IELL
Pesa Ky T180 6303 (1000
Mc T4 24 47 LANXD
Alb 308 17§ N3
Crs Bl 1y, 14 NS
Ur 137,23 144,54 NS
Aur . 751 NS
Te RETRT 14332 LY
CT 15373 2166 ELLH
LDL ST Bd A NS
HDOL 4414 42 ELLE
rl 6,57 i N&
Gl 17354 10H.25 {100
Hey ) HART NS

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 afnos de seguimiento, el analisis de
supervivencia de Kaplan Meier (Figura 2),
muestra la supervivencia en ambos grupos
para un IMC >30 Kg/m2, estando
significativamente mas disminuida en los
pacientes con SM que en los pacientes sin
SM.

Discusion

Los resultados del presente
estudio indican que el Sindrome Matabdlico,
segun lo definido por los criterios National
Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel |11 (NCEP-ATP-111)(14), 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(16,18).

Ademds, una serie de estudios
indican que la obesidad (caracteristica
principal del SM) es cada vez mas reconocida
como una de las causas de la enfermedad
renal crénica (ERC)(19,20). Actualmente se
habla de glomerulopatia relacionada con la
obesidad cuyas caracteristicas y curso clinico
son parecidas a glomerulopatia inducida por
diabetes o hipertensién(21,22). Es
progresiva e implicaria un exceso de carga
excretora lo que conllevaria un periodo
progresivo y sostenido de hiperinsulinemia
sin hiperglucemia, seguido por una etapa de
hiperglucemia y posteriormente una
disminucion de los niveles de insulina(23).
En nuestro estudio las diferencias en el peso
e IMC de los pacientes son significa-
tivamente 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 sefialan al SM
como factor de riesgo importante para la
diabetes mellitus de nueva aparicién(24-25).
Otro hallazgo de interés 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 un aumento del SM mayor
en mujeres.

La hipertensidon suele ser el
elemento mas comun del SM afectando
hasta a un 85% de los pacientes(26,27),
nuestro estudio supera esta cifra
encontrandonos un 90% de pacientes
hipertensos, mientras que la diabetes
mellitus afecta el 46% de ellos. Estos dos
factores estan implicados en la patogenia de
la ERC, independientemente del SM.
Ademads algunos estudios también han
sefialado que existe una relacion entre el
numero de factores de riesgo de SM vy el
riesgo de ERC(28,29).

De formaindividual los factores de
riesgo del SM, como la presidn arterial,
indice de masa corporal y elevacion de los
niveles de colesterol, han demostrado tener
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una asociacién con la tasa de mortalidad en
la poblacién de didlisis(30), pero de forma
conjunta y como SM puede predecir la tasa
la morbilidad y mortalidad en pacientes en
didlisis. Algunos estudios han encontrado
tasas de morbimortalidad del 2,6% mayores
en pacientes con SM en comparacion con
aquellos que no lo presentaban(31), en
nuestro estudio hemos encontrado una
asociaciéon directa y estadisticamente
significativa de la supervivencia de los
pacientes en didlisis quedando patente la
menor supervivencia de aquellos que
presentan SM.

En conclusién nuestros resultados
ponen de manifiesto la importancia del SM
como alteracion clinica y metabdlica que
compromete gravemente la supervivencia
del paciente en tratamiento renal sustitutivo
o hemodialisis donde podemos apreciar una
alta prevalencia del SM. Los factores de
riesgo fundamentales para prevenir el SM
son la vigilancia del peso, IMC, triglicéridos y
colesterol HDL, hipertensiony la diabetes.
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