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    El síndrome metabólico está 

formado por un conjunto de alteraciones 

clínicas y bioquímicas tales como obesidad, 

alteraciones de la glucemia, disminución de 

los niveles de lipoproteínas de alta densidad 

(H D L),  trigl icéridos elevados (TG) e 

hipertensión (HTA). En el presente trabajo 

nos presentan un trabajo de inves�gación 

sobre la prevalencia del SM y los factores de 

riesgo asociados a su desarrollo. Estos 

resu l tados  ponen  de  manifiesto  la 

importancia del SM como alteración clínica y 

metabólica que compromete gravemente la 

supervivencia del paciente en tratamiento 

renal sus�tu�vo o hemodiálisis donde 

podemos apreciar una alta prevalencia del 

SM. Los factores de riesgo fundamentales 

para prevenir el SM son la vigilancia del peso, 

I M C, trigl icéridos y colesterol H D L , 

hipertensión y la diabetes.
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Resumen 

Introducción: El síndrome metabólico (SM) 

e s tá  fo r m a d o  p o r  u n  c o n j u n t o  d e 

alteraciones clínicas y bioquímicas es muy 

común entre los pacientes en hemodiálisis 

crónica y representa la principal causa de 

mortalidad en estos pacientes, 44% del total 

de pacientes some�dos a diálisis. 

Obje�vos: El obje�vo de este trabajo fue 

inves�gar la prevalencia del Síndrome 

Metabólico y factores de riesgo asociados a 

su desarrollo, así 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 hemodiálisis perió-

dicamente en nuestra unidad durante diez 

años. A todos los pacientes se le realizaron 

mediciones trimestrales de albúmina 

plasmá�ca (Alb), y otras determinaciones 

bioquímicas, y se les efectuaron mediciones 

antropométricas de peso, altura e índice de 

masa corporal calculado mediante la 

fórmula peso/talla2, agrupada en valores 

IMC según la OMS, se recogieron datos 

acerca de hipertensión, glucosa.

Resultados: La prevalencia de SM fue del 

25º% y de la obesidad fue, 45% sobrepeso 

�po I; 30,8% de pacientes con sobrepeso 

�po II y 12 ,2% obesas. Como factores de 

riesgo estadís�camente significa�vos se 

obtuvieron el IMC, sobrepeso, triglicéridos, 

colesterol total y colesterol HDL así como la 

hipertensión y niveles elevados de glucosa.

Conclusiones: El S M compromete la 

supervivencia del paciente hemodiálisis 

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, hipertensión y 

la diabetes. 

Palabras clave: Índice de masa corporal. 

Hemodiál is is.  Síndrome Metabólico. 

Antropometría. Enfermedad Renal.

Introducción 

 El síndrome metabólico (SM) es un 

trastorno complejo descrito por primera vez 

por Reaven en 1988(1). El síndrome 

metabólico está formado por un conjunto de 

alteraciones clínicas y bioquímicas tales 

como obesidad, alteraciones de la glucemia, 

disminución de los niveles de lipoproteínas 

de alta densidad (HDL), triglicéridos 

elevados (TG) e hipertensión (HTA)(2). No 

obstante también se ha destacado la edad 

como factor determinante en la incidencia 

del síndrome metabólico tanto en hombres 

como en mujeres según la Na�onal Health 

and Nutri�on Examina�on Survey(3). 

 El síndrome metabólico repre-

senta un importante problema de salud en 

los países occidentales(4,5). Puede afectar 

casi el 20% de la población adulta y el 40% de 

los adultos mayores de 60 años(6). Muchos 

estudios han demostrado que el síndrome 

metabólico es un factor de riesgo importante 

para algunas enfermedades, como la 

enfermedad cardiovascular, muy común 

entre los pacientes en hemodiálisis crónica y 

representa la principal causa de mortalidad 

en estos pacientes, 44% del total de 

pacientes some�dos a diálisis(7-9). Por lo 

tanto el síndrome metabólico 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). 

Además el aumento en la actualidad de la 

incidencia de la obesidad registrado en las 

úl�mas décadas ha provocado un aumento 

en la prevalencia del síndrome metabólico 

(SM) en la población general(11), pero la 

presencia de SM no solo aumenta el riesgo 

cardiovascular en la población general sino 

también en los pacientes some�dos a 

tratamiento renal sus�tu�vo como es la 

hemodiálisis(12). La prevalencia general de 

síndrome metabólico puede llegar a 70% de 

la población en hemodiálisis (HD) y es 

especialmente frecuente entre los dia-

bé�cos, las mujeres y los pacientes 

caucásicos con enfermedad renal en etapa 

terminal(13). 

 Este estudio �ene como obje�vo 

inves�gar la prevalencia del Síndrome 

Metabólico y factores de riesgo asociados a 

su desarrollo, así como la prevalencia de la 

obesidad en nuestros pacientes en HD. 

Sujetos 

 La muestra estuvo formada por 90 

pacientes de ambos sexos con insuficiencia 

renal crónica que realizan diálisis perió-

dicamente en la Unidad de Hemodiálisis. 

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, 

no  fueron se lecc ionados  mediante 

procedimientos de muestreo aleatorio y su 

p a r � c i p a c i ó n  e n  e l  e s t u d i o  v i e n e 

determinada por la asistencia al centro de 

diálisis en las fechas en que se realizó el 

estudio (Enero de 2002 a Enero de 2013,). 

Las edades estaban comprendidas entre32 y 

83 años, 47 hombres y 43 mujeres. El �empo 

medio de estancia en hemodiálisis fue de 

10.5 ± 5.2 Años. La e�ología del fallo renal se 

refleja en la Tabla I. 

Métodos 

 A todos los pacientes se realizaron 

mediciones coincidiendo con los controles 

analí�cos establecidos en nuestra unidad 

(desde el 1º año hasta el 10º año) de: 

colesterol total (CT), lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), lipoproteínas de alta 

densidad (HDL) concentración de trigli-

céridos (Tr), albúmina (Alb), crea�nina (Crs), 

acudo úrico (Aur), urea (Ur), homocisteina 

(Hcy) y proteínas totales (PT). Las muestras 
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de sangre periférica se extrajeron entre las 

8.30 y las 9 de la mañana: bioquímica: 6 ml 

de sangre en tubo Venojet® II (Terumo; au-

tosep®). Las determinaciones de bioquímica 

se realizaron a 37º, se empleó el analizador 

automá�co de química clínica Roche/ 

Hitachi  747,  y  los  reac�vos corres-

pondientes, todos ellos suministrados por la 

compañía 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 hemodiálisis antes de inicio del 

tratamiento y antes de la administración de 

heparina.

 A todos los pacientes se les 

efectuaron mediciones antropométricas de 

peso y altura. El peso se midió por una 

balanza tallímetro Perperson 113481 en 

kilogramos y la altura en cen�metros. El 

índice de masa corporal fue calculado 

mediante la fórmula peso/talla², y agrupada 

según la clasificación de la OMS en IMC < 20 

delgados, 20 a 25 sobrepeso 1, 26 a 30 

sobrepeso 2 y >30 obesas.

 El Síndrome Metabólico se definió 

según el Na�onal Cholesterol Educa�on 

Program Adult Treatment Panel III (NCEP-

ATP-III)(14), que establece el diagnós�co 

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; 

Presión arterial sistólica ≥ 130 mm Hg, y 

diastólica ≥ 85 mm Hg, y/o tratamiento 

an�hipertensivo y determinación de 

glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dL o en 

tratamiento diabé�co. De los 90 pacientes 

18 padecían Síndrome Metabólico frente a 

72 que no. 

Análisis estadís�co 

El análisis se realizó mediante el paquete 

estadís�co SPSS 15.0.1, para valorar las 

diferencias entre Índice de Masa Corporal, 

parámetros bioquímicos y años en grupos, 

se u�lizó el análisis de varianza (ANOVA), 

además se usó el análisis de Kaplan Meier 

para valorarla supervivencia del paciente 

con respecto al IMC. Todos los datos se 

expresan en valor medio + desviación  están-

dar (X ± DS), considerándose significación 

estadís�ca con valores de p < 0,05. 

Resultados 

 Como podemos observar en la 

Figura 1 el peso de los pacientes varió de 

forma significa�va durante los diez años de 

seguimiento, llama especialmente la 

atención 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 según la OMS y los 

c o m p a r a m o s  p o r  a ñ o  d e  e s t u d i o 

observamos cómo va disminuyendo cada 

año la proporción de pacientes con 

sobrepeso, aumentado la proporción de 

paciente con valores normales de peso y 

aumentando aunque en menor proporción 

de pacientes con obesidad (Tabla I I), 

obteniendo una porcentaje medio total a los 

diez años de 12% de pacientes delgados, 

45% sobrepeso �po I; 30,8% de pacientes 

con sobrepeso �po II y 12 ,2% obesas.

 Los datos de laboratorio y demo-

gráficos de ambos grupos de pacientes se 

muestran en la Tabla III. El peso y el IMC 

fueron mayores en los pacientes con SM que
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en los pacientes sin SM, encontrándose 

diferencias estadís�camente significa�vas. 

En cuanto a los niveles medios de albúmina, 

crea�nina, urea u ácido úrico no se 

encontraron diferencias significa�vas entre 

los dos grupos aunque los niveles fueron 

algo mayores en el grupo que no padecía 

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 significa�va, en 

cambio aunque los niveles de Colesterol LDL 

fueron mayores en el grupo de SM, no se 

apreciaron diferencias entre los dos grupos 

estadís�camente significa�vas.

Figura 1: Evolución del peso en hombres y 

mujeres durante 10 años de seguimiento. 

Figura 2.—Grafico de Supervivencia de 

Kaplan Meier entre pacientes con IMC IMC 

≥30 kg/m2 con y sin SM.

 Las diferencias entre los dos 

grupos en cuento a niveles de Proteínas 

totales y Homocisteina tampoco fueron 

estadís�camente significa�vas 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 años de seguimiento, el análisis de 

supervivencia de Kaplan Meier (Figura 2), 

muestra la supervivencia en ambos grupos 

p a ra  u n  I M C  > 3 0  K g / m 2 ,  e s t a n d o 

significa�vamente más disminuida en los 

pacientes con SM que en los pacientes sin 

SM. 

Discusión 

 Los resultados del presente 

estudio indican que el Síndrome Matabólico, 

según lo definido por los criterios Na�onal 

Cholesterol Educa�on Program Adult 

Treatment Panel III (NCEP-ATP-III)(14), está 

presente a los 10 años en el 25% de los 

pacientes en hemodiálisis, y no se asoció 

significa�vamente con el sexo o la edad, 

h a l l a z g o  q u e  c o i n c i d e  c o n  o t r o s 

trabajos(16,18). 

 Además, una serie de estudios 

indican que la obesidad (caracterís�ca 

principal del SM) es cada vez más reconocida 

como una de las causas de la enfermedad 

renal crónica (ERC)(19,20). Actualmente se 

habla de glomerulopa�a relacionada con la 

obesidad cuyas caracterís�cas y curso clínico 

son parecidas a glomerulopa�a inducida por 

d iabetes  o  h ipertens ión(21,22) .  Es 

progresiva e implicaría un exceso de carga 

excretora lo que conllevaría un periodo 

progresivo y sostenido de hiperinsulinemia 

sin hiperglucemia, seguido por una etapa de 

hiperglucemia y posteriormente una 

disminución de los niveles de insulina(23). 

En nuestro estudio las diferencias en el peso 

e IMC de los pacientes son significa-

�vamente 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 

hemodiálisis. Varios estudios señalan al SM 

como factor de riesgo importante para la 

diabetes mellitus de nueva aparición(24-25). 

Otro hallazgo de interés es que el peso 

disminuye en el �empo en el sexo femenino 

mientras que en el hombres se produce un 

aumento, esto hallazgo no lo hemos 

encontrado en otros estudio lo que 

parecería indicar un aumento del SM mayor 

en mujeres.

 La hipertensión suele ser el 

elemento más común del SM afectando 

hasta a un 85% de los pacientes(26,27), 

n u e s t ro  e s t u d i o  s u p e ra  e s ta  c i f ra 

encontrándonos un 90% de pacientes 

hipertensos, mientras que la diabetes 

mellitus afecta el 46% de ellos. Estos dos 

factores están implicados en la patogenia de 

la ERC, independientemente del SM. 

Además algunos estudios también han 

señalado que existe una relación entre el 

número de factores de riesgo de SM y el 

riesgo de ERC(28,29). 

 De forma individual los factores de 

riesgo del SM, como la presión arterial, 

índice de masa corporal y elevación de los 

niveles de colesterol, han demostrado tener 
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una asociación con la tasa de mortalidad en 

la población de diálisis(30), pero de forma 

conjunta y como SM puede predecir la tasa 

la morbilidad y mortalidad en pacientes en 

diálisis. Algunos estudios han encontrado 

tasas de morbimortalidad del 2,6% mayores 

en pacientes con SM en comparación con 

aquellos que no lo presentaban(31), en 

nuestro estudio hemos encontrado una 

asociación directa y estadís�camente 

significa�va de la supervivencia de los 

pacientes en diálisis quedando patente la 

menor supervivencia de aquellos que 

presentan SM.

 En conclusión nuestros resultados 

ponen de manifiesto la importancia del SM 

como alteración clínica y metabólica que 

compromete gravemente la supervivencia 

del paciente en tratamiento renal sus�tu�vo 

o hemodiálisis 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, hipertensión y la diabetes. 
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