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Insulinorresistencia

e hiperinsulinemia como factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular
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Recibido: 20/05/2010

Resumen

La Insulinoresistencia se define como un estado metabho-
lico en el cual los efectos periféricos titulares de la insuli-
na se encuentran disminuidos. La resistencia a la accion
de esta hormona se compensa mediante un aumento en
su secrecion por parte de la célula B, resultando en la
llamada “hiperinsulinemia compensadora”. Desde hace
varios anos se ha acumulado suficiente evidencia de que
la insulinoresistencia y la hiperinsulinemia estan invo-
lucradas en el desarrollo de hipertension arterial, obe-
sidad y diabetes. Igualmente, la hiperinsulinemia esta
altamente relacionada con el desarrollo de de dislipide-
mia caracterizada por aumento de las VLDL y TAG y una
disminucién de las HDL favoreciendo la aparicion de
ateroesclerosis. Otra de las patologias que se ha encon-
trado fuertemente relacionada con la hiperinsulinemia y
la insulinoresistencia es la isquemia miocardica, tanto en
su génesis como en su evolucién, ya que se ha demos-
trado que las posibilidades de supervivencia del miocito
se ven reducidas por la disminucién de la captacién de
glucosa durante el periodo isquémico.

La hiperinsulinemia también se relaciona con la hipertro-
fia miocardica, probablemente debido al efecto directo
de la insulina sobre la elevacion de la presién arterial,
bien por incremento en la reabsorcién de Na+ o por hi-
peractividad simpatica.

Finalmente, la resistencia a la insulina es muy prevalente
en pacientes no diabéticos que han padecido TIA o ACV
sin secuelas. Este hallazgo tiene importantes implicacio-
nes terapéuticas si el tratamiento de esta condicion es
capaz de reducir la prevalencia de enfermedad cerebro-
vascular y enfermedad coronaria.

Palabras clave: insulinoresistencia, hiperinsulinemia, in-
sulina, enfermedad cardiovascular

Aceptado: 20/09/2010

Abstract

Insulin resistance is defined as a metabolic state in which
insulin peripheral effects are diminished. This condition
is compensated by an insulin secretion increase called
“compensatory hyperinsulinemia”. Several years ago sev-
eral authors are agree with the fact that insulin resistance
and hiperinsulinemia are involved in hypertension, obes-
ity and diabetes. Equally, hyperinsulinemia is related with
a plasmatic lipidic pattern characterized by a decrease in
HDL cholesterol and increases in triglyceride and VLDL
levels that in turn conduces to atherosclerosis develop-
ment. In this sense, myocardial ischemia has been related
with these conditions in both, genesis and further evo-
lution because accelerated atherosclerosis and myocyte
survival reduction by angiogenesis blockade at insulin-
signalling level.

Hyperinsulinemia is related with myocardial hypertro-
phy. One hypothesis that has been designed to explain
this association is that insulin may directly increase blood
pressure and therefore left ventricular work. In support of
this, insulin has been shown to activate the sympathetic
nervous system in patients with essential hypertension.

Finally, impaired insulin sensitivity is highly prevalent
among non-diabetic patients with a recent TIA or non-
disabling ischemic stroke. This finding has important
therapeutic implications if treatment to improve insulin
sensitivity is shown to reduce risk for subsequent stroke
and heart disease.

key words: insulin resistance, hiperinsulinemia, insulin,
cardiovascular disease.
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Introduccion

La insulinorresistencia’ (IR) se define como el estado
metabdlico en el cual los efectos tisulares de la insulina
se encuentran disminuidos. El término se aplica desde
1936, cuando Himsworth y colaboradores? describieron
los diferentes rangos de sensibilidad para la accion de
esta hormona. La insulinorresistencia incluye defectos
en las acciones metabdlicas y no metabdlicas de la in-
sulina, tales como la homeostasis de la glucosa, de los
lipidos y de las proteinas, efectos mitégenos, diferen-
ciacion celular, las modificaciones electrofisiolégicas
cardiacas y la regulacion del tono arterial. La resistencia
a la accién de ésta hormona anabdlica, se compensa
con un aumento en su secrecion por parte de la célula
B pancreadtica, de lo cual resulta hiperinsulinemia, que
prolonga el estado de IR fundamentalmente por regula-
cién en bajada de sus receptores.

Seializacion insulinica

La Insulina y su receptor
La insulina es una hormona proteica de 51 aminoacidos
(aa), con un peso de 5.800 kDa, constituida por dos ca-
denas, una o de 21aa y una p de 30aa. Ambas cadenas
estan unidas mediante dos puentes disul-
furo (Cis” — Cis®; Cis'® — Cis?®), y un puente
disulfuro intracatenario entre las cadena a
(Cis' — Cis®). El receptor de Insulina® (RI)
es un complejo heterotetramérico, consti-

Figura 1

rosina de las cadenas f, lo cual prepara al receptor para
iniciar la cascada de fosforilacién*®. Para ello utiliza los
residuos de tirosina ya fosforilados como sitios de ancla-
je. Las primeras moléculas en interactuar con el recep-
tor es el IRS-1 (insulin receptor substrate 1). Los IRS son
moléculas que contienen mdltiples residuos de tirosina y
regiones reguladoras a base de sitios de serina y treoni-
na (Ser/Tre), todos capaces de fosforilarse. Existen cuatro
tipos IRS, de los cuales el 1y 2 comparten un 80% de
homologia estructural, una de las cuales estd represen-
tada por la regién PTB (union a Tir-fosfato), que sirve de
union al patrén NPXY (Asparagina-Prolina-X-Tirosina) de
la region juxtamembrana del RI. La molécula de IRS con-
tiene también varios sitios con residuos de tisrosina (Tir),
que funcionan como anclaje para otras proteinas, con
regiones tipo Homologo a Src-2 (SH2). Ejemplo de esto
es la regién p58a de la fosfatidilinositol-3-cinasa (P13k),
proteina de unién al receptor de crecimiento 2 (Grb2),
entre otras, las cuales finalmente favorecen las funcio-
nes metabdlicas y de crecimiento celular dependientes
de la insulina. Los eventos de sefializacién postreceptor
involucran dos vias principales: 1) La via de la PI3k°. 2)
La proteincinasa activada por mitégenos (MAPK)” (Ver
Figura 1).

Insulina y su receptor

tuido por cuatro cadenas, 2 ay 2 §, con
un peso molecular total de 480 kDa. Las
cadenas a son totalmente extracelulares y
sirven como anclaje a la insulina median-
te regiones ricas en cisteina (Cis***, Cis®,
Cis®®, Cis®®), que ademas son regulado-
ras de la funcién catalitica de las cadenas
B, las cuales son extra, trans e intracelu-
lares, y constan de cuatro dominios: 1)
Un dominio transmembrana que sirve de
anclaje, el cual contiene aa hidrofébicos
en forma de a hélice. 2) Un dominio jux-
tamembrana, que sirve para la internali-
zacién del receptor. 3) Un dominio con
capacidad catalitica tipo tirosincinasa,
que presenta tres residuos tirosina (Tir''*?,
Tir''e2, Tir''®3) autofosforilables, mds un
residuo de lisina (Lis'%'®), capaz de unir al
ATP. 4) Un dominio carboxilo terminal,

PAF
Q Fibras de

stress

FAK
Paxilina

el cual contiene los residuos de serina y
treonina (Ser'??, Ser*'® y Tre'**), que sir-
ven de reguladores junto a dos residuos
de tirosina (Tir'37¢ y Tir'¥%), jgualmente
capaces de autofosforilarse.

Al unirse la insulina al receptor se activa
su propiedad intrinseca de tirosincinasa
de autofosforilacién de los residuos de ti-

Figura 1. Sefalizacion Insulinica. Al unirse |a insulina a su receptor activa su propiedad
tirosincinasa, lo cual activa a IRS-1, el segundo mensajero de la cascada. A partir de aqui,
IRS-1 activa 2 vias principales: la Via de la PI3k que termina con la traslocacion de
GLUT4, estimulacién de la sintesis de glucdgeno, estimulacion de la ON sintasa vy
modificacion de bombas y canales idnicos; vy la Via de la MAPK que finaliza con la
estimulacion mitogénica y de diferenciacion celular dependiente de insulina. Otra via
también es ilustrada, la interaccion de Insulina/IRS-1 y las modificaciones del
citoesqueleto. Aktkinasa SeriThr tipo B; Csk kinasa de la porcidn carboxilo de Src; ERK extracellular-signal
receptor kinase; Grb2 proteina de unidn a factor de crecimiento 2; MEK MAP kinasa/ERK kinasa; MKP-1 MAP
kinasa fosfatasa; PDK-1 kinasa dependiente de PI3k; Pf3k fosfatidilinositol 3 kinasa; SOS son of sevenless.
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La Via de la PI3k

La via de la PI3k se inicia con la asociacion de esta en-
zima con el IRS-1 en la regién SH2 del complejo p58a/
p110 de la PI3k, lo que da como resultado la activacién
de esta enzima (PI3k) y la produccién de 3,4,5-fosfatidi-
linositol (PIP,). El PIP, activa a la cinasa dependiente de
PI3k (PDK-1) mediante su unién con la region PH de di-
cha cinasa, la cual a su vez fosforila a la enzima Akt (una
cinasa Ser/Tre tipo B). Se ha implicado a la Akt en la tras-
locacién de los GLUT4 y en la estimulacion de la sintesis
de glucégeno mediante la modificaciéon covalente por
fosforilacién de la glucégeno sintetasa cinasa 3, cuyo re-
sultado final es su inactivacion, por lo que la glucégeno
sintetasa queda libre para iniciar la produccién de glucé-
geno. Ademas, por intermedio de esta via se incrementa
la sensibilidad de los miofilamentos al Ca**, se estimula
la traslocacion de la bomba de Na* y los canales de K*a
la membrana y aumenta la sintesis de 6éxido nitrico (ON)
por la induccién de la ON sintetasa’.

Via de las mapcinasas (MAPK)

La via de las MAPK, también denominadas via de las
ERK, constituye una de las vias de la activacion final de
las proteincinasas activadas por mitégenos llamadas ERK
(extracellular-signal receptor kinase) tipo 1 6 2. Estas mo-
léculas se encargan de la modificacion de la expresion
de ciertos genes (c-fos, Elk-1), implicados en varios pro-
cesos biolégicos, como el crecimiento y la diferencia-
cién celular.

La cascada se inicia con la unién del IRS-1 al dominio
SH2 de la proteina Grb2, que se encuentra unida previa-
mente al SOS (Son of Sevenless), una pequena proteina
de intercambio de nucleétidos que cataliza el intercam-
bio de guanosindifosfato (GDP) por guanosintrifosfato
(GTP) en la proteina Ras. Esta proteina es una GTPasa
que se encuentra adosada a la cara interna de la mem-
brana plasmatica, unida en su extremo amino a Raf (Ras
activating factor), favoreciendo la fosforilacién de ésta
Gltima en sitios Ser/Tre, con activacion de su funcion de
cinasa (Raf-1). La molécula Raf-1 estimula a la MAPK-
cinasa, una enzima dual también conocida como MA-
PKcinasa/ERKcinasa por la fosforilacion de dos sitios de
serina reguladores. Estas enzimas tienen como funcion la
activacion de las ERK mediante la fosforilacion de resi-
duos de Tir y Tre. La regulacién de ésta via es probable-
mente realizada por la propia insulina, que estimula el
funcionamiento de la MAPKfosfatasa (MKP-1)?, la cual
desfosforila a la MAPK, deteniendo la cascada.

Otras Vias

La cara interna de la membrana celular estd en contac-
to con mallas de fibras derivadas del citoesqueleto, que
se ensamblan como puntos de adhesién focal (PAF), los
cuales ademds de controlar la forma celular son capa-
ces de transmitir sefales extracelulares hacia el citosol.
La regulacion de éstos PAF es relativamente sencilla,
mediante dos proteinas principales la Paxilina y la FAK
(cinasa de adhesion focal), que se activan cuando son

fosforiladas por cascadas de receptores con propiedad
de tirosincinasa. Al ser estimuladas ocurre un reordena-
miento del citoesqueleto, que propicia el ensamblaje de
los PAK, generando las fibras de estrés. La insulina es ca-
paz de producir ruptura de las fibras de estrés mediante
la desfosforilacién de FAK y paxilina, por la unién del
IRS-1 con la proteina Csk (cinasa de la porcién carboxilo
terminal de Src)'°.

Bases moleculares y celulares de la insulinorresistencia
La IR es un fenédmeno que se observa en la diabetes me-
[litus tipo 2 (DM2), obesidad, sindrome de ovario poli-
quistico, infeccion crénica y el sindrome metabdlico’.
Para explicar el origen de la insulinorresistencia se han
postulados varias teorias, entre ellas tenemos:

Obesidad y Acidos Grasos Libres

La obesidad es una enfermedad que se ha convertido en
un problema de salud publica''tanto por su prevalencia
como por su elevada relacion con muchas enfermeda-
des cronicas degenerativas (cancer, DM2, hipertensién y
aterosclerosis y sus complicaciones). Los estudios obser-
vaciones y clinicos que correlacionan estos aspectos'* '
han demostrado que la obesidad androide se asocia con
un flujo elevado de 4cidos grasos libres (AGL) en el lecho
esplacnico (portal), asociado a la disminucién de la in-
hibicion de la lipdlisis en el tejido adiposo dependiente
de la insulina. Se conoce que los AGL contribuyen tanto
a la aparicién como a la progresion de la IR e hiperin-
sulinemia en pacientes obesos'*", lo cual se produce
por varios mecanismos: disminucion de la captacion y
utilizacion de glucosa, inhibicién del ciclo de Krebs y
alteracién en el patron de secrecion de insulina.

En 1963, Randle y colaboradoes' propusieron el ciclo
glucosa-acidos grasos para explicar la relacién inversa
entre la sensibilidad a la insulina y el nivel de AGL séri-
cos en ayuno, postulando que los AGL compiten con la
glucosa como substrato energético en el misculo estria-
do (Ver Figura 2). Recientemente esta teoria ha sido cues-
tionada'*?°, presentandose hipdtesis alternativas como la
postulada por Shulman y colaboradores?!, en la cual el
aumento de AGL conduce a un incremento de ciertos
metabolitos intracelulares, como el diacilglicerol, Acil-
Coay ceramidas, que son capaces de activar Ser/Trecina-
sas (proteinacinasa C0), que fosforila en sitios de Ser/Tre
al IRS 1y 2, lo que reduce la habilidad del receptor para
iniciar la via de la PI3k y de esta forma la disminucion
del transporte de la glucosa (ver figura 3).

Sin embargo, el papel de los AGL no sélo involucra el
metabolismo oxidativo de la glucosa, sino también la
modificacion del patrén de secrecion de la insulina. El
equipo de Stein?? analiz6 el papel de los acidos gra-
sos saturados e insaturados de cadena larga sobre el
patron de secrecion de insulina durante una adminis-
tracién endovenosa rapida de glucosa, concluyendo
que el papel insulinotrépico de los AGL depende de la
longitud de la cadena (positivamente) y del grado de
insaturacion (negativamente).
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Figura 2
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Figura 2. Ciclo de Randle. El ciclo plantea que el aumento de 4cidos grasos altera el
radio Acetil CoA/CoAy el NADH/NAD*, lo cual inhibe a la PDH. Esto provoca acimulo de
citrato, inhibiendo a la FFK, provocando aumento de las concentraciones de glucosa-8-
fosfato, lo que inhibe la accidn de la hexokinasa, y por Gltimo, disminuye la toma celular de
glucosa. FFK fosfofrucrokinasa; G-6+ glucosa 6 fosfsto; HK  hexokinasa; PDH piruvato
deshidrogenasa.

Figura 3
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Figura 3. Ciclo propuesto por Shulman. Este ciclo propone que el aumento de acidos
grasos infracelulares provoca un aumento de sus metabolitos, representado por aumento
de aciles coA, DAG y ceramidas, los cuales son capaces de estimular a la PCK&. Este
subtipo de PKC produce fosforilacién de residuos Set/Tre e inhibe la fosforilacién de los
residuos Tir en IRS 1 y 2. Por lo tanto la activacién de la via de la PI3k y la final
traslocacién de GLUT4 se verd abolido, produciendo una disminucién de la captacién de
glucosa. DAG diacilglicerol; P 3k fosfatidilinositol 3 kinasa; PKC proteina kinasa C.

2. Factor de Necrosis Tumoral-o.

El factor de necrosis tumoral o (TNF-a) es una pro-
teina de 26 kDa, sintetizada por fagocitos, adipo-
citos y por el musculo cardiaco y esquelético, en
pequefas cantidades. Esta hormona tiene varias
células blanco, formando asi parte de los meca-
nismos de defensa inmunolégica, del proceso in-
flamatorio, caquexia y de IR®**. Como es produci-
da abundantemente por los adipocitos, los niveles
de TNF-a se correlacionan positivamente con el
grado de obesidad y la concentracion de insulina
plasmética, disminuyendo cuando mejora la sen-
sibilidad a la insulina®. EITNF-a tiene 2 receptores
(TNFR-1 y 2) pertenecientes a la superfamilia de
receptores para citocinas** que incluye el factor
de crecimiento neuronal (NGF) y el antigeno de
superficie CD40. Se ha sugerido que el TNF-a in-
terfiere tanto la senalizaciéon insulinica como la
sintesis de los transportadores de glucosa®** pro-
duciendo IR en los adipocitos, mediante la fosfo-
rilacion de residuos Ser/Tre en el IRS-1, gracias
a la activacién de Ser/Treonincinasas (subtipos de
proteinas cinasas C).

3. Leptina

La leptina es el producto del gen Ob/Ob sinteti-
zadas por el tejido adiposo blanco. Dentro de su
espectro de acciones fisiolégicas® esta la de inhi-
bir la secrecion de insulina por intermedio de su
receptor ObRb, localizado en la célula 3 pancrea-
tica. También son capaces de disminuir el gasto
energético y la ingesta de alimentos mediante la
estimulacion de sus receptores en el hipotalamo.
La leptina reduce tanto la secrecién como la sin-
tesis de insulina mediante a través de tres meca-
nismos: A) El complejo JAK/STAT3-5 que actia a
nivel nuclear. B) La activacion de la fosfodiestera-
sa 3B que reduce la disponibilidad de AMPc. C)
Por la apertura de canales de K*ATP-sensibles, que
impide la secrecién de la insulina.

En el higado, la leptina disminuye la capacidad de
la insulina para inhibir la fosfoenolpiruvato carboxi-
cinasa®® (PEPCK), enzima clave en la gluconeogé-
nesis. Muchos autores sugieren que la obesidad es
un estado de resistencia a la leptina, en el cual se
crea un circulo vicioso hiperleptinemia-hiperinsu-
linemia/leptinoresistencia-insulinoresistencia, que
precede y luego acompafa a la DM2).

4. Glucosa y via de las hexosaminas

Es bien sabido que la hiperglicemia ejerce efec-
tos adversos sobre la sefializacién insulinica, y
uno de los mecanismos (y quiza el principal) es
la derivacion de la glucosa hacia la via de las
hexosaminas (Ver Figura 4). La enzima clave de
esta via es la glutamina:fructosa-6-fosfato amino-
transferasa (GFA), y su producto final el Uridin
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Difosfato  N-acetil-glucosamina (UDP-GIcNAc)
es protagonista de la O-glicosilasion de factores
de transcripcién en células B y adipocitos?”- Estos
productos estimulan la expresion y sintesis de lep-
tina. Sin embargo, éste no es el Gnico mecanismo
ya que las reorganizaciones genéticas disminuyen
la sintesis de las proteinas encargadas de la tras-
locacion de los GLUT4% (superfamilia de trans-
portadores SNARE). La glucosamina produce IR
en el musculo estriado, cardiaco, higado y tejido
adiposo, asi como hiperinsulinemia compensado-
ra?°. Finalmente, Vosseller y colaboradores®® de-
mostraron que un aumento de la O-glicosilacién
de la UDP-GIcNAc (O-GIcNAc) disminuye la fos-
forilacion de Akt en el residuo de Tre*®®, lo cual
detiene el paso final de la via de la PI3k.

Insulinorresistencia, hiperinsulinemia
e hipertension arterial

En 1987 Reaven y Hoffman?®' propusieron que la
IR, y mas especificamente, la hiperinsulinemia,
podrian estar involucradas en el desarrollo de la
hipertensién arterial. Esta correlacién persiste,
especialmente por la asociacién de enfermedad
hipertensiva esencial (EHE) con elevacion de la
insulina en ayunas y postprandial®?, en compa-
racién con sujetos normotensos sin importar su
indice de masa corporal. Ademas, se ha observa-
do que los modelos animales para hipertension
(ratas hipertensas Dahl*?, |a rata espontaneamente
hipertensa** y la rata obesa e hipertensa Zucker*®)
presentan IR e hiperinsulinemia. Se ha propuesto
la intervencion de varios mecanismos para expli-
car esta relacion (Ver Figura 5):

1. Hiperactividad simpadtica

Se conoce que la infusion de insulina e ingestion
de carbohidratos estimula la actividad nerviosa
simpdtica y que este efecto simpaticoexcitatorio
es mediado centralmente*®8, ya que la insulina
atraviesa la barrera hematoencefdlica activando
sus receptores en el hipotalamo medial. En ratas,
cuando la insulina se administra intraventricular-
mente (no hay accion sistémica), solo se detecta
aumento de la actividad simpatica nerviosa®. El
efecto simpaticoexcitatorio de la insulina se ha
observado en sujetos insulino-resistentes no obe-
sos, mientras que en los obesos pareciera estar
abolida*, pudiendo este fendmeno ser produci-
do por un efecto excitatorio sostenido*'*, que no
obstante, se ha observado en sujetos obesos hi-
perinsulinémicos. Por otra parte, en estos Gltimos
pacientes, infusiones de corta duracién no produ-
cen el mismo efecto que en sujetos no obesos.

2. Defecto de Vasodilatacion

Usando el modelo animal de ratas alimentadas
con fructosa se ha documentado deterioro de la

Figura 4
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Figura 4. Via de las Hexosaminas. La via comienza con la incorporacion de glucosa-6-
fosfato a través de la enzima GFA quien cataliza su aminacién a glucosamina-8-fosfato.
Esta es luego transformada a UDP-GlcNAg, quien es el donador de nuledtidos y azicar
en el complejo de O-glicosilacidn de proteinas nucleocitolpasmaticas, los cuales van a
modificar el patrén de transcripcion de varios genes incluyendo el de la leptina v de la
maquinaria de traslocacion de los GLUT4 {(SNARE). GFA glutamina:fructosa-6-fosfato amino
transferasa; Gic-6-P glucosamina 6 fosfatn; UOP-GichAc uridin difosfato A-acetil glicosamina.

Figura 5
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para que la Insulinorresistencia y la
Hiperinsulinemia favorezcan a la aparicion y progresion de la Hipertension Arterial.
Ver explicacion en el Texto. Aghf angiotensina II; AT1 receptor ipo 1 de Angiotensina II; EOHF
factor hiperpolarizante derivado del endotelio; £ET acido epoxieicosatriendico; ET, receptor de
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relajacion dependiente del endotelio, definido como una
respuesta disminuida a la acetilcolina y a la bradicinina.
Este defecto en la relajacion esté relacionado con un fac-
tor que es independiente del ON y de la prostaciclina,
sustancias ambas que inducen vasodilatacion mediante
la activacion de canales de K* dependientes de Ca*, y
que se ha denominado factor hiperpolarizante derivado
del endotelio® (EDFH). La identidad de EDHF es desco-
nocida pero se sospecha que es un metabolito del acido
araquidénico sintetizado por intermedio del citocromo
P450 epoxigenasa, Ilamado acido epoxieicosatrienoi-
co*# (EET). Se ha demostrado en estudios con arterias
mesentéricas de ratas insulino-resistentes que éstas no se
relajan cuando son expuestas al EET*, de hecho se en-
contré un pequena vasoconstriccién en las mismas. Para
explicar este fenémeno se ha propuesto una alteracion
en los mecanismos regulatorios del canal de K* que im-
pide su apertura, ya sea por disminucion de la disponi-
bilidad de Ca** o debido a que las arterias de las ratas
insulino-resistentes producen otro metabolito del acido
araquidénico, el 4cido 20-hidroeicotretaendico, el cual
inactiva los canales de K* dependiente de Ca**, reportado
en otros estudios con resultados semejantes*+*.

3. Alteracion del metabolismo de cationes bivalentes
Calcio: La insulina reduce el tono vascular mediante sus
efectos en el metabolismo cationico*’, debido a: 1) Ate-
nda el influjo de Ca* en los miocitos lisos vasculares,
disminuyendo los canales de Ca** operados por voltaje y
los mediados por receptor. II) Aumenta la actividad de la
ATPasa de Ca** en la membrana plasmatica y organelos
intracelulares; Ill) Activa los canales de K* dependientes
de Ca** por intermedio del ON. 1V) Estimula la bomba
ATPasa Na*/K*, tanto de forma transcripcional como
posttranslacional. Asi mismo, en estados de IR se observa
aumento en la resistencia vascular y respuesta vasocons-
trictora, lo cual se asocia a defectos en la corrientes de
Ca**, especialmente si ademas hay disminucion de la ac-
tividad de la bomba ATPasa Na*/K*. En las ratas esponta-
neamente hipertensas se ha observado una disminucién
de la subunidad o catalitica de la bomba ATPasa Na*/K*
junto a un aumento de Ca** intracelular®.

Magnesio: El Mg** es el segundo catién mas abundante a
nivel intracelular, formando parte de todas las reacciones
de transferencia del ATP. En la IR se observa deplecion de
Mg** libre intracelular, hipertensién esencial y aumen-
to de la resistencia vascular periférica*. Los eritrocitos
y miocitos lisos vasculares de estos sujetos presentan ni-
veles elevados intracelulares de Ca** con bajos niveles
de Mg* mas pH alterado®'. Igualmente, la deficiencia
de Mg* demostrada en estos estados puede contribuir a
deprimir y hasta suprimir el metabolismo de la glucosa y
la accion insulinica®*®, la cual depende de varias trans-
ferencias de ATP.

4. Oxido nitrico y adenosina
La insulina es capaz de activar la ON sintasa para producir
ON?*, el cual realiza su funcién vasodilatadora mediante

la generacién de GMPc y el secuestro de Ca**. Estudios
recientes demuestran que la insulina puede inducir a la
produccién de adenosina®, la cual, mediante sus recepto-
res A1y A2, produce hiperpolarizacién de la célula mus-
cular lisa por activacién de los canales de K*, produciendo
vasodilatacién. Por lo tanto en estados de IR la accién de
éstos dos poderosos vasodilatadores estda comprometida,
aumentando asf la resistencia vascular periférica.

5. Endotelina-1

Las endotelinas son potentes vasoconstrictoras de 21 aa
codificadas por 3 genes en diferentes tejidos del cuer-
po. Endotelina 1 (ET-1) es la principal generada por el
endotelio, actuando de forma paracrina y autocrina so-
bre los receptores ET, y ET, y sus efectos dependen del
lecho vascular donde se encuentren. En miocitos lisos
vasculares ambos inducen contraccién, proliferacion e
hipertrofia celular, mientras que en el endotelio el ET,
estimula la produccién de ON vy prostaciclina. En otros
lechos, como en la circulacién coronaria, el ET-1 actda
como vasoconstrictor’® debido a la ausencia de ET, en
el mismo. Se ha establecido correlacién entre los nive-
les de insulina, indice de masa corporal y ET-1°7, por lo
tanto en hiperinsulinemia la ET-1 se encuentra elevada,
ademds en estados de IR los receptores ET, se encuentran
incrementados®, por ende la respuesta vasoconstrictora
se encuentra aumentada en este cuadro clinico.

6. Sistema renina-angiotensina

Hay evidencia sobre las acciones hipertensinogénicas
de la insulina y de la angiotensina Il (All). Brands y co-
laboradores™ reportaron que era necesario un sistema
renina-angiotensina (RAS) intacto para que la insulina
pudiese inducir hipertensién, ya que la All tiene mejor
respuesta presora en presencia de hiperinsulinemia. Asi
mismo, Rocchini y colaboradores® reportaron que la
insulina incrementa la respuesta de All en células me-
sangiales murinas y que las ratas Zucker presentan ma-
yor sensibilidad a la All®". Existe un grupo especial de
hipertensos denominado los “No Moduladores” carac-
terizados por un sistema RAS mas sensible de lo normal
con mayor sensibilidad a la sal; se cree que ésta moda-
lidad tiene un fuerte componente genético® ya que los
no moduladores son homocigotos para Tre*** en el gen
de angiotensina. Los no moduladores se caracterizan por
la conjuncién: IR/hiperinsulinemia/anormalidades lipidi-
cas/historia familiar de infarto del miocardio/incremento
en la actividad del transportador Na*/Li* en el eritroci-
to®, por lo cual se ha postulado a la IR como marcador
genético de dislipidemia familiar e hipertension.

Insulinorresistencia, hiperinsulinemia y arritmias

La IR ocurre en tejidos usualmente insulino sensibles,
como el higado, tejido adiposo y musculo esquelético.
Actualmente se sabe que el musculo cardiaco también
exhibe IR en diferentes patologias como obesidad, hiper-
tension y enfermedad coronaria. Dentro de la esfera car-
diovascular, se ha descubierto que la insulina es capaz
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de modular el flujo sanguineo, el funcionamiento de la
bomba cardiaca y ciertos canales i6nicos, incluyendo el
canal L de Ca*.

En el ventriculo de ratén se han caracterizado 4 tipos
de canales para el potasio®: 1) Los canales de K* rec-
tificadores hacia dentro (I ). 2) Los canales de K* inde-
pendientes de calcio con direccién hacia fuera (I, ). 3)
Los canales rectificadores tardios ultrarrapidos (I, ). 4)
Los canales de K* steady-steate (I_) que actia como una
corriente sostenida del i6n.

Shimoniy colaboradores® han determinado cambios en
los I en estados de hiperinsulinemia con una elevacién
crénica de las magnitudes de mismo, patrén que el me-
tformin es capaz de revertir parcialmente. Este hallazgo
es de particular importancia ya que la repolarizacion
del cardiomiocito depende de un flujo i6nico de CI,
Ca**, Na* y K* adecuados. Segln Shimoni, el prolonga-
miento de la repolarizacién mediado por defectos en la
modulacién insulinica del canal, produciria un alarga-
miento del intervalo QT con modificacion del patrén de
dispersion del QT®".

Insulinorresistencia, hiperinsulinemia y aterosclerosis

La aterosclerosis es un proceso que involucra varios sis-
temas y procesos celulares, como son: inmunolégico,
inflamatorio, crecimiento y proliferacién celular, meta-
bolismo de lipidos y trombosis y coagula-
cién, todos los cuales puede conducir a la
oclusién progresiva o stbita de la luz de

Figura 6

macréfagos que se encuentran en la subintima tienen
en su membrana un receptor barrendero denominado
“Scavenger”, capaz de detectar y fagocitar a las LDL-ox,
las cuales se van acumulando hasta que el macrégafo
se encuentra lleno de éstas (células espumosas) y muere
por explosion. Al morir, el macréfago libera LDL-ox a
medio digerir y material oxidativo derivado de su lisoso-
mas, agravando el escenario oxidativo subendotelial. A
continuacién, comienzan a depositarse detrito celular,
LDL-ox, células inmunolégicas y matriz extracelular en
el lugar de la injuria, formandose la placa ateromatosa.

Segln la American Heart Association on Vascular Le-
sions, las placas pueden dividirse en 6 tipos®, donde la
estria grasa es el tipo lll, las placas vulnerables son tipo
IV-Va, y la placa complicada es tipo VI. De particular in-
terés son los tipos IV-Va, ya que ligeros cambios en su
microambiente causarian lo que se denomina accidente
de la placa (cambio de geometria mds trombosis aguda)
transformandolos en tipo VI. Este tipo de fendmeno es el
primero de una serie de eventos tromboticos que llevaran
al infarto del miocardio y a enfermedades cerebrovascu-
lares de tipo isquémico-trombdtico. Entre los factores
implicados’ en estos accidentes tenemos hipercolestero-
lemia, Lp(a), aumento de fibrindgeno y del inhibidor del
activador de plasminégeno-1 (PAI-1).

1. Aumento de la produccion de NEFA

la arteria que padece de la placa ateroma-
tosa. Es un proceso que comienza desde
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la infancia (aunque muchos afirman des-
de la etapa prenatal) con la formacién de
la estria grasa y los sucesivos eventos (Ver
Figura 6).

La base del proceso aterosclerético es
una injuria sostenida del endotelio gra-
cias a un gran ndmero de factores, entre
los cuales se citan: cigarrillo, alcohol, hi-
percolesterolemia, complejos inmunes,
estrés de la pared arterial por aumento de
la presién arterial (sheer stress) y otros. El
dano endotelial se manifiesta en un sin
nimero de formas, sin embargo, lo mas
relevante es la pérdida de sus propieda-
des antiagregantes, la retencion masiva
de particulas lipidicas de tipo LDL en el
subendotelio y el fallo de la maquinaria
antioxidante. Con el tiempo, las LDL son
oxidadas por radicales libres producidos
por el propio endotelio (LDL-ox). Las
LDL-ox son capaces de inactivar a la ON
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sintasa, inducir la quimiotaxis de los poli-
morfonucleares y de las células muscula-
res lisas de la capa media, y produccién
de matriz extracelular. Por su parte, los

Figura 6.
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Se ha sugerido que niveles elevados de insulina (o re-
flejados en elevados niveles de IR) se relacionan con el
desarrollo de aterosclerosis”', tanto por efecto directo so-
bre la pared arterial, como indirectamente a través de sus
efectos en lipidos y presién arterial. A continuacion se
presentan los principales efectos de la IR e hiperinsuline-
mia para el desarrollo acelerado de la aterosclerosis:

1. Dislipidemia

La insulina es la encargada de inhibir la maquinaria lipo-
litica en el tejido adiposo, lo cual indirectamente inhibe
la secrecion de VLDL/TAG a partir del higado. Sin embar-
go, en estados de hiperinsulinemia aunque al principio
existe la supresion, luego aparece una estimulacién de
la secrecion de estas particulas lipoprotéicas. Se postu-
la que este fenémeno de estimulacion hiperinsulinémi-
ca se debe a la presencia de acidos grasos no esterifi-
cados (NEFA) los cuales provienen de un tejido adiposo
IR, capaces de estimular la gluconeogénesis, favorecer
la secrecién de VLDL a partir del higado, favorecer a la
acumulacion de TAG en la célula B, lo cual produce una
secrecion inadecuada de insulina y por dltimo, iniciar la
apoptosis de la misma”.

La IR se caracteriza por un patrén lipidico” generalmente
constante: niveles elevados de VLDL, LDL de pequefio ta-
mafo y Lp(a) mds una disminucién de las HDL. El incre-
mento de triacilglicéridos (TAG) en forma de VLDL puede
entrar a la pared vascular acumulandose en las placas
aterosclerdticas, ademas estas lipoproteinas pueden reci-
bir ésteres de colesterol (EC) a través de la CETP (proteina
de transferencia de esteres de colesterol), capaz entonces
de transportar mas colesterol a la pared vascular. Bajos
niveles de HDL y apo A-I reflejan la incapacidad de éstas
para ejercer sus funciones antiaterogénicas, entre ellas,
recolectar el colesterol de las paredes vasculares hacia el
higado y actuar como antioxidante. Cuando la balanza se
encuentra a favor de los VLDL, las HDL se empobrecen
de EC por lo que su receptor scavenger B1 en el higado,
encargado de llevar el ndcleo lipidico hacia el hepatoci-
to sin necesidad de endocitosis ni degradacion de la par-
ticula completa, disminuye su capacidad de captacion.
Las particulas de LDL pequefas y densas son mas atero-
génicas ya que son mds propensas a oxidacién y son mas
faciles de adherirse a las células endoteliales de la pared,
por lo tanto aceleran el proceso aterosclerético. La dieta
CAP (cronobioldgica, antioxidante y polarizante) ha de-
mostrado su utilidad al permitir que se complete el ciclo
de eliminacién hepdtico, que sucede, coincidentemente
en el mismo horario del ritmo circadiano, el de mayor
susceptibilidad cardiaca, de 4:00 AM a 12:00 M.

2. Hiperhomocisteinemia

La homocisteina es un aa que deriva de la metionina, la
cual puede ser transformada a su aa de origen por ac-
cion de la metioninsintetasa™, pero ésta enzima depende
de la produccion de 5-metil tetrahidrofolato mediante la
5,10-metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR). El nivel

de insulina influye en el metabolismo de la homocistei-
na’, probablemente por estimulacién de la MTHFR 6 de
la cistation B-reductasa. Por ende, en estados de IR, la
activacion dada por la insulina se vera aplacada, favore-
ciendo a la hiperhomocisteinemia.

La homocisteina es capaz de producir disfuncién endote-
lial, por inhibicién de la relajaciéon inducida por el endo-
telio’®, que depende de la produccion de ON, relaciona-
da a su vez con la produccién de radical anién superéxi-
do (O,), el cual parece provenir de la propia molécula de
homocisteina. Se sabe que el O, se une al ON formando
peroxinitrito, que ademdas de favorecer a la disfuncion
endotelial es capaz de inducir apoptosis®.

3. Perfil de Coagulacion

Se han observado ciertos disturbios en el sistema de la
coagulacion asociados a IR e hiperinsulinemia, entre
ellos tenemos:

PAI-1: El PAI-1 es sintetizado por hepatocitos, adipocitos
y células endoteliales. La insulina estimula la sintesis de
ésta proteina mediante una correlacion interesante entre
la via de la PI3k y la MAPK. En efecto, al unirse la insu-
lina con su receptor fosforila a IRS-1, éste se une a PI3k,
la cual activa a varios subtipos de proteincinasa C (¢, n,
A, €), todas capaces de fosforilar y activar a la MEK-T1,
que a su vez induce la actividad de ERK2. La ERK2 se
une a la region Sp177, complejo nuclear de factores de
transcripcion, estimulando asi la sintesis de ARNm de
PAI-1. Abbasi y colaboradores’ determinaron de forma
inequivoca que los niveles del PAI-1 eran mas elevados
en mujeres insulinorresistentes, sin considerar edad, sta-
tus menopausico, terapia de reemplazo hormonal, obe-
sidad (IMC), distribucién del tejido adiposo ni presién
arterial. Gracias a éste y otros estudios’®’?, se considera
que el grado de hiperinsulinemia se correlaciona con los
niveles séricos de PAI-1.

El Sistema Fibrinogénico: Dentro del cuadro clinico de la
IR se ha determinado que existe un estado de hipercoa-
gulabilidad, caracterizado por niveles elevados de fibri-
négeno® junto a una deficiencia de los factores Cy S de
la antitrombina 111, encargados de inhibir la formacion
del coagulo.

4. Proteina C reactiva

La proteina C reactiva (PCR) es una proteina de fase agu-
da la cual se une a vesiculas que contienen isofosfatidil-
colinay lipoproteinas. La PCR aparece en la enfermedad
cardiovascular con dafio a tejido miocardico (isquemia
y necrosis miocdrdica) o sin él*', indicando la extensién
y gravedad de la aterosclerosis. Se ha determinado que
la PCR se asocia a IMC, TAG, HDL (inversamente) y pre-
sion arterial®. Aunque se ha establecido una relacion
entre los niveles de ésta proteina e IR/hiperinsulinemia,
no se conocen muy bien los mecanismos. Sin embargo,
se ha postulado varias hipétesis®: 1) La inflamacién cré-
nica es el factor detonante del sindrome IR/hiperinsuli-



www.diabetesinternacional.com

Diabetes Internacional. Volumen Il. N° 3. Afo 2010

nemia, lo que eventualmente llevard a diabetes mellitus
2. De acuerdo a ésta teoria la sobrenutricion produce
una hipersecrecion de citocinas (TNF-o IL-1 y IL-6) que
interfieren el metabolismo intermediario y son capaces
de estimular la sintesis de PCR. 1) La disminucién de la
sensibilidad a la insulina aumenta la sintesis de PCR por
falta de de inhibicién de la sintesis de proteinas de fase
aguda. ) La inflamacién tiene relacién con los TAG y
con el tejido adiposo corporal, porque la produccién de
TNF-a sera mayor o menor de acuerdo al tipo de acidos
grasos que compongan los TAG.

5. Disfuncion plaquetaria

La insulina sensibiliza las plaquetas a la accion an-
tiagregante del ON y de la prostaciclina, a la vez que
disminuye sus propiedades proagregantes. Se sabe que
en éstas células existen receptores de insulina funcio-
nantes, los cuales regulan en alta los receptores para
prostaciclina, al mismo tiempo que regulan en baja los
o-adrenérgicos. Ademas la insulina impide la unién
de las plaquetas al colageno in vivo, efecto que se ve
abolido en estado de IR®. Por lo tanto, las plaquetas
en este ambiente presentan incremento del nimero de
receptores para agonistas y para proteinas de adhesion,
disminucion de la fluidez de la membrana plasmatica,
alteracion del recambio de fosfolipidos de membrana y
respuestas defectuosas ante antagonistas, caracteristicas
que favorecen a los fenémenos trombéticos oclusivos a
nivel de las placas ateromatosas.

Insulinorresistencia, hiperinsulinemia

e isquemia miocardica

El metabolismo normal del miocardio involucra la oxida-
cién de AGL durante el ayuno, y oxidacién de la glucosa
durante el estado postprandial. El primer paso del me-
tabolismo de la glucosa en el cardiomiocito es su paso
a través del sarcolema, el cual realiza mediante trans-
portadores de glucosa tipo GLUT 1 y 4. El GLUT1 es
el responsable del transporte basal del la glucosa en los
cardiomiocitos, para luego ser traslocados velozmente al
sarcolema en respuesta a la isquemia. Por otro lado, el
GLUT4 se trastoca a la membrana desde su pool intra-
celular gracias al estimulo de la insulina, mientras que
durante la isquemia miocérdica® lo hace por otros me-
canismos activados por la hipoxia.

La hibernacién®-% es un proceso adaptativo que aparece
cuando existe un desequilibrio entre la funcién contractil
miocardica y el flujo sanguineo, alcanzando un estado
metabdlico que previene la necrosis. Durante la isque-
mia el tejido cardiaco se caracteriza por:

e Disminucion tanto en la produccién como en el alma-
cenamiento de ATP.

* Incremento de glucégeno

e Acidificacion del citosol mediante el lactato producido
por la glucdlisis anaerobia

e Liberacion de Ca** por parte del reticulo sarcoplasmico
asociada a una mayor activacién de los canales de K*
dependientes de ATP por estimulacién de la adenosina
y el aumento de lactato.

e Acumulo de Fosfato (Pi) el cual reduce la funcién con-
tractil del cardiomiocito mediante su unién a proteinas
contractiles e inhibicion de la ATPasa miofibrilar.

e Activacion de enzimas lisosomicas y produccion de ra-
dicales libres.

® Reduccion de mas de 50% de la funcién contractil
del miocardio mientras se lleva a cabo un cambio en
el metabolismo energético a base de glucosa, el cual
consume menos energia y produce menos cantidad de
especies reactivas de oxigeno.

En estados de normoxia existe la degradacion permanen-
te dependiente de la ubiquitina del factor inducible por
hipoxia-Ta (HIF-Ta)®. Sin embargo, durante la hipoxia
esta degradacion es limitada, dejando “libre” a esta pro-
teina, la cual forma un heterodimero con el llamado tras-
locador nuclear arilhidrocarbono (ARNT). Este complejo
HIF-Ta/ARNT es el encargado de estimular la sintesis y
traslocacion de GLUT1, GLUT4, enzimas de la via glico-
litica y factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)
cuando el lecho isquémico se recupera. Todas estas in-
ducciones van a permitir la regeneracion de vasos san-
guineos que ayudardn a una revascularizacién efectiva y
a poner en marcha la maquinaria glicolitica mientras se
recupera la funcién contractil.

Un mecanismo modulador del complejo HIFTa/ARNT es
producido por la insulina. Zelzer y colaboradores® com-
probaron que la insulina es capaz de mediar parte de
sus efectos angiogénicos mediante la activacion del com-
plejo HIFTa/ARNT, aunque no se ha sido esclarecido su
mecanismo. Por lo tanto, el éxito de la revascularizacion
total y la supervivencia del cardiomiocito dependen de
una cascada insulinica integra.

lozzo y colaboradores® demostraron que en la hiperinsu-
linemia hay una respuesta disminuida con respecto a la
toma de glucosa, asociado a una disminucién de ARNm
para GLUT1 y GLUTA4, por lo tanto se puede inferir que
en los primeros minutos de hipoxia, la traslocacion ini-
cial de las vesiculas con transportadores presintetizados
se ve comprometida, reduciendo las posibilidades de su-
pervivencia del miocito isquémico. Ademas, el estimulo
angiogénico necesario para la formacién de nuevos va-
sos que permitan restituir un flujo acorde a las deman-
das energéticas del mdsculo se ve disminuido porque
la cascada insulinica no podra estimular la formacién y
estabilizacién del complejo HIFTa/ARNT. La radical im-
portancia de un sistema insulinico intacto y mecanismos
que permitan un aporte de glucosa se evidencian en los
efectos beneficiosos de las perfusiones de glucosa-insu-
lina-potasio (GIK)* en pacientes con infarto del miocar-
dio, en el cual se observa una reduccion del tamano del
infarto y mejoria de la funcién ventricular.
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Insulinorresistencia, hiperinsulinemia y otras patologias
cardiovasculares

1. Enfermedad Cerebrovascular

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son una de
las principales causas de déficit neurolégico y muerte en
los dltimos afios a pesar de un gran avance en las técni-
cas de manejo agudo del cuadro. Las ECV puede ser de
tipo isquémico (trombdtico in situ o embdlico cardiaco,
carotideo o adrtico) o hemorrdgico. Los arteriales se ori-
ginan en placas ateromatosas, mientras que los de origen
cardiaco se relacionan con la formacién de trombos mu-
rales en las paredes atriales o ventriculares (izquierdas)
de sujetos que padecen trastornos cardiacos como arrit-
mias, cardiomiopatias o infarto del miocardio. El infarto
lacunar (“silencioso”) es un subtipo de ECV isquémico el
cual se caracteriza por lesiones pequefias, menores de
5mm, que suceden en las arteriolas que irrigan los gan-
glios basales, tallo cerebral, cerebelo y materia blanca
profunda. Este tipo de infarto se asocia a hipertensién de
larga data, por degeneracién hialinica y necrosis fibrilar
de sus arteriolas. Entre los principales factores de riesgo
para ECV?' estan: EHE, hiperlipidemia, DM2, habito ta-
baquico, enfermedad cardiaca, SIDA, abuso de drogas,
alcoholismo e historia familiar de ECV.

Si tomamos en cuenta los principales factores de riesgo
mencionados anteriormente, la IR y la hiperinsulinemia
prolongan y dificultan el tratamiento de dichos factores,
por lo tanto, un estado insulinorresistente incrementaria
indirectamente las posibilidades para ECV. Shinozaki y
colaboradores® analizaron 34 pacientes con ECV de tipo
trombotico, cardioembdlico y lacunar, determinando
que la hiperinsulinemia se correlacionaba con los ECV
isquémicos y no con los lacunares. Ademads, establecie-
ron que la contribucion de la IR y la hiperinsulinemia en
la aparicion de estos cuadros era la de iniciar y mantener
niveles elevados de TAG, aumento de la presion arterial y
disminucién de la HDL. Por su parte, Erdos y colabora-
dores” examinaron el sistema de canales i6nicos de las
arterias de mediano calibre a nivel cerebral y establecie-
ron que la IR influye en el metabolismo de los canales de
Kt Y K., por lo que la regulacién del tono vascular
se ve afectado. Por tanto, no es de sorprender que dentro
de unos anos, la IR y su hiperinsulinemia compensatoria
sean factor de riesgo para ECV de tipo hemorragico.

2. Hipertrofia ventricular izquierda (HV1)

El remodelamiento cardiaco® ocurre en respuesta a un
reordenamiento de las estructuras ya presentes en el mio-
cardio del ventriculo izquierdo, término que se ha rele-
gado para hablar de enfermedad cardiovascular (ECV). El
reordenamiento (mejor que remodelamiento) abarca tan-
to el miocardio como los vasos sanguineos, estrés meca-
nico, isquemia, hormonas, péptidos vasoactivos, aumen-
to de la precarga y cicatrices miocardicas. La hipertrofia
ventricular izquierda® también forma parte del espectro
de ese reordenamiento cardiaco, caracterizado por una

hipertrofia del cardiomiocito (reorganizacién sarcoméri-
ca) e hiperplasia de fibroblastos y células endoteliales.
El aumento del ndmero de fibroblastos produce fibrosis
debido a un incremento en la produccién de colageno
(sobre todo el Tipo 1), lo que conduce a un aumento de
la rigidez miocardica (falsa hipertrofia), heterogeneidad
eléctrica (dispersion del QT) y actividad arritmogénica,
especialmente por ser una de las formas mas comunes
del mecanismo de la reentrada.

Se ha relacionado la IR e hiperinsulinemia como factores
asociados a la hipertrofia ventricular. McNulty y colabo-
radores®® demostraron que la hiperinsulinemia se corres-
pondia con una disminucién del metabolismo proteico
miocdrdico (medido por el balance de la fenilalanina),
que conduce a un enlentecimiento del recambio de las
fibras coldgenas. Las colagenasas destinadas a degradar
el colageno son activadas principalmente por la plasmi-
na, cuya accién depende del activador de plasminége-
no tisular. Por otra parte, en IR la sintesis del PAI-1 esta
aumentada, que compromete el trabajo efectivo de las
colagenasas. Por ltimo, Abel y colaboradores” utilizan-
do modelos animales knock-out y heterocigotos para el
gen de GLUT4 concluyeron que la hiperinsulinemia y el
defecto de la bomba cardiaca inducen y agravan la hi-
pertrofia ventricular de éstos animales. Hasta el presente
muchos autores manifestaron predileccién por la ecocar-
diografia para establecer el diagnéstico de HVI.
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Resumen

Resumen: Los formulados a base de urea han demostrado
ser efectivos en el restablecimiento de las condiciones
fisiologicas de la piel. En este estudio clinico, mono-cén-
trico prospectivo se le aplicé una formulacion en crema
a base de urea y principios activos naturales a 40 pacien-
tes diabéticos y se evalud la respuesta cutdnea desde el
punto de vista clinico. Los resultados de las valoraciones
clinicas mostraron la efectividad y la buena tolerabilidad
de la formulacién al disminuir las manifestaciones clini-
cas propias de la piel del pie diabético, elimin6 especial-
mente la hiperqueratosis, sequedad y la descamacion.
Demostré su capacidad para mejorar significativamente
(p<0,05) las propiedades biofisicas de la piel (humedad
y pH) en los pacientes diabéticos. Mejord significativa-
mente (p<0,05) la funcion barrera de la epidermis lo que
contribuye a disminuir el riesgo de infecciones secunda-
rias al rascado y la excoriacién. La formulacién humec-
tante en crema demostré eficacia, tolerancia, rapidez de
accion y cosmeticidad excelentes.

Palabras clave: urea, pie diabético, diabetes mellitus, piel
seca, hiperqueratosis.

Introduccion

Existen varios mecanismos complejos en la piel que
mantienen el estado de hidratacion esencial de la epider-
mis, sin embargo, muchos factores contribuyen a alterar
la barrera del estrato cérneo (SC) y a aumentar la tasa
de pérdida de agua. La exposicion a condiciones adver-
sas, incluidos el frio, el clima seco, el lavado frecuente

Aceptado: 20/09/2010

Abstract

Abstract: Topical medications using urea has been useful
to reestablish skin physiological conditions. In this pro-
spective, mono-centric clinical trial we apply a formula-
tion based on urea and natural extract of R. officinalis, C.
lechlery and A. vera to 40 diabetic patients. The skin clin-
ical response was evaluated after and before the medica-
tion. Optimal results was found in patients, the assayed
formulation reduced the pathological symptoms charac-
terizing diabetic foot skin. In particular hyperkeratosis,
dryness and scaling. Formulation was shown it ability to
significant (p<0,05) improve the bio-physic characteris-
tics of the diabetic skin (pH and moisture). In addition it
was significant (p<0,05) improved the barrier function of
the skin with the consequent protective effect. The for-
mulation shown it excellent moisturizing, tolerability, fast
action, and cosmetic properties.

Keywords: urea, diabetic foot, diabetes, diabetes melli-
tus, dry skin.

con jabon y agua caliente y la exposicién a tensoacti-
vos o productos quimicos irritantes asi como a solventes,
puede causar sequedad y alteraciones en la piel. Se es-
tima que el 20% de la poblacién ha heredado genes que
le impiden a la piel retener una buena cantidad de agua.
Ademads, si las personas se exceden con el lavado, barren
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con los humectantes naturales de la piel, que no logra
entonces retener el agua. Esto no solo la vuelve mas vul-
nerable y propensa a las alergias cutaneas, sino que tam-
bién le impide cumplir su funcién principal: proveer al
organismo de una barrera efectiva contra las agresiones
del medio ambiente (Savic et al., 2004). La urea aplicada
topicamente, tiene efectos beneficiosos sobre la estruc-
tura y fisiologia de la piel asi como efectos terapéuticos
en muchas enfermedades cutaneas como por ejemplo la
radioproteccioén, psoriasis, la ictiosis o el eczema crénico
(Masferrer et al., 2010; Loden, 2003; Petres et al., 1990).

En los pacientes diabéticos los cambios neuroldgicos y
de la piel suelen ocasionar dlceras en los pies, riesgo de
heridas no detectadas y excoriaciones que contribuyen
a deteriorar la funcién de la piel y facilitan la entrada de
gérmenes y la ulceracion. La enfermedad produce cam-
bios en la sudoracién y secrecion de los lipidos, ocasio-
na la reduccién de ceramidas y pérdida de aminodcidos,
elementos que en conjunto ayudan a evitar la pérdida de
agua, manteniendo la hidratacién ptima de la piel, ade-
mas descompone el pH cutaneo alterando la capa pro-
tectora llamada manto acido y produce xerosis. Estas al-
teraciones suelen ocasionar ulceras en los pies, riesgo de
heridas no detectadas y excoriaciones que contribuyen
a deteriorar la funcién de la piel y facilitan la entrada de
gérmenes y la sobre-infeccién por ser un grupo de perso-
nas especialmente susceptibles (Slovenkai, 1998; Caputo
et al., 1994). Es por ello que se realiza este estudio, con
el objetivo de valorar en forma clinica la eficacia de una
formula humectante a base de urea al 10% y humectan-
tes naturales con pH 5,5, aplicada en los pies afectados
por la hiperqueratosis y la resequedad extrema de perso-
nas con Diabetes mellitus (tipo 1y 2) con la finalidad de
lograr aumentar el contenido de agua y prevenir el dete-
rioro del SC de la piel de los pies de los diabéticos.

Pacientes y métodos

La formula humectante en crema a evaluar contiene los
principios activos siguientes: Extractos de Rosmarinus
officinalis (Romero), Croton lechleri (Sangre de drago) y
Aloe vera (Sabila), Urea 10%, Aceite de Linaza, Aceite de
almendras dulces, Vitamina E, Propilenglicol, Glicerina'y
otros excipientes considerados hidratantes.

Disefio experimental y aspectos éticos

El estudio se llevé a cabo en la consulta de diabetes del
Departamento de Investigaciones Clinicas (IC) de La Uni-
versidad del Zulia (LUZ). El estudio clinico mono-céntri-
co, prospectivo se realizé en concordancia con lo esta-
blecido por la Declaracion de Helsinki, Gltima versién
correspondiente a la Asamblea Medica Mundial.(WMA
2004). Para garantizar su cumplimiento el protocolo fue
revisado y evaluado desde el punto de vista metodo-
l6gico, cientifico y ético por un Comité de Revisién y
Ftica del departamento de IC de LUZ en la consulta de
atencion al paciente diabético, el cual hizo el dictamen
del cumplimiento de los principios éticos de la investiga-

cion. Este tuvo vigencia durante el periodo que abarco
el estudio.

Criterios de inclusion: Sujetos de ambos géneros y sin
distincion de etnias que accedieron a participar en el
estudio con edades entre 20 y 50 afos. Peso corporal
normal para la talla. Ausencia de manifestaciones clini-
cas relevantes en el interrogatorio y examen fisico para
los voluntarios sanos y en el caso de los pacientes, tener
diagnostico confirmado de diabetes tipo 1 o0 2 y mani-
festacion de alteraciones en los pies a nivel epidérmi-
co. Ademas debian estar de acuerdo en participar en el
estudio y manifestarlo por escrito mediante la firma del
consentimiento informado.

Criterios de exclusién: Pacientes que no cumplian con
los criterios de inclusion. Antecedentes de enfermedades
agudas significativas en los Gltimos 30 dias. Anteceden-
tes de enfermedades crénicas. Administracion del algin
farmaco en investigacion en los Gltimos 45 dias. Uso de
algin medicamento o suplemento durante los 15 dias
antes de entrar al estudio. Donacién o pérdida de sangre
superior a 400 mL durante 12 semanas previas al estudio.
Reacciones adversas o de hipersensibilidad a algin far-
maco. Antecedentes de alcoholismo o consumo de alco-
hol en las 24 h previas al estudio. Consumo de cigarros
(mayor de 10 cigarros al dia).

Criterios de salida: Abandono voluntario antes de con-
cluir 15 dias de tratamiento. Aparicién de algin criterio
de exclusion. Aparicién de cualquier evento adverso.
Necesidad de comenzar a consumir algtiin medicamento
durante el curso de la terapia. Fallecimiento.

Seleccion de los voluntarios sanos y de pacientes

En una primera fase del estudio se escogi6 al azar un gru-
po de 60 personas voluntarias sanos (70%) y con diag-
nostico de diabetes (30%) con la finalidad de valorar la
tolerabilidad cutdnea y cosmeticidad del producto me-
diante la prueba de contacto para detectar alergias o irri-
taciones a repeticion en humanos (Repeated insult patch
test (RPIT)) con el empleo de una escala de 0 a 3 en la
que 0 correspondi6 a una valoracién mala; 1, moderada;
2, buena, y 3, excelente. Posteriormente se realizé un
estudio prospectivo con 40 pacientes diagnosticados con
diabetes Mellitus (tipo 1y 2) que presentaron, prurito lo-
cal y alteraciones propias de la piel de sus pies a saber:
hiperqueratosis, sequedad, descamacién, erosion, erite-
ma, y pequefas ulceraciones sin comprometimiento de
la hipodermis. Cada criterio clinico se valoré de acuerdo
con una escala de cuatro puntos (0, ausente; 1, minimo;
2, moderado, y 3, intenso) segtn el grado de la signo-
sintomatologia encontrada. La sequedad cutanea se mi-
di6 mediante una escala visual analdgica (EVA) de 1 a 10
sin divisiones, en la que 0 correspondi6 a la normalidad
y 10, a la maxima sequedad. Clinicamente, una piel bien
hidratada es resistente, flexible y de aspecto agradable,
luminosa, suave y lisa al tacto, su hidratacion es el reflejo
del equilibrio entre los aportes y las pérdidas de agua.
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Para medir el porcentaje de humedad cutanea se utilizé
el Dermo Scan SC-110; esta se midié a los 10 minutos
después de aplicar por primera vez la formulacién hu-
mectante en crema y al mes de tratamiento, cuyo valor
normal se ubica en 10 a 15%; el estado 6ptimo de hidra-
tacion del SC se ubica en el orden del 13%, el cual con-
diciona las cualidades mecdnicas y estéticas de la piel.
Por debajo de 10 se considera deshidratada.

El pH de los pies fue medido con Skin pH-Meter, antes
y después de un mes de tratamiento. A todos los pa-
cientes se les indicé como primer paso una limpieza y
una exfoliacion suave de la capa cornea, esto solo al
inicio del estudio debido a que el SC normal tiene de
12 a 15 capas de células; pero en situaciones extremas
de deshidratacién, como en el caso de las personas
diabéticas, llega a tener hasta 40 o 60. Esto forma un
manto denso de células muertas, particulas de polvo y
otras impurezas que impiden la respiracion de la piel y
la correcta penetracion de los ingredientes activos de
la formula humectante.

Esquema de tratamiento

Posteriormente se aplicé el producto durante un mes,
dos veces al dia, en la mafana y antes de dormir, des-
pués de lavar los pies como habitualmente lo hacen. Se
calcularon diferentes parametros descriptivos para las va-
riables analizadas (media y desviacién estandar para los
valores paramétricos y mediana, valor minimo y maximo
para los valores no paramétricos). Para comparar los re-
sultados del grupo experimental, teniendo en cuenta la
variable en cuestion, se utiliz6 un ensayo de homoge-
neidad de varianza (ensayo de Levene) y posteriormente
un ANOVA de clasificacién simple y el ensayo de Dun-
can o el ensayo de Kruscal Wallis seguido del ensayo de
Dunet para determinar las diferencias entre los grupos.
Los datos se procesaron utilizando el paquete estadistico
STATISTICA (versién 6) para WINDOWS.

Resultados

El total de la muestra estuvo constituida por 40 pacien-
tes con diagnostico de diabetes mellitus, cuyas edades
oscilaron entre 20 y 50 afos de edad, predominando
el grupo de pacientes entre 40 y 50 anos (56.8%). El
sexo predominante fue el masculino con 53.8%. De la
totalidad de pacientes estudiados el 52.5% (21) fueron
pacientes con Diabetes tipo 1, el 47,5% con Didbetes
tipo Il. En la valoracién RPIT realizada en voluntarios,
no se detectd ninguna reaccién de irritacién ni sensibi-
lizacion. En el estudio prospectivo realizado en 40 pa-
cientes con Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2 todos pre-
sentaron hiperqueratosis y sequedad asi como también
un pH alcalino (tabla 1).

En las mediciones de Humedad Relativa (HR) de la piel
realizadas a los 40 pacientes antes del tratamiento se
obtuvieron valores entre 7 y 9,5% (promedio 8,5 %), a
los 10 minutos del primer dia de tratamiento se observo
la humectacion de la piel de 11,6% en el 78% de los
pacientes el resto del grupo obtuvo valores entre 10,7
y 11,4% de HR, con diferencias significativas (p<0,05)
con respecto a la medicion a tiempo cero. Este valor se
elevé alcanzando un promedio entre 13,7 a 14 % (pro-
medio 13,9 %) en el 100 % de los pacientes o grupo ex-
perimental al mes de tratamiento (Fig.1) con diferencias
significativas (p<0,05) con respecto al valor determinado
a tiempo cero. Todos los criterios evaluados clinicamen-
te experimentaron una mejoria significativa (p<0,05) al
mes de tratamiento a saber: La hiperqueratdsis, erosion,
sequedad y ulceraciones desaparecieron en todos los pa-
cientes; la descamacion estuvo ausente en el 90,95%,
minimo en el 7,2% y moderado en el 1,85%, el eritema,
de 80% paso6 a estar ausente en el 75% minimo en el
5% de los 40 participantes. El prurito desaparecio en el
86,7% y minimo en el 13,3% (Fig. 2).

Tabla 1. Magnitud de los sintomas evaluados en pacientes con

diabetes mellitus antes del tratamiento

Resultados de la evaluacion

Intensidad de

Criterio No
% signo-sintomatologia:
valor segtin escala en (%)
Hiperqueratosis 40 1100 2 (45) 3 (55)
Sequedad 40 (100 [(8,5) promedio
Descamacion 30 | 75 2 (35) 3 (40)
Eritema 32 | 80 2 (40) 3 (40)
Ulceraciones superficiales 14 | 35 2 (25) 3(10)
Erosiones 34 | 85 1(2) 2 (18) |3 (65)
Prurito 24 | 60 2 (45) 3(15)
pH (entre 7y 7,5) 40 |100

Leyenda: Los datos corresponden a 40 pacientes con diabetes mellitus. La inten-
sidad de cada criterio evaluado se valoré segtin la escala descrita en materiales
y métodos.

% Humedad
Relativa

% HR 10

"% HR 1 mes

% HR Antes

Figura 1. Valores promedio de humedad relativa (HR) de la piel en 40 pacientes
con diabetes mellitus, antes del tratamiento, a los 10 minutos (HR 10) y al mes
de tratamiento (HR 1 mes). * Diferencias significativas (p<0,05) con respecto al
tiempo cero.
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El pH al inicio estuvo por encima de 7 en todos los pa-
cientes recuperandose al mes de tratamiento en valores
entre 5,5y 6,5. Todos los pacientes valoraron la eficacia,
tolerancia, rapidez de accién y cosmeticidad del produc-
to como excelentes.
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Figura 2. Valores, en porcentaje de la remocion de la signo-sintomatologia antes
y después del tratamiento bajo estudio. *Diferencias significativas (p<0,05) con
respecto al tiempo cero.
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Dentro de los factores que contribuyen a la reduccion
de la capacidad de retencion de agua esta el déficit de
urea en la piel. La urea es un componente natural de la
epidermis, y forma parte del Factor natural de hidrata-
cién (FNH). Se ha encontrado que en personas con la
piel seca, tienen un 50 % menos urea que las personas
de piel sana. Esta carencia produce un aumento de la
pérdida de agua transepidérmica y finalmente una des-
hidratacién de la piel con sus sintomas tipicos (Ferré et
al., 2007). Un reciente estudio realizado por el Departa-
mento de Dermatologia de la Universidad Westfdlische
Wilhem, de Alemania, demostr6 que cuatro semanas de
tratamiento con lociones con un contenido de urea del
10% permiten reducir significativamente la sequedad de
la piel y sus sintomas asociados, como el prurito (Ferré
et al., 2007). Lo anterior coincide con los resultados en-
contrados con la aplicacion del formulado ensayado en
este trabajo. La urea es una sustancia conocida por sus
propiedades beneficiosas para la hiperqueratosis y/o se-
quedad cutdnea, que ha demostrado objetivamente su
capacidad para mejorar las propiedades biofisicas de la
piel afectada por estos procesos (Raab, 1997). Cuando
disminuye la cantidad de urea en la epidermis (como
ocurre en algunos procesos dermatolégicos) tiene lugar
una pérdida de la capacidad del SC para retener agua y
humidificar la piel con la consecuente aparicién de ru-
gosidad, tirantez, descamacion e irritacion. En pacien-
tes con diabetes mellitus, existe ademas de un déficit de

urea, una falta de acidos grasos esenciales que influye
sensiblemente en las alteraciones de la piel. Esta carencia
da lugar a una alteracion en las ceramidas, la llamada ba-
rrera lipidica del SC, que tienen también una importancia
esencial en la regulacién de la humedad de la piel. Son
importantes ademas para la regeneracion celular por su
elevada proporcion de acido linolénico que posee pro-
piedades demulcentes (suavizantes y protectoras de las
partes irritadas) y emolientes (que suavizan la piel for-
mando una capa sobre la misma que impide la vapori-
zacion del agua) y por su contenido en acido linoléico y
gamma-linolénico que le dan estabilidad a esta barrera
de permeabilidad por lo que el normal funcionalismo de
la piel depende también de un suficiente abastecimiento
de acidos grasos esenciales (Rippke, 2004). La formula-
cién ensayada aporta ademas de la urea sustancias ricas
en acidos grados esenciales que probablemente contri-
buyan a lograr el efecto terapéutico.

Investigaciones recientes han podido demostrar que estos
acidos grasos aplicados en la piel, se incorporan en la epi-
dermis a la estructura lipidica y de esta manera dan lugar
a la regeneracion de la funcion de la barrera deteriorada
en personas con piel seca; este efecto facilita la penetra-
cion de los componentes de preparados utilizados como
humectantes. Por otro lado regulan la cohesividad del SC
anulando los puentes de hidrégeno que cohesionan las
queratinas, y la permeabilidad e integridad de la barrera
epidérmica (Fauli, 2002). Desde el punto de vista técnico
se presenta el inconveniente de que este tipo de acidos
grasos son facilmente oxidables, por ello se necesita la
presencia de antioxidantes. Entre los mds importantes se
mencionan en el American Journal of Clinical Nutrition
(2003) los beneficios de la aplicacién topica de la vita-
mina E en comparacion con las dosis orales de la misma
ya que por ser liposoluble la vitamina E, se deposita en la
membrana celular y actuaria a este nivel directamente.

El pH acido (5,5) es otro factor importante a tener en
cuenta para la hidratacion de la piel ya que se corre-
laciona con el contenido en agua y la humedad de la
piel. Se ha descrito desde hace muchos anos que sobre
la superficie de la piel existe un complejo fisico-quimico
de caracter funcional, que se ha denominado “manto
acido”, formado por el manto aéreo y la emulsién epi-
cutdnea (Pillsbury y Rebell 1952). El manto aéreo corres-
ponde a la capa gaseosa constituida por CO, proveniente
del metabolismo celular y vapor de agua. La emulsién
epicutanea impregna las células superficiales, en ella se
diluyen la mayoria de los metabolitos de la piel. El pH
cutdneo varia entre 4,5 y 5,9 en la superficie y depende
en gran parte del contenido de acido lactico y acido uro-
canico provenientes del sudor, aminoacidos dicarboxili-
cos (glutdmico-aspartico) y acidos grasos libres de bajo
peso molecular (propiénico, butirico y pentanoico); estos
Gltimos son sélo un pequeno factor ya que son muy poco
solubles en agua (Tsai y Maibach, 2000). Como puede
observarse en la tabla 1, la formulacién restablecié el va-
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lor del pH de la piel a su pH fisiolégico lo cual restable-
ce el equilibrio de este ‘6rgano.

El pH &cido tiene una funcién primordial en el equilibrio
funcional de la capa cdrnea, ya que activa las enzimas
para sintetizar los lipidos epidérmicos necesarios para la
cohesion del SC. Se sabe que el uso de cosméticos, de
cualquier tipo, determina valores levemente mds alcali-
nos (Rieger, 2000; Klein et al., 1990) lavar la piel con pro-
ductos que tengan un pH neutro (pH 7) o un pH alcalino
(>pH 7) puede alterar la capa protectora acida; una cre-
ma o locién alcalina permanece en la piel durante horas,
incluso puede tener un efecto duradero sobre la funcion
de barrera y quizd origine irritaciones en la piel, prurito y
dermatitis de caracter inespecifico. Los jabones son sales
de sustancias altamente alcalinas como hidréxido de so-
dio o hidréxido de potasio y acidos débiles como acidos
grasos saturados, no saturados o hidroxilados. El uso de
estos jabones puede dafar la pelicula hidrolipidica y re-
secar la superficie de la piel al extraer lipidos, alterando
también el pH normal. Estos efectos seran mds dafinos
si la temperatura del agua empleada es muy elevada. Un
pH acido por el contrario, fomenta la regeneracion de
la barrera después del dafo por estrés mecanico o qui-
mico, ademas los valores acidos de 3,8 son bacteriosta-
ticos. Seglin algunos autores, si medimos presencia de
Staphylococus aureus y albus al cambiar el pH de 7 a 5,
obtenemos una disminucién del conteo de bacterias en
cultivos. En general, las bacterias se desarrollan mejor en
un pH neutro, favoreciendo el crecimiento de propioni-
bacterias, entre otras.

En condiciones normales el SC contiene 10 a 20% de
agua, en equilibrio con la humedad ambiental. El nivel
critico es de 10% para evitar dafio epidérmico por pér-
dida de flexibilidad (Klein et al., 1990; Wiechers, 2000
Triebskorn y Gloor, 1993). Para mantener la humedad
y flexibilidad del SC, la epidermis proporciona el FNH,
grupo de sustancias quimicas con la capacidad de cap-
tar 3 6 4 veces su propio peso en agua. El contenido de
agua del SC disminuye cuando el FNH estd disminuido,
y se aprecia como piel xerdtica. Algunas enfermedades
pueden alterar estos procesos naturales de humectacion
de la piel que se caracterizan por un estado o comporta-
miento anormal del SC donde la falta del factor humec-
tante es la principal causa, especialmente la urea que se
encuentra reducida en un porcentaje de hasta un 50%
(Ferré et al., 2007).

Las personas que padecen la enfermedad de diabetes,
suelen presentar alteraciones cutaneas, siendo las mas

frecuentes la sequedad y la descamacion de la piel, asi

como la esclerosis y la pérdida de elasticidad cutdnea
(Slovenkai 1998; Sakai et al., 2005) lo cual corroboramos
al analizar la muestra de pacientes en estudio. En estos
pacientes, se presenta ademas una complicacion grave
que se conoce como pie diabético debido al padeci-
miento de varios tipos de neuropatias que se asocian a la
aparicion de Ulceras en el pie (Caputo et al., 1994; Yoon

etal., 2002). La artropatia de Charcot juega un papel sig-
nificativo en la aparicion de infeccién en estos pacientes,
disminuyen las respuestas vasomotoras y glandulares con
la consiguiente alteracion de la hidratacion y regulacion
térmica de la piel, lo que genera cambios en sus caracte-
risticas, tales como sequedad, resquebrajamiento, edema
y fisuras que constituyen una puerta de entrada para la
infeccion (Bridges y Deitch, 1994).

La restitucién de la humedad y pH de la piel en estos
pacientes ejerce un papel preventivo a la aparicion de
estas lesiones.

Conclusiones

Los resultados de las valoraciones clinicas muestran la
efectividad y la buena tolerabilidad de la formulacién al
disminuir las manifestaciones clinicas propias de la piel
de los pies del diabético, elimina especialmente la hi-
perqueratosis, sequedad y descamacion. Mejora signifi-
cativamente (p<0,05) la funcion barrera de la piel lo que
contribuye a disminuir el riesgo de infecciones secunda-
rias al rascado y la excoriacién.

La formulacién humectante especifica para la piel de las
personas diabéticas ha demostrado su capacidad para
mejorar significativamente (p<0,05) las propiedades bio-
fisicas de la piel (humedad y pH) en los pacientes diabé-
ticos. Los valores de humectacién obtenidos a los 10 mi-
nutos de aplicacién indican la capacidad de la piel para
recuperarse por si sola tras el tratamiento. La formulacion
humectante en crema posee eficacia, tolerancia, rapidez
de accién y cosmeticidad excelentes.
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Resumen

Recientemente se ha sugerido el uso del colesterol no-
HDL (no-HDL-C) como una herramienta para evaluar el
riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular. El no-
HDL-C se define como la diferencia entre el valor de co-
lesterol total y el colesterol de las HDL, y comprende las
fracciones de lipoproteinas: LDL, IDL, y VLDL, e incluye
particulas altamente aterogénicas como los remanentes
de VLDL. El objetivo del siguiente trabajo, fue el de com-
parar los valores de colesterol no-HDL, como marcador
de riesgo cardiovascular en una poblacién control, dia-
bética e hipertensa. Se evidencio que los valores prome-
dios del no-HDL-C de los grupos con alteraciones fueron
mayores que en el grupo control, mientras que las LDL
no presentaron una variacién tan marcada, en pacientes
de alto riesgo. El colesterol no-HDL demostré ser una
forma rapida y sencilla de estimar el riesgo a desarrollar
enfermedad cardiovascular.

Palabras Claves: colesterol no-HDL, LDL,ateroesclerosis.

Aceptado: 13/09/2010

Introduccion

La diabetes se considera como una de las enfermedades
mas frecuentes en todo el mundo y un problema de salud
publica debido a sus complicaciones agudas y cronicas.
Constituye uno de los retos claves que enfrentan los cli-
nicos y los sistemas de salud a comienzos del siglo XXI.
Se ha estimado que para el ano 2025, 300 millones de
personas en todo el mundo tendran diabetes, en su ma-
yoria (90%) diabetes tipo 2 “.

Las enfermedades cardiovasculares, son la principal cau-
sa de mortalidad en nuestro pais. Unas de las molécu-
las involucradas en la fase temprana del desarrollo de
la ateroesclerosis, son las lipoproteinas de baja densidad
(LDL), las mayores moléculas transportadoras de coles-
terol en la sangre. EL incremento en las lipoproteinas de
baja densidad, esta asociado a un aumento en el riesgo
de muerte debido a enfermedad cardiovascular?.

Sin embargo, recientemente se ha sugerido el uso del co-
lesterol no-HDL (no-HDL-C) como una mejor herramien-
ta para predecir la muerte por enfermedad cardiovascu-
lar’. El no-HDL-C, se define como la diferencia entre el
valor de colesterol total y el de las HDL, de esta manera
no solo incluye el colesterol de las LDL, sino que com-
prende las fracciones de lipoproteinas de densidad inter-
media (IDL), y las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). La importancia del andlisis del no-HDL-C como
predictor y blanco para el tratamiento de enfermedad
cardiovascular, radica en que se incluye lipoproteinas
como los remanentes de VLDL, las cuales por ser molé-
culas pequefas y densas, son altamente aterogenicas*®.
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El uso potencial del colesterol no-HDL, para predecir el
riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, ha sido
demostrado por diferentes estudios, sin embargo son po-
cos los trabajos donde se ha evaluado, como predictor
del riesgo al desarrollo de enfermedad cardiovascular.
Por otra parte, el colesterol no-HDL, ha demostrado ser
un predirtor de mortalidad en hombres y mujeres, tan
bueno como el colesterol de las LDL>®.

El objetivo del siguiente trabajo, fue el de comparar los
valores de colesterol no-HDL, como marcador de ries-
go cardiovascular en una poblacién control, diabética
e hipertensa.

Poblacion y Métodos

Se seleccionaron 49 sujetos, mayores de edad, y meno-
res de 60 afos tanto de sexo masculino como femenino
distribuidos de esta manera: 17 sujetos sanos, 17 hiper-
tensos y 16 con el diagnéstico de diabetes tipo 2. En el
caso de los pacientes hipertensos y diabéticos, tenfan
cinco o mas afos de evolucion desde el diagnéstico de
su cuadro clinico.

El método de seleccion fue a través de un muestreo alea-
torio realizando una encuesta sobre factores de riesgo
Cardiovascular de la Consulta de Diabetes del Departa-
mento de Medicina Interna del Hospital Victorino San-
taella, previo consentimiento escrito del paciente, en el
lapso comprendido entre el 2005 y 2007. Los hiperten-
sos no diabéticos y controles fueron captados a través de
la atencion preventiva en dicha consulta. La condicién
de diabetes fue definida a través de los criterios de la
American Diabetes Association para el 2004, (“Diagnosis
and Classification of Diabetes Mellitus”, 2004), y la con-
dicion de hipertension fue definida igualmente siguiendo
las recomendaciones del VI Reporte de Nacional Comité
para la Hipertension (“The sixth report of the Joint Natio-
nal Committee on prevention, detection, evaluation, and
treatment of high blood pressure”, 1997); a los efectos se
incluyeron como hipertensos clase 1, a los sujetos con
una presion arterial diastélica de 90-104 mmHg y clase
2 a los sujetos con una presion arterial diastélica entre
105-114 mmHg.

Para la seleccién de los pacientes se utilizaron los si-
guientes criterios:

Criterios de inclusion:

1.Consentimiento del paciente para participar en el estudio.

2.Hipertension arterial clase 1 6 2 (para el grupo de pa-
cientes hipertensos).

3.Hipertension arterial sistélica aislada (para el grupo de
pacientes hipertensos).

4. Diabetes mellitus tipo 2 (para el grupo de pacientes
diabéticos).

5. No presentar patologias de base (grupo control).

Criterios de exclusion:
1. Habito alcohdlico severo (CAGE 3) (Ewing, 1984).
2. Contextura pequena

(peso < a 40 Kg y/o IMC <19 Kg/m2).

3. Enfermedades asociadas: Tirotoxicosis, sindrome de
Cushing, artritis reumatoide, anemia hemolitica, he-
patopatia, hiperparatiroidismo, enfermedad de Paget,
insuficiencia renal terminal, sindrome de malabsor-
cién intestinal, diabetes tipo 1, cardiopatia isquémica
aguda, hipertension arterial con dafio a 6rgano blanco
reciente (Gltimos 6 meses); para este Gltimo aspecto,
se realizara un banco de pruebas bdésicas (Glicemia,
urea, creatinina, examen de orina, EKG, fondo de ojo)
complementado con la historia clinica.

4. Uso de drogas: Levotiroxina de reemplazo, glucocorti-
coides, insulina, sildenafil, labetalol, bromocriptina, blo-
queadores y estimulantes de receptores adrenérgicos.

Se procedi6 en la primera parte del estudio a incorpo-
rar en una encuesta de elaboracién propia los datos que
incluyeron: filiacion, antecedentes familiares, actividad
fisica, factores de riesgo cardiovascular: hipertension,
diabetes, dislipidemias, habito tabaquico, consumo de
alcohol, tratamiento dietético y/o farmacolégico y para-
metros analiticos que incluyeron hematologia completa,
glucemia basal, urea y creatinina.

En la segunda parte del estudio, se realizé la determi-
nacion de los pardmetros antropométricos: peso, talla,
indice de masa corporal, y variables hemodinamicas.
Una vez seleccionados los pacientes, se agruparon en
tres grupos a saber: 17 sujetos controles (voluntarios sa-
nos), 17 sujetos hipertensos de clases 1y 2 y 16 sujetos
diabéticos tipo 2; estos dos Gltimos grupos compensados
desde el punto de vista metabdlico y hemodinamico.

Para la realizacion de este estudio, cada uno de los su-
jetos que formaron este ensayo fue citado al laboratorio
en la manana, de acuerdo a un cronograma en aproxi-
madamente 2 afos 2005-2007, en ayuno de 14 horas,
para la obtencién del plasma se extrajo 10 ml de sangre
periférica en tubos Vacutainer con EDTA a los individuos
controles, diabéticos e hipertensos, la sangre fue centri-
fugada a 1.000g por 20 minutos.

Al plasma obtenido, se les determinaron los siguientes
pardmetros de laboratorio clinico: triglicéridos, colesterol
y HDL-C, por métodos enzimatico-calorimétrico (Roche
Diagnostic). El colesterol de lipoproteinas de baja densi-
dad (LDL-C) se determino por la formula de Friedewald’,
mientras que el colesterol no-HDL, se determino por la
siguiente formula:
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Analisis Estadistico

El analisis de los resultados se realizo por comparacion
de las medias y desviacion estandar, asi como por la apli-
cacién de T de Student con una p < 0,05.

Resultados

En la Tabla 1 se pueden observar las caracteristicas ge-
nerales de los Grupos estudiados y en la Tabla 2, se evi-
dencio que el grupo de pacientes con diabetes vy el gru-
po de pacientes con hipertensién presentaron diferen-
cias significativas en el perfil lipidico, con respecto a los
valores del grupo control. Los valores de no-HDL-C se
encontraban entre 115,20 y 152,00 mg/dL, mientras que
para el grupo diabético e hipertenso fueron de 101,68 a
259,66 y 137,67 a 229,99 mg/dL respectivamente. Los
valores del colesterol no-HDL en el grupo diabético e hi-
pertenso fueron mayores que el grupo control, observan-
dose diferencias significativas, evidenciando un mayor
poder de discriminacion del colesterol no HDL frente al
colesterol de las LDL, ya que permiti6 diferenciar mejor
ambos grupos.

Tabla N° 1. Algunas caracteristicas generales del grupo control y

los grupos diabéticos e hipertensos

DIABETICOS
PARAMETROS SANOS TIPO 2 HIPERTENSOS
n=17 n=16
n=17

Edad 38,12 + 6,57 47,41 £ 5,11 45,81 + 4,02

Sexo M=8 M=10 M=8
M:Mascu!mo Foo F_7 Fog
F = Femenino

IMC 28,15 £ 4,11 28,14 + 3,85 28,46 £ 6,19

Los resultados estan expresados como la media + SD

Tabla N°2. Perfil lipidico y no-HDL-C del grupo control y los

grupos diabéticos e hipertensos

no-

Colesterol* Triglicéridos* HDL-C* LDL-C* HDL.C*
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)  (mg/dL) (mg/dL)
Grupo
Control 189,30 140,13 = 55,75 £ 101,25 £[ 133,60 =
36,65 92,24 18,28 39,25 18,40
n=17
Grupo
Diabético 205,80 + 202,88 + 40,13 = |141,82 £[ 180,67 =
74,41 115,73 7,84 70,03 78,99
n=17
GrUPO | 509,30+ | 150,67+ |38,13 = [146,77 +| 183,83 =
Hipertenso
44,41 80,84 5,22 39,42 46,16
n=16

Los resultados estan expresados como la media + SD
*diferencia estadisticamente significativa P < 0,05

Do ° »

ISCUSIONn

En estudios de seguimientos de pacientes con hipertrigli-
ceridema, se ha logrado establecer una asociacién direc-
ta entre los valores de colesterol no-HDL vy el riesgo a de
muerte por enfermedad cardiovascular®®®. Siendo esta
correlacion mejor que la observada cuando se evalta el
colesterol de las LDL. En el caso de pacientes masculinos
con niveles elevados de colesterol no-HDL, estos presen-
tan el doble del riesgo de muerte por enfermedad cardio-
vascular que sus contrapartes con bajos niveles, mien-
tras que en los pacientes femeninos, el riesgo de muerte
fue aproximadamente dos veces y medio mas alto. Esto
tiene principal importancia, ya que valores elevados de
LDL-C, poseen menor poder predictor de riesgo, espe-
cialmente en mujeres>®.

Los resultados demostraron que los pacientes diabéti-
cos e hipertensos presentaban valores moderadamente
elevados de colesterol, triglicéridos, LDL-Colesterol en
comparacién al grupo control, sin embargo alterados
para los valores normales establecidos siguiendo las re-
comendaciones dadas por el Consenso de Lipidos, para
la prevencion de enfermedades cardiovasculares. Sin
embargo, los valores de no-HDL-Colesterol para los gru-
pos patolégicos, se encuentran por encima del valor es-
tablecido como normal (130 mg/dl), duplicando el valor
determinado para el grupo control, lo cual no fue obser-
vado con los valores de LDL-C para los grupos diabéticos
e hipertensos. Los valores del colesterol-no-HDL, puede
ser empleado para evaluar el riesgo cardiovascular, de
manera mas precisa que la estimacién de colesterol de
las LDL°. La importancia del no-HDL radica en que en
ella se incluyen los remanentes de VLDL, que son las
particulas mas importantes en el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular*®.

La determinacion del no-HDL-C, presenta cierta ventajas
frente a la estimacion de las LDL por la formula de Frie-
dewald, ya que su estimacién puede ser inadecuada en
sujetos con dislipidemias. Adicionalmente, el no-HDL-
colesterol, puede ser estimado aun en pacientes que no
se encuentren en ayunas’.

El no-HDL-C es una forma rapida y sencilla de estimar
el riesgo cardiovascular, la cual requiere solamente de
los valores de Colesterol total y HDL, para su determina-
cién. Al incluir a las lipoproteinas potencialmente atero-
génicas, su determinacioén es muy Gtil para la evaluacion
de tratamientos que reduzcan el riesgo cardiovascular’.
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