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RESUMEN.

Introduccién El sindrome metabdlico se caracteriza por un exceso de grasa corporal que
produce al menos dos de las siguientes alteraciones: resistencia a la insulina, dislipidemia e
hipertension arterial. Objetivo: Determinar la relacion que existe entre el sindrome metabdlico
como factor de riesgo del sindrome coronario agudo. Método: Se realiz6 una investigacion
observacional analitica retrospectiva (casos y controles) durante el periodo comprendido del
1°° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014, utilizando para el diagnéstico de
sindrome metabdlico los criterios de la NCEP-ATP lll. El universo de estudio estuvo
constituido por todos los pacientes mayores de 18 afios de edad que egresaron en el
Hospital General Provincial Docente "Roberto Rodriguez Fernandez”™ Morén, con el
diagnostico de sindrome coronario agudo, la muestra qued6 conformada por 180 pacientes.
Resultados: No hubo diferencias significativas del sindrome metabdlico con respecto al
sexo, color de la piel y clasificacién del sindrome coronario agudo, el sindrome metabdlico se
incrementd significativamente con la edad, con la procedencia urbana, con las
complicaciones y con el estado al egreso. Conclusiones: el sindrome metabdlico
constituyé un factor de riesgo en el sindrome coronario agudo, existiendo una
relacion estadistica significativa con la edad, la procedencia, las complicaciones y el
estado al egreso, no existiendo relacion significativa con el sexo, el color de la piel y
la clasificacion del sindrome coronario agudo.

Palabras Clave: Sindrome coronario agudo/sindrome metabdlico



PENSAMIENTO

La mayoria de los hombres
tienen apenas una historia:
dejan sobre la arena
la huella tenue de un insecto.
Pero algunos llegan mas
profundo, alcanzan la roca,
la destrozan, la horadan,
la modelan y su marca

gueda indeleble.

Bluckberger.
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|.INTRODUCCION.

El Sindrome Metabdlico (SM) comprende un conjunto de factores de riesgo
cardiovascular representado por obesidad central, dislipidemias (DLP),
anormalidades en el metabolismo de la glucosa e hipertension arterial (HTA),
estrechamente asociado a resistencia a la insulina.* El mismo se considera como
predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular, y un estado que predispone a la
evolucién futura de diabetes mellitus (DM) tipo 2.2

No se trata de una enfermedad Unica, sino de la asociacién de problemas de salud
que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un mismo individuo. En la
etiologia del SM se atribuye la combinacién de factores genéticos y ambientales,
asociados al estilo de vida; la resistencia a la insulina (RI) se considera el
componente fisiopatogénico fundamental.>>® La presencia del SM se relaciona con
un incremento significativo del riesgo de padecer de DM tipo 2, enfermedad coronaria
y enfermedad cerebrovascular, ademéas de disminuir la supervivencia.”*? Segan un
reciente meta-analisis, la presencia del SM se asocia con un incremento de 2 veces
del riesgo de mortalidad por causas cardiovasculares y de 1,5 veces por todas las
etiologias.™

Debido al impacto negativo del SM sobre la salud publica, en los Ultimos afios se han
realizado importantes investigaciones que han contribuido al conocimiento del
mismo. La identificacion de personas con SM es un imperativo moral, médico y
econdmico que no se debe soslayar. El diagnéstico temprano de esta afeccion
permitira aplicar intervenciones precoces para propiciar cambios a estilos de vida
saludables, asi como tratamientos preventivos que impidan las complicaciones de la
diabetes y de la enfermedad cardiovascular.*

En nuestro Hospital se han realizado varios estudios con anterioridad sobre el
sindrome coronario agudo pero ninguno lo ha relacionado con el sindrome
metabolico como factor de riesgo, razén por la cual nos sentimos motivados a
realizar esta investigacion con el objetivo de conocer cuantos pacientes ingresan por

esta enfermedad, cual es su evolucion y las complicaciones.



Problema:
¢ Como mejorar la atencién de los pacientes que tienen un sindrome metabdlico
como factor de riesgo del sindrome coronario agudo, con mas eficacia, seguridad y
menos costo?
Hipotesis.
Con la identificacion del sindrome metabdlico de manera precoz se favoreceréa el
control del sindrome coronario agudo.
Objetivo General
Determinar la relacion que existe entre el sindrome metabdlico como factor de riesgo
del sindrome coronario agudo.
Objetivos Especificos
Distribuir a los pacientes estudiados segun:

e Grupos de edad.

e Sexo.

e Color de la piel.

e Procedencia.

e Clasificacion del SCA.

e Complicaciones.

e Estado al egreso.



Il. MARCO TEORICO.

El concepto de SM o0 agrupacion de factores asociados a mayor riesgo
cardiovascular viene gestandose desde hace mucho tiempo. Como expresaran
Alberti y cols, ** la primera descripcién corresponde a Kylin en 1923 cuando definié
un sindrome consistente en hipertension, hiperglicemia e hiperuricemia;
posteriormente, en 1947, Vague llamo6 la atencién sobre la distribucion de la
obesidad en el trastorno metabdlico, sin embargo, no fue hasta la década de los
ochenta en que adquirié mayor interés. En 1988, Reaven describié un sindrome que
se basa en un conjunto de anormalidades con mayor riesgo cardiovascular y propuso
el término de sindrome X; se refirid a la resistencia a la insulina como el comun
denominador, asi como a la hipercoagulabilidad, los estados proinflamatorios y la
microalbuminuria.®

A lo largo de los afios se han afiadido otros componentes a la definicion de este
sindrome, a la vez que comenz6 a recibir nuevas denominaciones como fueron la de
Sindrome X plus, Cuarteto mortifero, Sindrome plurimetabdlico, Sindrome de
insulinorresistencia, Sindrome de OROP (dislipidemia, resistencia a la insulina,
obesidad e hipertensién arterial, por sus siglas en inglés) y otros.>**® En 1998, un
grupo consultor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso que se
denominara Sindrome Metabdlico y sugirié una definicion de trabajo que fue la
primera designacién unificada del mismo.*’

Este sindrome se caracteriza por la presencia de insulinoresistencia e
hiperinsulinismo compensador asociados a trastornos del metabolismo
hidrocarbonato, cifras elevadas de presion arterial, alteraciones lipidicas
(hipertrigliceridemia, descenso del colesterol-lipoproteina de alta densidad (cHDL),
presencia del colesterol-lipoproteina de baja densidad tipo B, aumento de &cidos
grasos libres y lipemia postprandial) y obesidad, con un incremento de la
morbimortalidad de origen ateroesclerotico, aunque aun no se ha determinado con
certeza el riesgo absoluto conferido por el SM en las diferentes poblaciones.*®

Por otra parte, la resistencia a la insulina se define, clinicamente, como la
incompetencia de una determinada concentracion de insulina para conseguir el

control de la glucosa en sangre. La RI es la base fisiopatologica de la diabetes pero



no unifica a todos los aspectos etiolégicos del SM; es una anormalidad celular
compleja que implica fundamentalmente a los tejidos adiposo, hepatico y muscular
esquelético. En sus aspectos etiologicos, ademas de la susceptibilidad genética se
involucran la presencia de otros factores ambientales:’

o Obesidad central o abdominal.

e Sedentarismo.

« Dieta hipercalorica rica en grasas y carbohidratos.

e Tabaquismo.

Otros factores relacionados con la Rl y el SM son:

e Hiperuricemia o gota.

« Hipercoagulabilidad y defectos de la fibrinolisis.

« Hiperleptinemia o resistencia a la leptina.

« Y también: homocisteina (papel controvertido en la RI), leucocitosis, elevacion
del volumen de sedimentaciéon globular (VSG), hiperandrogenismo, higado
graso, calculos biliares, osteoporosis, acantosis nigricans, sindrome del ovario
poliquistico.

A nivel internacional, en la actualidad no existe un criterio Unico para definir el SM.
Desde la aparicién de su primera definicion oficial, hasta la actualidad, han surgido
disimiles propuestas con el objetivo de identificar a los individuos que lo presentan y
de estimar su prevalencia en diferentes poblaciones. Esos conceptos muestran
diferencias, no solo con relacion a los componentes que se proponen para Su
diagndstico, sino también con respecto a los puntos de corte fijados para cada uno
de ellos.®**17 En |a literatura consultada se encontraron cinco grupos de criterios,
propuestos por organismos internacionales o locales de expertos, para el diagnostico
del SM; estas fueron las siguientes:

1. World Health Organization (Organizacién Mundial de la Salud, OMS) *’

European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR)
National Cholesterol Education Programme (NCEP-ATP I11) 1°

International Diabetes Federation Consensus Panel (IDF) %

ok~ 0N

American College of Endocrinology (ACE) %



Todas las definiciones, de los organismos anteriormente citados, tienen en comun el
agrupar una serie de anormalidades en un mismo individuo, que le imprimen un
mayor riesgo de diabetes y de enfermedad cardiovascular, teniendo como base la
resistencia insulinica.”**'® A continuacién se describen los diferentes criterios
diagndsticos establecidos por dichas organizaciones.
Organizacion Mundial de la Salud
En el afio 1998 la OMS estableci6 una definicion provisional del SM que audn
mantiene vigencia. Los criterios diagnésticos son los siguientes: '’ presencia obligada
de una de las cuatro condiciones que se relacionan a continuacion: diabetes mellitus,
intolerancia a la glucosa, hiperglicemia en ayunas y resistencia a la insulina. Se
consideraran los casos con el diagnostico previo de DM aunque el individuo en el
momento del estudio esté euglicémico como consecuencia del efecto terapéutico
medicamentoso 0 no medicamentoso; las otras alteraciones en la regulacion de la
glucosa estaran dadas por una glicemia en ayunas 2110 mg/dl (6,1 mmol/L) y/o por
una glicemia a las 2 horas de poscarga de 75 g de glucosa 2140 mg/dl (7,8 mmol/L).
La RI se establece con la medicion de la sensibilidad a la insulina, observandose una
captacion de glucosa por debajo del 25 percentil de la poblacion en estudio, para los
individuos en condiciones euglicémicas (hiperinsulinemia euglicémica con
disminucién en la captacioén de glucosa).
Ademas del criterio anterior sera necesaria la existencia de dos o mas de los
siguientes criterios:
1. Presion arterial (PA) 2140/90 mmHg.
2. Dislipidemia: triglicéridos (TG) 21,695 mmol/L, y/o cHDL en hombres <0,9
mmol/L y en mujeres <1,0 mmol/L.
3. Obesidad central: relacién cintura/cadera en hombres >0,90 m y en mujeres
>0,85 m, y/o indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m2.
4. Microalbuminuria: excrecion urinaria de albumina 220 mg/min o relacion
albumina/creatinina en orina =230 mg/g en 24 h.
La OMS considera a la microalbuminuria como un elemento de considerable valor
predictivo del riesgo cardiovascular (RCV).* La utilizacién de esta definicién del SM

demanda realizar estudios del laboratorio no siempre disponibles, por su alto costo y



complejidad técnica como es la evaluacion de la RI. Por esa razon, en la actualidad
tiene poca aplicacion en la practica médica diaria y su uso generalmente se
circunscribe a las investigaciones cientificas.” 122
European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR)
A continuacién de la definicion de la OMS, en 1999, el Grupo Europeo para el
Estudio de la Resistencia a la Insulina realizé6 un comentario proponiendo excluir a la
DM entre los criterios diagnosticos del SM. Posteriormente, en el afio 2002, este
grupo publicé su version modificando los criterios de la OMS. Los criterios del EGIR
son los siguientes:*®
1. La obligatoria presencia de RI entre los individuos no-diabéticos, definida
como el incremento del 25 % de los valores de insulina en ayunas.
Al anterior criterio deben asociarse dos o0 mas de las siguientes condiciones:
2. Obesidad central: diametro de cintura en los hombres 294 cm y en las mujeres
=80 cm.
3. Dislipidemia: TG 22,0 mmol/L y/o cHDL <1,0 mmol/L, o estar en tratamiento
por dislipidemia.
4. Hipertensién arterial: PA =2140/90 mmHg o estar bajo tratamiento
antihipertensivo.
5. Glucosa plasmatica en ayunas 26.1 mmol/L (2110 mg/dl)
Las principales diferencias de los criterios establecidos por este grupo europeo, *®
con relacién a los de la OMS, '’ estan dadas porque el mismo se disefid para
utilizarse solamente en los pacientes no diabéticos. Al considerar el hiperinsulinismo
en ayunas como el criterio obligatorio Unico para establecer el diagnéstico del SM en
esos casos, sin requerir la medida de la sensibilidad a la insulina ligada a
condiciones euglicémicas, lo convierte en un instrumento de mayor utilidad para las
investigaciones epidemioldgicas.
Sin embargo, al requerirse la cuantificacion de la insulinemia, técnica solamente
disponible en laboratorios especializados, al igual que para los criterios de la OMS,
se dificulta su utilizacién en la asistencia médica sistemética. Por otra parte, en los
criterios del EGIR se elevan ligeramente los puntos de corte para los niveles de los

lipidos sanguineos, por lo que algunos casos considerados con SM segun los



criterios de la OMS quedarian excluidos al aplicarle los criterios del EGIR; lo mismo
sucede para la circunferencia abdominal en el sexo masculino, y lo contrario ocurre
para el sexo femenino, debido a las modificaciones que establece en los niveles de
esa variable para considerar la obesidad abdominal.

National Cholesterol Education Programme (NCEP-ATP III)

En el afio 2001, en el Tercer Reporte del Programa de Educacion sobre el Colesterol,
el Panel de Expertos en Diagnostico, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en Adultos (Third Report of the National Cholesterol Education
Program -NCEP- Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults -ATP l1lI-) propuso nuevos criterios diagnosticos para el
SM. Estos se basaron en la presencia de tres o mas de las siguientes alteraciones:
obesidad abdominal, presion arterial elevada, glucosa plasmatica en ayunas
aumentada, triglicéridos sanguineos elevados y cHDL disminuido en sangre.
Posteriormente, en el afio 2005, esos criterios se revisaron y se redujo el nivel de
glicemia de 6,1 a 5,6 mmol/L en concordancia con el limite normal de glicemia en
ayunas establecido por la Asociacién Americana de Diabetes.*®

Los criterios de la NCEP-ATP Il revisados son unos de los mas utilizados en la
actualidad.”® Como se expresé anteriormente, para el diagnéstico del SM se
considera la presencia de al menos tres de cualquiera de los siguientes elementos:

1. Obesidad abdominal: diametro de cintura en los hombres >102 cm y en
las mujeres >88 cm.

2. Presion arterial: valores 2130/85 mmHg para ambos sexos, o que esté
recibiendo tratamiento antihipertensivo.

3. Triglicéridos en ayuna: valores sanguineos 21,70 mmol/L (=150 mg/dl),
0 que esté recibiendo tratamiento farmacologico para la
hipertrigliceridemia.

4. c-HDL en ayuna: valores sanguineos <1,04 mmol/L (<40 mg/dl) en los
hombres y <1,29 mmol/L (<50 mg/dl) en las mujeres, o que esté
recibiendo tratamiento farmacolégico para la hipercolesterolemia.

5. Glicemia en ayuna: valores plasmaticos 25,6 mmol/L (=100 mg/dl) para

ambos sexos; 0 que esté con un diagndéstico previo y adecuado de



diabetes mellitus o de alteracibn a la tolerancia de la glucosa,

encontrdndose o no bajo un régimen terapéutico hipoglicemiante

medicamentoso 0 no medicamentoso.
La cifra del perimetro de cintura, en ocasiones se ha modificado para Latinoameérica;
se extrapolaron las mensuraciones aplicadas a la poblacién asiatica, considerandose
anormal valores >90 cm en el hombre y >80 cm en la mujer.'® No obstante, la
mayoria de los autores consideran que se debe continuar utilizando los niveles
establecidos y modificados por la NCEP-ATP lll; esto permitira comparar las
investigaciones que se realicen en diversas regiones del mundo, teniendo en cuenta
que los criterios de esta organizacion figuran entre los mas utilizados debido a su
utilidad practica y eminentemente clinica; a ello se asocia la sencillez para realizar
los exdmenes de laboratorio que se requieren, lo que a diferencia de los criterios del
grupo de trabajo de la OMS, la convierte en una factible herramienta aplicable en los
estudios de pesquisaje masivo.”?*?*
Alvarez CA y col,®® basados en estudios de prevalencia del SM en poblacién
espafiola utilizando diferentes criterios diagnosticos, plantearon que aunque los
principios del NCEP-ATP Il son féciles de aplicar en la consulta diaria en atencion
primaria, se deberian realizar estudios epidemiol6gicos para conocer su correlaciéon
con la resistencia a la insulina. Esto permitiria unificar criterios a la hora de su
definicion, base fundamental para los estudios de prevalencia del SM en distintas
poblaciones, ya que de esta forma, con un tratamiento adecuado, se podria disminuir
la morbimortalidad cardiovascular en determinada poblacion.
International Diabetes Federation Consensus Panel (IDF)
Debido al enorme impacto del SM sobre la salud publica, en los ultimos afios se han
realizado importantes investigaciones que originaron avances en el conocimiento de
este complejo sindrome. Las dificultades antes apuntadas, con relacion a la
existencia de multiples definiciones y los inconvenientes que traen al pretender
establecer comparaciones con los resultados obtenidos en los diferentes estudios
realizados, llevo a la Federacion Internacional de Diabetes a elaborar una nueva

definicion que pudiera tener alcance universal. La nueva definicion de consenso se



presentd por la IDF durante el Primer Congreso Internacional de Prediabetes vy
Sindrome Metabdlico, celebrado en Berlin, Alemania, en abril de 2005.%°

Esta definicibn comparte la mayoria de los criterios del NCEP-ATP llI, pero en ella se
instituye a la obesidad abdominal como condicién indispensable, a la que se deben
de asociar al menos otros dos criterios para establecer el diagnéstico del SM. Los
criterios estan definidos de la siguiente manera:?°

1. Obesidad abdominal: criterio indispensable que se determina con medidas del
perimetro abdominal especificas para los distintos grupos étnicos y no para el
pais de residencia; para Europa el limite se fija a 294 cm en varones y 280 cm
mujeres.

2. Presion arterial: valores 2130/85 mmHg para ambos sexos, o que esté
recibiendo tratamiento antihipertensivo.

3. Triglicéridos en ayuna: valores sanguineos 21,70 mmol/L (=150 mg/dl), o que
esté recibiendo tratamiento farmacoldgico para la hipertrigliceridemia.

4. c-HDL en ayuna: valores sanguineos <1,04 mmol/L (<40 mg/dl) en los
hombres y <1,29 mmol/L (<50 mg/dl) en las mujeres, 0 que esté recibiendo
tratamiento farmacoldgico para la hipercolesterolemia.

5. Glicemia en ayuna: valores plasmaticos 25,6 mmol/L (=100 mg/dl) para ambos
sexos; o diabetes mellitus preexistente.

La propuesta de este grupo toma en cuenta tanto las particularidades clinicas como
los mas recientes resultados cientificos y establece criterios diagndsticos aplicables
en diferentes contextos. Ademas, ofrece pardmetros adicionales para los estudios
epidemiologicos y de investigacion. El grupo de consenso de la IDF establecié
pardmetros adicionales que deben emplearse en estudios investigativos para
determinar su capacidad de pronosticar la enfermedad cardiovascular o la diabetes.
Estas investigaciones también permitiran ajustar aun mas la definicion de SM y
validar la nueva definicién clinica en diferentes grupos étnicos.’?° Sin embargo,

Assmann G vy col.,?

comparando los criterios de la NCEP-ATP Il y la IDF en
poblaciones europeas y norteamericanas, encontraron que los de los de la IDF tienen

un bajo poder predictivo para eventos coronarios.



American College of Endocrinology (ACE)

En el afio 2003, el Colegio Americano de Endocrinologia publicé los criterios que
consideraban de mayor importancia para el diagnéstico del SM. #* Al igual que en la
definicion dada por el EGIR, en esta se excluyo a la DM tipo 2, y se le presté mayor
importancia al resto de los criterios que considerd la NCEP-ATP Ill; sin embargo, en
la literatura revisada se encontraron escasas publicaciones que hacen referencia al
uso de los criterios del ACE.**#’

Los elementos anteriormente comentados, evidencian la existencia de mdultiples
denominaciones y criterios diagndsticos para el SM. Por tanto, la prevalencia de este
sindrome varia en dependencia del criterio diagnostico que se utiliza; no obstante,
independientemente del concepto que se aplique se ha encontrado una progresion
ascendente de las tasas de prevalencia en todo el mundo, la cual también se
modifica segln la poblacion, el sexo y la etnia analizada.?*?°

Asi, un estudio en pacientes cardiol6gicos en Argentina identific6 frecuencias que
oscilan entre el 45,7 %, aplicando los criterios de la NCEP-ATP Ill, y el 55,2 %,
cuando se utilizaron los criterios de la IDF.? En los Estados Unidos de Norteamérica,
en el National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES Ill), la tasa de
prevalencia ajustada a la edad al aplicar los criterios de la NCEP-ATP lll fue de 23,9
% (hombres 24,2 % y mujeres 23,5 %), y al utilizar los criterios de la OMS fue de
25,1 % (hombres 27,9 % y mujeres 22,6 %); la prevalencia en afroamericanos y
latinoamericanos (mexicanos) fue mayor al utilizar los criterios de la OMS, vy la
diferencia més pronunciada se observO en hombres afroamericanos, con una
prevalencia de 16,5 % de acuerdo a la NCEP-ATP lll y de 24,9 % con base a los
criterios de la OMS.?°

No existe una definicion consensuada internacionalmente, y a veces se ha criticado
que los criterios diagnosticos utilizados son ambiguos e incompletos, por ello tal vez
sea mas util hablar del SM en términos de concepto que como entidad clinica, pues,
entre otros aspectos, no existe un tratamiento farmacolégico especifico para este
diagnéstico.”

El SM implica un aumento del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, en

pacientes con 0 sin antecedentes de acontecimientos -cardiovasculares. La



enfermedad cardiovascular y sus complicaciones, como resultado de Ia
aterosclerosis, constituyen la causa principal de morbilidad y mortalidad entre los
pacientes con diabetes tipo 2. EI SM constituye, por tanto, uno de los principales
problemas, no solo para los pacientes diabéticos, sino para la poblacién general.**°
A pesar de existir diferentes grupos de criterios para el diagndstico del SM, el mas
utilizado en estudios poblacionales es el de la NCEP-ATP lll. La prevalencia de este
sindrome varia, en una misma poblacion, en dependencia del criterio diagnostico
utilizado. La importancia clinica de su diagndéstico se relaciona con el potencial
impacto que tiene en la morbilidad y mortalidad cardiovascular, en pacientes con y
sin diabetes, al constituir un indicador de elevado RCV. Se necesita llegar a un
consenso internacional sobre los criterios que se deben utilizar para diagnosticarlo de

manera uniforme.



I.MATERIALES Y METODOS.
Clasificacion de la investigacién investigacion-desarrollo
Aspectos generales del estudio.
Se realizé una investigacion observacional analitica retrospectiva (casos y controles)
durante el periodo comprendido del 1°° de enero del 2013 al 31 de diciembre del
2014, utilizando para el diagnostico de Sindrome Metabdlico los criterios de la NCEP-
ATP lll, evaluando los resultados obtenidos.
El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes mayores de 18
afios de edad que egresaron en el Hospital General Provincial Docente "Roberto
Rodriguez Fernandez” Moron, con el diagndstico de sindrome coronario agudo en el
periodo de enero del 2013 a diciembre del 2014.
La muestra estuvo constituida por 180 pacientes mayores de 18 afios que cumplieron
los criterios de inclusién y exclusion. Se utiliz6 un muestreo estratificado y estos
estratos se formaron segun patologia. A su vez para el control de los sesgos se
realizaran otros subgrupos segun edad, sexo, clasificacion.
Criterios de inclusion
e Adulto mayor de 18 afios con diagnéstico de sindrome coronario agudo.
Criterios de exclusion
e Paciente que no cumplan los criterios de sindrome metabdlico segun la
NCEP-ATP llI.
e Paciente de menos de 24 horas de ingreso.
e Paciente que por cualquier motivo se haya trasladado a otra institucién de
salud.
e Paciente que no se le haya indicado examenes complementarios que incluyan
triglicéridos y glicemia.
Métodos de obtencion de informacion:
Observacion: La observacion es una actividad que realizo el facultativo durante la
consulta médica para obtener datos como: actitud del paciente en la cama, actitud

durante la posicién de pie, facies, estado psicolégico del paciente.



Entrevista Medica: Se recogieron datos relacionados con los antecedentes
patolégicos personales, familiares, sobre habitos toxicos y sobre la historia
psicosocial del paciente, sintomas y evolucion de la enfermedad.

Revision Documental: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con la
intencién de obtener datos relacionados con la investigacion (APP, APF, datos del
interrogatorio, examen fisico, complementarios, complicaciones, estadia hospitalaria.
Principales variables de medicidn de respuesta.

Variable independiente:

Sindrome metabdlico: Este sindrome comprende un conjunto de factores de riesgo
cardiovascular representado por obesidad central, dislipidemias, anormalidades en el
metabolismo de la glucosa e hipertension arterial, estrechamente asociado a
resistencia a la insulina. * El mismo se considera como predictor de morbilidad y
mortalidad cardiovascular, y un estado que predispone a la evolucién futura de
diabetes mellitus tipo 2.%*

Variable dependiente: el control del sindrome coronario agudo.



Operacionalizacion de las variables:

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Grupos de [Cuantitativas |De 30 a 40 afios.| Tiempo transcurrido | NUmero y
edades continuas De 41 a 50 afos | desde el nacimiento | porciento
De 51 a 60 afios | expresado en afio hasta | segun
De 61 a 70 afios | el momento actual. grupo de
Mas de 70 afios edad
Sexo Cualitativas | Femenina. Segun sexo biolégico Numero vy
nominales Masculino porciento
dicotomicas segun sexo
Hipertension [Cualitativa Grado 1 Sistélica:140-159mmHg | Nimero vy
arterial continuas Diastolica:90-99mmHg | porciento
Grado 2 Sistolica:160-169mmHg | segln cifras
Diastélica:00-109mmHg | de tension
Grado 3 Sistdlica:180 y mas arterial
Diastélica: 110 y mas
Diabetes Cualitativas | Ayunas = 7 mmol/L NUmero vy
Mellitus continuas 2 h = 11.1mmol/L porciento
(DM) postsobrecarga segun
diagnostico
de DM
Hipertriglice- |Cualitativas | Ausente Valores <1,70 mmol/L |[NUmeros vy
ridemia continuas porciento
Presente Valores >1,70 mmol/L  [segun
niveles de
triglicéridos

en sangre




Métodos de procesamiento de lainformacion y técnicas a utilizar.
El procesamiento estadistico se realizd6 en una microcomputadora PENTIUM,
utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows y se realiz0 la validacion y
revision de la misma. Como medida de resumen de la informacion se utilizaron las
frecuencias absolutas y relativas (porcientos). Los resultados se presentan en tablas
estadisticas para una mejor compresion e interpretacion de los mismos. La
asociacion del sindrome metabodlico con el sindrome coronario agudo se cumplié
empleando prueba no paramétrica de Chi cuadrado y de desigualdad relativa
utilizando un nivel de significacion estadistica de 0,05 en todas, lo cual corresponde a
un 95 % de confiabilidad.
Se utiliz6 la prueba de independencia o de asociacion:
Ho: existe independencia entre las variables estudiadas.
Hi: no existe independencia entre las variables estudiadas.

La regla de decision es: rechazar H, si

XPobs 2 X1- q (£-1) (c-1)
Donde los valores que aparecen en esta desigualdad son:

e El de la izquierda, valor calculado del estadiografo X? a partir de los valores

muestrales observados en las tablas.
e Elde la derecha, valor tedrico hallado a partir de la tabla de la distribucién Chi-
cuadrado (utilizamos un nivel de significacion estadistica de 0,05)

Se realiz6 un informe final de los resultados segun los requisitos establecidos por la
Direccion de Ciencia e Innovacién Tecnolégica de la Universidad de Ciencias

Médicas de Ciego de Avila.



IV. RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario agudo segun grupos
de edad y su relacion con el sindrome metabdlico. Hospital General Provincial
Docente "Roberto Rodriguez Fernandez™ de Moron durante el periodo comprendido
del 1°° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014.

Grupos de edad Sindrome coronario agudo

Con SM Sin SM Total

No % No % No %
30 - 40 afios 2 3,5 2 1,6 4 2,2
41- 50 afos 10 17,5 17 13,8 27 15,0
51- 60 afios 14 24,6 43 35,0 57 31,7
61 - 70 afios 21 36,9 39 31,7 60 33,3
Mas 70 afios 10 17,5 22 17,9 32 17,8
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
X*=2,6151 p= 0,05

Fuente: Historia clinica.

Leyenda: SM: Sindrome Metabdlico.

Al analizar la tabla 1 que muestra la distribucién de los pacientes con SCA segun
grupos de edad y SM, comprobamos que el SM estuvo relacionado con la edad a un
0.05 de significacion estadistica. Este fue el primer estudio de este tipo realizado en
el Hospital de Morén. No se hallaron estudios de prevalencia publicados realizados
en otras ciudades o provincias en Cuba que hayan aplicado el mismo criterio
diagnostico de la NCEP-ATP IIL.

El grupo de 61 - 70 afios fue el que mas pacientes present6 SM (36,9%). La
prevalencia del SM aumenta con el envejecimiento.®® Un adulto de 60 a 69 afios
tiene un 40 % de riesgo de padecer el SM.**

Multiples publicaciones han reportado el incremento de la prevalencia del SM con la
edad, con una declinacion a partir de la séptima década, independiente de la

definicién utilizada y del sexo respectivamente.® 34 Esta relacién del SM con la edad



esta justificado, en parte, por el aumento paralelo de la obesidad también con la
edad, y en especial, de la obesidad central, y con un efecto similar de la edad con los
otros componentes diagnésticos del SM.*

Bustillo et al *, reporté en su estudio en la vecina provincia de Sancti Spiritus que el
SM se increment6 significativamente con la edad de la persona. En este estudio se
utilizé los criterios diagndsticos de la International Diabetes Federation Consensus
Panel (IDF) para definir el SM.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario agudo segun sexo y

su relaciéon con el sindrome metabdlico.

Sexo Sindrome coronario agudo

Con SM Sin SM Total

No % No % No %
Masculino 44 77,2 a0 72,4 134 74,4
Femenino 13 22,8 33 23,6 46 25,6
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
X%=0,3300 p= 0,05

Leyenda: SM: Sindrome Metabdlico

En la tabla 2 se muestra la distribucién de los pacientes con SCA segln sexo y SM,
donde se pudo comprobar que el SM no estuvo relacionado con el sexo, a un 0.05 de
significacién estadistica.

Las diferencias de la prevalencia del SM relacionadas con el sexo no son

37,38

universales. En algunos paises las diferencias fueron minimas, como lo

reportado por Bustillo®® et al, en Sancti Spiritus. En otros estudios han hallado una

mayor frecuencia del SM en la mujer, 34

aunque finalmente otros autores, han
reportado una mayor frecuencia en el hombre.*" ** Las razones que pueden explicar
estas diferencias en la prevalencia de género del SM en determinados paises son las
siguientes: no hay semejanzas socioeconémicas, diferencias en los trabajos y en el
estado de opinidon cultural sobre la grasa corporal, asi como cambios en la

composicién racial y étnica de la poblacién.*®



En Europa, uno de los estudios clasicos es el Bostnia, ** que arroja valores de 10 %
para las mujeres y 15 % para los hombres; estas cifras se elevan a 42 % en hombres
y 64 % en mujeres cuando existe algun trastorno del metabolismo hidrocarbonato
(glicemia basal alterada o tolerancia a la glucosa alterada) y llega al 78 y 84 % en
cada sexo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Una publicacion reciente nos trae resultados en una poblacién china de mayores de
60 afios.*® Cuando se utilizaron los criterios del ATP, la prevalencia fue de 30,5 %
(17,6 % hombres y 32,9 % mujeres); sin embargo, al aplicarse los de la Federacion
Internacional de Diabetes la cifra ascendi6 a 46,3 % (34,8 % en hombres y 54,1 % en
mujeres).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario agudo segun color de

la piel y su relacién con el sindrome metabdlico.

Color de la piel  Sindrome coronario agudo

Con SM Sin SM Total

No % No % No %
Blanca 42 73,7 101 82,1 143 79,4
Negra 15 26,3 22 17,9 37 20,6
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
X% =1,4623 p= 0,05

Leyenda: SM: Sindrome Metabdlico

En la tabla 3 se muestra la distribucion de los pacientes con SCA segun color de la
piel y SM, donde se pudo comprobar que el SM no estuvo relacionado con el color de
la piel, a un 0.05 de significacion estadistica.

El 73,7% de los pacientes con SM tenian color de la piel blanca, esto quizas guarde
relacion con el predominio de este color de la piel en el norte de la provincia Ciego de
Avila.

Bustillo et al %®

, report6 en su estudio realizado en el area de salud norte de la ciudad
de Sancti Spiritus que el 86,5% de los pacientes con SM tenian color de la piel

blanca, el 6,0% eran mestizos y el 7,6% negros.



Un estudio relevante es el National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I11), que aporta cifras de prevalencia del SM en la poblacién adulta de
Estados Unidos. En este pais las cifras se han establecido en aproximadamente 25
% en hombres blancos y 21 % en mujeres blancas. Entre los mexicano-americanos,
los hombres presentan un 29 % y las mujeres un 33 %. Estas diferencias étnicas y
raciales referidas se han repetido en diversos estudios.*®

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con sindrome coronario agudo segun

procedencia y su relacion con el sindrome metabdlico.

Procedencia Sindrome coronario agudo

Con SM Sin SM Total

No % No % No %
Urbana 46 80,7 75 61,0 121 67,2
Rural 11 19,3 48 39,0 59 32,8
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
X*=6,8814 p=0,05

Leyenda: SM: Sindrome Metabdlico

En la tabla 4 se muestra la distribucion de los pacientes con SCA segun su
procedencia y SM, donde se pudo comprobar que el SM estuvo relacionado con la
procedencia, a un 0.05 de significacion estadistica.

El lugar de procedencia de la poblacion en los paises en vias de desarrollo, sin
dudas, puede jugar un rol en la frecuencia del SM. En nuestra investigacion fue
llamativo el hallazgo de que los pacientes del area rural presentaron una frecuencia
del SM menor estadisticamente comparada con los del area urbana. Este resultado

47,48

coincide con el de otras publicaciones efectuadas en diversos paises, no

obstante, no todas las naciones con economias en desarrollo exhiben diferencias en

la prevalencia del SM, al compararse las areas urbanas con las rurales.* *°.



Tabla 5. Distribucién de los pacientes con sindrome coronario agudo segun

clasificacion y su relacion con el sindrome metabdlico.

Clasificacion del SCA Sindrome coronario agudo

Con SM Sin SM Total
No % No % No %
SCASEST 35 61,4 84 68,3 119 66,1
SCACEST 22 38,6 39 31,7 61 33,9
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
X*=0,1698 p=0,05

Leyenda: SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST
SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del ST

SM: Sindrome Metabdlico

Al relacionar la clasificacion del SCA con el SM (tabla 5), comprobamos que no
existe significacion desde el punto de vista estadistico (p=0,05).

La prevalencia aproximada del SM en personas con cardiopatia coronaria es de
50%, y la prevalencia con dicha cardiopatia en su forma precoz es de 37% (personas
de 45 afios 0 menores), particularmente en mujeres.*°

En una investigacién realizada en 1 108 pacientes sometidos a una coronariografia
electiva se demostré una correlacion significativa del SM con el nimero de estenosis
coronarias, que se incrementaba al ir aumentando el numero de componentes del
SM presentes. En el seguimiento de estos pacientes se encontré un mayor nimero
de eventos de SCA, asociado con un aumento de la mortalidad de origen
cardiovascular.®

En Espafia, Rodriguez Ay col *° observaron, en los pacientes con SM, un incremento
del riesgo relativo de padecer una cardiopatia coronaria del 47 %; cuantos mas
criterios cumpliera un paciente, de acuerdo con cualquiera de las tres definiciones
(OMS, IDF o NCEP-ATP IlllI), mayor era el riesgo promedio de presentar una
cardiopatia coronaria. El riesgo cardiovascular (RCV) de los pacientes con SM es
variable y dificil de calcular al no contemplarse en las tablas algunos factores

incluidos en la definicion del sindrome (obesidad, hipertrigliceridemia o alteraciones



glucémicas); utilizando los criterios del NCEP-ATP Ill el RCV es algo menor que
cuando se utilizan los criterios de la OMS; segun datos del estudio Framingham, el
RCV a los 10 afios en los varones con SM generalmente esta entre el 10-20% y en
las mujeres se situaria por debajo del 10 %.’

Tabla 6. Distribucién de los pacientes con sindrome coronario agudo segun

complicaciones y su relacion con el sindrome metabolico.

Complicaciones Sindrome coronario agudo

Con SM Sin SM Total

No % No % No %
SCA complicado 42 73,7 71 57,7 113 62,8
SCA no complicado 15 26,3 52 42,3 67 37,2
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
X? = 4,2440 p= 0,05

Leyenda: SCA: Sindrome coronario agudo
SM: Sindrome Metabdlico

Al analizar la tabla 6 que muestra la distribucibn de los pacientes segun
complicaciones del SCA y su relacién con el SM, comprobamos que el SM estuvo
relacionado con las complicaciones, a un 0.05 de significacion estadistica.

El RCV del SM depende de los factores de riesgo presentes en ese individuo y no es
mayor que la suma de los componentes que lo determinan, pero por lo general
triplica el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (hasta el 80 % de los
pacientes que padecen SM mueren por complicaciones cardiovasculares). También

se asocia a un incremento global de la mortalidad por cualquier causa.’



Tabla 7. Distribucidén de los pacientes con sindrome coronario agudo segun estado

al egreso y su relacion con el sindrome metabdlico.

Estado al egreso Sindrome coronario agudo

SCA con SM SCA sin SM Total

No % No % No %
Vivo 40 70,2 107 87,0 147 81,7
Fallecido 17 29,8 16 13,0 33 18,3
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0

X*=7,3567 p=0,05
Leyenda: SM: Sindrome Metabdlico

En la tabla 7 se muestra la distribucién de los pacientes con SCA segun su estado al
egreso y su relacion con el SM, donde se pudo comprobar que el SM estuvo
relacionado con el estado al egreso, a un 0.05 de significacion estadistica.

Autores holandeses, en una poblacion de 1 045 pacientes con antecedentes de
enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o
aneurisma de la aorta abdominal, notificaron una prevalencia del SM del 45 %. En los
pacientes coronarios fue del 40 %. El grado de aterosclerosis, medido por el grosor
intima-media de las carétidas, estuvo aumentado en los pacientes con el sindrome
en relacidn con los que no lo padecian. La mortalidad fue extremadamente alta en su
seguimiento, y se reporté como principales causas de muerte el Infarto Miocardio
Agudo y la Enfermedad cerebro-vascular.>?

Algo semejante se obtuvo en un estudio realizado en 1 209 varones finlandeses de
mediana edad que fueron seguidos durante 11 afios, en los que el riesgo de muerte
por enfermedad cardiovascular y mortalidad general fue significativamente mayor en
los que presentaban SM.>?

Un estudio europeo en 11 512 personas hall6 una prevalencia de SM del 15 %,
asociada con un claro aumento de la mortalidad general de origen cardiovascular y
con el accidente cerebro vascular en un seguimiento de més de 8 afios.>*

|55

Ochoa Montes et a reporto en su estudio que el 79,8 % de los fallecidos por

muerte subita cardiaca tenia como factor de riesgo un SM.



V. CONCLUSIONES.

El Sindrome Metabdlico constituye un problema de salud a nivel mundial,
subvalorado en muchas regiones del mundo, incluyendo Cuba, donde se tratan,
exclusivamente los factores de riesgo por separados, sin estudiarse y tratarse el
sindrome como tal.

En nuestro estudio pudimos comprobar que el Sindrome Metabdlico constituyd un
factor de riesgo en el sindrome coronario agudo, existiendo una relacion estadistica
significativa con la edad, la procedencia, las complicaciones y el estado al egreso, no
existiendo relacion significativa con el sexo, el color de la piel y la clasificacion del

sindrome coronario agudo.
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VII. ANEXOS.

Hospital General Provincial Docente "Roberto Rodriguez Fernandez".
Moron. Ciego de Avila.

Encuesta sobre:

Sindrome metabdlico como factor de riesgo en el sindrome coronario agudo.

Nombre y apellidos:

HC:

.Edad:

. Sexo:

. Colorde lapiel: Blanca__~ Negra

. Procedencia: Urbana_~ Rural

. Clasificacion del SCA:

SCA sin elevacion del ST

SCA con elevacion del ST

. Criterios diagnésticos del SM segun la NCEP-ATP IlI:

o VvV V OO M @ N B

Criterios diagnosticos NCEP-ATP I

Metabolismo hidrocarbonato

Glicemia en ayunas (mmol/L) =5.6

PTG (mmol/L) Alterada previamente

Otros DM

Metabolismo lipidico

Triglicéridos (mmol/L) 1,70
0 tratamiento
cHDL (mmol/L) M<1.04
F<1.29
o tratamiento
Presion arterial (mmHQ) =>130/85
o HTA
7. Complicaciones: Si No

8. Estado al egreso: Vivo Fallecido






