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I. RESUMEN

Il RESUMEN: Ei sindrome metabdlico constituye una entidad nosolégica
caracterizada por la convergencia de varios factores de riesgo cardiovascular los
cuales contribuyen de una u otra manera al desarrolio de enfermedad cardiovascular.
La relacién del sindrome metabolico y el aparecimiento de sindrome coronario agudo
se encuentra bien descrita en Ia literatura. Estudios publicados han establecido que
el control adecuado de los diferentes factores de riesgo reduce el riesgo de
aparecimiento de enfermedad cardiovascular en pacientes afectos de este sindrome.

METODOLOGIA: El presente estudio evalu6 la prevalencia de sindrome
metabolico en pacientes ingresados a salas de encamamiento por sindrome
coronario agudo, se realizo una evaluacion clinica y de laboratorio a los pacientes
buscando llenar los criterios de sindrome metabélico propuestos por la Federacion
Internacional de Diabetes.

RESULTADOS: Se encontrd que un 52% de los pacientes padecian de
hipertension arterial. Un 72% de los pacientes estudiados tenia un diametro de
cintura dentro de los rangos establecidos por la IDF para obesidad central dicho
hallazgo es independiente de un valor de indice de masa corporal consistente con
obesidad o sobrepeso. Un 87% de los pacientes presentaba valores definidos como
hiperglucemia y en con dislipidemia en un 77% de los casos. La prevalencia de
sindrome metabélico en el grupo de estudio fue de un 87%.

CONCLUSION: la prevalencia de sindrome metabélico en el grupo de estudio
es elevada por lo que deben implementarse estrategias para el tratamiento de
factores de riesgo cardiovasculares en estos pacientes y la deteccion y tratamiento
temprano para evitar el aparecimiento de enfermedad cardiovascular.

RECOMENDACIONES: establecer los criterios de la International Diabetes
Federacién para la deteccion de sindrome metabélico y mejorar la atencion de los
pacientes con sindrome metabélico para prevenir complicaciones cardiovasculares
en este grupo de pacientes




1.2 ABSTRACT

PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS WITH ACUTE
CORONARY SYNDROME IN WEST REGIONAL HOSPITAL OF
QUETZALTENANGO, GUATEMALA FROM JANUARY 2009 TO JUNE 2010.

Metabolic syndrome is a disease entity characterized by the convergence of several
cardiovascular risk factors which contribute one way or another to the development of
cardiovascular disease. The relationship of metabolic syndrome and the onset of
acute coronary syndrome is well described in the literature. Published studies have
established that adequate control of the different risk factors reduces the risk of onset
of cardiovascular disease in patients with this syndrome.

METHODOLOGY: This study assessed the prevalence of metabolic syndrome in
patients admitted for ischemic heart disease which underwent clinical and laboratory
evaluation of patients seeking to fill the criteria of metabolic syndrome proposed by
the International . Diabetes Federation.

RESULTS: We found that 52% of patients had hypertension. 72% of the patients
had a waist circumference within the ranges established by the IDF for central
obesity; this finding is independent of the value of body mass index consistent with
obesity or overweight. 87% of patients had values defined as hyperglycemia and
dyslipidemia in 77% of cases. The prevalence of metabolic syndrome in the study
group was 87%.
CONCLUSION: The prevalence of metabolic syndrome in the study group is high so
strategies must be implemented for the treatment of cardiovascular risk factors in
these patients and the detection and early treatment to avoid the appearance of
cardiovascular disease.
RECOMMENDATIONS: establish the criteria of the International Diabetes Federation
for metabolic syndrome detection and improve the care of patients with metabolic
syndrome to prevent cardiovascular complications in this group of patients




Il. INTRODUCCION

El sindrome metabdlico es una variedad de factores de riesgo
cardiovasculares comprendido por obesidad central, metabolismo anormal de Ia
glucosa, hipertensién y dislipidemia. Estos factores de riesgo pueden estar
presentes al mismo tiempo en un mismo sujeto y cuando lo hacen incrementan el
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. El SM es altamente prevalente
en hombres aparentemente sanos en areas urbanas, lo cual refleja el papel de la
transicion nutricional y del estilo de vida (7) 8) (1).

La prevalencia del sindrome metabalico actualmente va en aumento junto con
la de la obesidad en relacién a niveles altos de prevalencia de vida sedentaria y
malnutricion. Sin embargo, actualmente tenemos claro que otros factores tales como
la distribucion de la grasa corporal sea subcutanea o visceral modifican la relacién
entre peso y estado metabolico. Se ha demostrado que este sindrome es un
predictor de mortalidad por causas cardiovasculares (11) (12) (13).

A pesar de contar cada vez mas con datos sobre la prevalencia e importancia
pronostica del sindrome metabdlico en la poblacién general Ia prevalencia e
importancia diagnéstica de esta entidad patolégica en pacientes con enfermedad
cardiovascular establecida estable es poco conocida. A la fecha existen pocos
estudios que evalien su influencia en el prondstico a mediano plazo de los
sindromes coronarios agudos. Estudios realizados en hospitales regionales de
Guatemala apuntan a una frecuencia de 225 casos de enfermedad cardiovascular
isquémica al afio en el Hospital Regional de Coban. A la fecha no hay estudios
epidemiolégicos a nivel nacional que indiquen la frecuencia de enfermedad
cardiovascular en la poblacién general.

El presente estudio evalud la prevalencia de sindrome metabdlico en
pacientes internados con diagnostico de cardiopatia isquémica. Se realiz6
evaluacion clinica a 29 pacientes internados a los servicios de encamamiento del
hospital usandose los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes para el
diagnostico de sindrome metabdlico. Se encontré una prevalencia del 86% de
sindrome metabolico en los pacientes evaluados con sindrome coronario agudo. Se
encontr6 una prevalencia similar del dislipidemia e hiperglucemia del (75%) y del
(87%) en la poblacion investigada, se concluye que la prevalencia en este grupo de
pacientes es alta por lo que debe insistirse en la reduccion de factores de riesgo para
la prevenci6n cardiovascular.




Il. ANTECEDENTES

1. Definicion del Sindrome Metabdlico.

£l sindrome metabdlico es una compilacién de factores de riesgo cardiovascular
que tienden a coexistir en poblaciones particulares y  que, juntos, incrementan la
mortalidad coronaria y cardiovascular, asi como la mortalidad general. El término
“sindrome metabdlico” ha sido utilizado de diversos modos por varias
organizaciones para seftalar condiciones de diferentes categorias. Algunas, como la
OMS han utilizado este término para definir un estado de resistencia a la insulina con
un dismetabolismo secundario al mismo (1). La conceptualizacion del sindrome
metabolico como un estado de riesgo cardiovascular, como fue definido por la
National Cholesterol Education Program ha ido ganando cada vez mas aceptacién
como la base del diagnéstico del sindrome metabolico. Esta definicion se basa en
agrupar varias anormalidades metabolicas asociadas con resistencia a la insulina
pera no requiere la determinacién de esta.  Segun la misma la presencia de tres o
més anormalidades hacen este diagnéstico. El panel ATP Ill incluye “medidas
optativas”, como la proteina C-reactiva (como marcadora de la inflamacion) y el
fibrinégeno (como marcador de un estado protrombético). Sin embargo, tal y como
sucede con la definicién de la OMS, los cinco criterios y los valores umbral
propuestos por el ATP lil arrojan algunos problemas. En primer lugar, éstos vienen
definidos por el consenso de un grupo de expertos en vez de ser el reflejo de un
proceso basado en la evidencia. Aungue en la definicion se incluye la sugerencia de
algunos umbrales especificos para distintos grupos étnicos, tal y como se observa en
la Tabla 2, se necesitan datos sobre su validez aplicada a dichos grupos étnicos y
segun los distintos grupos de edad. Existen al menos 5 definiciones diferentes para
el diagnostico del SM. Las mismas se ilustran en la tabla no. 1. Cada organismo
internacional que ha propuesto la definicion correspondiente utiliza criterios de una
forma tal que se hace dificil uniformar los resultados de las publicaciones clinicas y
las aplicaciones terapéuticas correspondientes (2). Los criterios mas importantes y
mas utilizados son los utilizados por la OMS, NCEP ATP lli y la IDF (3).
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En 1998, el grupo de trabajo sobre diabetes de la Organizacién Mundial de I3
Salud (OMS) proporcioné una definicién funcional del sindrome metabdlico. La OMS
elabor6 una lista de criterios de diagnéstico clinico que se modificd un afo mas tarde
En concreto, afirmaba que el sindrome esta definido por la presencia de diabetes tipc;
2 o alteracion de la tolerancia a la glucosa, coincidiendo con al menos dos de los
cuatro factores que se citan a continuacion: hipertension, hiperlipidemia, obesidad y
rastros de proteina en la orina (microalbuminuria). En el caso de las personas c;n
tolerancia normal a la glucosa, es necesario que haya pruebas de insensibilidad a la
insulina para realizar el diagnéstico. Esta se mide utilizando ya sea la pinza
euglucémica (en la cual se mantiene un nivel de glucosa en sangre constante
.mediante la perfusion o la infusién de glucosa o insulina), registrando los niveles de
insulina en ayunas, o mediante el uso de la evaluacién por modelo homeostatico
(HOMA, en sus siglas inglesas). La definicion de la OMS de obesidad se basa ya sea
en el indice de masa corporal (IMC) o en la proporcion cintura-cadera.

Pero el criterio de la OMS presentaba algunos puntos débiles. Por ejemplo, ahora
sabfemos que el IMC no es una medida fiable d& obesidad, por ejemplo, en pe,rsonas
a.ncnanas, debido a los cambios de altura que acompaiian a la edad av;nzada yala
diferencia en la proporcién entre la masa de tejidos adiposos y magros
comparacion con la de los jovenes aduitos. También se ha demostrado s:ue ::
persona-s con el mismo IMC, quienes tienen un perimetro de cintura mayor correr,1 un
mayfor riesgo de enfermedad cardiaca que quienes tienen la cintura mas pequeria
debido a que tienen una mayor cantidad de tejido adiposo abdominal |
Este tejido adiposo es el factor clave de riesgo del sindrome metabé.lico Por lo tant
queda claro que la medicion del perimetro de la cintura y el IMC no d'. i no
€l riesgo de trastornos metabdlicos. predeenperioud

El perim i i
- :) etro de la cintura es el mejor de los dos. Es importante destacar que la
microalbuminuri
nuria aparece raramente en personas sin diabetes, haciendo que este

criterio sea
relevante tan sélo en personas con la afeccién. Ademas. Ia técnica de la

pinza euglucémica, regla de oro p
abie en estudios epidemiolégicos a gr
yunas o los analisis de tolerancia a la
tes; pero la diferencia de métodos y valores
asta la fecha nos ha llevado a explicar hasta
contrado en los indices de prevalencia de insensibilidad a

aplic

insulina en a
muestras frecuen
estudios realizados h
diferencias que se han en

la insulina.

La Federacion Internacional de Diabet
a nueva definicion del sindrome metabdlico. (2) 3) Q
n de dicha definicion estuvieron de acuerdo en que

rancia a la diabetes y ia insensibilidad a la insulina
“esencial” es la obesidad central,

un
redaccié

demasiada impo
definiciones anteriores, y que el componente

medida mediante el perimetro d

ara medir la insensibilidad a la insulina, no es
an escala. Se ha utilizado la HOMA, la
glucosa por via intravenosa con
umbral utilizados en ios
cierto grado las

es (FID) ha propuesto recientemente
uienes participaron en la
se le habia dado

en las

e la cintura. Se han seleccionado valores umbral

especificos segun etnia basandose en los datos disponibles que vinculan

el perimetro de la cintura con otros componentes d

distintas poblaciones (Tabla 2).

el sindrome metabdlico en

Tabla 1 Criterios de definicion del Sindrome Metabélico seglin varias organizaciones.

2)
Criterio clinico | OMS (1999) NCEPATPIli | EGIR AACE (2003) | 1DF(2005)
(2001)

Resistenciaa | 1G, IFG, DM2 o Ninguno R, y 2 o més IGoIFGY Ninguno

la RI, y dos de los 3delos 5 de los cualquiera de

insulina siguientes siguientes siguientes los siguientes:
criterios: componentes: | componentes juicio clinico

Obesidad Circunferencia, Circunferencia | Circunferencia | IMC >25 Cintura
abdominal abdominal, abdominal, (especifica
relacion cms cms para
>0.90 hombres >102 en >84 en cada
>0.85 mujeres hombres hombres poblacién) y
ylo >88 en | >80 en cualquiera de
IMC >30 mujeres mujeres los 2

— siguientes
R




Triglicéridos TG>150 y/o >150 >150y/o HDL | >150 y HDL >150 0 Rx
mg/di HDL<35 en <40 en <39 en <40en <40 '
HDL mg/di hombres y <39 hombres hombres o hombres y en hombres o
en . 0 <50 en | mujeres <50 en <50 en
‘ mujeres mujeres mujeres mujeres

Presion >140/90 >130/85 >140/90 oRX | >130/85 >130 0 >85
arterial glicemia en glicemia para IG, IFG (no Rx °
mr.an IG, IFG o DM2 ayunas >100 excluir diabéticos) >100
Glicemia diabetes o Rx
Otros Microalbuminuria Aplicacion solo | Otros datos

en no de resistencia

diabéticos a la insulina

AACE: Asociacién Americana de Endocrinélogos Clinicos,

IMC: indice de masa corporal,

EGIR: El Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina,

HDL: lipoproteina de aita densidad,

IDF: Federacion Intemacional de Diabetes,

IFG elevacién de la glicemia en ayuno,

IG: intolerancia a la glucosa,
RI: resistencia a la insulina,

NC : i
EP ATP Hi: Ef Programa nacional para la Educacién del Colesterol en Adultos, Panel de Tratamiento

Rx: en tratamiento,
TG triglicéridos,
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2,

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

b

Tabla 2 Circunferencia de la cintura de acuerdo a grupos étnicos (2)

Grupo étni i
po étnico Circunferencia de la cintura
(¢e] i
S (como medida de obesidad central)
* Hombres >94 cm
* Mujeres >80 ¢cm
Sur asiaticos
* Hombres
 Mujeres 8oem
>80 ¢cm
China
* Hombres
>80 cm
7 .

- " 7 [>80cm
Mueres

» Mujeres

Japoneses

« Hombres >80 em

» Mujeres >80em

Siry Cantroaméiica Usar las recomendaciones para el Sur Asia hasta

que se disponga de datos mas especificos y que
jos mismos estén disponibles.

Usar datos europeos hasta que se disponga de
datos especificos y que los mismos estén

disponibles.

Africanos del sub-Sahara

Usar datos europeos hasta que se disponga de

Oriente del Mediterraneo y poblaciones det
datos especificos y que los mismos estén

Oriente Medio (Arabes)

disponibles.

.

2. Epidemiologia.

Se calcula que unos 50 millones de estadounidenses tienen el sindrome
metabélico. Los europeos se enfrentan a un problema cada vez mas similar. Un
estudio, que analiz6 los crecientes indices de obesidad en Francia, indica que en
Europa la “cultura de la comida rapida” esta sustituyendo a los patrones mas
tradicionales de consumo, cambiando el carécter del centro de las ciudades y las
comidas familiares, asi como el perfil sanitario del pais. El estudio realiz6 un
seguimiento a un grupo de 3.700 francesas y franceses de peso nommal. Se
comprobo, tras seis afios, que el 21% de las personas que habian aumentado 9Kgo
mas habia desarrollado el sindrome metabélico. Los investigadores destacaron la
importancia de este aumento de peso entre personas de peso normal: cuanto mas
peso ganan estas personas, mas aumenta su riesgo de desarrollar el sindrome
metabélico. Francia es uno de los paises desarrollados con menor prevalencia de
obesidad. Pero cada vez mas personas en Francia estan adoptando un estilo de vida
caracterizado por el consumo de alimentos procesados y bebidas azucaradas y la
disminucién o la falta de ejercicio. Francia prohibi6 recientemente todas las maquinas
expendedoras en las escuefas en un intento de atajar el probiema del sobrepeso y la
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obesidad infantiles, pero el estudio subraya la necesidad de emprender iniciativas

preventivas a gran escala. Un estudio revel6 recientemente que millones de
personas en China han desarrollado el sindrome metabdlico, incluida la mitad de los
residentes ancianos de Beijing. (2)

Los hallazgos indican que, mientras que el dramatico cambio de estiio de vida
siga provocando el aumento de los indices de obesidad, especialmente en 4reas
urbanas, la prevalencia del sindrome seguira en aumento para alcanzar a la de las
poblaciones occidentales. Los investigadores advirtieron de la amenaza que esto
implica para la salud cardiovascular. En el estudio participaron alrededor de 2.000
personas de mas de 60 arios de edad que vivian en el area metropolitana de Beijing.
Entre el 30% y el 50% de las mismas tenia el sindrome metabdlico, segun la
definicion del sindrome utilizada. Segun los investigadores, el suyo es el primer
estudio en analizar una poblacion urbana anciana de modo sistematico y en
documentar la prevalencia del sindrome metabélico y su relacién con las
enfermedades cardiovasculares. Segun la definicion del sindrome metabdlico del
Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP) de los EEUU, tan solo
el 30% de los participantes estaba afectado. Pero la prevalencia aumenté al 46%
cuando se aplicaron los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes, en el
que se utiliza un valor umbral inferior para determinar la obesidad central. Los
investigadores comentaron que el sindrome metabdlico, tal y como lo define la FID,
esta mas estrechamente correlacionado con las enfermedades cardiovasculares
(enfermedad cardiaca, derrame cerebral y enfermedad arterial periférica) que el
sindrome segUn la definicién del criterio del NCEP. Los hallazgos indican que, con la
occidentalizacion de la economia y el estilo de vida chinos, la poblacion de dicho pais
esta desarrollando patrones “occidentales” de riesgo cardiovascular.

Tomando en cuenta las limitaciones en Ia definicion del sindrome, existe
informacion que ilustra la dimensién del problema. El tercer Estudio NHANES de los
EUA, el cual es una encuesta de una muestra probabilistica nacional que se realiz6
entre 1988-1994 encontr6 una prevalencia general de 24% del SM, fa cual aumentd a
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0% a los 60 afios.14 La mayor prevalencia
y sus mujeres tuvieron 26% mayor
rrelacion mas importante es la de SMy

> 30% por arriba de los 50 afios y a > 4
fue en el grupo México-americano (32%),
prevalencia que los hombres. Sin duda, a co

DM2. La relacién entre estas entidades y la prevalencia de enfermedad coronaria

(EC) se estudi6 en poblacion mayor de 50 afo0s.15 Se utilizo la definicion de SM d.e
la NCEP. La prevalencia de SM entre sujetos con DM2 fue de 86%. La prevalencia
de SM fue menor en sujetos con intolerancia a la glucosa (31".A>) f).glucosa anormal
en ayunas (71%). La mayor prevalencia de EC se encontr6 en mdivu?uc.)s con arTibos
SM y DM2 (19.2%). La presencia de SM sin DM2 tuvo una prevalencia mterm.ed.|a de
EC (13.9%). Individuos sin SM o DM2 tuvieron una prevalencia de E‘C similar a
aquélios con DM2 sin SM, menor a las anteriores. Esta relacion suglere. que. los
trastornos patogénicos que incrementan el desarrollo de EC en pacientes dl'abétncos
son aquéllos compartidos con el SM. Estas asociaciones deberan ser estudiadas en

otras poblaciones, particularmente la latinoamericana y asiatica (18).

3. Fisiopatologia (16)

Tradicionalmente, se ha considerado como hip6tesis fisiopatolégica subyacente al
Sindrome Metabélico la Resistencia a la Insulina, que se define como un defecto en
la accion de la insulina que provoca aumento de la insulina basal para mantener la
glucemia en un rango normal. El principal contribuyente al desarrollo de Ri es el
exceso de acidos grasos libres (AGL) circulantes, que se derivan bien de las
reservas de triglicéridos (TG) del tejido adiposo sometidos a la lipasa dependiente de

" monofosfato de adenosina ciclico (¢cAMP) o bien de la lipolisis de lipoproteinas ricas

en TG en los tejidos por la lipoproteinlipasa. Al desarrollarse la RI, aumenta la
liberacién de AGL en el tejido adiposo que, a su vez, inhiben los efectos antilipoliticos

en la insulina.
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Por otro lado, los AGL suponen un exceso de sustrato para los tejidos sensibles a
la insulina y provocan alteraciones del sistema de sefiales que regulan el
metabolismo de la glucosa. En el musculo modifican fa accién de las proteincinasas.
En el higado, en experimentaciéon animal se ha comprobado que provocan defectos
en los receptores estimulados por insulina. Los AGL aumentan la produccion
hepatica de glucosa y disminuyen en los tejidos periféricos la inhibicion de la
produccién de glucosa mediada por insulina. Mientras tanto, continta la génesis de
lipoproteinas hepéticas, relacionada con el efecto estimulante de dichos AGL y de la
insulina. En el masculo, en pacientes resistentes a la insulina, obesos y con diabetes

mellitus (DM) tipo 2 se han encontrado defectos intracelulares en la fosforilacion *

oxidativa de las mitocondrias que se relacionan con la ocupacion de las vias
metabélicas por los lipidos, llegando incluso a su acumulacién en forma de TG.

Hay una estrecha correlacion de la obesidad abdominal y los factores de
riesgo que definen el SM, especialmente la hipertrigliceridemia, asi como entre la
obesidad y la RI. Algunos autores consideran que el almacenamiento disfuncional de
energia del obeso es el punto clave para el desarrolio del SM. Segtn esta teoria, la
RI es consecuencia de alteraciones en el procesado y almacenamiento de acidos
grasos y triglicéridos (TG) (moléculas basicas de reserva energética). La tendencia
fisiologica es el almacén de TG en adipocitos pequefios periféricos, pero cuando la
capacidad de estas células se sobrepasa, se acumulan en el masculo y causan Rl a
la insulina de dichos tejidos. El aumento del tejido adiposo intraabdominal o visceral
provoca un aumento del flujo de AGL hacia la circulacién esplacnica, mientras que
los derivados del tejido subcutaneo evitan el paso hepatico y sus consecuencias
(aumento de la produccién de glucosa, sintesis de lipidos y secrecién de proteinas
protrombéticas).

También se ha comprobado que el depdsito patolégico puede realizarse en
adipocitos periféricos anormalmente grandes, como se demuestra en un estudio
realizado en indios pima. El efecto del tamafo del adipocito en el riesgo del
desarrollo de DM parece ser independiente y aditivo al efecto de la
insulinorresistencia. Los sindromes lipodistréficos constituyen un buen ejemplo de las
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epositos
cuencias de la incapacidad de almacén del exceso de TG en los dep
conse

fisiolégicos.

uos se producen hipertrigliceridemias severas,

i individ
cuencia, en estos |
o e los pacientes infectados por el VIH

mismo modo ocurre en

DM. Del o
o dores de la proteasa, que muestran algunas caracteristicas

en tratamiento con inhibi
del SM. '

4. Implicaciones fisiopatolégicas de las alteraciones del metabolismo

lipidico en el sindrome metabélico

La dislipidemia en el SM se caracteriza por elevacion de TG y Iipoprote.inai DdLe)
muy baja densidad (VLDL), descenso de lipoproteinas de alta (HF)L) y bajat(l -
densidad pequefias y densas, lo que se ha denominado.fenotlpo ||poproenI
aterogénico. El metabolismo lipidico normal incluye liberacién de AGL de:de ::
adipocitos a la sangre circulante, hacia el higado y el musculo. En el higa.o, ud
parte es oxidada y la mayoria reesterificada a TG. Hay un transporte continuo de
AGL entre tejido adiposo € higado; sin embargo, si el
satura, la acumulacion de TG puede conducir al higado graso.

| proceso de reesterificacion se

En presencia de insulinorresistencia, e! hiperafiujo de AGL al higado produce

aumento de la sintesis de TG y de VLDL ricas en TG y apo B. Sin embargo en

L. . . . el
condiciones normales, la insulina inhibe la secrecidn de VLDL a la circulacién En

tejido adiposo y en el musculo se produce un deséenso de la actividad LPL, por lo
que no se aclaran los TG de las VLDL y favorece la acumulacion de lipoproteinas de
densidad intermedia (IDL) y LDL. La vida media de dichas particulas se alarga,
favoreciendo su exposicion a la CETP (cholesteryl ester transfer protein). Los TG de
las VLDL se intercambian con ésteres de colesterol en las HDL por accion de fa
CETP y la mayoria de dichos ésteres vuelve al higado en forma de remanentes, una
vez que se hidrolizan las VLDL por la lipoproteinlipasa (LPL).
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Las HDL pequefias son aclaradas de la circulacion con mayor facilidad que sus

homologas, lo que resulta en disminucion del HDL y de la apo Al (ambas
antiaterogénicas). Las LDL pequefias y densas tambien son mas aterogénicas por
ser mas toxicas, por su mayor capacidad de penetracion en la intima y buena
adherencia a los glucosaminoglicanos, y por su mayor susceptibilidad a la oxidacion
y su unién selectiva a los receptores basureros de los macréfagos.
El aumento de la liberacion de AGL y la sintesis de TG son los puntos clave en las
alteraciones lipidicas del SM, por lo que un posible aspecto terapéutico seria
aumentar la sensibilidad de los adipocitos a la insulina para incrementar su
capacidad de almacén de TG.

5. Resistencia a la Insulina e Hipertension

La RI es mas prevalente entre hipertensos que en la poblacién general y muestra
una clara asociacién con cifras elevadas de presion arterial, si bien esta asociacion
no es sencilla. Cierto es que la Rl se asocia con mayor prevalencia de HTA, pero se
identifica s6lo en el 50% de los pacientes con HTA esencial; no todos los pacientes
con RI desarrollan HTA y no en todas las razas. © Una gran mayoria de autores
defiende que la Rl induce dafio vascular e HTA.  Pero, por otra parte, algunos

estudios sugieren que la hipertension no esta fuertemente ligada al SM o que su
asociacion es casual.

Por Gltimo, se ha propuesto que la disfuncién endotelial y la HTA consecuente
son los agentes protagonistas en la génesis de la insulinorresistencia. Las mayores
evidencias apuntan a que aunque en la hipertension secundaria no esta presente la
R, si lo esta en hijos normotensos de pacientes hipertensos, lo que apunta a que la
hipertension es consecuencia y no causa. Pero la relacion causal es discutida, pues
aunque la hiperinsulinemia incrementa el riesgo de hipertension futura, los pac’ientes
con insulinomas no tienden a presentar hipertensién. Los primeros mecanismos
sugeridos por los que [a hiperinsulinemia produce elevacion de la presion arterial son
el aumento de reabsorcién renai de sodio, el incremento de la actividad nerviosa
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'hiperplasia de las célula

dificaciones del transporte ionico de membrana celular y la

s de musculo fiso de la pared vascular. La insulina potencia
elevacion de cifras de presion arterial, aumenta la
a la acumulacion de calcio intracelular. La

simpatica, las mo

el papel del Na+ de la dieta en la
respuesta a la angiotensina Il 'y facilit
efectos presores a través de una es
6n de la absorcion renal de sodio. Provoca un incremento de la

ubulo contorneado proximal renal. Asimismo, la insulina
presion arterial por diferentes mecanismos.

insulina tiene timulacion del sistema nervioso

simpatico y 1a facilitaci
reabsorcién de sodio en el t
puede condicionar una elevacion de la

La insulina también activa el sistema nervioso simpatico por hiperreactividad del
eje hipotélamo—hipoﬂsario-adrenal, con aumento del intercambio Na+/H+ y un
ular de Na+. Estos primeros 2 mecanismos pueden
to de la prevalencia de HTA en pacientes

incremento de la reabsorcion tub
no ser la unica explicacion para el incremen
con RI e hiperinsulinismo, aunque contribuyen a ello.

La insulina también provoca una alteracion de los cationes intracelulares: son
porte iénico a través de la membrana que estan
mba Na+/K+- ATPasa (causante del

numerosos los mecanismos de trans
regulados por la insulina: estimula la bol
mantenimiento del balance normal del K+ intraceiular y extracelular) y también reguia

la bomba Ca++ ATPasa (que mantiene el Ca++ intracelular). Si esta bomba es
resistente a la accién de la insulina, aumenta el Ca++ intracelular y se desencadena
hiperreactividad vascular e HTA. Tiene efecto directo sobre la resistencia vascular
periférica, con una respuesta exagerada a los agonistas de la angiotensina il y la
noradrenalina, con alteracién de los mecanismos que controlan el Ca++ libre, lo que

conlleva un aumento de la contraccion de la fibra vascular lisa.

No esté totalmente demostrado que la desaparicion de 1a vasodilatacién inducida
por la insulina contribuya a la hipertension en los estados resistentes a la insulina
mediante un aumento de la resistencia vascular periférica. En la hipertension
desaparece la vasodilatacion inducida por la insulina administrada en dosis

suprafisiolégicas, lo que no impliica que con ios valores de accién de insulina
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normales, sus variaciones modifiquen significativamente las resistencias vasculareg
perifericas. Todo parece apuntar hacia el hecho de que la RI deteriora fa funcion
endotelial y que es esta alteracion |a que conduce a la HTA, por desequilibrar g
«tono» endotelial hacia Ia vasoconstriccion. Los efectos presores de |
hiperinsulinemia, que contribuirian entre otros a elevar la presion arterial, no se ven
compensados por los mltiples efectores vasodilatadores dependientes del endotelio,

entre los cuales se encuentra la propia insulina.

6. Intolerancia a la Glucosa en el Sindrome Metabélico
Los defectos de la accién de la insulina provocan incapacidad de la hormona
para suprimir la produccién de glucosa por el higado y el rifi6n, ademas de
alteraciones en el metabolismo de Ia glucosa en tejidos sensibles a la insulina. En las
células pancredticas, la Rl es secundaria a la modificacion de las sefiales de
secrecién de insulina por los 4cidos grasos. Aunque los AGL pueden estimular la
secrecion de insulina, si su concentraciéon es excesiva pueden provocar disminucién
de la secrecion de insulina por diversos mecanismos lipotéxicos y favorecer la
diabetes.
7. Sindrome Metabdlico y Patologia Cardiovascular
Galassi y colaboradores publicaron recientemlente el mas reciente metaandlisis
para examinar la asociacién entre el MS, de a cuerdo a los criterios de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), o los criterios de Ia ATP 1l y el riesgo
cardiovascular inherente. (4) Ellos analizaron Unicamente estudios con disefio
prospectivo, que cumplieron con las definiciones aludidas, Y que tenian como puntos
fundamentales de analisis la morbi-mortalidad cardiovascular. Se calculés el riesgo
relativo en los 21 ensayos que cumplieron con los criterios Para poder ser elegibles.
El resultado fundamental del metaanalisis indica que los individuos con el SM
conllevan un 61% de riesgo relativo incrementado de enfermedad cardiovascular
comparado con individuos no portadores de este sindrome. El peligro parece ser
discretamente mayor en el género femenino, aunque se debe sefialar que de

acuerdo a estas definiciones, fueron incluidos muchos pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 asociada.

-~
wh

| i i un
SM es una entidad nosoldgica de enorme importancia ya que representa
El e

i i tr ntal
i | t llitus, es de ascende
i specto al riesgo de diabetes me d
factor de riesgo Con re de diab

i | ue esta condicién representa un riesgo para la aparicién .de
o 'seﬂa a‘r, ; chos afios antes del desarrolio de la diabetes mellitus tipo
cardiop'aﬁa Iquémlcaemnuel Estudio de Salud de las Enfermeras, se demostré un
;cz;;gnl:?d:a::e:\,fermedad, cerebrovascular, el cual estd presente muchos afios

inicio de la diabetes mellitus tipo 2.

;Zt:asdie;:\nlo anterior, se sugiere en que la ;I:reve?ciél?c;/ao eeII ::r:: :euI:aD:Ae :: ::

i i ue la misma lleva imp

::::z:: ::tfile:::,o I:chi:I:sqse asocian de manera simultanea c‘on la aparic:)n ;ant:
del SM como de la diabetes meliitus tipo 2 (2) asociado con un lncrementoge a X
veces mas con respecto a la morbi-mortalidad cardiovascular y de' 5a m'ese
incrementa el riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Estas cifras adq:lerlen
un significado de mucho mayor impacto cuando estén. presentes 4 o d5 t.e oesI
componentes de sindrome. Desde un punto de vista emlnenter.nente estadis ICO,'
SM se correlaciona de una manera mas importante con el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2, mas que con el riesgo cardiovascular global,

En el estudio finlandés donde se analizaron a mas de 200 sujetos de edad @edié con
o sin el SM, definido por los criterios de la OMS o de la NCEP, sin historia de
enfermedad vascular o de diabetes basalmente, la mortalidad cardiovascular al cabo
de 12 afios fue claramente superior en aquellos sujetos portadores' del SM,
comparada con aquellos individuos no portadores del sindrome. En relacién con la
mortalidad cardiovascular y el SM, es importante analizar los datos ajustados por
edad y etnicidad en grupos de pacientes portadores del sindrome de manera aislada
y en aquellos en quienes coexista la diabetes mellitus tipo 2. La relacién de estas
variables en cuanto al riesgo relativo demuestra exponencialmente que la
coexistencia de diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico conllevan a un riesgo
significativo en comparacién con la presencia de los dos sindromes de manera
aislada. Lo anterior es mas evidente en el género femenino.
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Papel en la prediccién de eventos cardiovasculares,

IV. OBJETIVOS

4.1 General:
Determinar Ia prevalencia del sindrome metabélico en pacientes con

sindrome coronario agudo (Angina Inestable, Infarto Agudo al

Miocardio).

4.2 Especificos:

4.2 1Determinar la prevalencia de obesidad central hipertension,
dislipidemia, y resistencia a la insulina/ diabetes en la poblacion a
estudiar asi como la edad y sexo de los pacientes afectados.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio: Estudio prospectivo-descriptivo

5.2 Poblacion:
Pacientes con diagnostico de Angina Inestable, Infarto Agudo al Miocardio

diagnosticado y tratado en servicios de encamamiento del Hospital Regional

de Occidente.

5.3 Muestra: Todos los pacientes con diagnostico de sindrome coronario
agudo (Angina Inestable, |1AM) diagnosticados durante el periodo enero 2009-
junio 2010 en el H.R.O.

5.4 Criterios de Inclusion:

5.4.1 Pacientes de ambos sexos con evidencia electrocardiogréfica y
marcadores bioquimicos compatibles con IAM o Angina Inestable sin
datos clinicos de insuficiencia cardiaca internados en salas de
encamamiento del Hospital Regional de Occidente.

5.4.2 Pacientes de ambos sexos que cumplan criterios anteriores con

Diabetes Mellitus sin evidencia de Insuficiencia Renal

5.5 Criterios de Exclusion: pacientes con evidencia de |IAM y Angina

Inestable que presenten:
a.

o oo T

Evidencia clinica de insuficiencia cardiaca

Evidencia de choque cardiogénico

Hipotensién o hipertension de dificil control
Insuficiencia Renal (creatinina >1.5 mg/dl)
Hiperpotasemia ( potasio sérico mayor de 5.5 mmol/it)

5.6 Variables

Edad
Sexo

Procedencia

Peso
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Talla
indice de masa corporal (IMC)

Presion arterial sistolica y diastélica (promedio de 3 determinaciones obtenidas)

Presencia de Obesidad Central

Valores de Perfil Lipidico: Colesterol total, HDL, y Triglicéridos.

Valores de Glucemia en Ayunas.
Diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo
Diagnéstico de Sindrome metabélico

5.7 Definicién Operacional de Variables

(IMC)

division del peso en Kg
entre el valor de taila en
metros elevado al

cuadrado

cuadrado (m2)

Presion Arterial

Fuerza ejercida por la
sangre circulante s obre
las paredes de las
arterial, expresada como
presion sistolica (PAS) y
presion diastélica (PAD).
Se considera elevada con
valores de PAS arriba de
130 mmHg y/o PAD
arriba de 85 mmHg

Milimetros de Mercurio

(mmHg)

accién de la gravedad

sobre los cuerpos
(medido en ropa ligera y
sin zapatos)

Variable Definicién Operacional Escala de Medicion
Edad Tiempo en afios Anos

transcurrido desde el

nacimiento
Sexo Condicién organica que Nominal:

distingue al macho de'la

hembra Hombre

Mujer

Peso Medida resultado de Ia Kilogramos (Kg)

Talla Longitud del cuerpo

humano medido desde
los pies hasta la cabeza

Metros

indice de masa corporal | medida resultando de la

Kilogramos (Kg)/metro

Obesidad central

Aumento Anormal en la
proporcion de células
grasas en el tejido
subcutaneo del
organismo cotejado con
criterios de IDF para
obesidad: IMC mayor de
30 kg/m2 o perimetro de
cintura mayor de 90 cm-
en hombres u 80 cm en
mujeres

Nominal:

Presente/Ausente

Glucemia en ayunas

20 -

Determinacion de valores
de glucemia sérica en
ayunas comparados
segun criterios de IDF
para alteracién del
metabolismo de la

Mitigramos/decilitro
(mg/dl)
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glucosa: valor mayor de
100 mg/d! o tratamiento
instituido para diabetes

mellitus

Valores de Perfil Lipidico

Determinacién en suero
de valores de colesterol
total, lipoproteinas de alta
densidad (HDL), y
Triglicéridos (TG),
comparados con criterios
de IDF para Sindrome
metabolico: HDL menor
de 40 mg/dl en hombres y
50 mg/d! en mujeres.
Triglicéridos mayor de
150 mg/di

Miligramos/decilitro
{mg/dl)

Diagnostico de Sindrome | Diagnéstico de infarto Nominal:
Coronario Agudo agudo al miocardio o ‘

angina inestable hecho Presente/Ausente

previamente por

facultativo
Diagnéstico de Sindrome | Desorden del Nominal:
metaboiico cuerdo a los otrios ge

Presente/Ausente

la IDF: Obesidad central
surnado a cualquiera de
las siguientes:
Hipertension, alteracién
del metabolismo de la
glucosa, niveles bajos de
colesterol HDL y niveles
altos de Triglicéridos

5.8 Instrumento de Recoleccién de informacion: Se utilizé una boleta
disefiada para poder consignar cada una de las variables a estudiar.

5.9 Proceso de Investigacion

5.9.1 Elaboracién de anteproyecto y protocolo de investigacion.
5.9.2 Seleccion de pacientes que llenen criterios de ingreso.
5.9.3 Solicitud del consentimiento informado de los pacientes.
5.9.4.Evaluacion clinica de los pacientes para deteccion de sindrome
metabdlico mediante:
i. Toma de datos generales por medio de una boleta elaborada
para tal fin.
ii. Toma de peso y talla para obtencion de IMC
iii. Toma de medida de circunferencia abdominal.
iv. Evaluacién de glucemia en ayunas.
v. Determinacion de niveles de colesterol total, HDL, LDL y
Triglicéridos por analisis de sangre venosa.
vi. Toma de Presion Arterial
595 Los valores obtenidos se compararon con los criterios de la
International Diabetes Federation (2) para sindrome metabdlico.
5.9.6 Durante el periodo de estudio se verifico la prevalencia de
Sindrome metabolico en el grupo de estudio
5.9.7 Se analizd estadisticamente los datos obtenidos y se compararon

los datos obtenidos de cada grupo.




VI. RESULTADOS

(] ?}‘r‘u

§ Cuadro No. 1

Sexo de‘pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el Departamento de

fMédi’cin‘a Interna del Hospital Regional de Occidente durante el periodo comprendido
) de Enero 2009 a Junio 2010.

Fuente: boletas de recoleccion de datos
Cuadro No. 2

Edad de pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante el periodo comprendido
de Enero 2009 a Junio 2010

Fuente: boletas de recoleccion de datos
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Cuadro No. 3

H Procedencia de pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el

H Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante e|
; periodo comprendido de Enero 2009 a Junio 2010

Fuente: boletas de recoleccién de datos

Cuadro No. 4
Valores de indice de masa corporal agrupados segun clasificacion de peso y segin
criterios de sindrome metabdlico de la IDF de pacientes con sindrome coronario
agudo atendidos en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de
: Occidente durante el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio 2010

Fuente: boletas de recoleccién de datos

Cuadro No.5
Incidencia de Hipertension segun criterios. de sindrome metabdlico de la IDF de

pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el Departamento de Medicina
Interna del Hospital Regional de Occidente durante el periodo comprendido de Enero
2009 a Junio 2010

G

Cuadro No. 6
Incidencia de obesidad central segtin valores de perimetro de cintura segun criterios

< sindrome metabélico de la IDF de pacientes con sindrome coronario agudo
“atendidos en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de
Occidente durante el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio 2010

Fuente: boletas de recoleccion de datos




Cuadro No. 7

Valores de glucemia sérica segun criterios de sindrame metabélico de la IDF de

pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el Departamento de Medicin
Interna del Hospital Regional de Occidente durante el periodo comprendide de Enep,
2008 a Junio 2010.

-Frecuencia Porcentaje

Cuadro No. 9
Prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes con sindrome coronario agudo
atendidos en el Departamento de Medicina Interna dei Hospital Regional de

Occidente durante el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio 2010

Fuéhté: bolvetas de récoleccién de datos

ja

Cuadro No. 8
Perfil lipidico segun criterios de sindrome metabélico de la IDF de pacientes con
sindrome coronario agudo atendidos en el Departamento de Medicina Interna del

Hospital Regional de Occidente durante el periodo comprendido de Enero 2009 a
Junio 2010
. frecuencia . Porcentaje -

Fuente: boletas de recoleccion de datos
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o : “/il. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS
£

: Se reallzé un estudio descriptivo sobre la prevalencia de sindrome metabdlico
aquellos pacientes atendidos en el Hospital Regional de Occidente por
“an __cnones de sindrome coronario agudo.

No se encontré diferencia significativa con respecto al género de los pacientes
atendldos un ligero predominio del sexo masculino con respecto al femenino (55% vs
45%).

El sindrome metabdlico es una entidad descrita por muchas publicaciones y
con al menos 5 tipos de criterios elaborados por diferentes organizaciones dedicadas
a la atenclbn de pacientes 0 a la investigacién clinica (2). Este estudio se baso en la
busqueda de aquellos criterios definidos por la Federacion Internacional de Diabetes
para sindrome metabélico. Sin embargo, muchas de las publicaciones consultadas
{‘Jeferentes a estudios que evaluan la relacion del sindrome metabdlico con respecto
a uno o varios aspectos del tratamiento o prondstico de pacientes con cardiopatia
isquémica no usan estos criterios, lo cual dificulta la comparacion de nuestros
‘resultados con estudios similares que utilizan diferentes criterios. Otras
publlcaclones han encontrado que los criterios de la IDF son mas especificos y
senstbles y més faciles de buscar en la practica clinica que los otros principalmente
porque se considera que el componente principal del sindrome metabblico es la
obesidad central. Sin embargo aun no se han publicado los valores umbral del
perimetro de cintura para poblaciones hispanoamericanas contintian usandose los
valores descritos para Asia del Sur (2).

El indice de masa corporal (cuadro 2) no entra dentro de los criterios de la IDF
para sindrome metabolico, sin embargo al ser una medida de rutina realizada en los
servicios de encamamiento de nuestro centro fue tomada en cuenta, este parametro
mostré que un 41% de los pacientes estudiados presentd valores de iMC
considerados normales, 58% de los pacientes presentaron un valor por encima de
los normat aunque dentro de estos solamente el 8% de ellos presentd criterios para

obesidad. La IDF propone como principal marcador el perimetro de cintura con 2
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categorias: perimetro mayor o menor del valor umbral, se encontré en el presey
estudio que un 75% de los pacientes presenté valores mayores de 90 cm p;
hombres y 80 cm para mujeres, lo que si muestra una diferencia importante debigg
que muchos de estos pacientes presentaban un valor de sobrepeso o incluso nor,
de IMC, lo que nos muestra que esta medida no es confiable como marcador |
obesidad, al menos en lo que a sindrome metabélico se refiere. Datos de estudj
epidemioldgicos muestran una mayor prevalencia de obesidad en latinoamericany
con respecto a pacientes del sur de Asia por tanto los puntos de corte para |
diametro de cintura con respecto a nuestros paises deberan ser modificados (3).

La prevalencia de hipertensién arterial {(cuadro 3) no presentéd diferenci
importantes en cuanto los pacientes estudiados siendo mayor la proporcién d
pacientes que se encontraban con valores elevados 0 en tratamiento pg
hipertension arterial (52% vrs 48%). Datos del estudio INTERHEART indican que Ig
factores de riesgo cardiovascular en pacientes latinoamericanos son obesids
abdominal, dislipidemia e hipertension.

Finalmente la prevalencia de sindrome metabolico en el grupo de pacienfes
con cardiopatia isquémica fue del 86% si se usan los criterios de la Federacion
Inteinacisnal de Diabetes. Datos obtenidos del estudio Interheart muestran que las
intervenciones dirigidas a cada uno de los factores de riesgo que componen el

' i islipidemi iperglucemia
sindrofé fnetabélico principalmente la dislipidemia, el sobrepeso y la hiperg ;
La presencia en

disminuyen el riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica(25). ' ‘
general de sindrome metabdlico afiade un peor pronéstico a la mtervencaon-es de
tratamiento por coronariopatia (27)(30)(31); Aumenta también el riesgo de l:elnfarto
(33). A pesar de que algunos estudios (34) cuestionan el rol del sm(?rome
metabdlico como entidad en el pronéstico de estos pacientes, la mayoria de
publicaciones lo reconocen como factor de importancia y recomiendan un

Los valores de glucemia pre-prandial presentados por los pacientd
estudiados, muestran que solamente un 13% de los pacientes present6 valore
menores de 100 mg/dl. La proporcion de ptes ‘con hiperglucemia-diabetes mellitu
(tipo 2) fue de 87%. Lo que refleja lo establecido en la literatura con respecto a qu
la principal causa de morbimortalidad en pacientes diabéticos tipo 2 son Ia
enfermedades cardiovasculares. La hiperglucemia también esta relacionada cof
peores resultados en pacientes sometidos a intervencionismo por cardiopatig

tratamiento agresivo para sus componentes.

isquémica con incluso mas incidencia de complicaciones en el periodo pos
intervencion otro estudio relacionado con SCA en pacientes con insuficiencia rena
mostré peores prondsticos en aquellos con hiperglucemia (35). Los pacientes n(
diabéticos tienen mejores pronésticos cuando sufren infartos (32)

La proporcion de pacientes que presentaron dislipidemia tanto relacionada cof
hipertrigliceridemia (75%) como con valores bajos de colesterol HDL (79%) fug
elevada. Adn en pacientes con dislipidemia, un aumento en valores de HDL puede

reducir la incidencia de eventos coronarios segun un analisis de datos realizada e
Francia.




|
|

Vill. CONCLUSIONES

. La prevalencia de sindrome metabdlico fue de un 87% de los pacientes con

sindrome coronario agudo estudiados

% Isgs hombres fueron afectados en un 55% frente al 45% de mujeres.

P
3. lgn 40 % de los pacientes estaban comprendidos entre los 40 y 60 afios de
edad.

4. Un 68 % de los pacientes estudiados procedian del area urbana frente a un

32% del 4rea rural.
5. Un 52% de los pacientes estudiados presento hipertension arterial.

8. Se encontré un 75% de pacientes con hipertrigliceridemia y 79% con valores

altos de colesterol HDL.

7. La prevalencia de obesidad central fue del 75% y no se correlaciona con los

valores de indice de masa corporal.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Establecer la deteccion de sindrome metabdlico de acuerdo a los criterios de
la Federacién Internacional de Diabetes en la atencion de rutina de pacientes
en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente.

4) {nSe establezca como obligatoria la deteccién de sindrome metabblico en los
Sy :pacientes atendidos en los servicios de consulta externa y encamamiento del
Departamento de Medicina independientemente de su motivo de consulta.

3. Se establezcan los mecanismo que permitan la determinacién de laboratorio
de triglicéridos y colesterol HDL para la atencién de pacientes en
encamamiento y consulta externa del Hospital Regional de Occidente.

4. Se establezca un protocolo de manejo integral para la atencién de pacientes

con sindrome metabélico tanto con o sin sindrome coronario agudo.

5. Crear una clinica en consulta externa para el manejo de factores de riesgo
cardiovascular en la consulta externa para el abordaje multidiciplinario de los
pacientes con sindrome metabélico especialmente aquellos con dislipidemia,

|
}
;
! consumo de tabaco, hipertension y obesidad central.
]
|
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X1.1 Hoja de Recoleccién de Datos

Universidad de San Carlos de Guatemala -
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Postgrado
Maestria en Medicina Interna

Hospital Regional de Occidente

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE DURANTE EL
PERIODO ENERO 2009 A JUNIO 2010

Boleta de Recoleccion de Datos
instrucciones: Llenar los datos solicitados de acuerdo a los datos consignados en la historia
clinica del paciente, tomar en considerdcién la dimensional de los valores biomédicos.

Boleta No.

Nombre Edad Sexo
Residencia No de Teléfono

Registro Médico Fecha de 1ra evaluacion

Peso: (ka) Talla (mt)

Diametro de cintura: (cm)

indice de masa corporal (IMC): (Ka/mt2)
Presién arterial:  PAS mmHg PAD mmHg
a. Valores de Glucemia Preprandial mg/dt
b. Valor de Colesterol total mg/d!
c. Valor de HDL ma/dl
d. Valor Triglicéridos ma/dt
e. Diagnéstico de Sindrome metabolico: Si No

40

4




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.- 
	. ~. 
	~(~~ 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	r> 
	INDICE DE CONTENIDOS 
	~'~ ' ~ 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	1. RESUMEN 
	, I 
	l' 
	-~.~ 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	a¡'" . 
	i I 
	(' 
	I 
	I .' 
	1.2 ABSTRACT 
	~------ 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	. ;~. 
	11. INTRODUCCiÓN 
	El presente estudio evaluó la prevalencia de síndrome metabólico en 
	~ -- 
	I 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	(' 
	m.ANTECEDENTES 
	1. Definición del Síndrome Metabólico. 
	;' 
	.~~ I .:a, 4 
	-- 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	edir la insensibilidad a la insulina, no es 
	de 
	étodos 
	valores umbral utilizados en los 
	. 
	. . 
	rtancl 
	Tabla 1 Criterios de definición del Síndrome Metabólico según varias organizaciones. 
	(2) 
	~- 
	------ 

	Tables
	Table 1


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	AACE: Asociación Americana de Endocrinólogos Cllnicos, 
	Rx. en tratamiento, ' ' 
	Tabla 2 Circunferencia de la cintura de acuerdo a grupos étnicos (2) 
	>80cm 
	Sur y Centroamérica 
	Africanos del sub-Sahara 
	2. Epidemiologia. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 9
	Titles
	. . 
	ricano 
	. 
	ntidades 
	la prevalencia de enfermedad coronana 
	. 
	bl 
	ión ma 
	de 
	SM 
	entre sU 
	3. Fisiopatologia (16) 
	.\ 
	10 


	page 10
	Titles
	I 12 
	11 
	. m modo ocurre en los pacientes infectados por el VIH 
	IIpídico en el síndrome metabólico 
	La dislipidemia en el SM se caracteriza por elevación de TG y liPoprot~ínas de 
	dad 
	(VLD 
	~-- - 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	5. Resistencia a la Insulina e Hipertensión 
	. . del transporte iónico de membrana celular y la 
	. ' 11 
	facilita la acumulación de calcIo Intracelular. La 
	s a través de una estimulación del sistema nervioso 
	át 
	la 
	una 
	ele 
	14 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	6. Intolerancia a la Glucosa en el Síndrome Mefabólico 
	diabetes. 
	mellitus tipo 2 asociada. 
	15 
	noso 
	ló 
	. 
	resp 
	lar 
	. .' 
	hos 
	. 
	Estu 
	ermed 
	antes del inicio de la diabetes mellitus tipo 2. 
	16 
	'.-, --- - 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	co/esterol total. (4) 
	WOSCPS. 
	17 
	~.~&_\"'.. 
	~.~~--- ~ 
	IV. OBJETIVOS 
	4.1 General: . 
	4.2 ESDecíficos: 
	18 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	V. MATERIAL Y METODOS 
	5.1 Tipo de estudio: Estudio prospectivo-descriptivo 
	junio 2010 en el H.R.O. 
	encamamiento del Hospital Regional de Occidente. 
	5.5 Criterios de Exclusión: 
	pacientes con evidencia de IAM y 
	Angina 
	Inestable que presenten: 
	19 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Talla 
	5.7 Definición Operacional de Variables 
	20 
	21 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	22 
	5.9 Proceso de Investigación 
	5.9.1 Elaboración de anteproyecto Y protocolo de investigación. 
	metabólico mediante: 
	23 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	VI. RESULTADOS 
	Cuadro No. 1 
	. 
	Fuente: boletas de recolección de datos 
	Cuadro No. 2 
	Fuente: boletas de recolección de datos 
	24 
	'l' 
	~- 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7
	Image 8

	Titles
	Fuente: boletas de recolección de datos 
	Fuente: boletas de recolección de datos 
	25. 
	de 
	Hl 
	pe 
	rtensión según criterios de síndrome metabólico de la IDF de 
	drom 
	tal 
	Reg 
	2009 a Junio 2010 
	Cuadro No. 6 
	Fu~nte: boletas de recolección de datos 
	26 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Cuadro No. 1 
	Cuadro No. 8 
	, 
	27 
	.',). 
	~ ~ ".7 '" 
	Fuente: boletas de recolección de datos 
	28 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	o: 
	aa.h': 
	\ .' 
	45%). 
	\.;". . 
	referentes a estudios que evalúan la relación del slndrome metabólico con respecto 
	, pl!blicaciones han encontrado que los criterios de la IDF son más específicos y 
	29 
	.. 


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	Francia. 
	30 
	31 
	-. 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	"fí.: '. 
	"'11'. 
	.. . 
	VIII. CONCLUSIONES 
	~.~s ~~mbres fueron afectados en un 55% frente al 45% de mujeres. 
	p<;,. . 
	edad. 
	5. Un 52% de los pacientes estudiados presento hipertensión arterial. 
	32 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.' 
	IX. RECOMENDACIONES 
	. 
	. ~ 
	': 
	33 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	I 
	X. REFERENCIAS 
	Clinics of North America Vol 88 
	Slndrome Metabólico. Novedades extra idas de Publicaciones 
	, ~ . ~ t: 
	3) Federación Internacional de Diabetes; El Slndrome Metabólico; Diabetes Voice 
	./ \ , 
	ft4 (",. 
	34 
	(. 


	page 25
	Titles
	~ ~---- 
	~- 
	10) Stolar Mark; Metabolic Syndrome: Controv 
	ers, 
	al 
	11 )MacRae F. Linton; A Practical Approach to Risk A 
	Artery Olsease and Its Comp/ications' Am J Cardiol 
	003 
	92( 
	, , Suppl):19i-26i 
	Cl 
	En 
	" . 
	14)Koon-Hou Mak, et al; Impact of Sex, Metabolic Syndrome, and Diabetes Mellitus 
	15) C A Oaly, P Hildebrandt, M Bertrand R Ferrari W R 
	emme 
	' , ,/moons, M Fox' 
	16)Laclaustra Martín; Sindrome Metabólico. 
	Cardio. Supl. 2005; 5:30-100. 
	17)Garza Benito; Prevención y Tratamiento del 
	Cardio. Supl 2005; 5; 460-520. 
	18)~rejo .Se~giO; Epidemiología del síndrome metabó/ico y diabetes mellitus tipo 2: 
	. ., ex ardlO Vol. 74, Supl. 2, 60 Aniversario/Abril- 
	35 
	A'~ -- - 
	~ ..>i.. 
	19)5olís 
	OCA, 
	Muñoz 
	CM; 
	36 


	page 26
	Titles
	L- 
	<'l.. \ 
	27) Levantesi et al. The Role of Metabolic Syndrome in Po 
	st 
	MI 
	. 
	28) Naisaky et al. Clinicallmpact of Metabolic Syndrome an 
	It 
	Ad 
	" . 
	SmokIng on Subsequent Cardiac Events After Acute M 
	yoca 
	. 
	29) Galassi et al, Metabolic Syndrome and Risk of C 
	ard 
	. 
	30)Protack CO, Bakken AM, Xu J, Saad WA Lumsden 
	AB 
	. 
	syndrome: A predictor of adverse outcomes after carotid revascularization 
	31)Kasai T, Miyauchi K, Kajimoto K, Kubota N Oohi T 
	. 
	ry 
	rt 
	33)Hatice Selcuk et al I t f . 
	events In patlents with first acute myocardial infarction Coronary Arte 
	ry 
	37 
	.-1-- 
	38 


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	XI.1 Hoja de Recolección de Datos 
	Hospital Regional de Occidente 
	Boleta de Recolección de Datos 
	Sexo- 
	Fecha de 1ra evaluación 
	Peso: 
	(ka) 
	Talla 
	(mt) 
	Diámetro de cintura: 
	(cm) 
	Indice de masa corporal (IMC): 
	(Ka/mt2) 
	Presión arterial: 
	PAS 
	mmHa 
	PAD 
	mmHa 
	Si 
	No 
	40 
	o" 



