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1. ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la causa mas frecuente de
muerte en la mujer en paises desarrollados. De hecho, la mortalidad por ECV en
la mujer supera ya la producida por la combinacién de todas las neoplasias
malignas(1). En nuestro pais la principal causa de muerte en mujeres mayores de
55 anos, esta representada por la enfermedad cardiovascular, de acuerdo a datos
arrojados por el Insituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en el 2013
fallecieron 116,002 mexicanos por enfermedades cardiovasculares, de ellos el

45.5% se encontraba representado por el sexo femenino (2).

La incidencia de enfermedad coronaria en la mujer premenopausica mantiene una
diferencia de 10-15 anos con respecto al varon, para igualarse finalmente en
ambos sexos en la séptima década de la vida. Se ha reportado que la prevalencia
de cardiopatia isquémica estable aumenta con la edad en ambos sexos, siendo
ésta de un 5 a 7% en mujeres de 45-64 afios y posteriormente de un 10 a 12% en
mujeres mayores de 65 afos, asi mismo, en varones la prevalencia es de un 4 a
7% en varones de 45-64 anos y de un 12 a 14% en mayores de 65 afios. Con una

tasa de mortalidad de 1.2 a 2.4% anual (1).

Existen diferencias de género sumamente importantes, se ha reportado que el
diagnostico de diabetes mellitus tiene mucho mas impacto en las mujeres que en
los varones, mostrando mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca con un

riesgo relativo (RR) 4.2 con dicho diagndstico (3). Aunado a ello las mujeres



muestran disfuncion microvascular y no endotelial como es el caso de los varones
(4). En mujeres, se han descrito mayor numero de eventos hospitalarios adversos
como; muerte, reinfarto, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular y
hemorragia. Y algunos estudios han demostrado que el sexo femenino per se

constituye un predictor independiente de morbimortalidad.

Las mujeres en la postmenopausia representan un grupo poblacional vulnerable,
mostrando mayor riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, dicho riesgo
incrementa por la disminucién en la producciéon de estrogenos que influye en el
perfil metabdlico, lipidico y en el metabolismo de la glucosa (5). Este cambio en el
perfil de riesgo cardiovascular se presenta en la menopausia y se caracteriza por
el surgimiento o empeoranmiento de algunos factores de riesgo como: obesidad
central, hipertensién arterial sistémica (HAS) y dislipidemia. Este conjunto de
factores aunado a la hiperglucemia o a la resistencia a la insulina componen el

concepto del sindrome metabdlico (SM) (6).

La definicion de sindrome metabdlico de acuerdo al National Cholesterol
Education Program-Adult Treatment Panel Ill (ATPIIl) (4) requiere la presencia de
3 0 mas de los siguientes criterios: obesidad central, alteracion en el metabolismo
de los carbohidratos, triglicéridos elevados, tension arterial alta y colesterol HDL

bajo.

La prevalencia del sindrome a nivel internacional varia de acuerdo a las

caracteristicas de cada poblacion y edad, siendo ésta reportada en Estados



Unidos de 6.7% en varones y mujeres de la tercera década de la vida, a diferencia
del 43.5% en mujeres mayores de 60 afos (7) . En México la prevalencia
reportada en poblacion general es del 26.6% de acuerdo al estudio realizado por

Aguilar y colaboradores (8).

Se ha postulado que el SM es la expresion clinica de la resistencia a la insulina,
provocando; proliferacion de las células espumosas y depdsito de lipidos en la
pared vascular, aumento de la presion arterial, aumento de la produccién del
factor inhibidor del plasminégenotipo 1 (PAI-1), fibrindgeno, factor VIl y de proteina
C reactiva, aumento de la lipdlisis en el tejido adiposo y alteraciones en el
metabolismo lipoproteico, confiriendo asi mayor riesgo cardiovascular y riesgo de
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (9).

La asociacion de la menopausia con el SM, se debe a los cambios propios del
envejecimiento, la deficiencia de estrogenos, los cambios hormonales vy
metabdlicos que se presentan en esta etapa. Tales como, la distribucion visceral
del tejido adiposo, la resistencia a la insulina y la dislipidemia, aunado a los estilos
de vida sedentarios, la dieta y el tabaquismo (10). Se observa un nuevo patrén de
distribucion de la grasa corporal, se reduce el depédsito gluteo femoral y se

incrementa la grasa abdominal.

El riesgo cardiovascular se expresa generalmente como la posibilidad absoluta de
presentar un evento cardiovascular en los proximos 10 anos. Y dicho riesgo, se
encuentra influido por factores de riesgo modificables y no modificables. Entre los

primeros destacan hipertension arterial sistémica, hipercolesterolemia,



tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad y sedentarismo. Los no son modificables

son el sexo, la herencia y edad (11).

Los factores de riesgo representan un papel critico en el desarrollo de la
arteriosclerosis, enfermedad cardiovascular, disfuncion endotelial, inflamacion, y

estrés oxidativo (12).

Con base en la presencia o ausencia de estos factores de riesgo, aunado a las
cifras de tension arterial, las directrices de la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH)/Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) estratifican el riesgo
cardiovascular en cuatro categorias: riesgo normal, de bajo riesgo afadido, riesgo
afiadido moderado y muy alto riesgo afadido. La categorizacion del riesgo
cardiovascular total como bajo, moderado o alto es un concepto simplificado que
corresponde a un aumento de los niveles de riesgo a 10 afios calculados de
acuerdo con modelos como Framingham o SCORE. En pacientes con
antecedentes de enfermedad cardiovascular, diabetes o factores de riesgo
elevados, el riesgo cardiovascular total es alto. Los pacientes con mayor riesgo
son los que tienen hipertension o presion arterial normal-alta en presencia de mas
de tres factores de riesgo cardiovasculares; diabetes, sindrome metabdlico o
enfermedad cardiovascular o renal incipiente o existente. Este enfoque basado en
el riesgo para la salud cardiovascular se puede extrapolar a la pacientes que se

encuentran en la menopausia (12).
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El riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC) atribuido al SM parece ser
especialmente alto en el sexo femenino, y se estima que la mitad de los eventos
cardiovasculares en las mujeres estan relacionados con el sindrome metabdlico
(13). La asociacion entre la menopausia y el SM es controvertida, sin embargo,
independientemente de la menopausia cualquier aumento en la prevalencia de
este sindrome conducira a resultados adversos, entre estos el incremento de las

enfermedades cardiovasculares (14).

La cardiopatia isquémica es el principal representante de las enfermedades
cardiovasculares. El término de Sindrome Coronario Agudo (SCA) se emplea para
describir multitud de situaciones en las que el aporte de sangre arterial coronaria
al corazon sufre una interrupcion u obstruccién repentina, habitualmente como
proceso terminal de la evolucion de una enfermedad vascular progresiva que
afecta a una o varias de las ramas principales de la circulacion arterial coronaria

(15).

El SCA engloba los dos tipos de isquemial/infarto de miocardio establecidos
mediante la electrocardiografia (infarto de miocardio con elevacién del segmento
ST e infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST), la angina de pecho
inestable y la enfermedad coronaria asociada a diversos trastornos metabdlicos
como diabetes (15). La inflamacion tanto local como sistémica, ejerce un papel

fundamental en la fisiopatologia de los SCA (3).
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El Grupo de Trabajo de 2011 de la European Society of Cardiology define el SCA
como “una manifestacion de aterosclerosis (progresiva) con peligro para la vida
del paciente que generalmente se desencadena por una trombosis aguda inducida
por la rotura o erosion de una placa aterosclerética coronaria, con o sin
vasoconstriccion simultanea, que causa una reduccidon subita y critica del flujo

sanguineo (coronario/miocardico)”.

El Infarto de miocardio (IM) se define como la muerte de células miocardicas
debido a isquemia prolongada, se puede reconocer por caracteristicas clinicas,
incluidos los hallazgos en el electrocardiograma (ECG), valores elevados de
marcadores bioquimicos (biomarcadores) de necrosis miocardica e imagenes
(Figura 1). Es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en el
mundo. El IM puede ser la primera manifestacion de enfermedad de las arterias
coronarias (EAC) o puede ocurrir reiteradamente en pacientes con enfermedad

establecida (16).

Criterios de IAM

El término IAM se debe utilizar cuando haya pruebas de necrosis miocdrdica en un contexto clinico coherente con isquemia miocérdica aguda. En esas condiciones,
cualquiera de los criterios siguientes cumple el diagnéstico de IM:
- Deteccién de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente ¢Tn) con al menos un valor por encima del p99 el LRS y con al menos
uno de los siguientes:
- Sintomas de isquemia
- Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo BRIHH
~ Aparici6n de ondas Q patologicas en el ECG
~ Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared
- Identificacion de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia
+ Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocdrdica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en el ECG o nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar
biomarcadores cardiacos o antes de que aumentasen los valores de estos
- Se define arbitrariamente el IM relacionado con ICP por la elevacion de cTn (>5 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales normales (<p99 del LRS) o un aumento de
los valores de ¢Tn >20% si los basales son elevados y estables o descienden. Ademés, se necesita: a)sintomas de isquemia miocérdica; b)nuevos cambios isquémicos del

ECG; c)hallazgos coherentes con del od por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias
regionales en el movimiento de la pared

- La trombosis del stent asociada a IM si se detecta en la angiografia coronaria o la autopsia en el contexto de isquemia miocdrdica y con un aumento o descenso de los titulos
de biomarcadores cardiacos con al menos un valor >p99 del LRS

- EI M relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevacion de titulos de biomarcadores cardiacos (>10 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales de cTn
normales (<99 del LRS). Ademis, se debe considerar diagndstico de IM: a) nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo BRIHH; b) nuevo injerto documentado angiograficamente
0 nueva oclusi6n de la arteria coronaria nativa, o ¢)pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared

Criterios de IM previo

Cualquiera de los siguientes se ajusta al diagnéstico de IM previo:

- Ondas Q patolégicas con o sin sintomas en ausencia de causas no isquémicas

« Prueba por imagen de una region con pérdida de miocardio viable adelgazada e incapaz de contraerse, en ausencia de una causa no isquémica
- Hallazgos patolégicos de IM previo

BRIHH: bloueo de rama izquierda del haz de His; CABG: cirugia de revascularizaci6n aortocoronaria; cTn: troponinas cardiacas; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: inervencién
coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; LRS: limite superior de referencia; p99: percentil 99.

Figura 1. Definicion de Infarto Agudo de Miocardio

FUENTE: Tomado de Thygesen Kristian, et al. Documento de consenso de expertos. Tercera definicién universal del infarto de miocardio. Rev Esp Cardiol. 2013;

66(2):132.e1-e15.
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Para el mejoramiento de las estrategias de tratamiento inmediatas, como la terapia
de reperfusién, es practica habitual atribuir el IM a pacientes con molestias
toracicas u otros sintomas isquémicos que sufren elevacion del segmento ST en
dos derivaciones contiguas, como un “infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST” (IAMCEST). En cambio, cuando se atiende por primera vez a
pacientes sin elevacion del segmento ST, se suele diagnosticar «infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST» (IAMSEST). En muchos pacientes con
IM aparecen ondas Q (IM con onda Q), pero otros no (IM sin onda Q). Los
pacientes sin valores altos del biomarcador pueden ser diagnosticados de angina
inestable. Ademas de estas categorias, el IM se clasifica en varios tipos, basados
en diferencias patologicas, clinicas y prondsticas, junto con distintas estrategias de

tratamiento (Figura 2).

Tipo 1: IM espontdneo

IM espontaneo relacionado con rotura de placa aterosclerética, ulceracion, fisura, erosién o diseccién que resulta en trombo intraluminal en una o mas de las arterias
coronarias y reduccién del riego sanguineo miocdrdico o embolia plaquetaria distal con la consiguiente necrosis miocitica. El paciente podria tener EAC grave subyacente,
pero en ocasiones hay EAC no obstructiva o no hay EAC

Tipo 2: IM secundario a desequilibrio isquémico

En caso de lesién miocdrdica con necrosis en que un trastorno distinto de EAC contribuye al desequilibrio entre suministro y la demanda miocardicas de oxigeno, p.ej.,
disfuncién endotelial coronaria, espasmo de la arteria coronaria, embolia coronaria, taquiarritmias o bradiarritmias, anemia, insuficiencia respiratoria, hipotensién
e hipertensién con o sin HVI

Tipo 3: IM que resulta en muerte cuando atin no se dispone de las determinaciones de biomarcadores

Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocdrdica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en el ECG o nuevo BRIHH, pero que ocurre antes de que se pudiera tomar
las muestras de sangre o el biomarcador cardiaco pudiese aumentar o, mds raramente, sin haber determinado los biomarcadores cardiacos

Tipo 4a: IM relacionado con ICP

El IM relacionado con la ICP se define arbitrariamente por la elevacién de los titulos de cTn >5 x p99 del LRS en pacientes con valores basales normales (<p99 del LRS) o un
aumento de cTn >20% si los valores basales eran elevados y estables o descienden. Ademas se necesita uno de los siguientes: a) sintomas de isquemia miocardica; b)nuevos
cambios isquémicos del ECG o nuevo BRIHH; c)pérdida angiografica de permeabilidad de la arteria coronaria principal o una rama lateral, flujo lento o ausencia de flujo
persistentes o embolizacién, o d)evidencia por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del movimiento de la pared

Tipo 4b: IM relacionado con trombosis del stent

El IM relacionado con trombosis del stent se detecta mediante angiografia coronaria o autopsia en el contexto de isquemia miocardica y aumento o descenso de los titulos de
los biomarcadores cardiacos con al menos un valor >p99 del LRS

Tipo 5: IM relacionado con la CABG

El' M relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevaci6n de los titulos de los biomarcadores cardiacos > 10 x p99 del LRS en pacientes con valores basales
de cTn normales (<p99 del LRS). Ademas, uno de los siguientes: a) nuevas ondasQ patolégicas o nuevo BRIHH; b) nueva oclusion de la arteria coronaria nativa o injerto
documentada angiograficamente, o ¢)evidencia por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del movimiento de la pared

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; CABG: cirugia de revascularizacién aortocoronaria; cTn: troponinas cardiacas; ICP: intervencién coronaria percutanea; IM:
infarto de miocardio; LRS: limite superior de referencia; p99: percentil 99.

FIGURA 2. Clasificacion Universal del Infarto de Miocardio

FUENTE: Tomado de Thygesen Kristian, et al. Documento de consenso de expertos. Tercera definicidn universal del infarto de miocardio. Rev Esp Cardiol. 2013;

66(2):132.1-e15.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares, principalmente la enfermedad arterial
coronaria y enfermedad vascular periférica, son la principal causa de muerte en la
mujer postmenopausica. La incidencia de enfermedad cardiovascular y el riesgo
absoluto de muerte, incrementa a medida que se presenta la menopausia.
Principalmente por la ausencia del efecto protector de los estrogenos, que
provocan directamente alteraciones en el metabolismo de los lipidos, el efecto
sobre la distribucién de la grasa corporal, la accion de la insulina, la pared arterial
y la fibrindlisis impactando de manera negativa en la salud de las mujeres. Todos
estos factores contribuyen al incremento de la incidencia del sindrome metabdlico
en la postmenopausia, aunado al perfil metabdlico y lipidico adverso, se presentan
enfermedades cardiovasculares que incrementan la morbi-mortalidad de las

mujeres en esta etapa.

Aproximadamente una de cada dos mujeres muere por enfermedad cardiovascular
y en nuestro pais es la principal causa de muerte en mujeres mayores de 50 afos.
Por ello, se sugiere realizar el presente estudio con la finalidad determinar la
asociacion que existe entre el sindrome metabdlico en mujeres postmenopausicas
con antecedente de Sindrome Isquémico Coronario Agudo, asi mismo determinar
que componente de dicho sindrome muestra mayor asociacion con la presencia

de Sindrome Isquémico Coronario Agudo.
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Por lo tanto surge la pregunta: ¢Cual la asociacion del sindrome metabdlico
como factor de riesgo en las pacientes postmenopausicas hospitalizadas
con diagnéstico de sindrome isquémico coronario agudo en el Hospital

Juarez de México?

15



3.- JUSTIFICACION

Durante las ultimas décadas la esperanza de vida en las mujeres ha mostrado un
incremento, con un promedio de 76 afos aproximadamente; es decir que una
tercera parte de la vida de la mujer la cursara en estado postmenopausico, y sus

efectos adversos inherentes a esta etapa.

Numerosos estudios corroboran el papel protector de los estrégenos frente al
riesgo cardiovascular. Tras la menopausia se instauran multiples cambios
metabdlicos favorecidos por el hipoestrogenismo. Los mas importantes son los
relacionados con el sindrome metabdlico: obesidad, anormalidad en el perfil
lipidico, hiperglicemia e hipertension arterial, incrementando el riesgo
cardiovascular. La adquisicion de habitos dafinos como el sedentarismo y el
tabaquismo contribuyen a la aparicion de ateroesclerosis en las mujeres

postmenopausicas.

El sindrome metabdlico es considerado un problema de salud publica al ser una
de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial; tiene un impacto
negativo en la calidad de vida, incapacidad laboral, costos econdmicos, sociales,
entre otros. La prevalencia de sindrome metabdlico en mujeres mayores de 50
anos en México es de 26.6 a 35%, incrementando dos veces el riesgo para

presentar enfermedad cardiovascular, principalmente infarto agudo al miocardio.
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Dado que la enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad en la
poblacion mexicana y el sindrome metabdlico incrementa su incidencia en mujeres
postmenopausicas, se decidié realizar el presente trabajo con la finalidad de
determinar la asociacién de Sindrome Metabdlico y sus componentes individuales

en pacientes postmenopausicas con antecedente de SICA.

La identificacion oportuna de los factores de riesgo para sindrome metabdlico en
pacientes postmenopausicas con SICA, permitira contar con mayor conocimiento
sobre los problemas reales y potenciales que enfrentan este grupo de pacientes,
lo que contribuya a planificar un perfil de las necesidades de cuidados
individualizados y proponer intervenciones preventivas que repercutan en mejorar
la esperanza y calidad de vida de estos, asi como disminuir los costos en los

cuidados de este problema de salud.
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4.- OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacion del sindrome metabdlico como factor de riesgo entre las
pacientes postmenopausicas hospitalizadas con diagndstico de Sindrome

Isquémico Coronario Agudo en el Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Establecer la razon de momios que representa el sindrome metabdlico en las

pacientes postmenopausicas con diagnostico de Sindrome Coronario Agudo.

2.- Determinar que componente del Sindrome Metabdlico tuvo mayor asociacion

con el Sindrome Coronario Agudo.

3.- Establecer qué tipo de SICA fue mas frecuente en las pacientes con

diagnéstico de Sindrome Metabdlico.
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5.- METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio de casos y controles, retrospectivo, transversal,

y analitico.
POBLACION:

Pacientes postmenopausicas hospitalizadas en el Servicio de Cardiologia con
diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo en el periodo de enero de

2005 a enero de 2016.
DETERMINACION DE TAMANO MUESTRAL:

Se empled la formula de proporciones para determinar el tamafio muestral por
grupo. Empleando la incidencia de Sindrome Metabdlico reportada en la literatura

del 46%.

T2k 5k
n=———— ‘f A
donde: d
» Z.?=1.967 (ya que la seguridad es del 95%)
= p = proporcién esperada (en este caso 46% = 0.46)

» g=1-p(enestecaso1—-0.46 =0.54)

= d = precision (en este caso deseamos un 3%)

n=1,92*0.46*0.54= 90

0.032
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Se realizaron dos grupos con 90 pacientes cada grupo; el grupo de casos se
conformé con las pacientes que presentaban el diagnostico de Sindrome
Isquémico Coronario Agudo. Posteriormente por cada caso se pare6 un control de

acuerdo a la edad e IMC sin diagnéstico de SCA.

HIPOTESIS

Hipétesis Nula

No existe asociacion entre el sindrome metabdlico como factor de riesgo en las
pacientes postmenopausicas hospitalizadas por diagndstico de Sindrome

Isquémico Coronario Agudo en el Hospital Juarez de México.

Hipoétesis Alterna

El Sindrome Metabdlico es un factor de riesgo asociado con el diagnéstico de
Sindrome Isquémico Coronario Agudo en pacientes postmenopausicas

hospitalizadas en el Hospital Juarez de México.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Todas las pacientes postmenopausicas que ingresaron al servicio de
hospitalizacién en Cardiologia con diagndstico de Sindrome Isquémico Coronario

Agudo.
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2.- Contar con expediente clinico en el Hospital Juarez de México.

3.- Expediente clinico completo con los datos suficientes para determinar la
existencia de los parametros que integran el Sindrome Metabdlico con base en
los criterios establecios por ATP [ll. perimetro abdominal >88cm,
hipertrigliceridemia (=150mg/dl), hipoalfalipoproteinemia (<50mg/dl), hiperglucemia

en ayuno (=110mg/dl), elevacion de cifras de presion arterial (=135/85mmHg).

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con enfermedades hematoldgicas predisponentes a SCA
(trombofilias hereditarias y adquiridas, purpura trombocitopénica trombdtica,
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, lupus eritematoso sistémico, enfermedad

de células falciformes)

2.- Pacientes con antecedentes de arritmias supra ventriculares o colocacion de

protesis valvular.

2.- Pacientes con edad menor o igual de 45 afios.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes con expedientes clinicos que no contengan los datos suficientes

para obtener la informacién requerida.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

SINDROME
AGUDO

ISQUEMICO CORONARIO

Situaciones en las
que el aporte de
sangre arterial
coronaria al corazén
sufre una Interrupcién

ANGINA INESTABLE
IAM CON ELEVACION
DE ST

IAM SIN ELEVACION
DE ST

CUALITATIVA
NOMINAL

u obstruccion
repentina,

habitualmente como
proceso terminal de la
evolucion de una
enfermedad vascular
progresiva que afecta
a una o varias de las
ramas principales de
la circulaciéon arterial
coronaria.

EDAD REPRODUCTIVA CUALITATIVA

ORDINAL

Periodo de edad de la | +1a
mujer en base a la
clasificacién +1b
STRAW+10.

TIPO DE MENOPAUSIA

Estado
hipoestrogénico
ocurrido con o sin
intervencion
quirdrgica.

ESPONTANEA
INDUCIDA

CUALITATIVA
NOMINAL

MOTIVO DE MENOPAUSIA

Tipo de intervencién
quirargica por la cual
se presenté la
menopausia.

HTA
SOB
AMBAS

CUALITATIVA
NOMINAL

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS

Diagnéstico previo de
patologia de acuerdo
ala ADA 2014.

SI
NO

CUALITATIVA
NOMINAL

ANTECEDENTE DE HIPERTENSION

Elevacion de la
presion arterial de
acuerdo a los criterios
de AHA

SI
NO

CUALITATIVA
NOMINAL

CINTURA ABDOMINAL

Cuantificacion en
centimetros como
parametro  indirecto
de grasa visceral.

>88CM
<88CM

CUALITATIVA
NOMINAL
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HIPERTRIGLICERIDEMIA

Elevacion de la cifra
sérica de colesterol
HDL en base a
criterios de ATP Il

SI (2150mg/dl)
NO(<150mg/dI)

CUALITATIVA
NOMINAL

HIPOALFALIPOPROTEINEMIA HDL

Elevacion de la cifra
sérica de ftriglicéridos
en ayuno en base a
criterios de ATP IlI

SI (<50mg/dl)
NO (250mg/dl)

CUALITATIVA
NOMINAL

HIPERGLUCEMIA EN AYUNO

Elevacion de la cifra
sérica de glucosa en
ayuno en base a
criterios de ATP IlI

SI (=110mg/dI)
NO(<110mg/dI)

CUALITATIVA
NOMINAL

ELEVACION DE LA PRESION ARTERIAL

Elevacion de la cifra
de presién arterial en
base a criterios de
ATP Il

S12135/85MMHG
NO<135/85MMHG

CUALITATIVA
NOMINAL

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se analizaron mediante porcentajes y frecuencias,

mientras las variables cuantitativas por medidas de tendencia central (media y

desviacion estandar). La asociacion entre el sindrome metabdlico y SICA se

realiz6 mediante la determinacién de razéon de momios (OR) asi como sus

respectivos intervalos de confianza.
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6. RESULTADOS

De acuerdo al calculo del tamafio muestral se obtuvieron 90 pacientes para el
grupo control y 90 pacientes para el grupo de casos. Los casos se obtuvieron a
través de la busqueda de todas las pacientes postmenopausicas hospitalizadas en
el servicio de Cardiologia con diagndstico de sindrome isquémico coronario agudo
de acuerdo a los criterios establecidos por la American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force en el periodo de enero de
2005 a enero de 2016. De acuerdo a los criterios de exclusion se excluyeron 15
expedientes, 9 de ellos por no contar con toda la informacion necesaria requerida
para el estudio y 6 de ellos por presentar co-morbilidades como la presencia de
prétesis valvulares, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y coagulopatia por

deficiencia de proteina S.

Dentro del grupo de casos la edad promedio fue de 64 (+ 12.14) afios, con un
rango de 46 — 86 afos; con tiempo de evolucién de menopausia de 17.22 + 11.98
anos, en su mayoria (93.34%) con presentacion espontanea a una edad media de
44.2111.9 anos (Tabla 1). De las pacientes estudiadas, solo el 10% contaba con
antecedente de haber recibido terapia hormonal de reemplazo, en su mayoria
estrégenos equinos conjugados, sin embargo dicha terapia se otorgé por menos

de 6 meses.
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El tipo de sindrome isquémico coronario agudo diagnosticado principalmente fue
el Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del Segmento ST (IAMCESST) el cual
lo presentaron 45 pacientes que representan el 50% de la poblaciéon estudiada.
Posteriormente la Angina Inestable se present6 en el 38.8% de las pacientes, es
decir en 35 de ellas. El tercer sindrome en o6rden de frecuencia estaba
representado por la Angina Estable con 5 pacientes que representaron el 5.5% de
los casos, seguido del Infarto Agudo al Miocardio sin elevacién del Segmento ST
(IAMSESST) que lo presentaron 4 pacientes o el 4.4% de la poblacién. Y por
ultimo, el bloque de rama solo lo presentd una (1.1%) paciente del total de la

poblacién (Figura 3.)

De acuerdo a la clasificacion del National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel Il (ATP-Ill) para diagndstico de sindrome metabdlico, el 83.3%
de las pacientes cumplieron con criterios para dicha patologia, es decir 75
pacientes que presentaron algun sindrome isquémico coronario agudo
presentaban de manera concomitante diagnéstico de sindrome metabdlico (Figura
4.). De ellos, 6 pacientes o el 6.6% reunieron los 5 criterios diagndsticos, 33.3% de
las pacientes (30 pacientes) presentaron 4 criterios diagndsticos y 39 pacientes
(43.3%) presentaron solo 3 criterios. Y solamente en 15 pacientes (16.6%) no se

cumplieron con los criterios diagndsticos para sindrome metabdlico (Figura 5.).
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De los factores de riesgo metabdlicos se encontré que el 71.1% de las pacientes
mostraban hipoalfalipoproteinemia, es decir en 64 pacientes el colesterol HDL se
encontraban disminuido, mostrando un valor promedio de 44.43£10.3 mg/dL. En
seguno lugar por 6rden de frecuencia, la obesidad central se presenté en 58
pacientes, es decir en el 64.4% de la poblaciéon analizada. Presentando una cifra
promedio para la medicidn de la cintura de 94.48+15.15 cm. En tercer lugar la
hipertension arterial fue el siguiente parametro mas afectado, afectando a 54
pacientes (60%). Seguida de la hipertrigliceridiemia la cual la presentarén el 58.8%
de las pacientes con un valor promedio de 154.14 + 51.3 mg/dL. Y finalmente la
glucosa alterada se presentd en el 52.2% de las pacientes con una cifra promedio

de 129.92 +54.61 mg/dL.

De las pacientes con SCA tipo infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST, se reunieron 5, 4 y 3 criterios en el 4.4%, 244% y 51.1%
respectivamente; en el 20% restante no se logré establecer diagndstico de

Sindrome Metabdlico.

En el grupo de pacientes con SICA en modalidad angina inestable se reporté el
diagndstico de Sindrome Metabdlico por 5, 4 y 3 criterios en 13.2%, 36.8% y
28.9%, resperctivamente. En 4 pacientes, es decir en el 10.5% de las pacientes no

se logro realizar el diagnostico de Sindrome Metabdlico.

El grupo control se pareo de acuerdo a la edad e indice de masa corporal de las
pacientes presentes en el grupo de casos. Y se obtuvieron 90 controles que

mostraban una edad promedio 60.3%+ 7.71 afios, con un rango de 47 — 82 afnos;
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con tiempo de evolucion de menopausia de 10.65 + 7.9 afos, en su mayoria
(73.3%) con presentaciéon espontdanea a una edad media de 49.84+2.21 afos. De
las pacientes estudiadas, solo el 10% contaba con antecedente de haber recibido
terapia hormonal de reemplazo, en su mayoria estrégenos equinos conjugados,
s6lo una paciente recibio terapia de reemplazo por mas de 6 meses, empleandola

por 2 anos (Tabla 1.).

De acuerdo a la clasificacion del National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel Il (ATP-lll) para diagnéstico de Sindrome Metabdlico, a
diferencia del grupo de los casos soélo el 42.2% de las pacientes cumplieron con
los criterios de Sindrome Metabdlico. Es decir, solo 38 pacientes reunieron 3 o
mas criterios de acuerdo al ATP-IIl. Y en el 57.8% (52 pacientes) de las pacientes

no se logro diagnosticar la patologia (Figura 4.).

En el caso de las pacientes con diagnostico de Sindrome Metabdlico 4 de ellas
presentaron los 5 criterios (4.4%), el 20% o 18 pacientes presentaron 4 de los 5
criterios y 16 pacientes o el 17.8% de las pacientes estudiadas cumplieron con 3
de los criterios. El 57.8% del resto del grupo no contaba con mas de 2 criterios de

Sindrome Metabdlico (Figura 5.).

De los factores de riesgo metabdlicos, se encontré al igual que el grupo de los
casos que el factor metabdlico principalmente afectado fue el colesterol-HDL. En
este sentido, el 53.3% de las pacientes del grupo control mostraba
hipoalfalipoproteinemia, con una cifra promedio de 47.27+10.44 mg/dL. El

segundo parametro principalmente afectado fue la presencia de obesidad central,
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la cual afecta a el 52.2% del grupo control, es decir afecta a 47 pacientes con un
valor de cintura promedio de 89.92+7.46 cm. Y por ultimo, el tercer parametro
principalmente afectado se encuentra representado por la hipertrigliceridemia, la
cual se presentdé en 50% de los pacientes, con un valor promedio de 170+65.63

mg/dL (Figura 6.).

Finalmente se calculd la razéon de momios (OR) que representa el diagndstico de
Sindrome Metabdlico como factor de riesgo asociado para el diagndstico de
Sindrome Isquémico Coronario Agudo. En este sentido, en 75 de las 90 pacientes
con diagndstico de SCA se realiz6 el diagnéstico de Sindrome Metabdlico y en el
grupo de los controles solo 38 de 90 pacientes presentd dicho diagndstico,
obteniendo un OR de 5.52 (IC 95% 4.82-6.23). Sugiriendo la fuerte asociacién
como factor de riesgo el diagndstico de Sindrome Metabdlico para la presentacion

de Sindrome Isquémico Coronario Agudo (Cuadro 1.).
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7. DISCUSION

El sindrome metabdlico esta constituido por la agrupacién de varios factores de
riesgo cardiovasculares clasicos; como la obesidad, hiperglucemia, hipertension,
niveles elevados de triglicéridos (TG) y colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad disminuido (HDL-C). El SM se asocia de 2 a 4 veces mas al incremento
de eventos cardiovasculares, incluso cuando los pacientes diabéticos han sido
excluidos de los analisis (17). Esta presente en el 25% de todos los adultos de 40
anos en los Estados Unidos y en el 40% en mayores de 60 afios (18). También ha
sido reconocido recientemente por el National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel Ill como un objetivo secundario para la intervencidn
agresiva en el manejo médico y cambios en el estilo de vida en pacientes con

dicho diagndstico.

El sindrome isquémico coronario agudo es una enfermedad de la edad media y
avanzada, sin embargo existe una ocurrencia en pacientes mas jovenes que
representan consecuencias graves como muerte subita y discapacidad a largo
plazo (19). De hecho la enfermedad coronaria es considerada la principal causa
de muerte a nivel internacional y en nuestro pais es la primera causa de muerte en
pacientes mayores de 60 afios (20). Los estudios han demostrado que las mujeres
menores de 50 afos parecen estar protegidas de los eventos cardiovasculares
(21). Durante la transicion de un estado pre al postmenopausico el riesgo de
enfermedades cardiovasculares aumenta drasticamente (22). El efecto preciso de

la menopausia en el aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular
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independiente del envejecimiento es aun controvertido (23). En 1988 Reaven,
describid una serie de factores de riesgo que ejercian influencia directamente
sobre la incidencia de los eventos cardiovasculares, dichos factores de riesgo se
conocen como los componentes del SM (23). La mortalidad cardiovascular

aumenta significativamente en sujetos con SM (24).

En la ultima década se ha observado un incremento en la prevalencia de
obesidad, principalmente en mujeres. Asi como un incremento en los eventos
cardiovasculares en estas mujeres. Otros estudios han logrado demostrar una

mayor prevalencia de SM en mujeres adultas (25).

La prevalencia del sindrome metabdlico aumenta con la edad, especialmente
mientras se produce la transicién de un estado pre a postmenopausico (22). En
muchas mujeres, las caracteristicas del sindrome metabdlico aparecen o se
exacerban con la deficiencia estrogénica (26). Aunque también se deben
considerar; el efecto del envejecimiento y los cambios asociados en el
metabolismo del cuerpo durante el proceso de la menopausia. Sin embargo, este
hecho no puede explicar unicamente la rapida aceleracién de riesgo de SCA que

se presenta en las mujeres de la sexta década de la vida.

La incidencia de sindrome metabdlico en la poblacion postmenopausica es
variable en las diferentes etnias, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se reporta ésta en 31% en general (27), en Alemania 36.1% (28), Corea del
Sur con 54.6% (29) y en Latinoamérica, principalmente en Brasil hasta 50.5% (30).

Coincidentemente nuestro estudio mostré una incidencia en el grupo control de
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42.22%, similar a lo previamente reportado y casi la misma incidencia reportada

por el estudio de Chuang y cols. con un 46.5% en poblacion postmenopasica. (31).

Asi mismo, en el presente estudio se reportdé una incidencia de sindrome
metabdlico del 83.33% en pacientes con diagndstico de sindrome isquémico
coronario agudo, de éstas a su vez, el 6.6% reunian los 5 criterios diagnésticos de
acuerdo a ATP Ill, muy semejante a lo reportado en el estudio de Vosatkova y
colaboradores con una incidencia del 85.5% en Republica Checa (32). De las 75
pacientes, 33.3% (30 pacientes) presentaron 4 criterios diagnésticos y 39
pacientes (43.3%) presentaron solo 3 criterios. Solo 15 pacientes (16.6%) no

contaban con el diagndstico de sindrome metabdlico.

La menopausia marca el cese definitivo de la menstruacion y el cese de la vida
reproductiva. En la mujer mexicana se presenta a los 49 afios y 6 meses, de
acuerdo al estudio realizado por Legorreta y Hernandez (33). En el presente
estudio el promedio de edad de la menopausia en el grupo control fue igual (49.8
anos) al reportado por dichos autores a diferencia del grupo de casos ésta se
presento a los 44.52+11.88 afos encontrandose 5 afios por debajo de lo reportado

para nuestra poblacion.

Como se menciond previamente, de acuerdo a la Sociedad Internacional de
Menopausia la enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en
mujeres postmenopausicas. Se ha reportado que la prevalencia de cardiopatia
isquémica aumenta con la edad de un 5-7% en mujeres de 45-64 afios de edad

hasta un 10-12% en mujeres de 65-84 anos; determinandose tasas de mortalidad
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que varian del 1.2 al 2.4% por afio (34). En los resultados del presente trabajo la
prevalencia fue mayor a lo reportado en la literatura (16.4%), siendo el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST el sindrome isquémico
coronario agudo mas frecuente (50%) sin reportarse mortalidad durante la
estancia intrahospitalaria. Sin embargo, se desconoce la incidencia real de la

misma por falta de seguimiento al ser este estudio de tipo transversal.

La enfermedad cardiovascular tiene un comportamiento distinto de acuerdo al
género, en las mujeres a diferencia de los varones, los estrégenos ejercen un
efecto protector sobre el sistema cardiovascular (35). A partir de los 50 afios,
principalmente en el periodo de postmenopausia temprana las mujeres presentan
un aumento considerable en el riesgo cardiovascular (36) ya que durante este
periodo se exacerban distintas alteraciones metabdlicas tales como la obesidad
central, la presencia de dislipidemia, mayor incidencia de hipertension arterial
sistémica cronica, aunado a un estilo de vida no saludable y sedentario. Tal como
se refleja en los resultados del presente estudio en donde Ila
hipoalfalipoproteinemia fue el factor de riesgo mas prevalente (71.1%) en el grupo
de casos, seguido de la obesidad central, misma que se presentd en el 64.4% de
las pacientes y finalmente la hipertrigliceridemia afecté a 58.8% de las pacientes

del grupo de casos, muy similar a lo reportado en la literatura internacional.

Se ha demostrado que el sindrome metabdlico como entidad tiene una elevada
capacidad discriminatoria para especificar los eventos cardiovasculares (37). En el
estudio realizado por Kuo-Liong y colaboradores, demostraron que los Hazard

Ratios (HR) incrementaron de manera proporcional al niUmero de componentes
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presentes. Es decir la presencia de 4 a 5 componentes del SM mostraban, un
valor HR de 5.5 (IC 95% =2.2-13.7) para cardiopatia isquémica y para accidente
vascular cerebral un HR de 3.5 (IC 95%: 1.09- 6.05). La hipoalfalipoproteinemia y
la obesidad fueron los componentes asociados con un mayor riesgo de cardiopatia
isquémica (HR=2.2-2.3), seguido de sindrome metabdlico (RR=1.8), mientras que
la presion arterial fue el factor asociado con el mayor riesgo de accidente
cerebrovascular (HR=3.0; IC 95 % = 2.0 a 4.4), seguido también por el sindrome

metabdlico (HR=2.1;IC 95 % =1.5a 2.9).

En nuestro estudio se demostré que el sindrome metabdlico muestra una razon de
momios (OR 5.52 (IC 95% 4.82-6.23)) estadisticamente significativa, como factor
de riesgo para presentar sindrome isquémico coronario agudo. Asi mismo los
componentes mas prevalentes fueron la hipoalfalipoproteinemia y la obesidad, los

cuales muestran un mayor riesgo para desarrollar cardiopatia isquémica.
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8. CONCLUSION

Las enfermedades cardiovasculares son mas frecuentes en mujeres
postmenopausicas, de acuerdo a nuestros resultados existe una asociacion
significativa, como factor de riesgo, entre el sindrome metabdlico y la presentacion

del sindrome isquémico coronario agudo.

La hipoalfalipoproteinemia, obesidad central e hipertrigliceridemia fueron los
parametros que se asociaron con mayor riesgo cardiovascular. Este estudio nos
permite aseverar que el sindrome metabdlico representa un factor de riesgo
asociado al sindrome isquémico coronario agudo. Se sugiere desarrollar medidas
de intervencion agresivas en el manejo médico y cambios en el estilo de vida en
pacientes con diagndstico de sindrome metabdlico, ello permitira disminuir el
riesgo de presentacion del sindrome isquémico coronario agudo Yy por ende
disminuir el efecto deletéreo que representa el SM sobre el riesgo cardiovascular

de estas pacientes.
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10. ANEXOS

Tabla 1. Parametros antropométricos y metabdlicos de los grupos estudiados.

CASOS CONTRO@

VARIABLE Minimo Maximo Media s Minimo Maximo Media s

EDAD (aiios) 46 88 64.89 12.14 47 82 60.26 7.71
EDAD DE MENOPAUSIA (esponténea en afios) 45 56 4418 11.88 45 56 49.78 2.21
TIEMPO DE MENOPAUSIA (afios) 1 45 17.22 11.98 1 30 10.66 7.91
HDL (mg/dl) 24.8 63 44.32 9.84 25 79.7 4727 1044
LDL (mg/dl) 34.4 284.8 110.22 45.59 20.9 248.8 125.05  37.35
GLUCOSA (mg/dl) 59 422 129.92 54.61 67 346 110.63 38.65
COLESTEROL TOTAL (mg/dl) 74 383 172.82 52.25 103 383 190.09  41.55
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg) 90 170 126.08 19.17 90 180 119.73  16.43
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg) 50 110 77.01 12.27 70 110 77.89 9.86
PERIMETRO ABDOMINAL (cm) 70 144 94.49 15.15 75 111 89.92 7.46
INDICE DE MASA CORPORAL (kg/m? 19.31 4298 29.12 5.53 20.9 42 28.31 431

®AIMCESST
®ANGINA INESTABLE

®ANGINA ESTABLE
®AIMSESST
EBLOQUEO

Figura 3. Distribucion del tipo de sindrome isquémico coronoario agudo en el
grupo de casos.
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® SINDROME METABOLICO

® SIN SINDROME METABOLICO

Figura 4. Prevalencia del sindrome metabdlico en el grupo de casos.

PACIENTES

Figura 5. Distribucion de los criterios diagnosticos del sindrome metabdlico en los
casos Yy los controles.
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Tabla 2. Distribucion del

tipo de sindrome

isqumémico coronario agudo
presentado, estado nutricional y parametros metabodlicos del los casos y los

controles.
CASOS CONTROLES
VARIABLE (n=90) % (n=90) %
MENOPAUSIA
ESPONTANEA 84 93.3 64 71 1
INDUCIDA 6 6.7 26 28.9
HTA 1 1.1 5 56
HTA+SOB 5 5.5 21 23.3
ANTECEDENTE DE TRH 9 10 9 10
TIPO DE SICA
IAMCESST 45 50
ANGINA INESTABLE 35 38.9
ANGINA ESTABLE 5.6
IAMSESST 4 4.4
BLOQUE AV 1 1.1
ESTADO NUTRICIONAL
PESO NORMAL 16 11.8 24 26.7
SOBREPESO 39 43.3 38 422
OBESIDAD GRADO 1 18 20 29 24.2
OBESIDAD GRADO 2 17 18.9 6 6.7
PARAMETROS METABOLICOS
ANTECEDENTE DE DIABETES
MELLITUS a7 5222 28 311
ANTECEDENTE DE HIPERTENSION 43 478
ARTERIAL . 34 37.8
HIPOALFALIPOPROTEINEMIA 64 711 48 53.3
OBESIDAD CENTRAL (PERIMETRO 58 64.4
ABDOMINAL) : 47 52.2
HIPERTRIGLICERIDEMIA 47 52.2 45 50
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PARAMETROS DEL SINDROME METABOLICO

Figura 6. Distribucion de los parametros metabdlicos en los casos y los controles.

Cuadro 1. Tabla de contigencia de los pacientes con sindrome isquémico
coronario agudo y sindrome metabdlico.

CASOS | CONTROLES
CON SINDROME METABOLICO 75 38
SIN SINDROME METABOLICO 15 42

OR: (axd/cxb)
OR de 5.52 (IC 95% 4.82-6.23).
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