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LISTA DE ABREVIATURAS

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists.
AGL.: acidos grasos libres.

AHA: American Heart Association.

Album: microalbuminuria.

ARA [I: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
ATP Ill: Adult Treatment Panel Ill.

CC: Circunferencia de cintura

Clamp: método del clampeo normoglucémico.

DDP |V: dipeptidil peptidasa cuatro.

DM 2: diabetes mellitus tipo dos.

EGIR: European Group of Insulin Resistence.

GAA: glucemia alterada en ayunas.

Gl: glucemia en ayunas.

HDL.: lipoproteina de alta densidad.

HTA: hipertension arterial.

ICAM: moléculas de adhesion intercelular.

ICC: indice cintura-cadera

IDF: International Diabetes Federation.

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
IMC: indice de masa corporal.

IR: insulinorresistencia.

ITG: intolerante a la glucosa.

LDL: lipoproteina de baja densidad.

P Art: presion arterial.



PAD: presion arterial diastodlica.

PAI-1: factor inhibidor del plasmindégeno-1.

PAS: presion arterial sistdlica.

PC: perimetro de cintura.

PCR: proteina C reactiva.

PCRus: proteina C reactiva ultrasensible.

SICA: sindrome isquémico coronario agudo

SM: sindrome metabdlico.

SICA CO SM: sindrome isquémico coronario agudo con sindrome metabdlico
SICA SIN SM: sindrome isquémico coronario agudo sin sindrome metabdlico
TG: triglicéridos.

TX. Tratamiento especifico

Tx: tratamiento.

VCAM: moléculas de adhesion vascular.

WHO: World Health Organization.



RESUMEN.

Se trata de un estudio de casos y controles. Objetivo: determinar la asociacion
de mortalidad hospitalaria en sindrome isquémico coronario agudo y sindrome
metabolico mediante la escala odds ratio. Método: Se realizo un registro
hospitalario de pacientes consecutivos de uno u otro sexo, mayores de 18 afios de
edad, con sindrome isquémico coronario agudo; se determindé cada uno de los
componentes del sindrome metabolico en los grupos de estudio, asi como la
mortalidad hospitalaria en el servicio de urgencias. Resultados: se incluyeron 74
pacientes: de los cuales 36 pacientes integraron el grupo de sindrome isquémico
coronario agudo con sindrome metabdlico y 38 pacientes el grupo de sindrome
isquémico coronario agudo sin sindrome metabdlico. encontrando tres
defunciones en el grupo SICA CON SM vy una defuncion en el grupo SICA SIN
SM. Con una de OR=3.3636 y una p = 0.3037; Z estadistica 1.029; con un
intervalo de confianza 95% de 0.33 a 33.93. Conclusiones. No se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad y el sindrome
metabdlico en los pacientes con Sindrome Isquémico Coronario Agudo



ANTECEDENTES.

El concepto de Sindrome Metabdlico o agrupacién de factores asociados con
mayor riesgo cardiovascular viene gestandose desde hace mucho tiempo. Como
expresaran Alberti y cols., la primera descripcion corresponde a Kylin en 1923
cuando defini6 un sindrome consistente en hipertensién, hiperglucemia e
hiperuricemia; posteriormente, en 1947, Vague llamé la atencion sobre la
distribucion de la obesidad en el trastorno metabdlico, sin embargo, no fue hasta la

década de los ochenta en que adquirié mayor interés. '

En 1988, Reaven describi6 un sindrome que se basa en un conjunto de
anormalidades con mayor riesgo cardiovascular y propuso el término de sindrome
X; se refirid a la resistencia a la insulina como el comun denominador, asi como a

la hipercoagulabilidad, el estado proinflamatorio y la microalbuminuria.

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

mismo."

Epidemiologia.

Las enfermedades crénico-degenerativas se han convertido en un serio problema
de salud a nivel mundial; en México ocupan los primeros lugares como causa de
mortalidad.? Los modos de vida propios del mundo moderno han expuesto a
millones de personas a estas condiciones, y de esto ha resultado una pandemia

de proporciones gigantescas. Las principales condiciones asociadas a esta
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pandemia son las dietas excesivas en calorias y grasas, por ende la obesidad, el

sedentarismo, el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas y el estrés.?>

En la infancia, no es comun la enfermedad cardiovascular, sin embargo, estudios
de medicina forense han demostrado que, en nifios y adolescentes, la
ateroesclerosis temprana de aorta y coronarias tiene relacién directa con el nivel
de lipidos, presion arterial y obesidad. Se ha informado que estos factores de

riesgo cardiovascular pueden observarse desde la infancia.*

El sindrome metabdlico es una agrupacion de factores de riesgo que predisponen

a un individuo para aumentar la morbilidad y la mortalidad cardiovascular. >

El sindrome metabdlico incrementa de dos a tres veces el riesgo para contraer
enfermedades cardiovasculares (ECV): entre mas caracteristicas del SM presente

un paciente, sera mayor el riesgo de adquirir ECV y mayor la gravedad.?38

El sindrome metabdlico es el principal problema de salud en México. Sus dos
complicaciones principales son el sindrome coronario agudo (SICA) y la diabetes
melllitus 2 (DM2), asimismo son las principales causas de muerte mas frecuentes

en México desde el afio 2000.235

Sin embargo, varias de las caracteristicas del sindrome no pueden ser explicadas
por la resistencia a la insulina. Por ello, la OMS recomendd identificar la
enfermedad como «Sindrome metabdlico», en vez de sindrome de resistencia a la
insulina.” En la actualidad, uno de cada cinco mexicanos padece DM2 o

intolerancia a la glucosa. Para el afio 2025 seran uno de cada tres.?

En un estudio realizado en 2005, cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia y el
papel pronostico del SM y DM2 después de un IAM, inicialmente el 21 y 29% de
los pacientes tenian DM2 y SM, respectivamente; ambas condiciones se asociaron

con un pronostico desfavorable en términos de mortalidad por todas las causas. El



SM es un fuerte predictor del desarrollo de DM2, en este estudio fue notorio que
los pacientes que presentaban SM sin DM2 tuvieron mayor numero de pacientes
que se volvieron diabéticos en comparacion a los pacientes que no tenian SM y se
incrementaba esta posibilidad de acuerdo con el numero de componentes de SM
que presentaban y el riesgo de desarrollar diabetes era 60% (p 0.0001) y 27% (p
0.0001) mayor en los pacientes con cuatro y cinco componentes para el

diagndstico SM, respectivamente.®

Dos terceras partes de los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
califican para cursar con un diagnostico de sindrome metabdlico, mientras que
todavia estan en el hospital. Y, a pesar de la preocupacion de que los marcadores
metabdlicos reveladores pueden estar aparentemente sesgados tan cerca de la
fase aguda; por lo general el diagnéstico puede ser confirmado un mes después,
segun sugiere un estudio prospectivo de registro (Dra. Suzanne V. Arnold). Sea o
no este tipo de pacientes positivos para el sindrome metabdlico de manera
intrahospitalaria, el estudio también sugiere que los que reunen los criterios a los
30 dias tienen 50% mas de riesgo de muerte o rehospitalizacién (a 12 meses) en
comparacion con aquellos que fueron negativos tanto en el hospital y a los 30
dias. Ello, refiere, apoya la practica de la deteccidén de los pacientes con IAM para
el sindrome metabdlico, mientras que todavia estan en el hospital. "Exactitud
razonable", "El sindrome metabdlico es extremadamente comun entre los

pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio”.®

En México el sindrome metabdlico de acuerdo con el ATP Ill, esta presente en
82% de los casos con DM2, en 64.7% de los hipertensos, en 54.5% de los
hipertrigliceridémicos y en 61.5% de los individuos con microalbuminuria tienen

sindrome metabdlico.®

En México la prevalencia de SM en la poblacién general es de 26,6% segun el
criterio Adult Treatment Pannel del National Cholesterol Education Program

(NCEP,ATP-IIl), en personas con hipertension y DM se han identificado



prevalencias de 29,5 y 23,6% respectivamente. No se han identificado estudios
especificos de SM en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo (SICA),

en sus dos entidades, infarto agudo del miocardio y angina inestable. °

Estos datos demuestran que sin importar la definicion de SM que se utilice, la
prevalencia de este padecimiento es muy alta en la poblacion mexicana. Aun si se
aceptan como validas las estimaciones mas conservadoras, no existe otra
enfermedad croénica (sin tomar en cuenta los componentes del sindrome) que

afecte un mayor numero de adultos mexicanos.?

Estudios internacionales han puesto de manifiesto que el SM es altamente
prevalente, se asocia de manera estrecha con las principales afecciones
cardiovasculares como el infarto agudo de miocardio (IAM). La prevalencia del SM
en pacientes con IAM varia segun el pais y los criterios diagndsticos que se
utilicen, por lo que se han identificado prevalencias entre 26,8 a 53%, aumenta

con la edad y se presenta mas en mujeres.??8

Fisiopatologia
El tejido adiposo es un érgano que secreta adipocinas (factor de necrosis tumoral
alfa [TNF-a], interleucina [IL]-6, leptina, adiponectina y resistina), que actian en
muy distintas localizaciones. Se ha demostrado que los valores bajos de leptina
producen un aumento de la enfermedad cardiovascular, independientemente de
los factores de riesgo cardiovascular tradicionales, del indice de masa corporal o

de las concentraciones de proteina C reactiva. °

La adiponectina es la mas abundante de las hormonas procedentes del tejido
adiposo, aumenta la sensibilidad a la insulina en los tejidos periféricos y tiene,
ademas, un efecto antiinflamatorio y modulan el apetito y la funciéon de distintos

organos, como el pancreas o el musculo.®



Hay correlacién entre los valores sanguineos de adipocinas (leptina, adiponectina,
resistina, TNF, IL-1 e IL-6) y los hallazgos histolégicos de disfuncién endotelial, lo
que crea un ambiente favorable para el desarrollo de la aterosclerosis. La
obesidad abdominal favorece la aparicién de dislipidemia e hipertension, asi como

la alteracion de las concentraciones de glucemia en ayunas. °

Cuando hay resistencia a la insulina, el pancreas intenta compensar esta situacion
mediante un hiperinsulinismo, que puede durar afos y que clinicamente se
observa como una intolerancia a la glucosa, con cifras que no alcanzan los valores
diagnosticos de diabetes. La falta de accién inhibidora de la lipdlisis sobre los
adipocitos produce una activacion de la lipdlisis de los triglicéridos y la liberacion a
la circulacion periférica de acidos grasos libres. Tanto la hiperinsulinemia como
estos acidos grasos libres disminuyen la accion en el tejido adiposo de una enzima
catalitica que es la lipoproteinlipasa, con lo que se produce un aumento de la

produccion de triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).°

La insulinorresistencia y el hiperinsulinismo del sindrome metabdlico pueden
promover per se la hipertension arterial sistémica (HTA). La prevalencia de HTA
entre los pacientes obesos es del 25-50%. Aproximadamente el 50% de los
pacientes con HTA esencial tiene insulinorresistencia e hiperinsulinemia, y éste es
uno de los determinantes mas importantes del incremento del riesgo de
enfermedad cardiovascular. En el estudio Hypertension Optimal Treatment (HOT
study) se observdo que una presion arterial diastélica (PAD) < 83 mmHg se

asociaba con una menor incidencia de eventos cardiovasculares.®

La hipertensién arterial sistémica es un grave problema de salud publica en
nuestro pais. Si bien, por tradicién, la mayoria de los casos de esta enfermedad se
deben a hipertensién esencial, la elevada frecuencia de obesidad,
hipoalfalipoproteinemia, hipertrigliceridemia y alteraciones de la glucemia hacen
sospechar una asociacion entre el sindrome metabdlico y sus componentes

fisiopatogénicos y la hipertension.™



Sindrome metabdlico como factor de riesgo cardiovascular

A pesar de la dificultad para la comparacién de estudios de morbilidad debido a las
diferentes cohortes estudiadas y a la utilizacion de diferentes criterios diagndsticos
de sindrome metabdlico, multiples estudios publicados en los ultimos afos han
puesto de manifiesto la relacién del sindrome metabdlico con la mortalidad por
todas las causas y mortalidad cardiovascular. Estos datos son similares en ambos
sexos tras ajustar por edad, concentraciones de colesterol y tabaquismo. En el
estudio prospectivo finlandés llevado a cabo en Koupio se examind la relaciéon
entre sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular en varones de mediana
edad seguidos durante 11 afios. Utilizando los criterios diagnosticos de la ATP-IIl 'y
la Organizacion Mundial de la Salud, incluso en ausencia de diabetes mellitus o
enfermedad cardiovascular previa, la mortalidad coronaria fue 3 veces mayor en
los pacientes con sindrome metabdlico, después del ajuste estadistico para los
demas factores de riesgo. Se estimo6 que el sindrome metabdlico explicaba el 18%
del riesgo de enfermedad cardiovascular. Este aumento de la mortalidad ya se
detectaba en fases precoces, incluso antes del desarrollo de enfermedad
cardiovascular y diabetes. En otros estudios se han encontrado resultados
similares y, ademas, se ha observado que el riesgo de enfermedad cardiovascular
aumenta de forma exponencial cuando se asocian mas de 3 componentes de

sindrome metabolico. 610.11.12

En los pacientes del estudio de Framingham, segun los datos aportados en una
revision a cargo de la American Heart Association, el sindrome metabdlico predice
aproximadamente un riesgo del 25% para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular. En la casuistica del estudio WOSCOPS de prevencion primaria
con pravastatina en una poblacién con hipercolesterolemia, tras un seguimiento de
5 afos, los pacientes que presentaban sindrome metabdlico (que correspondia al
26% de la casuistica), tuvieron un riesgo mayor de presentar un infarto agudo de

miocardio o muerte cardiovascular tras el ajuste para otros factores. ©



De manera reciente, en un estudio basado en datos de la tercera encuesta de
salud llevada a cabo en Estados Unidos se demuestra que el sindrome metabdlico
esta significativamente asociado con infarto de miocardio e ictus tanto en varones
como en mujeres pero, ademas, la adicion de criterios se relaciona con la
severidad de lesiones angiograficas en las arterias coronarias y sus

complicaciones clinicas.'®

Disfuncién endotelial
Se puede definir la disfuncién endotelial (DE) como la serie de alteraciones que
afectan la sintesis, la liberacion, la difusion o la degradacion de los factores que se
sintetizan por el endotelio. En otra definicion, se reconoce a la DE como la pérdida
de la capacidad del endotelio de modular las funciones fisioloégicas del lecho
vascular. Los mecanismos responsables de estas alteraciones pueden originarse
tanto por cambios en los receptores como de las sefales intracelulares de
transduccion, o, incluso, por modificaciones en la respuesta de las células diana a
los factores producidos por las células endoteliales. La DE no es homogénea en
sus caracteristicas ni en su distribucion, estos aspectos varian en dependencia de

la enfermedad que esté presente, asi como del lecho vascular afectado.’*

Entre los mecanismos inductores de dafo vascular, y en consecuencia, de DE y
las enfermedades que se asocian con su aparicién, se encuentran: el estrés
oxidativo, la hiperhomocisteinemia, la dislipidemia, la hipertension arterial (HTA), la
obesidad, el hiperinsulinismo y la diabetes mellitus (DM). Por su parte, la DE se ha
detectado en practicamente todas las enfermedades vasculares, y se presenta en
estas en muchos de los casos, incluso, antes de que aparezcan las

manifestaciones clinicas.'

Insuficiencia cardiaca en Latinoamérica.
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Latinoamérica.

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud indican que en la region esta en
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curso una epidemia de enfermedad cardiovascular de grandes proporciones, lo
que se puede atribuir a cambios demograficos y de habitos de vida inherentes a la
transicion epidemioldgica: el incremento en la expectativa de vida trae como
consecuencia periodos de exposicion a factores de riesgo mas largos, lo que
resulta en mayor probabilidad de eventos adversos. Latinoamérica es una de las
regiones del mundo con mas alta carga de factores de riesgo cardiovascular,
especialmente sobrepeso, dislipemia y diabetes mellitus; estos factores tendran un
impacto significativo en la incidencia de eventos coronarios e insuficiencia
cardiaca en un futuro cercano. A menos que se introduzcan medidas preventivas,
en las proximas tres décadas el numero de muertes en la region atribuidas a

enfermedad cardiovascular se incrementara en mas del 200%. 1°

Los datos disponibles indican que la mortalidad de los pacientes con sindrome
coronario agudo en Latinoamérica es mayor que en los paises desarrollados.
Como causas potenciales para explicar este hallazgo, se mencionan la
subutilizaciéon de medidas terapéuticas demostradamente eficaces y un uso mas
conservador y tardio de los procedimientos intervencionistas. La insuficiencia
cardiaca en Latinoamérica se presenta en sujetos mas jovenes que en el resto del

mundo y se relaciona mas frecuentemente con cardiopatia isquémica.’®

Diagnéstico de sindrome metabdlico.
Actualmente las definiciones mas utilizadas para el diagnostico del SM son las de
la IDF y del ATP lll en su versiéon modificada. Ambas reconocen la necesidad de
ajustar los parametros para el diagnostico de obesidad abdominal a las
caracteristicas étnicas y regionales, por lo que presentamos ademas la definicion

que corresponde para las poblaciones latinas.®
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Parametro IFD ATPIII ALAD
Obesidad Perimetro de cintura Perimetro de cintura Perimetro de cintura
abdominal >90 cms en hombres >102 cms en hombres >94 cms en hombres y

>80 cms en mujeres (para Asia

Y Latinoamérica)

(para hispanos >94 cms)

Y >88 cms en mujeres

>88 cms en mujeres

Triglicéridos altos >150 mg/dl o en tratamiento | >150 mg/dl o en | >150 mg/dl o en tratamiento
especifico tratamiento especifico especifico

cHDL bajo <40 mg en hombres 0 <50 mg en | < 40 mg en hombres o < | <40 mg en hombres o < 50 mg
mujeres o en tratamiento | 50 mg en mujeres o en | en mujeres o en tratamiento
especifico tratamiento especifico especifico

TA elevada >130/85 mmHg o en tratamiento | >130/85 mmHg o en | >130/85 mmHg o] en

especifico

tratamiento especifico

tratamiento especifico

Glucosa alterada

Glucosa >100mg o en tratamiento

especifico

Glucosa >100mg o en

tratamiento especifico

Glucosa  >100mg o) en

tratamiento especifico

Diagnostico

Obesidad abdominal mas 2 de los

3delos 5

Obesidad abdominal mas 2 de

4 restantes los 4 restantes

Tratamiento del sindrome metabélico
Se sugiere que para lograr la reduccion del riesgo cardiovascular del paciente con
sindrome metabdlico, lo mas importante es el apego al tratamiento no
farmacolégico constituido por las recomendaciones de dieta y actividad fisica, ya
que como podemos observar en los pacientes que logran llegar a riesgo
cardiovascular bajo, al corregir la obesidad y el sobrepeso es posible que se
normalice el metabolismo de los carbohidratos, que mejore el perfil de lipidos y

que exista una prevalencia menor de alteraciones endoteliales.!”

Sindrome isquémico coronario agudo

Los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA) constituyen un conjunto de
entidades clinicas con un comun denominador, la obstruccién parcial o total de
una arteria por un trombo provocado por la rotura o erosion de una placa
vulnerable, que se traduce en complicaciones clinicas secundarias a isquemia o
necrosis miocardica. Su significativa incidencia en los paises desarrollados y el
notable incremento de eventos cardiovasculares en los paises en desarrollo
generan un alto impacto en los recursos socioecondmicos, ademas de inhabilitar

vidas en el momento de mayor produccion y utilidad social de los individuos. Los
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nuevos avances aportados por la genética y la biologia molecular en el
conocimiento de la aterogénesis, sustrato principal en la etiologia de los
sindromes coronarios agudos, nos conducen a nuevos horizontes. Un punto de
partida es la disfuncion endotelial y la interaccion de nuevos actores, como el eje
inmunidad-inflamacion, la apoptosis celular, el factor tisular y otros, ademas de un
conjunto de factores que favorecen la hipercoagulabilidad o vulnerabilidad de la
sangre y nos introducen en el concepto de «paciente de alto riesgo», que es el
paciente portador de una «placa vulnerable o de alto riesgo» asociada a «sangre
vulnerable y/o miocardio vulnerable». Los 3 paradigmas para un dogma estan
representados, en este nuevo escenario, por los notables avances en el
conocimiento de la fisiopatologia (primer paradigma), que nos conducen
necesariamente a nuevos enfoques diagnosticos, entre ellos multiples
biomarcadores y técnicas de imagenes noveles para caracterizar la placa de alto
riesgo (segundo paradigma), y sumaran su aporte sustancial que nos llevara
finalmente a nuevas estrategias terapéuticas combinadas (tercer paradigma)

apoyadas en el control de la inflamacion y la inmunomodulacion. '8

Los sindromes coronarios agudos (SCA) configuran la expresion mas frecuente y
actualmente se prefiere su clasificacion en sindromes isquémicos sin elevacion del
segmento ST (angina inestable e infarto de miocardio [IM] sin supradesnivel del
segmento ST) y con elevacion del segmento ST (IM con supradesnivel del
segmento ST), basada en el hecho fisiopatologico de la rotura o erosién de la
placa con trombo con una obstruccion parcial o total del vaso coronario. Se ha
registrado un marcado incremento de los primeros y una estabilizacion o
disminuciéon de los segundos como causa de admision hospitalaria de los

pacientes.'®

En los ultimos 20 afnos se ha observado un incremento en el conocimiento basico
y clinico de la génesis, la progresion y las complicaciones de la enfermedad
aterotrombotica, sustrato etiopatogénico de los SCA. El concepto inicial de la

rotura o erosion de una placa vulnerable, como causa clinica de los SCA, se ha
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complicado bastante recientemente. De hecho, hoy dia se tiene en cuenta el
concepto de «paciente vulnerable o de alto riesgo», que es el que presenta una
mayor probabilidad de presentar eventos cardiovasculares en los proximos afios.'®
El riesgo de este paciente vulnerable seria el resultado de la suma de la presencia
de una placa vulnerable y de una «sangre vulnerable». Estudios recientes han
demostrado claramente la posibilidad de que un mismo paciente tenga varias
placas rotas, aunque solo una de ellas sea la causante de la manifestacién clinica;
del mismo modo, se ha establecido la posibilidad de presentar una SCA sin rotura
de la placa®’. En estudios post mortem se ha observado la presencia de ciertos
factores cardiovasculares (tabaquismo, diabetes, hiperlipidemia) como causantes

de un evento, sin que mediara la rotura de una lesion aterosclerética- '8

Diagnéstico de sindrome isquémico coronario agudo.

Sindrome isquémico coronario agudo con elevacién del segmento ST.
SICAEST

Electrocardiografico®
e Elevacién del punto J >0.1mV en 2 derivaciones continuas
e Derivaciones V2-V3 elevacion del punto J> 0.2mV en hombres mayores de
40 afios
e Derivaciones V2-V3 elevacion del punto J> 0.25mV en hombres < de 40
anos
e Derivaciones V2-V3 elevacién del punto J> 0.15mV en mujeres

e Presencia de nuevo bloqueo completo de rama izquierda

Sindrome isquémico coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
SICA SEST
Se define como la aparicion o modificacion reciente de dolor precordial tipo

anginoso o su equivalente, que puede presentarse en esfuerzo como en reposo y
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acompafado de cambios electrocardiograficos consistentes en infradesnivel del

segmento ST, inversion de la onda T y/o marcadores de necrosis miocardica.2°

Cambios en el segmento ST y en la onda T.2°

Depresién del segmento ST >0.5 mm (0.05mV) en dos o mas derivaciones

contiguas en el contexto clinico indica SICASEST de mal prondstico.

e Una depresion del ST menor de (0.5mm) puede ser dificil de medir en la

practica clinica

e La depresion del ST >1mm (.1mV) se correlaciona con una tasa de

mortalidad e IM al afio del 11%.

e Una depresiéon del ST >2 mm conlleva un riesgo de muerte unas 6 veces

mayor.

e La depresion del ST combinada con elevacion del ST transitoria también

identifica a un subgrupo de alto riesgo.

Angina inestable.
La angina inestable aguda (Al) es la que presenta variacion de sus caracteristicas
clinicas en el ultimo mes. Habitualmente se produce por una complicacién de la
placa de ateroma con manifestaciones de isquemia miocardica aguda, excepto en
la angina variante o de Prinzmetal, en que el espasmo coronario es la causa. En
el presente estudio se analizan las variables que contribuyen al diagndstico,

tratamiento y control de estas entidades. 2

Diagnostico de Al: es fundamentalmente clinico y se basa en tres caracteristicas:?’
1. Aparece con el reposo o el esfuerzo minimo y puede durar mas de diez

minutos.
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2. Es de comienzo reciente en las ultimas 4-6 semanas.
3. Es de intensidad creciente. Aumenta su frecuencia y duracion en comparacion

con otros momentos.

En estos pacientes la presencia de marcadores bioldgicos de necrosis miocardica
confirma el diagnostico de infarto del miocardio (IM) sin EST, el cual constituye un
grupo heterogéneo dentro del SCA, y en la practica hay que diferenciar estas dos
entidades, por su gran similitud fisiopatoldégica y terapéutica, con estudios

enzimaticos.?!

Tipos de Al: 2!

* Inicial: la que aparece en el ultimo mes.

* Progresiva: la que aumenta su frecuencia, intensidad o duracion de la crisis o
disminuye el umbral del esfuerzo en el ultimo mes.

* Prolongada: crisis de mayor duracion que puede simular un IMA en ausencia de
cambios y eléctricos tipicos.

* Variante o de Prinzmetal: es la contraccion anormal de las coronarias
epicardicas que originan grave isquemia miocardica con elevacion del segmento
ST que suelen ceder con el uso de nitroglicerina.

* Posinfarto agudo: es la que se produce después del primer dia del IMA y antes

del mes, cuyo elemento causal es la isquemia residual.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad hospitalaria y
la presencia de sindrome metabdlico en pacientes con sindrome isquémico
coronario agudo, en el Servicio de Urgencias del Hospital General Regional 220

del Instituto Mexicano del Seguro Social de marzo de 2014 a febrero de 20157

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General:

Determinar si existe asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad
hospitalaria y la presencia de sindrome metabdlico en pacientes con sindrome
isquémico coronario agudo, en el Servicio de Urgencias del Hospital General
Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social de marzo de 2014 a
febrero de 2015.

Objetivo Especificos:

e Determinar que variable del sindrome metabdlico es mas frecuente en la

poblacion de estudio.
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JUSTIFICACION

El sindrome metabdlico es un padecimiento muy frecuentemente presente en los
pacientes con infarto agudo de miocardio. Situacidon que consideramos podria
exacerbar la gravedad del sindrome coronario agudo, impactando directamente en

la mortalidad a corto y largo plazo.

Es evidente que nuestra poblacién tiene una elevada prevalencia de obesidad
abdominal, con el incremento subsecuente en el riesgo de que cursen con

sindrome metabdlico, situacidon que influye en su prondstico y evolucion.

El hospital en que se realiza el estudio tiene infraestructura de segundo nivel, y, a
nivel nacional, la mayoria de los hospitales de segundo nivel carecen de unidad
coronaria. Condicion que por si sola limita el tratamiento 6ptimo del sindrome

isquémico coronario agudo, en tiempo y forma.

HIPOTESIS

Hipétesis nula. NO existe asociacion estadisticamente significativa entre la
mortalidad hospitalaria y la presencia de sindrome metabdlico en pacientes con
sindrome isquémico coronario agudo, en el Servicio de Urgencias del Hospital
General Regional 220 del IMSS en la Ciudad de Toluca.

Hipotesis alterna. Existe asociacion estadisticamente significativa entre la
mortalidad hospitalaria y la presencia de sindrome metabdlico en pacientes con
sindrome isquémico coronario agudo, en el Servicio de Urgencias del Hospital
General Regional 220 del IMSS en la Ciudad de Toluca.
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Se realiz6é un estudio retrospectivo, desarrollado dentro del servicio de Urgencias
del Hospital General Regional 220, mediante el seguimiento de pacientes que
ingresaron por dolor precordial, y que fueron candidatos a completar protocolo de
estudio para sindrome isquémico coronario agudo, de confirmarse éste, se
procedié a consultar el perfil lipidico para determinar si cursaron con sindrome
metabolico de acuerdo con los criterios diagndsticos de ATP Ill. Se incluyeron a
todos aquellos pacientes con sindrome isquémico coronario agudo que acudan al
servicio de urgencias del H. G. R. 220 del IMSS de marzo de 2014 a febrero de
2015, arrojando 74 pacientes: 22 mujeres (29.7%) y 52 hombres (70.3%), con
edad media de 60 afos y una desviacion tipica de 7.38. El grupo de pacientes
con SICA y SM constituyé el 51.35% y el grupo de pacientes con SICA sin SM el
48.65%. Se registraron 3 defunciones en pacientes del sexo masculino y 1 en el
sexo femenino. Las caracteristicas generales de cada grupo se representan en el

cuadro 1.

Cuadro1.- Variables de los componentes de del sindrome metabdlico en ambos

grupos.
VARIABLE SICA CON SM* SICA SIN SM* TOTAL™
OBESIDAD 30 (83.33%) 8 (21.05%) 38 (51.35%)
HIPERGLUCEMIA 28 (77.77 %) 28 (73.68%) 56 (75.67%)
HIPERTENSION ARTERIAL 29 (80.55 %) 32 (84.21%) 61 (82.43%)
HIPERTRIGLICERIDEMIA 26 (72.22 %) 5 (13.15%) 31 (41.89%)
HIPOALFALIPOPROTEINEMIA 15 (41.66 %) 3 (7.89%) 18 (24.32%)
DEFUNCIONES 3 (8.33%) 1 (2.63%) 4 (5.40%)
MUJERES 11 (30.55 %) 14 (36.84%) 25 (33.78%)
HOMBRES 25 (69.44 %) 24 (63.16%) 49 (66.22%)
TOTAL 36 (48.64 %) 38 (51.36%) 74 (100%)

*sindrome isquémico coronario agudo con sindrome metabdlico

** sindrome isquémico coronario agudo sin sindrome metabdlico

***Individuos que tuvieron alterado el valor de los componentes del sindrome metabdlico, niumero de
defunciones totales y distribucién de la poblacién por sexo.
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En las siguientes graficas se representan los valores y porcentajes las siguientes
variables. Sexo, mortalidad hospitalaria, asi como de cada uno de los

componentes del sindrome metabdlico de la poblacion estudiada.

DISTRIBUCION POR SEXO

Grafica 1. Composicién de la muestra de acuerdo con el sexo.

SICA SIN SM,
(2.63%)

Grafica 2. Mortalidad hospitalaria, de acuerdo con el grupo (SICA sin SM vs SICA
con SM).

En la grafica 2, se representa la mortalidad hospitalaria, un total de 4 pacientes

(5.4%), constituido por 3 defunciones en el grupo de SICA con SMy 1 (2.63%) en
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el grupo de SICA sin SM. Evidenciando mayor mortalidad hospitalaria en la
poblacién de SICA CON SM.

GRUPOS DE ESTUDIO

m SICA CON SM

= SICA SIN SM

Grafica 3. Distribucién porcentual de los grupos de estudio SICA con SM y SICA
sin SM.

OBESIDAD

m OBESIDAD SI

= OBESIDAD NO

Grafica 4. Porcentaje de pacientes con obesidad abdominal.
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En la grafica 4 se representa la obesidad abdominal de la poblacion, Las 3
defunciones del grupo SICA CON SM tenian obesidad.

HIPERGLUCEMIA

SIN
HIPERGLUCEMIA
(24%)

CON
HIPERGLUCEMIA
(76%)

Grafica 5. Porcentaje de hiperglucemia en la poblacion estudiada.

En la grafica 5 se representa la hiperglucemia, componente del SM que estuvo

presente en el 100% de las defunciones.

HIPERTRIGLICERIDEMIA

CON
HIPERTRIGLICERIDEMIA,
31, (42%)

SIN
HIPERTRIGLICERID
EMIA, 43, (58%)

Grafica 6. Se representa el porcentaje de la poblacion con hipertrigliceridemia.
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HIPERTENSION ARTERIAL = CON

HIPERTENSION

SIN
HIPERTENSION

Grafica 7. Representacion de porcentaje de pacientes con hipertension arterial en

la poblacion estudiada.

En la grafica 7 se observa una de las variables mas alteradas en la poblacion
estudiada. La hipertension arterial estuvo presente en el 100% de las

defunciones.

HIPOALFALIPOPROTEINEMIA

Grafica 8. Porcentaje de la poblacion con hipoalfalipoproteinemia.

Se encontraron diferencias en cuanto a mortalidad hospitalaria entre los pacientes

con sindrome isquémico coronario agudo con sindrome coronario y sin sindrome
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metabdlico, con un OR = 3.3636 y una p = 0.3037; Z estadistica 1.029; aunque
con un intervalo de confianza 95% de 0.33 a 33.93, incluyendo a la unidad, por lo

gue no se puede considerar significancia estadistica.

El resultado bien puede deberse a que la muestra es insuficiente, asi mismo se ha
encontrado mayor asociacion de mortalidad y sindrome metabdlico en la
cardiopatia isquémica, de forma extra hospitalaria en el estudio de Batista Valdés,
que reporto prevalencia de sindrome metabdlico en 89% de pacientes con infarto

agudo de miocardio y 76% en pacientes con angina de pecho. .

Montserrat Ledn Latré reporta una asociacion significativa de mortalidad entre el
sindrome metabdlico y la mortalidad por cardiopatia isquémica, en un estudio
realizado en Espafa. Moreno-Rodriguez, en un estudio realizado en Tenerife
Espafa, no encontrd asociacion estadistica entre la mortalidad de la poblacion con
sindrome metabdlico y la poblacion sin sindrome metabdlico, aunque contaba con

una muestra pequefa.

La Federacion Internacional de Diabetes considera que del 20 al 25 % de la
poblacién mundial tiene sindrome metabdlico, y que en comparacion con la
poblacion sana, tienen 2 a 3 veces mas riesgo de morir de una cardiopatia

isquémica o de una enfermedad vascular cerebral.

El indice cintura-cadera muestra una asociacion gradual y altamente significativa
con el riesgo de infarto de miocardio en todo el mundo. Segun Yusuf S. en el
estudio “Obesity and the risk of myocardial infarction in 27,000 participants from 52

countries: a case-control study”.
En el presente estudio, el 51% de la poblacion incluida presenta obesidad, con

respecto a este dato Pinto y Beltran Sanchez reportaron en su estudio prospectivo
de la asociacién entre sobrepeso/obesidad e incidencia de diabetes en adultos
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mayores en México, que quienes tenian sobrepeso y obesidad en 2001 fueron 3 y

2 veces mas propensos respectivamente a desarrollar diabetes en 2012.

El 83.33% de los pacientes del grupo SICA CON SM que cursaron con IAM
presentaron obesidad, mientras que solo el 21.05% de los pacientes del grupo
SICA SIN SM presentaron obesidad. La prevalencia de sobrepeso y obesidad
abdominal reportada por Simoén Barquera en 2012 en México es del 74%, por lo
que la tendencia del sindrome metabdlico va al alza, y con ello las complicaciones

de este grupo de padecimientos cronico degenerativos.

En nuestro estudio la mortalidad total fue del 5.40%, en el grupo SICA CON SM
fue del 8.33% y en grupo SICA SIN SM fue del 2.63%; mientras que en el estudio
RENASCA IMSS se reporté mortalidad de sindrome isquémico coronario agudo
del 8.41% con una muestra significativamente mayor de 2389, teniendo mas
mortalidad temprana el IAMCEST que el IAMSEST.

Si bien la mortalidad hospitalaria temprana por SICACEST Y SICASEST, ha
disminuido en nuestro pais por mejoras en el tratamiento de la cardiopatia
isquémica; la mortalidad por cardiopatia isquémica continua siendo la primera

causa de muerte en México y en el Mundo.

Dos de las escalas mas empleadas como predictores de mortalidad en SICA:
GRACE y TIMI no contemplan hiperglucemia, dislipidemia, obesidad como
variables asociadas a mortalidad, la escala de riesgo cardiovascular de

Framingham no considera hiperglucemia ni obesidad dentro de la misma.

Con base en lo anterior, se encontré mayor mortalidad entre el SICA CON SM con
respecto al SICA SIN SM, con una OR de 3.3636; sin embargo, no se considera
una asociacion estadisticamente significativa, no descartando que la muestra sea

menor a la necesaria para sustentar significancia.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de diagndéstico de los componentes del sindrome metabdlico en la
poblacidon de estudio fueron: hipertension arterial (82.4%), hiperglucemia (75.6%),

obesidad (51.3%), hipertrigliceridemia (41.8%) e hipoalfalipoproteinemia (24.3%).
La OR de la mortalidad en el grupo de Sindrome Coronario Agudo con Sindrome
Metabalico fue de 3.3636 con respecto al grupo de Sindrome Coronario Agudo sin

Sindrome Metabdlico, con un valor p = 0.3037.

No se encontrd una asociaciéon estadisticamente significativa entre la mortalidad y

el sindrome metabdlico en los pacientes con Sindrome Coronario Agudo.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de recoleccion de datos:

N.S.S. # DE EXPEDIENTE

FECHA DE INGRESO A URGENCIAS:

DX DE INGRESO:

DX FINAL:

EDAD ANOS GENERO:
SICAASUINGRESO:___ SI NO

TIPO DE SICA:

SINDROME METABOLICO SEGUN CRITERIOS ATP lll.__SI NO

OBESIDAD ABDOMINAL___ CMS
TRIGLICERIDOS ELEVADOS_
GLUCOSA ALTERADA

TENSION /ARTERIAL / MMHG

HDL BAJO

MORTALIDAD DURANTE ESTANCIA EN SERVICO DE URGENCIAS POR SICA

DESEO SABER EL RESULTADO DEL PERFIL LIPIDICO REALIZADO
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Anexo 2. Cronograma

Noviembre
Diciembre
Enero
2013

Febrero

2014

Marzo

A
Diciembre
2014

Enero
Febrero
2015
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Febrero
2015

Marzo

A
Diciembre
2014

Febrero
2014

Noviembre
Diciembre
Enero
2013

X
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bibliografica

X

Elaboracion del
protocolo de

investigacion

Identificacion de

pacientes

Revision de

pacientes

Integracion de

datos

Andlisis de datos y
elaboracion d

graficas

Informe final,
conclusiones y
entrega final de

estudio

Programado

Realizado
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
‘ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

@ (ADULTOS)
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $3CIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio Asociacién de mortalidad hospitalaria en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo y sindrome
metabolico en el Servicio de Urgencias del Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2014

Patrocinador externo(si aplica)
Lugar y fecha

Nuamero de registro
Justificacion y objetivo del estudio

Procedimientos

Posibles riesgos y molestias

Beneficios recibidos por participar en este estudio

Informe de resultados y alternativas de tratamiento

Participacion o retiro

Privacidad y confidencialidad

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica)

. No autoriza que se tome la muestra
e  Si autoriza que se tome la muestra solo para este estudio
. Si autoriza que se tome la muestra para este y otros estudios

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica)
Beneficios al termino del estudio

En caso de dudas dirigirse a:

Investigador responsable EVERARDO PENA MACIAS_

Colaboradores SERGIO EDUARDO LOPEZ VAZQUEZ

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo 4. Definicion de las variables:

Nombre de Definicion operativa Definicién conceptual Tipo de Escala Tiempo de
la variable Escala De medicién medicion
Variables demograficas
Edad ARos cumplidos al Afos de vida extrauterina Cuantitativa Escala de razén | Transversal
momento de su
ingreso
Género Masculino Conjunto de caracteres Cualitativa Nominal Transversal
Femenino genitales primarios y
secundarios que
determinan la orientacion
sexual de un individuo
Variable dependiente
Mortalidad Defuncién Es el numero de Cuantitativa Numero de Transversal
relacionada con la fallecimientos dentro de una | continua defunciones por
Hospitalaria | presencia de unidad hospitalaria, de una cada 1000
sindrome isquémico poblacién en concreto por derechohabientes
coronario agudo cada 1000 habitantes, por un
durante la estancia periodo de tiempo
hospitalaria determinado este puede ser
durante un afo.
Variables independientes
Sindrome El sindrome El sindrome isquémico
| A isquémico coronario | coronario agudo (SCA) Cualitativa Nominal Transversal
squémico - .
agudo (SICA) incluye: | comprende un
Coronario infarto agudo de conjunto de entidades
miocardio con producidas por la erosién o
agudo o
elevacion del rotura de una placa de
segmento ST ateroma, que determina la
(IAM-CEST), y SICA | formacion
sin elevacion del de un trombo intracoronario,
segmento ST (SICA- | causando una angina
SEST), que incluye inestable (Al), infarto agudo
angina inestable (Al) | de miocardio (IAM) o muerte
e infarto agudo de subita, segun la cantidad y
miocardio sin duracion del trombo, la
elevacioén del ST (IM- | existencia de circulacion
SEST). colateral y la presencia de
vasoespasmo en el momento
de la rotura.
Sindrome Presenciade 3de 5 | condicién patologica Cualitativa Dicotomica Transversal
Metabdlico criterios diagndsticos | asociada
de acuerdo al ATP Il | a resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia que
presenta un alto riesgo de
desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad
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cardiovascular

Ateroesclerética.

Criterios diag

nosticos de ATP Il para sindrome metabdlico

Obesidad >102 cms en Perimetro de cintura >102 Cualitativa Dicotomica Transversal
Abdominal hombres cms en hombres y >88
>88 cms en mujeres | cms en mujeres
Tension >130/85 mmHg 6 Tension arterial >130/85 Cualitativa Dicotomica Transversal
Arterial Tx especifico mmHg o en tratamiento
antihipertensivo
Triglicéridos | >150 mg/dl o Triglicéridos séricos >150 Dicotomica Transversal
altos Tx especifico mg/dl o en tratamiento Cualitativa
farmacoldgico para
hipertrigliceridemia
Glucosa >100 mg/dl 6 Glucosa en ayuno Cualitativa Dicotémica Transversal
Sérica Tx para DM2 >100mg/dl o en tratamiento
farmacolégico para
hiperglucemia
Colesterol | <40 en hombres Colesterol HDL <de 50y Cualitativa Dicotémica
HDL bajo < 50 en mujeres 6 <40 mg/dl en hombres y Transversal

Tx especifico

mujeres respectivamente, o
en tratamiento farmacolégico
especifico
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