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MARCO TEORICO

Antecedentes

En la actualidad las tres principales causas de muerte son la cardiopatia isquémica,
las infecciones respiratorias inferiores y los accidentes cerebrovasculares. La
diabetes mellitus figura dentro de las 10 principales causas de muerte. En las
sociedades desarrolladas, el envejecimiento, la obesidad y los estilos de vida poco
saludables estan llevando a un aumento gradual tanto de la diabetes como de las

enfermedades cardiovasculares. (1)(2)

Del 70 al 80% del total de muertes a nivel mundial son de origen cardiovascular,
teniendo al menos un factor de riesgo cardiovascular, siendo la obesidad y la
diabetes los principales. Los paises mayormente afectados son los desarrollados,
seguidos de aquellos que estan en via de desarrollo. Entre las principales causas
de muerte cardiovascular se encuentro infarto agudo al miocardio y evento cerebro
vascular de origen isquémico, la poblacion mas afectada son los adultos entre 50 y
60 afos. (3)

Diabetes Mellitus y el riesgo cardiovascular

La Diabetes Mellitus se ha considerado un equivalente de enfermedad coronaria
isquémica, sin embargo, esta afirmacion ha sido cuestionada debido a la
heterogeneidad existente en la poblacién diabética, por lo que el riesgo
cardiovascular no es similar para todas las personas afectadas.(4) Cerca del 30 %
de los pacientes con diabetes podria tener un riesgo cardiovascular a 5 afios, similar
al de la poblacion general, entre ellos, los menores de 40 afios con corta duracion
de la enfermedad, sin embargo, el riesgo a lo largo de toda la vida es sin dudas,

mayor.(3)
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Las personas con diabetes requieren una individualizacion del mismo para
identificar a los que mas se beneficiaran con las intervenciones cardiovasculares
preventivas, como el uso de antiagregantes plaquetarios y estatinas, asi, por
ejemplo, The American Association of Clinical Endocrinologists and American
College of Endocrinology establecieron una nueva categoria denominada riesgo
extremo, que incluye a las personas con diabetes y enfermedad cardiovascular
establecida.(5)(6)

Los diabéticos de muy alto riesgo poseen uno o mas factores de riesgo adicionales
a la diabetes, y de riesgo alto, si no los poseen. Con respecto a la diabetes tipo 1,
la consideran un equivalente del tipo 2, cuando los pacientes tienen mas de 20 afios
de duracién de la enfermedad, o la presencia de dos o mas factores de riesgo
mayores (albuminuria, enfermedad renal cronica en estadios 3-4, e inicio de control
intensivo 5 afios posterior al inicio), o la presencia de resistencia a la insulina con

sindrome metabdlico. (7)

Diabetes Mellitus y Sindrome Metabdlico

Desde el afio 1999 distintos grupos han propuesto su definicion del sindrome
metabdlico. Las definiciones de la Organizacién Mundial de la Salud, la Federacién
Internacional de Diabetes, el Grupo Europeo para el Estudio de la Insulino
Resistencia, la Asociacion Americana de Endocrin6logos Clinicos y el Programa
Nacional de Educacion en Colesterol de los Estados Unidos, si bien coinciden en

muchos aspectos proponen enfoques ligeramente diferentes (8).

El diagndstico del sindrome metabdlico (SMet) es de gran trascendencia prondstica
y no debe ser considerado como banal, toda vez que sitda al individuo que lo
presenta en un riesgo aumentado de graves complicaciones. En un seguimiento a
cinco afos, el riesgo de presentar diabetes aumentd en cerca de 4 veces en

comparacion con un grupo control. (9)
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La relacion entre obesidad abdominal e insulinorresistencia ha sugerido a la primera
como origen o factor desencadenante del sindrome. Nos referimos a la obesidad
abdominal u obesidad central como un incremento del perimetro abdominal, lo cual
representa una medida indirecta del aumento de grasa visceral. Los criterios
diagnoésticos propuestos para sindrome metabdlico son diversos. Desde el afio
1988, en que el Dr. Gerald Reaven describe el sindrome como una serie de
anormalidades que incluye hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia,
denominandolo ‘sindrome X’, donde la resistencia a insulina constituia el factor o
principal mecanismo fisiopatolégico, se han publicado diferentes articulos y guias
respecto al diagnéstico, prevencion y tratamiento del sindrome. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), International Diabetes Federation (IDF), National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill (ATP IIl) y la American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE) han propuesto sus criterios

diagnoésticos o componentes del sindrome metabdlico. (10)

Posteriormente su publicd la unificacion de criterios a bajo el titulo de Harmonizing
the Metabolic Syndrome o Armonizacion del Sindrome Metabdlico, en la revista
Circulation en su edicion de diciembre del afio 2009, donde se considero al
perimetro abdominal como uno mas de los componentes diagndésticos del SMet, no
siendo prioridad su presencia para el diagnostico. El sindrome metabdlico debia ser
definido como la presencia de tres componentes descritos por IDF y AHA/ NHLBI,
considerando la poblacion y el pais especifico para la definicion del corte de
perimetro abdominal, en el caso de México se considera circunferencia de cintura

alterada en mujeres >80cm y en hombre >90cm. (11)

10
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FIGURA 1. FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL RIESGO CARDIOMETABOLICO
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Panorama mundial

En los Ultimos afios, diabetes mellitus se ha convertido en un gran reto, debido a
un aumento en su prevalencia. Es una de las pandemias mas importantes a nivel
mundial, estimdndose que para el 2015, 1 de cada 11 adultos entre 29 y 79 afios
tenian diabetes mellitus, y se espera que para el afio 2040, aumente de 415
millones de adultos a 642 millones, afectando principalmente a paises con
economias en desarrollo. La mayoria de los casos se tratan de Diabetes Mellitus
tipo 2 (90%), siendo sus principales factores de riesgo obesidad (con un riesgo
atribuible de 2.1), sedentarismo y alimentacion rica en carbohidratos. Existe
evidencia que muchos de estos casos pueden evitarse llevando un estilo de vida
saludable. El inicio de esta enfermedad se da previo a su diagndstico, y hasta el

11
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46% de todos los casos son estimados o no diagnosticados, aumentando el riego

de complicaciones cronicas. (12)(13)

Las regiones mayormente afectadas son el pacifico y este medio, donde uno de
cada 4 adultos de 35 a 64 afios fallece debido a esta enfermedad, siendo China e
India los paises que encabezan la lista, caracterizandose por presentar un indice
10 de masa corporal bajo y edad menor en comparacién a occidente. Entre las
principales naciones del pacifico afectadas se encuentran Samoa Americana
(incidencia de hasta el 30% de la poblacion) y Polinesia (incidencia del 25% de la
poblacién). Cada afio, cerca de 3.2 millones de personas alrededor del mundo
mueren por complicaciones asociadas a diabetes mellitus tipo dos, con un costo
anual de 286 billones de délares y se estima que para el afio 2015 estos costos
asciendan a 396 billones de dolares, representando alrededor del 13 % del
presupuesto mundial para el cuidado de la salud, llegando hasta 40% en algunos
paises. En Latinoamérica los paises con mayor gasto de salud (hasta el 25 % del
presupuesto) son México y Brasil.(14)

Tradicionalmente, las complicaciones de esta enfermedad se han dividido en micro
vasculares y macro vasculares, existen algunos estudios de cohorte donde se ha
observado que los pacientes con diabetes mellitus tipo dos tiene 10 a 20 veces
mayor riesgo de desarrollar complicaciones micro vasculares y de 2 a 4 veces
mayor de riesgo de complicaciones macro vasculares en comparacion con la
poblacién sana. Dentro de las principales complicaciones, las macro vasculares son
las principales causas de muerte, encabezando la lista enfermedad coronaria,
enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascular, desarrollandose 14.6
afios mas temprano, agravandose si existen otros factores de riesgo como

tabaquismo, obesidad e hipertensién.(8)(15)

12
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El riesgo de evento cardiovascular varia segun la poblacion, en el estudio

ADVANCE, se incluyé poblacién con diabetes mellitus tipo dos de varias regiones
del mundo, estableciendo que la poblacidén de paises asiaticos tiene menor riesgo
de sufrir evento cardiovascular en comparacion con la poblacion del este de
Europa. Incluso, se reporta que existe diferencia entre poblacion asiatica, ya que la
poblacién de la India tiene mayor riesgo de evento cardiovascular en comparacion

a la poblacion China.(16)

Panorama nacional

En México diabetes mellitus es un problema de salud grave, se estimé que en el
2014, la poblacion mexicana con diabetes mellitus tipo dos era de 10 hasta 16% en
su mayoria mujeres (60%), encontrandose que hasta el 70% tenian obesidad y
sobre peso. En un estudio realizado en el Hospital General de México, se demostré
que 47% de los pacientes evaluados llevaba un control estricto, y que solo el 30%
cumplia con metas de glucosa en ayuno segun las metas establecidas por la
ADA.(17)

México es el pais de Latinoamérica que mas contribuye a mortalidad, ocupando el
tercer lugar a nivel mundial, siendo la principal causa de muerte segun el INEGI,
llegando a 94 029 defunciones hasta el 2013. Se estima que por cada muerte
debido a esta enfermedad, se diagnostican 7 casos mas, aumentando cada vez
mas su prevalencia en poblacién menor de 40 afios, lo cual genera altos indices de
incapacidad debido a las complicaciones crénicas que se presentan en personas
aun en edad productiva. En cuanto al costo al sistema de salud mexicano, en el
2011 fue de 62 000 millones de pesos, requiriendo alrededor de 48 000 pesos para
tratar esta enfermedad por persona. La mayor carga econdémica recae en la
persona enferma, que no cuanta con seguro médico, seguido por el IMSS, SSA 'y
finalmente el ISSSTE. (20)

13
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Los costos se aumentan notablemente en aquellos pacientes diagnosticados con

alguna complicacién crénica. La complicacibn que mAas costo genera es
enfermedad renal crénica, llevandose hasta el 75% del gasto, seguida de EVC
(11%), retinopatia (9%) y neuropatia (3%). Los costos indirectos (debidos a
incapacidad y muerte) que son absorbidos por las instituciones de salud, ascienden
hasta los 4 304, 513, 579 pesos al afio, repartiéndose en muerte prematura (5%),
incapacidad permanente (93%) e incapacidad temporal (3%).33 Los estados con
mayor tasa de mortalidad son Ciudad de México (110 muertes por cada 100 000
habitantes), Tlaxcala (93 muertes por cada 100 000 habitantes), Puebla (92
muertes por cada 100 000), Morelos (90 muertes por cada 100 000 habitantes),
Guanajuato (90 muertes por cada 100 000 habitantes), Coahuila (88 muertes por
cada 100 000 habitantes), Michoacan (87 muertes por cada 100 000 habitantes),
Colima (81 muertes por cada 100 000 habitantes) y Estado de México (81 muertes
por cada 100 000 habitantes).(34)

Las principales causas de muerte son las complicaciones micro y macro vasculares
atribuidos al dafio inducido por la hiperglucemia, a esto se suma que hasta el 50%
de los pacientes presentan factores de riesgo cardiovascular, llegando a ser la
tercera causa de muerte a nivel nacional. Los principales factores para mal control
metabdlico son sobrepeso y obesidad (encontrandose hasta en el 70% de los
casos), los cuales pueden ser indicativos de diagndstico reciente. En México, se
reporta que hasta el 47% de los pacientes con diabetes tienen alteraciones en
agudeza visual, 38% neuropatia, 12 13.9% dafios en retina documentados, 2.8%
ha presentado infarto, 2% se encuentran con amputaciones y 1.4% en dialisis. La
complicacion mas reportada fue nefropatia diabética, mientras que la principal

causa de muerte (hasta un 50%), fue secundaria a enfermedad cardiovascular.(18)

14
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Relacion entre la diabetes y el infarto agudo al miocardio

La prevalencia de DM observada en pacientes con IAM presenta discrepancias
notables de unos estudios a otros dependiendo del tipo de estudio analizado, los
criterios utilizados para el diagnostico de DM, la proporcion de ancianos y de
mujeres incluida en la muestra y ciertas peculiaridades geograficas y étnicas. Asi,
mientras que en los amplios ensayos tromboliticos (ISIS-2, GISSI-2 y GUSTOI).
(19)

La prevalencia de la DM fue del 15%, en registros o en estudios observacionales,
sin limitaciones en la inclusion de pacientes, la prevalencia de la DM es mayor. En
el registro estadounidense MIDAS (Myocardial Infarction Data Acquisition System),
la prevalencia de la diabetes fue del 23%. En el registro espafiol ARIAM (Analisis
del Retraso en el IAM) la prevalencia encontrada fue del 29%.(20) En un amplio
estudio observacional espafiol la prevalencia de diabéticos alcanzé el 31%. Estas
diferencias pueden explicarse por los estrictos criterios de inclusion en los estudios
tromboliticos, que tendian a dejar fuera a los pacientes mas viejos y a las mujeres
(con cuadros de presentacion con frecuencia atipicos), subgrupos donde la

incidencia de diabetes es manifiestamente mayor.(21)

Hiperglucemia y ateroesclerosis

La mayoria de las enfermedades cardiovasculares pueden explicarse a partir de los
factores de riesgo tradicionales, pero existe una amplia variacion en la carga de
ateroesclerosis que aporta cada uno de ellos, y en muchos casos estos factores de
riesgo no logran predecir un evento cardiovascular. Aun cuando las personas con
diabetes se benefician con el tratamiento en prevencién cardiovascular, y se logran
las metas recomendadas, persiste un riesgo residual de sufrir un evento

cardiovascular.(7)(22)
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Desde el punto de vista fisiopatologico, es bien conocido que la diabetes acelera la
progresion de la aterosclerosis inherente al ser humano. La expresion de este
proceso es similar al de la poblacion general, pero con particularidades; asi, por
ejemplo, en la pared arterial, no solo aparecen las placas de ateroma en la intima,
sino también, calcificaciones en la capa media, conocida como esclerosis de
Monckeberg, que causan un remodelado de la pared, con rigidez y pérdida de la
distensibilidad, que repercute en la hemodinamica cardiovascular. El resultado es
la macroangiopatia diabética, caracterizada por ser mas frecuente comparada con
la poblacion general, mas precoz, severa, extensa, multisegmentaria y difusa, de
progresion mas rapida, asintomatica en la mayoria de los casos, y por tanto, de

peor prondstico.(23)

Descontrol glucémico en el infarto agudo al miocardio

Es sabido que el estrés durante el infarto agudo puede elevar las concentraciones
de glucemia en las primeras horas. La secrecion excesiva de catecolaminas causa,
ademas de los signos y sintomas, un aumento en el consumo miocéardico de
oxigeno debido a la liberacion de acidos grasos, lo cual favorece la glucogendlisis
y contribuye a incrementar los valores de glucemia que, asociados con aumentos
en las concentraciones de glucagon y cortisol, llevan a una disminucion de la
tolerancia a la glucosa y reducen la contractilidad miocardica, con una mayor
incidencia de efectos deletéreos como fenémeno de no reflujo e insuficiencia

cardiaca durante la hospitalizacion.(24)(25)

El estrés de la hiperglucemia puede ser un marcador de dafio miocardico mas
extenso, lo cual se refleja en las mayores concentraciones de marcadores de
necrosis miocardica, asociados o no con una enfermedad coronaria mas extensa y
un peor prondstico. El presente trabajo corrobora estos hallazgos, dado el

incremento de estos marcadores. (26)
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La mayoria de las series son trabajos realizados en poblaciones de pacientes con

infarto agudo con supradesnivel del segmento ST, en los que se ha demostrado un
aumento en la mortalidad, asi como el desarrollo de insuficiencia cardiaca, shock
cardiogénico y arritmias. Sin embargo, esta serie no seleccionada incluyd, ademas,

infartos sin elevacion del segmento ST y angina inestable de alto riesgo. (27)

Las concentraciones elevadas de glucemia se asociaron de forma independiente
con una evolucion adversa. En una serie previa, en pacientes con infarto agudo
observamos que por cada gramo por litro de incremento en los valores de glucemia
se elevé 1,7 veces el riesgo de mortalidad durante el seguimiento. Otro dato
interesante en el presente trabajo fue que el 27,8% del total de la poblacién tenia
el antecedente de diabetes; sin embargo, la definicién propuesta de hiperglucemia
en el momento del ingreso permitié detectar el 36,8% de los casos, casi un 10%
mas de la poblacion total. Hoy dia se sabe que la diabetes de reciente inicio es de

alto riesgo y que su presencia equivale a tener un infarto. (28)(22)

Importancia del control glucémico en pacientes postinfartados

Los resultados del estudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
confirmaron inequivocamente que un estrecho control glucémico retarda la
progresién de las complicaciones microvasculares y, en menor proporcion, las
macrovasculares en el diabético. Otro estudio es el Diabetes Mellitus Insulin
Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction Study (DIGAMI), donde un grupo
de 620 diabéticos postinfarto, de los cuales un 80% eran del tipo 2, fue aleatorizado
a recibir tratamiento convencional o tratamiento intensivo con insulina intravenosa
las primeras 24 horas y, posteriormente, 4 dosis de insulina al dia durante 3 meses.
Los diabéticos con tratamiento intensivo presentaron una reduccion de la
mortalidad del 30% durante los primeros 12 meses, diferencia que se mantuvo a
los 5 afios de seguimiento. (21)(29) Una comunicacion muy reciente del citado
grupo DIGAMI ha demostrado que el grado de afectacion del estado
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glucometabdlico es un predictor de mortalidad a largo plazo en diabéticos con

IAM73. Por tanto, un estrecho control glucémico es un elemento fundamental del
manejo del paciente diabético infartado. La American Diabetes Association (ADA)
recomienda para la prevencion secundaria en estos pacientes un valor de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) < 7%.(29)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El control glucémico en nuestra poblacidon se ha convertido en un reto debido a las
condiciones socioecondmicas, se han realizado varios estudios demostrandose
que el porcentaje de control basados en hemoglobina glucosilada y glucosa en
ayuno rondan en el 50% de los individuos estudiados. Se ha observado que el
control glucémico en pacientes con sobrepeso y obesidad ha sido mas dificil y
cuentan con mayor numero de componentes del sindrome metabdlico conforme
aumentd el indice de masa corporal. El presente trabajo planea contestar las
siguientes cuestiones: ¢ Qué porcentaje de pacientes diabéticos que cuentan con
antecedente de infarto agudo al miocardio cuentan con un adecuado control
glucémico?, ¢ Cudles son los componentes de sindrome metabdlico con los que
cuentan estos pacientes? y ¢,Cual es el componente del sindrome metabdlico que
se encuentra mas frecuentemente en los pacientes diabéticos? La federacion
internacional de diabetes reporté que el control de hemoglobina glucosilada varia
segun a poblacién estudiada, siendo en paises con economias desarrolladas hasta
de 49%, disminuyendo en paises en via de desarrollo que varian desde el 15 hasta
el 30%. En nuestra poblacién, existen algunas dudas del porcentaje actual del
control en pacientes ambulatorios con diabetes mellitus, existiendo estudios previos
donde el control estricto ronda el 15%. Este trabajo nos ayudaria a determinar la
frecuencia de descontrol glucémico en pacientes que han tenido un infarto agudo

al miocardio, y posteriormente, a desarrollar estrategias para mejorar dicho control.
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JUSTIFICACION

La realizacion de este estudio va encaminada a conocer de forma clara el control
de glucosa en ayuno y hemoglobina glucosilada, asi como los factores que pudieran
influir, en pacientes diabéticos seguidos en la consulta externa de este hospital.
Este trabajo nos permitira conocer la proporcion de pacientes que se encuentran
en control glucémico y comparar si existe un verdadero impacto en las acciones
tomadas como prevencion secundaria en pacientes que cuentan con antecedente
de infarto agudo al miocardio. También nos permitira determinar cual es la
prevalencia de sindrome metabdlico y el nUmero de componentes que presentan

estos pacientes en comparacion con pacientes sin diagndéstico de diabetes.
OBJETIVOS
General

Evaluar el control glucémico mediante niveles de hemoglobina glucosilada Alc y
glucosa plasmatica en ayuno en pacientes ambulatorios en seguimiento en la

consulta externa del Hospital General de México.
Especificos

Comparar el control glucémico mediante niveles de hemoglobina glucosilada Alc y
glucosa plasmética en ayuno en pacientes diabéticos ambulatorios con antecedente
de infarto agudo al miocardio en comparacién con pacientes no diabéticos con
antecedente de infarto agudo al miocardio en seguimiento en la consulta externa del

Hospital General de México.

Determinar cual es el numero de componentes del sindrome metabdlico presentes
en pacientes diabéticos ambulatorios con antecedente de infarto agudo al miocardio
en comparacién con pacientes no diabéticos con antecedente de infarto agudo al

miocardio en seguimiento en la consulta externa del Hospital General de México.
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MATERIAL Y METODOS

Entre 2014 y 2018 se atendieron un total de 257 pacientes con IAM en el
Departamento de Cardiologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”
que fueron incluidos en este estudio. Los pacientes se clasificaron en peso normal
(n=54), sobrepeso (n=129) y obesos (h=74) de acuerdo con el indice de masa corporal
(IMC) de la siguiente manera: IMC de 18,5 - 24,9 peso normal; 25,0 - 29,9 sobrepeso;
por encima de 30.0 obesidad. Ademas, se dividié a la poblacion en pacientes con
diagndstico previo de diabetes y sin diagndéstico previo de diabetes al momento de la
evaluacion.

El diagnoéstico de infarto de miocardio se estaba realizando segun la American Heart
Association y la localizacion del IAM se registré de la siguiente manera:
subendocardica (SUBEND), inferior posterior (IP), inferior (INF). anterior extenso (EA),
lateral anterior (LA), anterior (ANT), apical (API), anteroseptal (AS), infero-lateral (IL),
infero-septal (IS), lateral alto (HL), posterior (POS) y Septal (SEP). Ademas,
agrupamos por IAM en la arteria coronaria derecha (IP, INF, IL y POS) con un tamafio
muestral de 112, y por IAM en la arteria coronaria izquierda (EA, LA, ANT, API, AS,
IS, HL, y SEP) con un tamafio de muestra de 135.

Todos los participantes otorgan su consentimiento informado por escrito, previamente
aprobado por el comité ético institucional del Hospital General de México,
garantizando que el estudio se realizé en riguroso apego a los principios descritos en
la Declaracién de Helsinki de 1964 y su posterior enmienda en 2013. Pacientes con
diagnéstico previo de enfermedad hepética aguda o cronica, enfermedad renal aguda
0 cronica, trastornos inflamatorios o autoinmunitarios, enfermedades infecciosas
agudas o cronicas, cancer y trastornos endocrinos fueron excluidos de este estudio.
Medidas antropométricas:

El IMC se calcul6 dividiendo el peso por la altura al cuadrado (kg/m2), la circunferencia
de la cintura y el porcentaje de grasa corporal también se midieron en todos los
participantes del estudio. La circunferencia de la cintura se calcul6é con la medida del
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punto medio entre la costilla inferior y la cresta iliaca, utilizando una cinta en

centimetros (cm). Para las mujeres se considerdé obesidad abdominal cuando su
circunferencia de cintura era igual o mayor a 80 cm, en los hombres se consideré
obesidad central con perimetro de cintura de 90 cm o mayor. Se registr6 la presion
sistélica y diastdlica en todos los participantes.

Medidas bioquimicas:

Al ingreso se tomo6 una muestra de sangre venosa de todos los pacientes, en tubos
vacuitainer (Vacutainer TM, diagnoéstico de BD, NJ, EE. UU.). La muestra se centrifugo
a 1800g/4°C durante 10 min. Se almacenaron alicuotas de las muestras de suero
resultantes a -80°C hasta su uso. El colesterol total, los triglicéridos y el colesterol de
las lipoproteinas de alta densidad (HDL) se midieron individualmente por triplicado
mediante ensayos enzimaticos de acuerdo con las instrucciones del fabricante (Roche
Diagnostics, Mannhein, Alemania). Se utilizé6 el ensayo de glucosa oxidasa para
determinar la glucosa sérica en cada paciente siguiendo las instrucciones del
fabricante (Megazyme International, Irlanda). Para determinar el sindrome metabdlico
se utilizaron los criterios armonizados de IDF AHA/NHLBI que incluyen: niveles de
triglicéridos 2150 mg/dL; Niveles de HDL en mujeres <50 mg/dL y hombres <40mg/dL;
presion arterial> 130/85mmHg; niveles de glucosa en sangre <100mg/dL;

circunferencia de la cintura en mujeres >80 cm y hombres > 90cm.
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DEFINICION DE VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS

Variable de Definicion Tipo de variable Unidad de
interés operacional medida

Edad Afos de vida Cuantitativa continua | Afios
cumplidos al ingreso

Sexo Condicion de Cualitativa nominal 1: Hombre/O:
acuerdo con genero Mujer

Peso Peso al ingreso Cuantitativa continua Kg

Talla Talla al ingreso Cuantitativa continua cm

IMC Indicador de la Cuantitativa continua Kg/m?
relacion entre el
peso vy la talla que
se utiliza para
identificar sobrepeso
y obesidad

Hb glucosilada | Determinacion de Cuantitativa continua %
Hb glucosilada

Glucosa en Valor de glucemia Cuantitativa continua | mg/dl

ayuno central en ayuno

Colesterol total | Valor de colesterol Cuantitativa continua | mg/dl
total sérico

Colesterol HDL | Valor de colesterol Cuantitativa continua | mg/dl
HDL sérico

Colesterol LDL | Valor de colesterol Cuantitativa continua mg/dl
LDL sérico

Triglicéridos Valor de triglicéridos | Cuantitativa continua mg/dl
serico

Tipo de infarto | Zona de isquemia Cualitativa nominal subendocérdica
miocardica (SUBEND),
evidenciada en inferior posterior
electrocardiograma (IP), inferior

(INF). anterior
extenso (EA),
lateral anterior
(LA), anterior
(ANT), apical
(API),
anteroseptal
(AS), infero-

22



Facultad de Medicina

| HOSFITAL
'. GEMEHAL
h.-.i :

lateral (IL),
infero-septal
(IS), lateral alto
(HL), posterior
(POS) y Septal
(SEP).
Circunferencia | Circunferencia de Cuantitativa continua cm
de cintura cintura del paciente
Presion arterial | Presion arterial Cualitativa categoérica | 1: HAS/O: No
sistélica medida sistolica HAS
Presién arterial | Presion arterial Cuantitativa discreta mmHg
diastdlica medida diastdlica
Numero de Numero de Cuantitativa discreta mmHg
componentes componentes del
de sindrome sindrome metabdlico
metabdlico segun el consenso
armonizado
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Mes/ Elaboracion Evaluacion del Revision de Andlisis de Redaccién
Actividad de protocolo protocolo por expedientes datos del trabajo
y Comité de clinicos y final
documentaci | Investigaciény registro en
on Comite de base de datos
Eticaen
Investigacién
Enero 2020 X
Febrero X
2020
Marzo 2020 X
Abril 2020 X
Mayo 2020 X
Junio 2020 X
Julio 2020 X
Agosto 2020 X
Septiembre X
2020

23



Facultad de Medicina

| HOSFITAL
'. GERERAL
h-.u E MERCO

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los parametros se registraron al ingreso hospitalario y luego se analizaron
retrospectivamente. La proporcion de componentes del sindrome metabdlico asi como
el tipo de infarto de miocardio se determinaron en toda la poblacion y se estratificaron
por IMC. Se analizaron las medidas de los componentes del sindrome metabdlico en
cada tipo de infarto agudo de miocardio, se estimo la normalidad de los datos mediante
la prueba de Shapiro-Wilk. Las diferencias significativas en los pardmetros
metabdlicos entre las regiones del IAM se evaluaron mediante un ANOVA de una via;
Las variables nominales como la edad, el sexo, la proporcion de DMT2 y los
fumadores se determinaron mediante la prueba de Chi-cuadrado. Se estimaron las
diferencias metabdlicas entre el infarto agudo de miocardio inferior (INF) y el infarto
agudo de miocardio anteroseptal (AS) mediante la realizacién de pruebas t-student.
Se consideraron diferencias significativas cuando P <0,05 y los resultados se
expresan como media +/- desviacion estdndar. Los graficos se realizaron en

GraphPad Prism versién 7.0.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La realizacién de este estudio no conlleva ningun riesgo para el paciente, debido a
que se trata de un estudio no experimental. La informacion recabada de los

expedientes se maneja con total discrecion.

RECURSOS DISPONIBLES

No se requiere de recurso material para realizacion de esta investigacion
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RECURSOS A SOLICITAR

Ninguno

RESULTADOS

M

TABLA 1. Caracteristicas antropométricas de la poblacién de estudio

n=257 Normopeso Sobrepeso Obesidad P
Genero 11/42 35/92 26/51 N.S
(f/m)

Edad (afios) 65.6+12.3 61.6+12.2 62.5+12.1 N.S.
PAS 132.6+16.9 130.2+18 133.8£17.3 N.S
(mmHg)

PAD 75.5+10.7 74.8+10.0 78+11.9 N.S.
(mmHg)

IMC (kg/m2) 23+1.5 27.5+1.3 33.9+4.1 <0.0001
CC (cm) 90.2+4.1 94.3+6.5 102.7+£10.4 <0.0001
Glucosa 126.4+£50.4 127.1+£44.9 140.7£77.5 0.0012
sérica

(mg/dl)

Colesterol  232.4+40.0 231+39.4 226.9+39.8 N.S

total (mg/dl)
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Triglicéridos 262.8+134.2 251.2+149.8 234.9+90.7 N.S
(mg/dl)

HDL (mg/dl) 37.3+8.0 37.3£8.6 39.7+10.2 N.S
No 31/22 72/51.1 381/27 0.497
diabéticos

(No/%)

Diabéticos 22/19 55/47.4 39/33.6 0.498
Tab 74% 64% 79% N.S
LDL (mg/dl) 134.8+38.1 133.9+28.8 133.1+30 N.S
Atherogenic 6.4+1.6 6.5+2.0 6x1.7 N.S
index

HbA1C (%) 6.36+1.94 7.03+1.6 6.9+1.9 0.021

ak |E--|.

TABLA 2. Control glucémico en pacientes diabéticos y no diabéticos

n=257 Diabéticos No diabéticos P
HbAlc >6.5% 89% 10.7% <0.001
Glucosa alterada en 109 (45.4) 131 (54.5) N.S.

ayuno
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Glucosa en ayuno 190.89+44.1 184.44+38.8 N.S.

mg/dl

En este estudio se incluyeron un total de 72 mujeres y 185 hombres. Once mujeres
y 42 hombres estaban entre el grupo de peso normal, 35 mujeres y 92 hombres en
el grupo de sobrepeso, y 26 mujeres y 51 hombres en el grupo de obesos. No se
encontraron diferencias significativas entre los parametros de edad, PAS, PAD,
colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL, proporcién de personas con DM2, proporcion
de fumadores e indice aterogénico. Por el contrario, encontramos diferencias entre
grupos en parametros esperados como IMC y CC (circunferencia de cintura),
ademas, los grupos mostraron diferencias en funcion del IMC en los niveles de
glucosa sérica, edad vascular y puntuacion de riesgo de Framingham (tabla 1).

Figura.l
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Metabolic Syndrome components n =257

El componente mas comun del sindrome metabdlico en la poblacion de estudio fue
el nivel de triglicéridos seguido de la circunferencia de la cintura, glucosa sérica,
niveles de HDL y presion arterial (Figura 2). Toda la poblacion tiene al menos 1
componente afectado del sindrome metabdlico, el 84% presenté sindrome
metabdlico con 3 0 mas componentes afectados, el 12% no presenta sindrome
metabalico, pero se afecta en 2 componentes, solo el 4% de la poblacion tiene 1
componente afectados (Figura 3).

Figura 2.
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El ochenta y tres por ciento de los pacientes con peso normal presentan MetS
(sindrome metabdlico). Este grupo presentd principalmente cuatro componentes
afectados (43%). Asimismo, el grupo con sobrepeso presenta un porcentaje del 81%
de individuos con sindrome metabdlico con principalmente 3 componentes afectados
El. 92% de los pacientes obesos presentd MetS y este grupo tiene el mayor
porcentaje de pacientes con todos los componentes afectados (27%) en
comparacién con el 13% en el grupo de peso normal y el 12% en los pacientes con

sobrepeso.

El porcentaje de pacientes afectados en componentes de SM estratificados por IMC
no presento diferencias, los sujetos de peso normal presentaron una alta proporcion
de pacientes con presion arterial afectada (72%) en comparacion con individuos con
sobrepeso (64%) y personas obesas (68%) sin diferencia significativa; Como
esperabamos, el grupo de personas obesas tiene mas individuos afectados en la
circunferencia de la cintura (90%). El porcentaje de personas afectadas en glucosa
(~ 76%), triglicéridos (~ 85%) y colesterol HDL (~ 71%) es similar en la poblacion

estratificada por IMC (datos no mostrados).

En cuanto a los pacientes diabéticos y no diabéticos se les realizdé determinacion de
Hb glucosilada; para los pacientes que cuentan con diagnostico de diabetes la HbAlc
>6.5% en un 89% y en el caso de los pacientes no diabéticos el 10.7% contaba con
una HbAlc que haria el diagndstico de diabetes a pesar de previamente no contar

con él. En el caso de la glucosa alterada en ayuno que es un componente del

28



Facultad de Medicina

| HOSFITAL
'. GEMEHAL
A=y

sindrome metabdlico y que requiere de mayor estudio para descartar el diagndstico

de diabetes, se encontr6é una glucosa en ayuno de 184.44+38.8mg/dl en pacientes
sin diagnostico de diabetes y de 190.89+44.1 en pacientes diabéticos (p 0.0.72) que
nos indica que en ambos grupos hay un descontrol glicémico importante (Figura 4).

Uno de los componentes que se encuentra frecuentemente alterado como se
comento previamente es la circunferencia de cintura sin importar el IMC del paciente,
lo que cobre relevancia en los pacientes normopeso, en el caso de los pacientes
diabéticos. Los pacientes diabéticos tienen una media de 96.23£9.7cm y en los no
diabéticos 95.82+8.14cm, similar en ambos grupos, debido a que esta variable
depende del sexo de los pacientes se realz6 un conteo de los casos que cumplian
los criterios de circunferencia de cintura para sindrome metabdlico, en el caso de los
pacientes no diabéticos el 89.36% (n=126) cumplen el criterio de obesidad abdominal

y en los diabéticos el 83.6% (n=97) tiene alterado mismo valor (p 0.122)

Figura. 4
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La poblacién estratificada por IAM en la coronaria derecha e izquierda no mostro
diferencias en la presion arterial (PAS coronaria derecha 132 + 17 / PAD 76 *
11mmHG frente a PAS coronaria izquierda 131 + 18 / PAD 75 + 10 mmHG) (Figura

29



Facultad de Medicina

' HOSRITAL
GENERAL

3), circunferencia de la cintura (coronaria derecha 95 + 8 cms; coronaria izquierda 97

+ 10 cms), niveles de triglicéridos (coronaria derecha 249 + 104 mg / dL; coronaria
izquierda 237 = 105 mg / dL), y nivel de colesterol HDL (coronaria derecha 37 =9 mg
/ dL; coronaria izquierda 39 + 9 mg / dL). Sin embargo, la localizacién de los IAM por
coronaria mostro diferencias en los niveles de glucosa en sangre, los individuos cuyo
evento de IAM fue en la coronaria izquierda presentaron niveles elevados de
colesterol HDL (39 = 8 mg / dL) en comparacion con las personas que tenian IAM en
la coronaria derecha (37 £+ 9 mg/ dL).

Figura. 3
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DISCUSION

Los resultados de este estudio demostraron que entre los pacientes estratificados
por IMC presentan diferencias en los niveles de glucosa en sangre, siendo el grupo
de obesidad los pacientes con niveles mas altos de glucosay las personas con DM2.
Esta bien establecido que la hiperglucemia es comun en pacientes que presentaron
IAM incluso sin antecedentes de DM2, fendbmeno conocido como “hiperglucemia de
estrés”. Sin embargo, encontramos que incluso cuando la hiperglucemia es comun
en estos pacientes, existen diferencias entre los grupos segun el IMC. Esta
informacion podria permitir definir una mejor via terapéutica para el paciente,

considerando que los niveles de glucosa podrian elevarse aiin mas dependiendo del
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IMC y del tipo de IAM, también tenemos en cuenta que la hiperglucemia se present6

en mas del 80% de los pacientes tanto diabéticos como no diabéticos lo que puede
hablarnos de un subdiagnéstico de diabetes por lo que debera tenerse en cuenta en
la evaluacion del paciente con diagndstico de infarto agudo al miocardio y que

ademas empeora el pronéstico del paciente.(30)(31)

En México, las enfermedades no transmisibles (ENT) se han convertido en el
principal problema de salud, siendo la DM2 y las ECV las principales causas de
muerte en adultos. MetS predispone a un individuo a aumentar la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, en México la prevalencia de MetS es alrededor de 31-
54%, sin embargo, la incidencia de MetS en esta poblacion de estudio de pacientes
con IAM es mayor al 84%, y 12% en riesgo con 2 componentes afectados, y solo el
4% con 1 componente de MetS afectado. Toda la poblacién presenté al menos 1
componente asociado a MetS. En México el parametro mas afectado del MetS es la
hipoalfalipoproteinemia (HDL <40 mg / dL) que se presenta en el 60.5% de toda la
poblacién, en este estudio encontramos la hipertrigliceridemia como la anomalia mas
frecuentemente encontrada en pacientes con IAM, contemplando ambos grupos
diabéticos y no diabéticos, estudios se ha demostrado que la prevalencia de
hipertrigliceridemia en México ronda el 31.5%, y es mayor en comparacién con
Estados Unidos o Europa.(32) Por tal motivo, se sugiere que la alta prevalencia
encontrada en mexicanos se debe a un fuerte factor genético ademas de factores
ambientales asociados como la mala calidad en la dieta y la vida sedentaria. En un
contexto genético relacionado con la hipertrigliceridemia y la poblacion mexicana, el
SNP rs964184 en la region de las apolipoproteinas (APOA5) sugiere una fuerte
evidencia de hipertrigliceridemia en mexicanos (OR =1.8; IC = 1.68-1.86; P = 5.5x10-
35).(33)

El nimero de componentes del MetS afectados fue elevado en el peso normal en

comparacion con los individuos con sobrepeso. Ademas, encontramos diferencias
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entre predictores de riesgo cardiovascular como la edad vascular y el indice de

Framingham, a diferencia de lo esperado, los pacientes de peso normal presentaron
mayor edad vascular en comparacion con los sujetos con sobrepeso y obesidad
(79,9 3,77 £ 8y 78,7 £ 6, respectivamente) y un indice de Framingham mas alto
en comparacion con el grupo con sobrepeso pero mas bajo que el puntaje de
Framingham en pacientes obesos (28,7 + 4,7; 25,2 £ 8,1 y 29,3 + 15,4) estos
resultados podrian explicarse con la “paradoja delgados” en la que los pacientes se
clasificaron como peso normal o bajo peso normal puede tener un peor prondstico
especialmente en enfermedades cardiovasculares debido a un estado catabdlico y
pérdida de masa magra (34). Estos pacientes se clasifican como de peso normal
metabdlicamente insalubre (MUHNW) que presentan riesgo metabdlico /
cardiovascular. Su indice de IMC es menor de 25 kg / m2 pero presenta anomalias
metabdlicas asociadas con personas obesas como distribucion de la grasa
abdominal y presion arterial elevada, como demostramos, en comparacién con
individuos de peso normal y con sobrepeso sin diferencia significativa. Incluso
cuando en un evento de IAM el colesterol HDL en plasma desciende en los primeros
dias después del infarto y aumenta progresivamente durante la semana,
encontramos diferencias entre los pacientes que sufren un IAM coronario derecho o
izquierdo, lo cual es importante debido a la pérdida de actividad antioxidante del
colesterol HDL. se relaciona con un incremento de la mortalidad en 30 dias y en 4
afnos.(35)

La circunferencia de cintura que puede tomarse como un subrogado de la grasa
visceral de paciente puede ser la clave a como lo pacientes con peso normal
presentan hiperglucemia a pesar de ser o no diabéticos, previamente se ha
observado el papel metabdlico que desemperia este tejido. Asi es como observamos
gue los niveles de glucosa sérica tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos

se encuentran elevados de manera similar en ambos grupos y que como ya se

32



Facultad de Medicina

| CSFITAL

SEE RAL
| = e
L-.i

menciond® antes estan relacionados también al aumento del indice de masa

corporal.(36)

CONCLUSION

En conclusion, los pacientes con diabetes mellitus tienen una alta incidencia de MetS
(=84%), dislipidemia representada por niveles altos de triglicéridos que es el
parametro mas comunmente afectado en esta poblacion seguido por la
circunferencia de cintura, niveles de glucosa en sangre, colesterol HDL y presién
arterial. Esto eleva el riesgo metabdlico en comparacion con la poblacion no
diabética. La hiperglucemia es un hallazgo frecuentemente encontrado en esta
poblacion por lo que se debe tomar encuentra cuando se valora a un paciente con
este antecedente. En esta poblacion siendo ambulatoria encontramos hiperglucemia
en el paciente diabético lo que nos orienta a el mal control de los pacientes aun
cuando ya contaron con un evento de infarto agudo al miocardio con lo que el control
deberia ser mas estricto; estos pacientes tienen un riesgo elevado de presentar un
segundo evento coronario en comparacion con las personas con sobrepeso y
obesidad que cursan con adecuado control de la diabetes. También se encontré en
individuos de peso normal podrian clasificarse como Peso Normal Metabdlico No
Saludable un aumento de la circunferencia de cintura que como se ha visto en otros
estudios cuenta con un papel metabdlico.

Algunos parametros metabdlicos se correlacionan con la regién en la que ocurre el
IAM. Los IAM de la coronaria izquierda presentaron mayor perimetro de cintura y
colesterol-HDL, y regiones mas especificas como el IAM anteroseptal presentaron
niveles elevados de glucosa en comparacion con el IAM inferior. El significado clinico
de estos hallazgos sigue sin estar claro, sin embargo el panel de tratamiento de cada
paciente podria abordar una perspectiva de la ubicacion del IAM y su relacion con
los parametros del sindrome metabdlico, enfatizando las dislipidemias (niveles de

colesterol HDL) y los niveles de glucosa segun a la region afectada. Son necesarios
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mas estudios para establecer con mayor poder estadistico la relacion entre la

localizacion del IAM y su relacion con componentes del sindrome metabalico.
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