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RESUMEN

Objetivos: Estudiar la correlacidn entre el sindrome metabodlico y la

enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2.

Material y métodos: El estudio fue de tipo analitico de casos y controles
y transversal realizado en el Instituto Nacional del Corazon durante el
periodo 2010. La muestra estuvo constituida por 118 pacientes con
diabetes mellitus tipo Il, de los cuales 59 fueron los casos y 59 los

controles.

Resultados: La media de la edad de los pacientes fue de 68.7+/-8.6
afios. Los casos se caracterizaron por ser en su mayoria del sexo
masculino [52.5%], tener un IMC>=30[61%], circunferencia cintura>=90 en
varones y >=80 mujeres [96.6%], PAS>=130mmHg [57.6%], PAD>=85
mmHg [40.7%], triglicéridos >=150mg/dl [61%], Glicemia >100 mg/dl

[76.3%].

Conclusiones: Existe una asociacion estadisticamente significativa entre
el sindrome metabélico y el accidente cerebrovascular en pacientes con
diabetes tipo 2.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular,

diabetes mellitus tipo 2.



INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular [ECV] es una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, y la principal causa de morbilidad y mortalidad en las
personas con diabetes mellitus [DM2] [1, 2]. La prevalencia de
cardiopatia isquémica en pacientes con DM2 fluctua entre el 10 y 25%
[3]. Ademas, la diabetes mellitus desaparece el efecto protector en el
sexo femenino de una apariciéon de cardiopatia isquémica [4]. La DM2 es
una enfermedad con anomalias en el perfil lipidico, en la presidn arterial
y en los factores de coagulacion [5]. La presencia de resistencia

insulinica es uno de los factores que explica el exceso de riesgo [6].

El sindrome metabdlico [SM] consiste en una asociacién de la alteracion
del metabolismo de la glucosa, obesidad abdominal, dislipemia e
hipertension, y se ha demostrado que contribuye a la aparicion de
enfermedad cardiovascular [7-9]. El aumento del perimetro de la cintura,
que es un parametro sustituto bien aceptado de la adiposidad abdominal,
se considera en la actualidad un requisito necesario para establecer el
diagnostico de SM [10-12]. Esta consideracidn tiene la ventaja afiadida de
que la simple determinacién del perimetro de la cintura representa una
primera prueba de deteccion del sindrome que se puede realizar de
manera sencilla y muy barata en cualquier parte del mundo [13-15]. Hay
pocos datos en la literatura que analicen la asociacidn entre resistencia

insulinica y morbimortalidad cardiovascular en pacientes con DM2, por lo



tanto nuestro objetivo fue estudiar la asociacion entre el SM y la
enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2 en el
Instituto Nacional del Coraz6n durante el periodo 2010, asi como también
establecer los niveles de triglicéridos, colesterol HDL y presion arterial
en los pacientes y relacionar con las principales enfermedades
cardiovasculares en pacientes con DM2, ademéas de determinar el IMC de
los pacientes y relacionar con las principales enfermedades

cardiovasculares en pacientes con DM2.

En la literatura extranjera se cuenta con varios estudios que demuestran
que existe asociacion directa entre el sindrome metabdlico y las
enfermedades cardiovasculares en pacientes con DM2 [16-19]. Este
sindrome se esta convirtiendo en uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI [20-23]. Asociado a un incremento en la
prevalencia de diabetes tipo 2 y en la de la enfermedad cardiovascular, la
morbilidad y mortalidad prematuras debidas a la enfermedad
cardiovascular y la diabetes podrian desequilibrar completamente los
presupuestos sanitarios de muchos paises desarrollados o en vias de

desarrollo [24-28].



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Pert y en el mundo, la enfermedad cardiovascular [ECV] es una de
las principales causas de mortalidad y morbilidad y asi ademéas la
principal causa de morbilidad y mortalidad en las personas con diabetes
mellitus Tipo 2 [DM2] [1,2]. La presencia de SM en pacientes con DM 2
multiplica por 5 el riesgo cardiovascular y coronario. Por ello, por la alta
prevalencia de DM 2 asociada con este sindrome y por el incremento de
enfermedad coronaria asociada a la fase de prediabetes, es preciso

realizar su diagnéstico precoz aun en ausencia de DM [3].

También, la diabetes mellitus desaparece el efecto protector en el sexo

femenino, de una aparicién de cardiopatia isquémica [4].

Ademas la DM2 es una enfermedad con anomalias en el perfil lipidico,
en la presion arterial y en los factores de coagulacién [5]. La presencia
de resistencia insulinica es uno de los factores que explica el exceso de

riesgo [6].

El sindrome metabélico [SM] consiste en una asociacién de la alteracion
del metabolismo de la glucosa, obesidad abdominal, dislipidemia e

hipertension, y se ha demostrado que contribuye a la aparicion de



enfermedad cardiovascular [7,8]. El aumento del perimetro de la cintura,
que es un parametro sustituto bien aceptado de la adiposidad
abdominal, se considera en la actualidad un requisito necesario para

establecer el diagnéstico de SM.

Esta consideracion tiene la ventaja afadida de que la simple
determinacion del perimetro de la cintura representa una primera prueba
de deteccidn del sindrome que se puede realizar de manera sencilla y
muy barata en cualquier parte del mundo. Hay pocos datos en la
literatura [6] que analicen la asociacion entre resistencia insulinica y
morbimortalidad cardiovascular en pacientes con DM2, por lo tanto

nuestro objetivo es demostrar esa asociacion.

1.2.- ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Hernandez A, Riera C et al 2004 [23], mencionan que carecemos de un
criterio Gnico para definir el sindrome metabélico, considerado como
aglutinador del riesgo cardiovascular. Con objeto de comparar su
prevalencia en pacientes con cardiopatia isquémica y utilizando los
criterios del Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina y los del
National Colesterol Education Program, disefiaron un estudio
observacional, transversal, de los factores integrantes del sindrome
metabdlico en pacientes con cardiopatia isquémica. Estudiaron a 169
pacientes [129 varones y 40 mujeres] con edades entre 35 y 79 afios.,

con una prevalencia del sindrome metabdlico con los criterios del grupo



europeo del 43,7% y con los del grupo americano, del 40,8% [sin
diferencias significativas]. La prevalencia del sindrome metabolico
entre pacientes con cardiopatia isquémica es elevada. Los criterios
diagnosticos utilizados son similares y sin diferencias significativas

entre ellos, aunque la concordancia diagnéstica fue del 50%.

Gimeno JA et al 2004 [21], determinaron la contribucion del sindrome
metabdlico a la aparicion de eventos cardiovasculares en pacientes con
diabetes tipo 2. Realizaron un estudio de cohorte prospectivo con
inclusion de pacientes con diabetes tipo 2, constataron la presencia
inicial de componentes del sindrome metabdlico segun la definicion de
la Organizacién Mundial de la Salud. Incluyé a 318 pacientes con una
prevalencia inicial de sindrome metabdlico del 77%. Las tasas de
enfermedad cardiovascular global, coronaria y cerebrovascular,
expresadas por cada 1.000 pacientes/afio, fueron: 14,0, 5,6 y 8,4, en
pacientes sin sindrome metabdlico, y 33,3, 20,7 y 11,7,
respectivamente, en pacientes con sindrome metabélico [p = 0,058 para
eventos totales y p = 0,05 para eventos coronarios]. En el analisis
multivariante, la presencia simultanea de los cuatro componentes
integrantes del sindrome metabdlico incrementd significativamente el
riesgo de enfermedad global [riesgo relativo [RR] = 5,0; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,6-15,9; p = 0,006] y coronaria [RR = 7,4; IC

del 95%, 1,3-41,1; p = 0,02], pero no el cerebrovascular.



Piombo Alfredo C et al 2005 [41], mencionan que el sindrome
metabolico [SM] es una entidad compuesta por diversas alteraciones
que confieren un aumento del riesgo cardiovascular y de diabetes a
largo plazo. Sus caracteristicas en pacientes con sindromes coronarios
agudos [SCA] son practicamente desconocidas. En su trabajo incluyeron
pacientes consecutivos ingresados en 4 Unidades Coronarias de la
ciudad de Buenos Aires con infarto agudo de miocardio o angina
inestable. Diagnosticdé SM en base a los criterios del NCEP-ATP Ill. La
nueva definicion analizada fue la propuesta por la International Diabetes
Federation. Incluyeron en el estudio 239 pacientes. EI SM estuvo
presente en el 53,3 % de los casos y fue mas frecuente en las mujeres
[OR 2,53; IC 95%: 1,24-5,18] [p = 0,005]. No presentaron correlacion
significativa con el prondstico hospitalario ni con los hébitos dietéticos.
Su prevalencia, segun la nueva definicion, fue casi idéntica [53%] y si
bien tuvo valor pronéstico en el analisis univariado, no lo conservé en el

multivariado.

Alberti KG, et al [1] 2005, mencionan que de acuerdo a la nueva
definicion de la IDF, para que una persona tenga sindrome metabdlico
debe tener:

Obesidad central, mas dos de los siguientes 4 factores:

1. Nivel de triglicéridos [TG] elevados: >/= 150 mg/dL.

2. Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL.
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3. Tensiéon arterial [TA] elevada: TA sistélica >/= 130 o TA
diastélica >/= 85mmHg, o tratamiento de hipertensién previamente
diagnosticada.

4. Glucosa plasmatica en ayunas elevada >/= 100 mg/dL [5,6

mmol/L], o diabetes tipo 2 previamente diagnosticada.

Eckel RH et al 2005 [14], sefialan que se denomina sindrome metabdlico
al conjunto de alteraciones metabdlicas constituido por la obesidad de
distribucion central, la disminucion de las concentraciones del colesterol
unido a las lipoproteinas de alta densidad [cHDL], elevaciéon de las
concentraciones de triglicéridos, aumento de la presidn arterial [PA] y la

hiperglucemia.

Alegria E, Cordero A et al 2005 [2], realizan un trabajo en el Registro
Nacional de Sindrome Metabdlico [Registro MESYAS] donde demuestra
que el SM es mas prevalente en los pacientes con HTA que en los que
tienen obesidad, pero que la presencia de ambos potencia la aparicién
de SM, ademéas menciona que la prevalencia bruta del SM fue del
10,2%. Ajustada por edad y sexo en una poblacién plana [20-60 afios]
fue del 5,8% [intervalo de confianza [IC] del 95%, 4,1-7,6%],
significativamente mas alta en varones que en mujeres [el 8,7%; IC del
95%, 7,3-10,0 frente al 3,0%; IC del 95%, 0,8-5,1]. Todos los
componentes del SM fueron significativamente mas prevalentes en

varones, excepto las concentraciones de lipoproteinas de alta densidad,
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que fueron mas bajas. La prevalencia aumentd con la edad y el sexo
masculino [odds ratio [OR] = 1,7], la obesidad [OR = 9,6], la
hipertension [OR = 3,4] y la diabetes [OR = 15,4]. Los trabajadores
manuales presentaron la mayor prevalencia de SM [11,8%], seguidos por
los trabajadores de oficina [9,3%] y los directivos [7,7%] [Gradiente
social inverso]. Los trabajadores manuales tienen un riesgo superior de
presentar SM, con independencia de la edad y el sexo [OR = 1,3]. Este
efecto parece depender de las concentraciones de triglicéridos. Uno de
cada 10 trabajadores activos tiene SM; la prevalencia aumenta con la
edad y el sexo masculino. La obesidad y la diabetes suponen gran
incremento de la prevalencia. Los trabajadores manuales son el

colectivo con mayor prevalencia.

Cordero Alberto et al [11] 2006, sefialan que las interrelaciones entre la
hipertension arterial y el sindrome metabdlico obedecen a nexos
fisiopatologicos comunes y tienen importantes implicaciones
terapéuticas y pronosticas. La obesidad, la resistencia insulinica y las
alteraciones de la funcidon renal se encuentran en el centro del sustrato
fisiopatologico y deben ser el objetivo al que dirigir todas las estrategias

preventivas y terapéuticas.

Reyes AM, Benitez GM 2008 [43] analizaron 150 historias clinicas de

pacientes con DM2. Del total de pacientes estudiados, el 68% cumplen

con los criterios diagnésticos de Sindrome Metabolico. Concluyen
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sefialando que el Sindrome Metabdlico se encuentra intimamente

relacionado a la DM2.

Bueno H, Herndez R, Hernandez A 2008[7], sefialan que la prevalencia
de la diabetes en Espafia, ajustada para la edad, esta proxima al 10%
[el 90% de los casos son de tipo 2] y oscila entre el 6,1% y el 13,3%.
La prevalencia es un 27%-42% maéas alta en los varones que en las
mujeres. La incidencia oscila entre cinco y ocho casos por 1.000
habitantes-afios. Los pacientes espafioles con diabetes presentan
incidencias y prevalencias de complicaciones cardiovasculares y de
mortalidad relacionada con las enfermedades similares a las descritas

en otros paises.

Pajuelo et al 2010 [37] estudiaron a 4091 personas mayores de 20
afios, donde el 50,4% correspondio al género femenino y 49,6% al
masculino, para el diagndstico del sindrome metabdlico se utilizo el
criterio del National Cholesterol Education Program ATP Il [Adult
Treatment Panel], teniendo como resultados que la prevalencia nacional
del sindrome metabdlico fue del 16,8%, en Lima metropolitana [20,7%] y
en el resto de la costa [21,5%] fueron los Unicos ambitos que estuvieron
por encima de la prevalencia nacional. La sierra rural es la que presenté
los valores més bajos, con 11,1%. El género femenino [26,4%] superd
ampliamente al masculino [7,2%]. El sindrome metabdlico fue mas

prevalente en las personas con obesidad que en las que tenian
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sobrepeso. A mayor edad, mayor presencia del sindrome metabdlico.
Conforme se incrementd la circunferencia de la cintura, las otras
variables lo hicieron de la misma manera. Concluye que en el pais,
680000 personas presentaron el sindrome metabdlico, lo que significa
que una gran cantidad de personas se encuentra en riesgo de su salud
por las diversas alteraciones que le pueden ocurrir. Conociendo que la
principal causa de este problema es el sobrepeso y la obesidad, hay que
realizar estrategias que permitan combatir lo mencionado. Estas
estrategias son ampliamente conocidas: tener una alimentacién

saludable y realizar una actividad fisica.

Cabrera et al 2010[8] determinaron la frecuencia del sindrome
metabolico [SM] y de resistencia a la insulina [RI] en familiares de
primer grado de personas con diabetes tipo 1 [FPG1] y su relacién con
algunas caracteristicas clinicas, bioquimicas e inmunoldgicas.
Estudiaron 289 sujetos: 193 nifios y adolescentes y 96 adultos.
Determinaron peso, talla, perimetros de cintura y cadera, presion
arterial, glucemia, insulina, colesterol, triglicéridos, colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad y autoanticuerpos antidescarboxilasa del
acido glutamico [AGAD] y antitirosina fosfatasa, asi como la Rl mediante
el indice de RI. Se aplicé la definicion de SM segun los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud para los adultos y la del Consenso
Cubano para nifios y adolescentes. Siendo los resultados, que en los

FPG1 nifios y adolescentes la frecuencia de SM fue del 5,7% [11/193] y
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la de RI fue del 24,9% [48/193]. En los FPG1 adultos, la frecuencia de
SM fue del 6,2% [6/96] y la de RI fue del 14,6% [14/96]. Notaron que los
nifos y adolescentes FPG1 no existi6 asociacion entre la Rl y la
presencia del SM, mientras que si se asoci6 en los adultos. La RI fue
mas frecuente en nifios y adolescentes que en adultos [p<0,05]. La

presencia de AGAD esta asociada con la Rl pero no con el SM [p<0,05].

Rodriguez A et al 2010 [46], encontraron una prevalencia de sindrome
metabdlico de 71,5% [OMS], 78,2% [NCEP-ATP IIl] y 89,5% [IDF] en
pacientes diabéticos en Espafia. En 1.259 adultos con diabetes tipo 2.
La prevalencia de sindrome metabdlico es mayor en pacientes
diabéticos sedentarios [OMS=79,3%; NCEP-ATP 111=86,2%; IDF=93,9%]
que en aquellos que realizan una actividad fisica moderada,
[OMS=61,4%; NCEP-ATP 11=73,2%; |IDF=85,5%; [p<0,001]]. EI
porcentaje de pacientes con sindrome metabdlico y riesgo
cardiovascular moderado/alto fue 38,9% [OMS], 33,6% [NCEP-ATP Ill] y
30,1% [IDF]. El grado de concordancia entre los criterios diagndsticos
fue bajo. Solo fue aceptable la comparacion OMS/NCEP-ATP Il [k=0,52

[0,46-0,58]].

Goémez et al [22] 2010, encontraron la prevalencia de SM en individuos
con ECV fue del 32,8% segun criterios del ATP-IIl y del 42,6% segun
criterios de la IDF con una edad media de 72,26£12,61 afios segun el

ATP-1ll'y de 70,99+£13,05 afios segun la IDF, sin que hubiera diferencias
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entre varones y mujeres en ninguna de las 2 definiciones. Se encontré
asociacion estadistica entre la presencia de ECV y SM, tanto con los
criterios del ATP-IIl [odds ratio ATP-IIl: 3,2/intervalo de confianza 95%:
2,29-4,47] como con los criterios de la IDF J[odds ratio IDF:

3,08/intervalo de confianza 95%: 2,26-4,2] [p<0,0001].

Mufioz et al 2010 [35], realizaron un estudio descriptivo y prospectivo.
Seleccionaron una muestra de 329 pacientes de un total de 864
diabéticos tipo 2 mayores de 40 afos, a través de un muestreo
monoetapico. Para determinar la existencia de relacién entre las
variables cualitativas analizadas se utilizé la prueba de independencia
X2, Encontrando una alta prevalencia de diabéticos tipo 2 portadores de
sindrome metabdlico, y no existieron diferencias en cuanto al género. La
caracteristica mas frecuente de estos pacientes fue la presencia de
diabetes, hipertensién arterial y valores de riesgo en la circunferencia

media de la cintura.

1.3.- MARCO TEORICO

SINDROME METABOLICO
El SM es un conjunto de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2
[DM2] y enfermedad cardiovascular [ECV], caracterizado por la
presencia de resistencia a la insulina e hiperinsulinismo compensador
asociados con trastornos del metabolismo de los carbohidratos y lipidos,

cifras elevadas de presion arterial [PA] y obesidad [22,23]. Como se
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discutira mas adelante, la existencia del SM como entidad nosoldgica
aislada es materia de controversia, segun la etiologia comdn del
sindrome, pero la mayor evidencia habla del papel central de la
resistencia a la insulina [RI1] [24,25].

Sindrome Metabélico segin la OMS. [Afio 1998] [26]
Alteracion de la regulacién de la glucosa [glicemia en ayunas = a

110mg/dl y/o 2hs poscarga = a 140 mg/dl]

Resistencia a la Insulina.

Otros parametros:

Presion arterial 2 a 140-90 mm Hg.

e Dislipidemia [TG> a 150 mg/dl y/o colesterol HDL <35 -39
mg/dl en hombres y mujeres.

e Obesidad [indice cintura/cadera >0.9-0.85 en hombres vy
mujeres respectivamente y/o indice de masa corporal > 30
kg/m2].

e Microalbuminuria [excrecién urinaria de albdmina = 20
mg/min].

La OMS sefiala que es indispensable para el diagndstico de Sindrome
Metabolico [SM] la presencia de resistencia a la insulina y/o alteracion
en la tolerancia a la glucosa. A esto debe sumarse al menos dos de los
siguientes: hipertension arterial, dislipidemia, obesidad,
microalbuminuria. Es importante destacar que la microalbuminuria es,

para la OMS un importante predictor de riesgo cardiovascular.
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Debido a que es necesaria la aplicaciéon de técnicas de alto costo,
complejas, y de no tan sencilla aplicacion, esta definicién es una
herramienta poco aplicable en la practica médica diaria, resultando util
en investigacion.

Sindrome Metabdlico segun NCEP [ATP Ill.]JAfio 2001 [27]
Obesidad abdominal [circunferencia abdominal > 102cm en hombres y

>88cm en mujeres.

TG 2150 mg/dl.

HDL colesterol < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres.

Presién arterial = 130-85 mm Hg.

Glicemia basal en ayunas = 110 mg/dl.

La definicion de la National Colesterol Education Program [NCEP] se
basa en la coexistencia de cualquier combinacion de tres alteraciones:
en la distribucién de grasa corporal, presion arterial, triglicéridos, HDL,
y glicemia en ayunas.

A diferencia de lo establecido por la OMS, la NCEP no recomienda una
medicion rutinaria de la insulinemia por no considerarla esencial para el
diagnéstico de SM.

Se tienen en cuenta pardmetros clinicos mucho més accesibles y costo
efectivo. Asi, se puede arribar a un diagnostico con tan sélo una cinta

métrica y un tensiémetro.
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Sindrome Metabélico segun AAEC. [Afho 2002] [28]

Criterios mayores

e Resistencia a la insulina [medida por hiperinsulinemia dependiente
de los niveles de glucosa.

e Acantosis nigricans.

e Obesidad abdominal [circunferencia abdominal >102cm en hombres y
> de 88cm en mujeres].

e Dislipidemia [colesterol HDL < 45 mg/dl en mujeres y < 35 mg/dl en
hombres o TG » 150 mg/dl].

e Hipertensién arterial.

e Intolerancia a la glucosa o mellitus tipo Il.

e Hiperuricemia.

Criterios menores

e Hipercoagulabilidad.

e Sindrome del ovario poliquistico.

e Disfuncién endotelial.

e Microalbuminuria.

e Enfermedad cardiaca coronaria.

El 2002 la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos [AAEC]
ampli6 aun mas el concepto, sumandole algunas situaciones clinicas
como el Sindrome de ovario poliquistico, Acantosis Nigricans, el Higado

Graso no alcohélico, entre otros.
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Los criterios de la OMS incluyen obesidad, definida por el indice de
Masa Corporal [> de 30 kg/m2] y por el indice Cintura/Cadera [> 0.9-0.85
en varon y mujer respectivamente.]En cambio, entre los criterios segun
la NCEP se destaca que la obesidad abdominal [medida por la
circunferencia de la cintura] se relaciona mejor con el sindrome

metabolico. Esta diferencia se ampliara mas adelante.

Teniendo en cuenta que la definicion de obesidad segun la OMS no se
correlaciona equitativamente entre los diferentes grupos poblacionales,
es necesaria realizar ajustes. Es, por ejemplo, el caso de Asia, donde
se comprob6 que un indice de Masa Corporal de 23-24 tiene un riesgo
equivalente de hipertension arterial, dislipidemia y diabetes tipo |l que

un indice de masa corporal de 25-29,9 en personas blancas.

De esta forma se arribé a la conclusion que los valores indicativos de
obesidad deben ser descendidos un 15-20% en personas asiaticas:
indice de Masa Corporal sefiala obesidad cuando supera 25 kg/m2 y el

indice Cintura/Cadera se redujo 0.05¢cm en mujeres.

Nueva definicion de la IDF [Afio 2005] [52]

Mencionan que de acuerdo a la nueva definicion de la IDF, para que una

persona tenga sindrome metabdlico debe tener:
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e Obesidad central [definido como circunferencia de cintura >/= 94cm
para hombres caucasicos y >/= 80cm para mujeres caucasicas, con
valores étnicos especificos para otros grupos].

Més dos de los siguientes 4 factores:

1. Nivel de triglicéridos [TG] elevados:>/= 150mg/dL [1,7mmol/L], o
tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica.

2. Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL [1,03 mmol/L] en hombres y <
50 mg/dL [1,29 mmol/L] en mujeres, o tratamiento especifico para
esta anormalidad lipidica.

3. Tensién arterial [TA] elevada: TA sistélica >/= 130 o TA diastélica
>/= 85 mm Hg, o tratamiento de hipertension previamente
diagnosticada.

4. Glucosa plasmatica en ayunas elevada >/= 100 mg/dL [5,6 mmol/L],
o diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. Si la glucosa en
ayunas es > 5,6 mmol/L o 100 mg/dL, la prueba de tolerancia oral a
la glucosa [PTOG] es fuertemente recomendada pero no es necesaria

para definir la presencia del sindrome.

Componentes del Sindrome Metabélico

Resistencia a la insulina [RI].

La Rl es un fendmeno fisiopatolégico donde se altera la accién bioldgica
de la insulina en los diferentes tejidos de la economia, y provoca una

hiperinsulinemia compensatoria.
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Cuando el organismo no puede mantener esta respuesta de
hiperinsulinemia, se desarrolla la DM2. Pero en el caso contrario, si la
hiperinsulinemia se sostiene, se desarrollan una serie de alteraciones,
principalmente de tipo metabdlico, que aumentan el riesgo de sufrir

ECV.

La mayoria de personas con SM tienen evidencia de RI [29], pero como
se vio su demostracion en los diferentes criterios existentes no esta
unificada, en algunos es directa, en otros indirecta y en otros no es
obligatoria. EI método més usado para demostrar resistencia a la
insulina, es la medicion de insulina en ayunas, que se correlaciona bien
con la captacion de glucosa corporal total [«whole-body glucose
uptake»], pero puede alterarse por la variabilidad individual en la
secrecion de insulina. Otras medidas son indices derivados de la
insulina en ayunas y la glucosa, como el Homeostasis Model
Assessment [HOMA], el Quantitative Insulin Sensitivity Check Index
[QUICHI] y el Insulin Sensitivity Index [ISI]. Estos métodos no se usan
mucho en la practica clinica diaria, y por tanto podria tener poca
reproductibilidad [30] .Se utilizan otros indicadores indirectos de RI

como la glicemia basal y la glicemia postcarga de glucosa.

Obesidad.

La relacion de la obesidad con la RI, dificulta la valoracién del aporte de

cada uno de estos fenomenos con el SM. Desde el punto de vista
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epidemioldgico, la creciente epidemia de obesidad, se ha conectado con
el aumento en las ECV y el SM. La obesidad se puede definir como un
aumento en el porcentaje de grasa corporal total, por encima de un valor
estandar, que refleja a nivel celular un aumento en el numero y/o
tamafio de los adipocitos. Esta situacion es por lo general producto de
un desequilibrio entre las calorias que se ingieren y las que se gastan.
Claro que la obesidad comprende toda una serie de mecanismos
bioldgicos [genéticos, hormonales, inmunoldgicos, etc.], psicolégicos y
sociales, que la hacen un fenémeno complejo. En los Gltimos afios, se le
ha dado mucha importancia a la distribucién del tejido adiposo, méas que

a su volumen per se.

Existe buena evidencia que asocia la obesidad central o superior al
riesgo cardiovascular y metabdlico, por su alta relacibn con grasa
perivisceral. La grasa intra-abdominal o visceral es un factor de riesgo
independiente de RI, intolerancia a la glucosa, dislipidemia e

hipertension, todos criterios del SM [31].

Varios estudios evidencian que la grasa intra-abdominal, medida por la
circunferencia abdominal se asocia de manera independiente con cada
uno de los criterios del SM, y sugieren que puede tener un papel central

en la patogénesis del SM [32].
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Existen varios métodos indirectos para descubrir la obesidad, que se
evaluaron en el ultimo consenso de la US Preventive Services Task

Force [33].

El IMC es la medida més utilizada y con mayor evidencia sobre su
relacion con eventos adversos en salud, tiene una correlacién con grasa
corporal alta [r=0.7-0.8] [33,34] Que se calcula al dividir el peso en kg
sobre la talla en metros al cuadrado [IMC=P/T2]. El perimetro abdominal
[PA] y la relacion cintura/cadera evalua la adiposidad central. Se

recomienda utilizar mas el PA [33].

Los limites del PA, se deben interpretar de acuerdo con el origen étnico
y geografico, y aunque no existen estudios directos en hispanos, se ha
considerado que deben tener los mismos valores de las personas
originarias del sudeste asiatico, porque muestran un riesgo similar en

los diversos estudios [51].

Existe controversia sobre el valor adicional del PA sobre el IMC. En la
poblacién del NHANES se encontrd un indice de correlacién r=0.9 entre
el IMC y el PA [35]. Pero se cuestiona la falta de estandarizacién de la

medicion del PA.

En este mismo articulo se describe el protocolo de medicion en el

estudio de NHANES: el paciente esta en bipedestacion, el examinador
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se coloca a su derecha y dibuja una marca justo encima del borde
lateral superior de la cresta iliaca derecha, justo en la linea medioaxilar.
La cinta métrica se pone en un plano horizontal alrededor del abdomen,
justo encima de esta marca, ajustandola cémodamente a la piel, pero sin
comprimirla. La medicion se hace durante la inspiraciéon normal minima.
El punto de corte del PA para la poblacion de Colombia, no se
documentd bien, pero hay dos estudios [36,37], uno en hombres
colombianos y otro en hombres ecuatorianos, que encuentran que el

nivel de 88 a 90 cm es el mas adecuado.

Dislipidemia.

La dislipidemia del SM es otra importante caracteristica, que se incluye
en todos los criterios planteados hasta el momento. Se considera que la
dislipidemia asociada con el SM es altamente aterogénica [38] vy se
caracteriza por:

1. Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dL.

2. Colesterol de baja densidad disminuido:

a. Hombres: HDL <40 mg/dL.

b. Mujeres: HDL <50 mg/dL.

3. Lipoproteinas de baja densidad [LDL] pequefias y densas.

4. Aumento de acidos grasos libres en plasma.

5. Aumento de apolipoproteina B.

Las dos primeras alteraciones se evaluan de rutina en la practica

clinica, pero las otras no, y no se incluyen en los criterios de las
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diferentes organizaciones; pero, diversos estudios demuestran su

relacion con el SMy la ECV.

El HDL bajo y los triglicéridos elevados son predictores independientes
de riesgo cardiovascular en pacientes con SM [39]. La combinacion de
HDL bajo y glicemia basal elevada ha demostrado ser predictor de

enfermedad coronaria.

En un estudio de Mc Laughlin et al. [40] en adultos sanos con
sobrepeso y obesidad, se estudiaron marcadores practicos de RI, y se
encontré que los triglicéridos >130 mg/dL y la relacion TG/HDL >3 estéan
altamente correlacionados con RI, y alcanzan una sensibilidad vy

especificidad comparables con los criterios del ATP Il para RI.

Presion arterial.

Actualmente existe amplia evidencia de la asociacion lineal del aumento
de PA, con el riesgo cardiovascular. Varios estudios relacionan la Rl
con el aumento de la PA. Desde el ATP Ill, se tiene como criterio una
PA >130/85 mmHg. Aunque este nivel puede parecer arbitrario, surge de
creciente evidencia, que demuestra riesgo cardiovascular desde niveles
de PA menores que las requeridas para diagnosticar hipertension

arterial [HTA] [41,42]
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El riesgo de ECV comienza desde la PA de 115/75 mmHg vy con cada
incremento de 20 mmHg en la presidn sistdlica o0 10mmHg en la presidn

diastélica, se dobla el riesgo cardiovascular.

El nivel de 130/85 mmHg, es el mismo planteado como limite para
personas con condiciones patolégicas que impliquen alto riesgo como

nefropatia, accidente cerebro-vascular o coronario previo [41,42].

En el momento que se publicaron los criterios del ATP Il [2001], estaba
vigente el sexto Comité Nacional Conjunto de HTA, que consideraba
como cifras normales hasta 130/85 mmHg y los valores de PAS 130-139

mmHg y de PAD 85-89 mmHg como normales altos.

En el 2003 se publicé el séptimo Comité Nacional Conjunto de HTA [41],
que cred la categoria de prehipertensidon a partir de cifras de 120/80
mmHg, aunque las guias de manejo de la HTA de las Sociedades
Europeas de HTA y Cardiologia publicadas el afio 2007 [42],
mantuvieron la clasificacion previa. Las posiciones publicadas
posteriormente no han cambiado el criterio del ATP Ill, de una PA

>130/85 mmHg.
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Glicemia.

La presencia de DM 1 6 2, aumenta el riesgo de la EVC ampliamente.
También existe evidencia que relaciona la intolerancia a los
carbohidratos. [IC] y la alteracion de la glucosa en ayunas [AGA] con un
aumento en el riesgo cardiovascular; aunque el ultimo en menor
proporcién [43]. En 2003 la American. Diabetes Association disminuy6 el
valor normal de glucosa a 100 mg/dl, y los criterios de SM posteriores

adoptaron esta cifra.

La glicemia basal es la variable con el mayor valor predictivo positivo, y
su valor entre 110 y 126 mg/dl es altamente predictivo para
Rl/hiperinsulinemia. Pero este indicador no es tan sensible, por lo que
la mayoria de personas con Rl/hiperinsulinemia tendran una glicemia
basal <110 mg/dl [44]. Pero si se tiene en cuenta el criterio de la ADA
del 2003, y se considera la glicemia >100 mg/dl como indicador de RI,
se aumentard su sensibilidad, pero sin olvidar que se disminuye su valor
predictivo positivo [mas individuos sin Rl se calificaran como tal]. La
medicion sdlo de glicemia basal, para identificar Rl y RCV, es poco
sensible, aunque muy especifica. Parece ser mas Gtil la medicion de
glicemia tras una carga de 75 g de glucosa, con valores >140 mg/dl
[>7.7 mmol/l] [45].Algunas organizaciones incluyen los pacientes con DM

en los criterios de SM, y otras no [52].
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1.4.- HIPOTESIS

Hipotesis Nula:

No existe relacion entre la presencia de Sindrome Metabdlico y el
desarrollo de Enfermedades Cardiovasculares en pacientes con DM2,

atendidos en el Instituto Nacional del Corazén — EsSalud.

Hipétesis Alternativa:

Existe relacion entre la presencia de Sindrome Metabdlico y el
desarrollo de Enfermedades Cardiovasculares en pacientes con DM2,

atendidos en el Instituto Nacional del Corazén - EsSalud

1.5.- OBJETIVO

1.5.1.- OBJETIVO GENERAL

Estudiar la asociacién entre el SM y la enfermedad cardiovascular en
pacientes con diabetes tipo 2 en el Instituto Nacional del Corazon-

ESSALUD 2010.

1.5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer los niveles de triglicéridos, colesterol HDL, presion arterial
en los pacientes y relacionar con las principales enfermedades
cardiovasculares en pacientes con DM2.

Determinar el IMC de los pacientes y relacionar con las principales
enfermedades cardiovasculares en pacientes con DM2.

Identificar cuanto sera el indice cintura cadera de los pacientes

diabéticos tipo 2.
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CAPITULO II

MATERIAL Y METODOS

2.1.- TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es analitico de casos y controles, transversal.

2.2.- DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo fue un estudio observacional, transeccional.

CASO: Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y con Enfermedad
Cardiovascular diagnosticada, atendidos por Consulta Externa en el
Instituto Nacional del Corazén- ESSALUD de Junio a Diciembre del afio
2010, con una poblacion de referencia de 410 personas.

CONTROL: Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y sin diagnostico de
Enfermedad Cardiovascular al momento del estudio, atendidos por
Consulta Externa en el Instituto Nacional del Corazon- ESSALUD de

Junio a Diciembre del afio 2010.

2.3.- UNIVERSO

Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 diagnosticada, atendidos por
Consulta Externa en el Instituto Nacional del Corazén- ESSALUD de
Junio a Diciembre del afio 2010, con una poblacién de referencia de 410

personas.

30



2.4.- MUESTRA
Se trabajara con una muestra finita para un P<0.05, donde:

a. La Frecuencia de exposicion entre los controles sera del 40%.
b. EI Odds ratio previsto de 4.
c. El Nivel de seguridad del 95%.

d. El Poder estadistico del 80%.

De acuerdo con estos datos, se estima que la frecuencia de exposicion
entre los casos vendra dada por:

Wy 40,40 15
PL- - : - =07
l-pyl+wp, [-0401+4x04 080+16

Esto es, se estima que aproximadamente un 73% de los casos tienen

Aplicando la ecuacién 1, se obtiene:

[zl_.%ﬁfz.ﬂil -plta g pif- P+ (- P2 )T
(p1- P2}’

=

[1,96 o2 0,565 (1 - 0,565 ) +0,84,/0,73 1 - 0,75]+ 0,4 [ - n,4j]2

= 35
(0,73 - 0,4

Es decir, se necesitaria estudiar a 35 sujetos por grupo [35 pacientes
casos y 35 controles] para detectar como significativo un valor del odds

ratio de 4.

2.5.- CRITERIOS DE INCLUSION
Criterios de Inclusion de los casos:

o Diabetes tipo 2 diagnosticado por los criterios de la ADA 2010.
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o Edad superior a 35 afios en el momento del examen.

o Independencia de insulina.

o Diagnéstico de Enfermedad Cardiovascular.

o Sindrome metabdlico o no segun criterios de la International
Diabetes Federation [IDF]

Criterios de Inclusién de los Controles:

o Diabetes tipo 2 diagnosticado por los criterios de la ADA 2010.

o Sin diagnéstico de Enfermedad Cardiovascular al momento del
estudio.

o Edad superior a 35 afios en el momento del examen.

o Independencia de insulina.

o Sindrome metabdlico o no segun criterios de la International

Diabetes Federation [IDF].

2.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de Exclusion de los casos:

o Fumador [a].

o Proteinuria.

Criterios de Exclusion de los controles:
o Fumador [a].

o Proteinuria.
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2.7.- DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE CLASIFICACION ESCALA DE MEDICION
EVENTOS CARDIOVASCULARES

Angina de inicio Cualitativa Nominal
Infarto de miocardio [IAM] fatal o no fatal Cualitativa Nominal
Accidente isquémico transitorio [AIT] Cualitativa Nominal
Accidente cerebrovascular [ACV] fatal o no fatal Cualitativa Nomina
Amputacion de extremidades inferiores. Cualitativa Nominal
VARIABLE INDEPENDIENTE

SINDROME METABOLICO

IMC Cuantitativa Continua
CC Cuantitativa Continua
PAS [mmHg] Cuantitativa Continua
PAD [mmHg] Cuantitativa Continua
Colesterol [mg/dl] Cuantitativa Continua
Triglicéridos [mg/dl]a Cuantitativa Continua
HDL [mg/dl] Cuantitativa Continua
LDL [mg/dl] Cuantitativa Continua
Glicemia [mg/dI] Cuantitativa Continua
HbAlc [%] Cuantitativa Continua
VARIABLE INTERVINIENTE

Pacientes [n] Cuantitativa Discreta
Sexo [ %] Cualitativa Nominal
Edad [afios] Cuantitativa Discreta
Evolucion [afos] Cuantitativa Continua

2.8.- RECOLECCION DE DATOS

2.8.1.- TECNICA

La informacién fue recolectada en una ficha que contenia las variables

que permitan dar cumplimiento a los objetivos ya descritos. La fuente de

informacién sera de caracter directa primaria a través de la revision de

historias clinicas . La validez del instrumento fue determinado por un

juicio de expertos en el area, quienes aportaron su experiencia en la

elaboracion del Instrumento, se revis6 la validez del contenido para

demostrar la correspondencia adecuada de los items con los objetivos

de la investigacidn.
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2.8.2.- INSTRUMENTO
Toda la informacién obtenida en base a las variables planteadas fue
recopilada en una Ficha de Recoleccién de Datos de elaboracion propia

[ver anexo].

2.9.- PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de
recoleccién de datos, se ordenaron y procesaron en una computadora
personal, valiéndonos de los programas Microsoft Excel v.2007, SPSS
v.18.0 y Epidat v.3.1. Se estudiaron las variables obtenidas en la
consolidacién y se procesaron estadisticamente. Se observaron y
analizaron los resultados y la posible aparicion de relaciones entre ellos
utilizando el método Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher para
variables cualitativas y el test de Student para variables cuantitativas

[P<0.05].
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Nuestro estudio estuvo compuesto por

CAPITULO Il

RESULTADOS

118 pacientes con diabetes

mellitus tipo Il, de los cuales hubo un grupo del 50% [59]casos, y 50%

[59]controles, encontrdndose los siguientes resultados al realizarse el

procesamiento de datos del total de pacientes:

TABLA N° 01

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLE ESTUDIADAS EN LOS PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

N %

FEMENINO 44 37.3%
SEXO

MASCULINO 74 62.7%

Sl 46 39.0%
IMC>=30

NO 72 61.0%

Sl 95 80.5%
CC V>=90 M>=80

NO 23 19.5%

S| 38 32.2%
PAS >=130

NO 80 67.8%

Sl 24 20.3%
PAD>=85

NO 94 79.7%

Sl 56 47.5%
TG>=150

NO 62 52.5%

S| 56 47.5%
HDL V<=40 M<=50

NO 62 52.5%

Sl 55 46.6%
GLICEMIA>100

NO 63 53.4%

Sl 59 50.0%
CASOS -CONTROL

NO 59 50.0%

Sl 16 13.6%
ACV

NO 102 86.4%

S| 11 9.3%
IMA

NO 107 90.7%

S| 5 4.2%
TIA

NO 113 95.8%
TOTAL 118 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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El 62.7% de los paciente fueron del sexo masculino, y el 37.3% de los

pacientes fueron del sexo femenino.

El 39 % de los paciente tuvieron IMC >=30, y el 80.5% de los pacientes
tuvieron circunferencia cintura >=90 en caso de los varones y >=80 en

caso de las mujeres.

El 32.2% de los pacientes tuvieron PAS>=130mmHg, y el 20.3% tuvieron

PAD>=85 mmHg.

El 47.5% de los pacientes tuvieron triglicéridos >=150mg/dlI.

El 47.5% de los pacientes tuvieron HDL<=40 mg/dl en el caso de los

varones y <50 mg/dl en el caso de las mujeres.

El 46.6% de los pacientes tuvieron glicemias mayores de 100 mg/dl.

El 13.6% de los pacientes tuvieron accidente cerebrovascular.

El 9.3% de los pacientes tuvieron infarto agudo de miocardio.

El 4.2% de los pacientes tuvieron accidente isquémico transitorio.
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Analizando a la relacién entre sindrome metabélico y sus indicadores en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 encontramos que los pacientes con
sindrome metabdlico se caracterizaron por ser en su mayoria del sexo
masculino[52.5%],tener un IMC>=30[61%],circunferencia cintura>=90 en
varones y >=80 mujeres [96.6%], PAS>=130mmHg[57.6%], PAD>=85
mmHg [40.7%], triglicéridos >=150mg/dI[61%], Glicemia >100 mg/dl
[76.3%].0bservamos que hay wuna asociacion estadisticamente

significativa en todos los indicadores a excepcién del nivel de HDL.

TABLA N°02
RELACION ENTRE CASOS Y CONTROLES CON LOS INDICADORES DEL SINDROME METABOLICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

CASO-CONTROL P OR Ic
CASOS CONTROL TOTAL
N % N % N %
FEMENINO 28 47.5% 16 27.1% 44 | 37.3% | ,
s MASCULINO 31 52.5% 43 72.9% 74 | 62.7% P<0.05 2.4 1.1-5.2
0, 0, 0,
IMC>=30 Si 36 61.0% 10 16.9% 46 | 39.0% *P<0.05 7.6 3.2.18
NO 23 39.0% 49 83.1% 72 | 61.0%
0, 0, 0,
s v |3 T e e s | 5 | aen
0, 0, 0,
I I e I
0, 0, 0,
s 138 T et M | ze | 2
. 0 . 0 . 0
s |38 e | ek S s | 0| rees
. 0 . 0 . 0
0, 0, 0,
HDL V<=40 M<=50 :IO gg Zgg;" gg gg;oﬁ’ gg g;g;" P>0.05 1.7 0.8-3.5
. 0 . 0 . 0
GLICEMIA>100 S| 45 76.3% 10 16.9% 55 | 46.6% *P<0.0 1 6.3-30
NO 14 23.7% 49 83.1% 63 | 53.4% 03 5 e

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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La

relacién

entre el los

€casos

y

controles

y

enfermedad

cardiovascular,IMA Y TIA en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,

muestra que hubo una asociacién estadisticamente significativa [P<0.05].

CASOS-CONTROL

CASOS CONTROL TOTAL P OR IC
% N % N %
Sl 12 | 20.3% 41 6.8% 16 13.6%
ACV *P<0.05 3 1-11
NO 47 | 79.7% 55 93.2% | 102 86.4%
Sl 7(11.9% 4| 6.8% 11 9.3%
IMA P>0.05 1.8 0.5-6.6
NO 52 | 88.1% 55 (93.2% | 107 90.7%
S| 41 6.8% 11 1.7% 5 4.2%
TIA P>0.05 4.2 0.4-38
NO 55|93.2% 58 [98.3% | 113 95.8%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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TABLA N°03

RELACION ENTRE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS Y ACCIDENTE CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

TIPO 2
INDICE DE CIRCUNFER PRESION PRESION

ACV MASA ENCIA ARTERIAL ARTERIAL TRIGLICE
EDAD CORPORAL CINTURA SISTOLICA DIASTOLICA RIDOS HDL LDL GLICEMIA
MEDIA 70.06 31.1 98.3 133.6 77.18 177.56 45.6 146.0 105.56
N 16 16 16 16 16 16 16 16 16
SI DESV. TIP. 9.26 7.23 9.34 20.12 9.30 95.4 6.86 37.19 14.51
MINIMO 50.00 21.00 84.00 110.00 70.00 98.00 35.00 94.00 76.00
MAXIMO 90.00 48.00 115.00 170.00 95.00 461.00 58.00 210.00 134.00
% DEL TOTAL 13.6% 13.6% 13.6% 13.6% 13.6% 13.6% 13.6% 13.6% 13.6%
MEDIA 68.5 27.8 95.86 129.19 76.0 163.35 43.8 158.0 101.6
N 102 102 102 102 102 102 102 102 102
DESV. TIP. 8.5 5.93 11.639 19.10 10.84 75.02 10.65 35.25 21.13
g MINIMO 48.00 19.00 74.00 100.00 50.00 76.00 33.00 92.00 40.00
MAXIMO 84.00 47.80 130.00 170.00 95.00 464.00 76.00 220.00 182.00
% DEL TOTAL 86.4% 86.4% 86.4% 86.4% 86.4% 86.4% 86.4% 86.4% 86.4%
MEDIA 68.7 28.32 96.24 129.79 76.22 165.27 44.0 156.4 102.16
TOTAL N 118 118 118 118 118 118 118 118 118
DESV. TIP. 8.6 6.20 11.35 19.21 10.62 77.78 10.21 35.60 20.35
MINIMO 48.00 19.00 74.00 100.00 50.00 76.00 33.00 92.00 40.00
MAXIMO 90.00 48.00 130.00 170.00 95.00 464.00 76.00 220.00 182.00
P P>0.05 *P<0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En cuanto a la relacion entre los indicadores del sindrome metabélico y accidente cardiovascular en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, encontramos que hubo una asociacidén estadisticamente de mayor indice de masa corporal en los pacientes
que tuvieron accidente cerebrovascular [P<0.05].
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TABLA N°03

RELACION ENTRE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS Y EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

TIPO 2
INDICE DE CIRCUNFER PRESION PRESION
MASA ENCIA ARTERIAL ARTERIAL TRIGLICER
IMA EDAD CORPORAL CINTURA SISTOLICA DIASTOLICA IDOS HDL LDL GLICEMIA
MEDIA 70.81 29.37 98.00 130.90 72.72 145.36 52.54 167.27 98.7
N 11 11 11 11 11 11 11 11 11
DESV. TIP. 9.8 5.5 7.66 13.000 10.09 32.26 15.68 31.05 26.49
= MINIMO 57.00 21.70 89.00 120.00 50.00 102.00 35.00 120.00 40.00
MAXIMO 82.00 42.00 110.00 150.00 90.00 210.00 67.00 210.00 145.00
% DEL TOTAL 9.3% 9.3% 9.3% 9.3% 9.3% 9.3% 9.3% 9.3% 9.3%
MEDIA 68.52 28.20 96.07 129.68 76.5 167.32 43.19 155.27 102.5
N 107 107 107 107 107 107 107 107 107
NO DESV. TIP. 8.51 6.28 11.67 19.78 10.65 80.84 9.157 35.98 19.74
MINIMO 48.00 19.00 74.00 100.00 50.00 76.00 33.00 92.00 69.00
MAXIMO 90.00 48.00 130.00 170.00 95.00 464.00 76.00 220.00 182.00
% DEL TOTAL 90.7% 90.7% 90.7% 90.7% 90.7% 90.7% 90.7% 90.7% 90.7%
MEDIA 68.7 28.32 96.20 129.79 76.2 165.2 44,06 156.4 102.1
N 118 118 118 118 118 118 118 118 118
TOTAL DESV. TIP. 8.62 6.20 11.35 19.21 10.62 77.788 10.21 35.60 20.35
MINIMO 48.00 19.00 74.00 100.00 50.00 76.00 33.00 92.00 40.00
MAXIMO 90.00 48.00 130.00 170.00 95.00 464.00 76.00 220.00 182.00
% DEL TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
P P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Entre los indicadores del sindrome metabdlico e infarto agudo del miocardio en pacientes con diabetes
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mellitus tipo 2,
encontramos que no hubo una asociaciéon estadisticamente entre los indicadores del sindrome metabdlico y el infarto agudo
del miocardio [P<0.05].




TABLA N°03

RELACION ENTRE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS Y EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO EN PACIENTES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2

A INDICE DE | CIRCUNFER | PRESION PRESION
MASA ENCIA ARTERIAL ARTERIAL | TRIGLICER
EDAD CORPORAL CINTURA SISTOLICA DIASTOLICA IDOS HDL LDL GLICEMIA
MEDIA 76.4 32.7 95.8 124.0 70.0 183.0 46.80 192.2 92.4
N 5 5 5 5 5 5 5 5 5
i DESV. TIP. 9.8 8.6 4.0 15.1 0 13.5 1718 18.6 7.7
MINIMO 59.0 24.0 89.0 110.0 70.0 161.0 33.0 170.0 84.0
MAXIMO 82.0 42.0 99.0 150.0 70.0 196.0 66.0 210.0 100.0
% DEL TOTAL 4.2% 4.2% 4.2% 4.2% 4.2% 4.2% 4.2% 4.2% 4.2%
MEDIA 68.3 28.1 96.2 130.0 76.5 164.4 43.9 154.8 102.6
N 113 113 113 113 113 113 113 113 113
NO DESV. TiP. 8.4 6.05 1.5 19.3 10.7 79.37 9.9 35.3 20.6
MINIMO 48.0 19.0 74.0 100.0 50.0 76.0 33.0 92.0 40.0
MAXIMO 90.0 48.0 130.0 170.0 95.0 464.0 76.0 220.0 182.0
% DEL TOTAL 95.8% 95.8% 95.8% 95.8% 95.8% 95.8% 95.8% 95.8% 95.8%
MEDIA 68.7 28.3 96.2 129.7 76.2 165.2 44.0 156.4 102.1
N 118 118 118 118 118 118 118 118 118
DESV. TIP. 8.6 6.2 1.3 19.2 10.6 7.1 10.27 35.6 20.3
TOTAL FyiNiMo 48.0 19.0 74.0 100.0 50.0 76.0 33.0 92.0 40.0
MAXIMO 90.0 48.0 130.0 170.0 95.0 464.0 76.0 220.0 182.0
% DEL TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
P *P<0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 *P<0.05 P>0.05

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En relacion a los indicadores del sindrome metabdlico y el accidente isquémico transitorio en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, encontramos que hubo una asociacion estadisticamente significativa de mayor edad y mayor concentracién de LDL y
la presentacion de accidente isquémico transitorio. [P<0.03].
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CAPITULO IV

DISCUSION

Pajuelo et al, estudié a 4091 personas mayores de 20 afios, donde el
50,4% correspondié al género femenino y 49,6% al masculino, para el
diagnostico del sindrome metabdlico se utilizo el criterio del National
Cholesterol Education Program ATP Il [Adult Treatment Panel].En
nuestro estudio tenemos que de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que presentaron sindrome metabdlico el 52.2% fueron del sexo masculino
y el 47.5% fueron del sexo femenino, es decir una frecuencia similar a la

reportada por Pajuelo et al[37].

Cabrera Rode et al, estudiaron 289 sujetos: 193 nifios y adolescentes y
96 adultos. Determinaron peso, talla, perimetros de cintura y cadera,
presion arterial, glucemia, insulina, colesterol, triglicéridos, colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad y autoanticuerpos
antidescarboxilasa del acido glutamico [AGAD] y antitirosina fosfatasa,
asi como la Rl[resistencia a la insulina] mediante el indice de RI. Se
aplicé la definicion de SM segun los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud para los adultos y la del Consenso Cubano para nifios y
adolescentes. Notaron que en los nifios y adolescentes FPG1 no existié
asociacion entre la Rl y la presencia del SM, mientras que si se asocié en
los adultos. La RI fue méas frecuente en nifios y adolescentes que en

adultos [p<0,05]. La presencia de AGAD esta asociada con la RI pero no
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con el SM [p<0,05] [8].Nuestro estudio estuvo basado en la relacién entre
el sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, donde encontramos wuna asociacién
estadisticamente significativa de accidente cerebrovascular en el grupo

de pacientes con diabetes tipo 2 y sindrome metabélico.

Rodriguez et al, encontraron una prevalencia de sindrome metabdlico de
71,5% [OMS], 78,2% [NCEP-ATP IIl] y 89,5% [IDF]. La prevalencia de
sindrome metabdlico es mayor en pacientes diabéticos sedentarios que
en aquellos que realizan una actividad fisica moderada. El porcentaje de
pacientes con sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular moderado/alto
fue 38,9% [OMS], 33,6% [NCEP-ATP IIl] y 30,1% [IDF]. El grado de
concordancia entre los criterios diagndsticos fue bajo [46]. En nuestro
estudio encontramos que de los pacientes diabéticos con sindrome
metabdlico, el 20.3% tuvo accidente cerebrovascular, el 11.9% tuvo
infarto agudo del miocardio, y el 6.8% tuvo accidente isquémico
transitorio, asimismo los criterios que usamos fueron los criterios del

NCEP-ATP III.

Gdémez-Barrado et al, encontraron que la prevalencia de SM en individuos
con ECV fue del 32,8% segun criterios del ATP-IIl y del 42,6% segun
criterios de la IDF con una edad media de 72,26+12,61 afios segun el

ATP-Ill 'y de 70,99£13,05 afios segun la IDF, sin que hubiera diferencias
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entre varones y mujeres en ninguna de las 2 definiciones. Se encontrd
asociacion estadistica entre la presencia de ECV y SM, tanto con los
criterios del ATP-IIl como con los criterios de la IDF [P<0,0001][22].En
nuestro estudio encontramos que en cuanto a la relacion entre los
indicadores del sindrome metabdlico y accidente cardiovascular en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hubo una asociacién
estadisticamente de mayor indice de masa corporal [31.2 vs 27.8] en los
pacientes que tuvieron accidente cerebrovascular [P<0.05].Ademas
encontramos una media de la edad en los pacientes que sufrieron
accidente cerebrovascular de 70.06+/-9.26 afios, y de los que no tuvieron
accidente cerebrovascular fue de 68.5 +/-8.5 afios, sin ser esta diferencia

estadisticamente significativa[P>0.05].

Mufioz et al, Seleccionaron una muestra de 329 pacientes de un total de
864 diabéticos tipo 2 mayores de 40 afos, encontrando una alta
prevalencia de diabéticos tipo 2 portadores de sindrome metabdlico, y no
existieron diferencias en cuanto al género. La caracteristica mas
frecuente de estos pacientes fue la presencia de diabetes, hipertension
arterial y valores de riesgo en la circunferencia media de la cintura
[35]. En nuestro estudio encontramos que en nuestro grupo de pacientes
estudiados encontramos una mayor prevalencia de circunferencia cintura
aumentado en el 96.6% de los pacientes diabéticos con sindrome

metabdlico.
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Reyes y Cols, analizaron 150 historias clinicas de pacientes con DM2. Del
total de pacientes estudiados, el 68% cumplen con los criterios
diagndsticos de Sindrome Metabdlico. Concluyen sefialando que el
Sindrome Metabdlico se encuentra intimamente relacionado a la DM2

[43].

Bueno y Cols, sefialan que los pacientes con diabetes presentan
incidencias y prevalencias de complicaciones cardiovasculares y de
mortalidad relacionada con la enfermedad similares a las descritas en
otros paises. En diversos estudios se ha puesto de manifiesto que hay un
uso insuficiente uniforme de los tratamientos preventivos en los pacientes
con o sin enfermedades cardiovasculares, y un bajo porcentaje de
consecucion de los objetivos terapéuticos. A pesar de su pronostico
mucho peor, y contrariamente a lo indicado en las recomendaciones
actuales, los pacientes diabéticos con episodios vasculares agudos no

reciben un tratamiento diferente al de los no diabéticos [7].

Eckel y Cols, sefialan que se denomina sindrome metabdlico al conjunto
de alteraciones metabdlicas constituido por la obesidad de distribucidn
central, la disminucion de las concentraciones del colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad [cHDL], elevacion de las concentraciones
de triglicéridos, aumento de la presion arterial [PA] y la

hiperglucemia[14].
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Gimeno y Cols, determinaron la contribucion del sindrome metabélico a
la aparicion de eventos cardiovasculares en pacientes con diabetes tipo
2. Realizaron un estudio de cohorte prospectivo con inclusion de
pacientes con diabetes tipo 2. Incluyeron a 318 pacientes. Con una
prevalencia inicial de sindrome metabodlico del 77%. En el analisis
multivariante, la presencia simultanea de los cuatro componentes
integrantes del sindrome metabélico incrementd significativamente el
riesgo de enfermedad global, pero no el cerebrovascular [21]. En nuestro
estudio tenemos que de los pacientes que presentaron sindrome
metabolico el 20.3% tuvo ACV, el 11.9% tuvo IMA, y el 6.8% tuvo TIA, lo
cual contrasta con las frecuencias mas bajas en relacion a los pacientes
que no tuvieron sindrome metabdlico donde el 6.8% tuvo ACV, el 6.8%

tuvo IMA 'y el 1.7% tuvo TIA.

Cordero y Cols, sefialan que las interrelaciones entre la hipertensién
arterial y el sindrome metabodlico obedecen a nexos fisiopatolégicos
comunes y tienen importantes implicaciones terapéuticas y prondsticas.
La obesidad, la resistencia insulinica y las alteraciones de la funcion
renal se encuentran en el centro del sustrato fisiopatolégico y deben ser
el objetivo al que dirigir todas las estrategias preventivas y terapéuticas

[11].
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Alegria y Cols, demuestran que todos los componentes del SM fueron
significativamente mas prevalentes en varones, excepto las
concentraciones de lipoproteinas de alta densidad, que fueron mas bajas
[2]. En nuestro estudio encontramos que entre los indicadores del
sindrome metabdlico y el accidente isquémico transitorio en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, encontramos que hubo una asociacidon
estadisticamente significativa de mayor edad y mayor concentracion de

LDL y la presentacion de accidente isquémico transitorio.[P<0.05]

Hernandez y Cols, mencionan que carecemos de un criterio Unico para
definir el sindrome metabdlico, considerado como aglutinador del riesgo
cardiovascular. Con objeto de comparar su prevalencia en pacientes con
cardiopatia isquémica y utilizando los criterios del Grupo Europeo de
Resistencia a la Insulina y los del National Colesterol Education Program,
diseflaron un estudio observacional, transversal, de los factores
integrantes del sindrome metabdlico en pacientes con cardiopatia
isquémica. Estudiaron a 169 pacientes [129 varones y 40 mujeres] con
edades entre 35 y 79 afios, con una prevalencia del sindrome metabélico
con los criterios del grupo europeo del 43,7% y con los del grupo
americano, del 40,8% [P>0.05]. La prevalencia del sindrome metabdlico
entre pacientes con cardiopatia isquémica es elevada. Los criterios
diagnosticos utilizados son similares y sin diferencias significativas entre
ellos, aunque la concordancia diagnéstica fue del 50%[23]. En nuestro

estudio encontramos una media de la edad en los pacientes que sufrieron
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accidente isquémico transitorio de 76.4+/-9.8 afios, y en los que no
tuvieron accidente cerebrovascular fue de 68.3 +/-8.4 afios, sin ser esta

diferencia estadisticamente significativa [P>0.05]

Piombo y Cols, mencionan que el SM es una entidad compuesta por
diversas alteraciones que confieren un aumento del riesgo cardiovascular
y de diabetes a largo plazo. Sus caracteristicas en pacientes con
sindromes coronarios agudos [SCA] son practicamente desconocidas. En
su trabajo incluyé pacientes consecutivos ingresados en Unidad
Coronaria con infarto agudo de miocardio o angina inestable. Diagnosticé
SM en base a los criterios del NCEP-ATP Ill. La nueva definicion
analizada fue la propuesta por la International Diabetes Federation.
Incluyeron en el estudio 239 pacientes. EI SM estuvo presente en el 53,3
% de los casos y fue més frecuente en las mujeres [OR 2,53; IC 95%:
1,24-5,18] [p = 0,005]. No presentaron correlacién significativa con el
pronostico hospitalario ni con los habitos dietéticos. Su prevalencia,
segun la nueva definicién, fue casi idéntica [53%] y si bien tuvo valor

prondstico en el andlisis univariado, no lo conservé en el multivariado.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Existe una correlacion estadisticamente significativa entre el sindrome
metabdlico y el accidente cerebrovascular en pacientes con diabetes tipo

2 en el Instituto Nacional del Corazdn.

Existe una asociacién estadisticamente significativa de mayor indice de
masa corporal en los pacientes que tuvieron accidente cerebrovascular

[P<0.05].

Existe una asociacién estadisticamente significativa de mayor edad y

mayor concentracién de LDL y la presentaciéon de accidente isquémico

transitorio. [P<0.05].
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5.2.- RECOMENDACIONES

Dado que la asociacion del sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo 2
conlleva a una mayor frecuencia de enfermedades cardiovasculares, debe
de considerarse la atencién preventiva y controlada de este grupo de
pacientes monitorizando los indicadores del sindrome metabdlico para
evitar situaciones como los accidentes cerebrovasculares, los cuales

fueron significativos en nuestro estudio.
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CAPITULO VII

ANEXOS

7.1.- DEFINICION DE TERMINOS

Sindrome metabodlico

El sindrome metabdlico, llamado también sindrome de resistencia a la
insulina o sindrome "X", se define como la asociacion de factores de
riesgo relacionados con la imposibilidad de la insulina de mantener la
glucemia [glucosa en sangre] dentro de los valores considerados como

normales.

Obesidad abdominal

Es el aumento del tejido adiposo en el organismo, de distribucion
androide y muy especialmente el cimulo de tejido adiposo visceral
abdominal como consecuencia de dietas ricas en calorias y del bajo
consumo energético, asociado al sedentarismo.

Hipertension Arterial

Es una enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de

las cifras de sanguinea en las arterias. Mayor a 140/90 mm hg.

Dislipidemia

Son un conjunto de enfermedades caracterizadas por alteraciones en la
concentracion de lipidos sanguineos en niveles que involucran un riesgo

para la salud.
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Resistencia a la insulina

Se define como la disminucién de la capacidad de la insulina para
producir la respuesta fisiolégica sobre el mantenimiento de la

homeostasis de la glucosa [hiperinsulinismo con euglicemia].

Estado protromboético

Este factor de riesgo se caracteriza por elevaciones del Fibrindgeno,

PAI1 y otros factores de la coagulacién.

Microalbuminuria

Es la presencia de proteinas en orina, es un fuerte predictor de
mortalidad cardiovascular.

Enfermedad Cardiovascular

El término enfermedades cardiovasculares es usado para referirse a
todo tipo de enfermedades relacionadas con el corazén o los vasos
sanguineos, [arterias y venas]. Este término describe cualquier
enfermedad que afecte al sistema cardiovascular [usado en MeSH], es
utilizado comunmente para referirse a aquellos relacionados con la

arterioesclerosis [enfermedades en las arterias].

Ateroesclerosis

La ateroesclerosis es un sindrome caracterizado por el depdsito e
infiltracién de sustancias lipidicas en las paredes de las arterias de
mediano y grueso calibre. Es la forma mas com(n de arteriosclerosis.

Provoca una reaccion inflamatoria y la multiplicacién y migracion de las
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células musculares lisas de la pared, que van produciendo
estrechamientos de la luz arterial. Los engrosamientos concretos son
denominados placa de ateroma.

Infarto de miocardio

Porcion de parénquima cardiaca privada subitamente de circulacion
sanguinea por obstruccion de vasos arteriales y conjunto de fendémenos
morbosos consecutivos a esta obstruccion.

Stroke

Es un accidente cerebrovascular, es la pérdida de las funciones
cerebrales producto de interrupcion del flujo sanguineo al cerebro y que
origina una serie de sintomas variables en funcién del area cerebral
afectada.

Accidente Isquémico Transitorio [AIT]

Es un episodio en el cual una persona tiene sintomas similares a un
accidente cerebrovascular por hasta 1 a 2 horas.

Mortalidad Cardiovascular

Cantidad de personas que mueren por enfermedades cardiovasculares
en un lugar y en un periodo de tiempo determinados en relacién con el

total de la poblacién.
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7.2.- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo M[]FI[]

Edad [Afios]

Evolucion . [Afios]

IMC cc L
PAS [mm Hg].......oooeviinnn, PAD [mm Hg] ................

Colesterol [mg/dl] ...l
Triglicéridos [mg/dl] ...,
HDL [mg/dl]

LDL [mg/dl]
Glucemia [mg/dl] ...l
HbA1c [%]
Macroangiopatia [%]...........coceene..
Angina de esfuerzo

Infarto de miocardio [IAM] no fatal
Accidente isquémico transitorio [AIT]
Accidente cerebrovascular [ACV] no fatal
Amputacion de extremidades inferiores.

Insuficiencia cardiaca isquémica

Si[ INo[]
Si[ INof[]

Si[ ]No
Si[ ]No
Si[ ]No
Si[ ]No

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
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