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RESUMEN 
 
Objet ivos:  Estudiar  la  corre lación entre el  s índrome metaból ico y la  

enfermedad card iovascular  en  pacien tes con d iabetes t ipo  2 .  

Mater ia l y métodos:  El  estudio fue de t ipo anal í t i co de casos y contro les 

y t ransversal  rea l izado en e l Inst i tu to Nacional del Corazón durante e l  

per iodo 2010. La muestra estuvo const i tu ida por  118 pacientes con 

d iabetes mell i tus t ipo I I ,  de los cuales 59 fueron los casos y 59 los 

contro les.  

Resultados:  La med ia de la  edad de los pacien tes fue de 68 .7+/-8 .6 

años. Los casos se caracter izaron por  ser  en su mayor ía del  sexo 

mascul ino [52.5%], tener  un IMC>=30[61%], c i rcun ferencia cin tura>=90 en 

varones y >=80 mujeres [96.6%],  PAS>=130mmHg [57.6%],  PAD>=85 

mmHg [40.7%],  tr igl icér idos >=150mg/dl  [61%], Gl icemia >100 mg/dl  

[76 .3%].  

Conclusiones:  Ex is te una asociacion estad íst icamente s igni f icat iva entre 

e l  s índrome metaból ico y e l acc idente cerebrovascular  en pacientes con 

d iabetes t ipo  2 .  

Palabras c lave :  S índrome metabó l ico ,  en fermedad card iovascu lar ,  

d iabetes mel l i tus  t ipo  2 .  
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad card iovascular [ECV] es una de las pr inc ipales causas de 

morta l idad y morbi l idad en los países desarro l lados y en v ías de 

desarro l lo , y  la pr incipal causa de morbi l idad y mor ta l idad en las 

personas con d iabetes mel l i tus  [DM2] [1 ,  2 ] .  La  prevalenc ia de 

card iopat ía  isquémica en pacien tes con DM2 f luctúa  en tre e l   10 y 25% 

[3] .  Además, la d iabetes mell i tus  desaparece e l e fecto pro tector  en e l   

sexo femenino  de una  apar ic ión  de card iopatía isquémica [4] .  La DM2 es 

una enfermedad  con anomal ías en e l  perf i l  l ip íd ico , en  la  pres ión ar ter ia l  

y en los factores de coagulación [5] . La presencia de resistencia  

insul ín ica  es uno de  los factores que exp l ica  el  exceso de  r iesgo [6 ] .   

 

E l s índrome metaból ico [SM] consis te en una asociación de la  a l teración 

del metabol ismo de la  glucosa, obes idad abdominal , d is l ipemia e 

h iper tens ión , y se ha demostrado que contr ibuye a la  apar ic ión de 

enfermedad card iovascular  [7-9] .  El  aumento del perímetro de la c intura , 

que es un parámetro sust i tu to b ien aceptado de la  adipos idad abdominal , 

se considera en la  actual idad un requisi to necesario para establecer el 

d iagnóstico de SM [10-12] . Esta cons ideración t iene la venta ja añadida de 

que la s imple  de terminación de l per ímetro de la  c intura representa una 

pr imera prueba de detección de l s índrome que se puede real izar  de 

manera senci l la  y  muy barata en cualqu ier  par te del  mundo [13-15].  Hay 

pocos datos en la l i te ratura que anal icen la  asociac ión entre res istencia 

insul ín ica y morbimor ta l idad card iovascular  en pacientes con DM2, por  lo  
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tan to nuestro obje tivo fue estudiar  la  asociac ión entre e l   SM y la  

enfermedad card iovascular  en pacien tes con diabetes t ipo 2 en el  

Inst i tu to  Nacional  del Corazón durante e l per iodo 2010, así como también 

estab lecer  los  n ive les de tr ig l i cér idos, co lestero l HDL y presión ar ter ia l  

en los pacientes y  relacionar  con las pr incipales en fermedades 

card iovascu lares en pacientes con DM2, además de de terminar  e l  IMC de 

los pacien tes y  relacionar  con las pr incipa les en fermedades 

card iovascu lares en  pacien tes con DM2. 

 

En la  l i teratura extran jera se cuenta con var ios estud ios que demuestran 

que exis te asociac ión d i recta entre el  s índrome metaból ico y  las 

enfermedades card iovasculares en pacien tes con DM2 [16-19].  Este  

síndrome se está convir t iendo en uno de los pr incipa les problemas de 

salud públ ica del  s ig lo XXI [20-23]. Asociado a un incremento en la  

prevalenc ia de d iabetes t ipo  2 y  en la  de la enfermedad card iovascular ,  la  

morbi l idad y  mor ta l idad prematuras debidas a  la en fermedad 

card iovascu lar  y la d iabetes podr ían desequil ibrar comple tamente los 

presupuestos san i tar ios de muchos países desarro l lados o en vías de  

desarro l lo  [24-28].  
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CAPITULO I  

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

1 .1 .-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En e l  Perú  y  en e l  mundo, la  en fermedad ca rd iovascu lar  [ECV]  es una de 

las pr inc ipa les causas de  mor ta l idad y  morb i l idad y  así  además la 

p r inc ipa l  causa de morb i l idad  y  mor ta l idad en  las personas con d iabetes 

mel l i tus  T ipo 2  [DM2] [1 ,2] .   La  presencia  de SM en pac ien tes con DM 2 

mul t ip l i ca por  5 e l  r iesgo card iovascular  y  coronar io .  Por  e l lo ,  por  la  a l ta  

p revalenc ia  de DM 2 asoc iada con este  s índrome y por  e l  incremento  de 

en fermedad coronar ia asoc iada a la  fase  de  prediabetes, es prec iso 

rea l izar  su  d iagnós t ico  precoz aun en  ausencia de  DM [3 ] .  

 

También,  la  d iabetes mel l i tus  desaparece el  efec to  p ro tec tor  en  e l   sexo 

femenino ,  de una  apa r ic ión  de card iopatía  isquémica  [4 ] .   

 

Además la  DM2 es una en fermedad  con anomal ías en e l  per f i l  l ip íd ico ,  

en  la  p res ión ar ter ia l  y  en los fac to res de  coagu lac ión  [5 ] .  La presencia 

de  res is tenc ia  insu l ín ica  es uno de los facto res que exp l ica e l  exceso de 

r iesgo [6 ] .   

 

E l  s índrome metabó l ico  [SM] cons is te  en  una asoc iac ión de  la  a l te rac ión 

de l  metabol ismo de la  g lucosa, obes idad abdomina l ,  d is l ip idemia e 

h iper tens ión , y  se  ha  demostrado que cont r ibuye a  la  apar ic ión de 
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enfermedad card iovascular  [7 ,8 ] .  El  aumento de l  per ímetro  de la  c intura ,  

que es un  parámetro  sust i tu to  b ien  aceptado de  la  ad ipos idad 

abdominal ,  se cons idera  en  la  actua l idad un requ is i to  necesar io  para 

estab lecer  e l  d iagnós t ico de  SM.  

 

Es ta cons iderac ión  t iene la  venta ja añadida de que la s imp le  

de terminac ión de l  per ímetro  de  la  c in tura  representa  una pr imera prueba 

de  de tecc ión  de l  s índ rome que se  puede rea l izar  de  manera  senc i l la  y  

muy barata  en  cua lqu ie r  par te  de l  mundo. Hay pocos da tos  en  la  

l i te ratura  [6 ]  que anal icen   la  asoc iac ión  ent re  res is tenc ia  insul ín ica y  

morb imor ta l idad card iovascular  en pac ien tes con DM2, por  lo  tan to  

nuest ro  ob je t ivo  es  demostra r   esa  asoc iac ión.  

 

1.2 .-   ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Hernández A, R iera C e t  a l  2004 [23 ] ,  mencionan que  carecemos de un  

cr i ter io  ún ico para  de f in i r  e l  s índrome metaból ico ,  cons iderado como 

ag lu t inador  de l  r iesgo card iovascu lar .  Con ob je to  de comparar  su 

prevalenc ia  en  pac ien tes con card iopat ía isquémica  y  u t i l i zando los 

cr i ter ios de l  Grupo Europeo de  Resis tenc ia  a  la  Insul ina  y  los del  

Nat iona l  Co lestero l  Educa t ion  Program, d iseñaron un estud io  

observac ional ,  t ransversa l ,  de  los  fac to res in tegrantes del  s índrome 

metabó l ico  en pac ientes con card iopatía  isquémica . Es tud iaron a  169 

pac ien tes [129 varones y  40 mujeres]  con edades entre  35  y  79  años. ,  

con   una preva lenc ia de l  s índrome metabó l ico  con los cr i te r ios del  g rupo 
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europeo de l  43 ,7% y con los de l  g rupo amer icano, de l  40 ,8% [s in  

d i ferenc ias s ign i f ica t ivas] .   La  preva lenc ia  de l  s índrome metaból ico 

en tre pac ien tes con card iopatía  isquémica  es e levada. Los cr i te r ios 

d iagnóst icos u t i l izados son s imi la res y  s in d i ferenc ias s igni f ica t ivas  

en tre e l los ,  aunque la  concordancia d iagnóst ica  fue  de l  50%.  

 

G imeno JA e t  a l  2004 [21 ] ,  de terminaron  la  contr ibuc ión de l  s índrome 

metabó l ico  a la  apar ic ión  de eventos card iovasculares en  pac ien tes con 

d iabetes t ipo  2.  Rea l izaron   un  estudio de  cohor te  p rospect ivo  con 

inc lus ión de pac ien tes con d iabetes t ipo  2 ,  cons ta taron  la  p resencia 

in ic ia l  de  componentes de l  s índrome me tabó l ico según la  de f in ic ión  de 

la  Organizac ión  Mundia l  de  la  Salud. Inc luyó  a  318 pac ien tes con una 

prevalenc ia  in ic ia l  de  s índrome me tabó l i co de l  77%. Las tasas de 

en fermedad card iovascu lar  g loba l ,  coronar ia  y cerebrovascu lar ,  

expresadas por  cada 1 .000 pac ien tes/año,  fueron : 14,0,  5 ,6  y  8 ,4,  en  

pac ien tes s in  s índ rome metabó l ico ,  y  33 ,3 ,  20 ,7 y  11 ,7 ,  

respect ivamente , en pac ientes con s índrome metabó l ico  [p  =  0 ,058 para 

eventos to ta les y  p  =  0 ,05  para  eventos  coronar ios] .  En  e l  aná l is is  

mul t ivar ian te ,  la  p resencia s imu l tánea de  los cuatro componentes 

in tegrantes de l  s índrome metaból ico  incrementó  s igni f i ca t ivamente  e l  

r iesgo de  en fermedad g loba l  [ r iesgo re la t ivo  [RR] =  5,0;  in te rva lo  de 

conf ianza [ IC ] de l  95%, 1 ,6 -15 ,9 ;  p  =  0 ,006] y  coronar ia [RR = 7 ,4;  IC 

de l  95%, 1 ,3-41 ,1 ;  p =  0 ,02] ,  pero no  e l  cerebrovascu lar .   
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Piombo Al fredo C et a l  2005 [41] ,  mencionan que   e l  s índrome 

metabó l ico  [SM] es  una ent idad compuesta  por  d iversas a l te rac iones 

que conf ie ren  un  aumento  de l  r iesgo card iovascular  y  de  d iabetes a  

largo  p lazo .  Sus  caracter ís t icas en  pac ien tes con s índromes coronar ios 

agudos [SCA]  son práct icamente desconocidas.  En su  traba jo  inc luyeron 

pac ien tes consecut ivos ingresados en  4 Un idades Coronar ias de  la   

c iudad de Buenos Ai res con infa r to  agudo de miocard io  o ang ina 

inestab le .  D iagnost icó  SM en base a  los cr i te r ios del  NCEP-ATP I I I .  La  

nueva de f in ic ión  ana l i zada fue la  propuesta  por  la  In te rna t ional  D iabetes 

Federat ion. Inc luyeron en  e l  es tud io  239 pac ien tes .  El  SM estuvo  

presente  en  e l  53 ,3 % de los casos y  fue  más frecuente  en  las mujeres 

[OR 2 ,53 ; IC  95%: 1 ,24-5,18 ] [p  =  0,005] .  No presentaron  corre lac ión 

s ign i f ica t iva  con e l  p ronóst ico  hosp i ta la r io  n i  con  los hábi tos d ie té t icos .  

Su preva lenc ia,  según la  nueva de f in ic ión ,  fue cas i  idén t ica  [53%] y  s i  

b ien  tuvo va lo r  p ronóst ico  en  e l  anál is is  un ivar iado, no  lo  conservó en  e l  

mul t ivar iado.  

 

A lber t i  KG,  e t  a l  [1 ]  2005,  mencionan que de acuerdo a  la  nueva 

de f in ic ión  de  la  IDF, para que una persona tenga s índrome metaból ico 

debe tener :  

Obesidad cent ra l ,  más  dos  de  los  s igu ien tes  4  fac to res:  

1 .  Nive l  de  tr ig l icér idos [TG]  e levados :  > /=   150 mg /dL.  

2 .  Colestero l  HDL reduc ido: <  40  mg/dL.  
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3.  Tensión ar te r ia l  [TA ]  e levada: TA s i s tó l ica  > /=  130 o TA 

d iastó l ica >/= 85mmHg, o  t ra tamien to  de h iper tens ión prev iamente  

d iagnost icada.   

4 .  Glucosa p lasmát ica  en  ayunas e levada  > /=   100 mg /dL [5 ,6  

mmol /L ] ,  o  d iabetes  t ipo  2   p rev iamen te  d iagnost icada.   

 

Eckel  RH e t a l  2005 [14],  seña lan que se  denomina s índrome metaból ico  

a l  con jun to  de a l te rac iones metaból icas const i tu ido por  la  obes idad de 

d is t r ibuc ión  centra l ,  la  d isminuc ión de  las concentrac iones de l  co lestero l  

un ido  a  las l ipopro te ínas de a l ta  dens idad [cHDL] ,  e levac ión  de las 

concentrac iones de  tr ig l icér idos, aumen to  de  la  p res ión  ar ter ia l  [PA] y  la  

h iperg lucemia .  

 

A legr ía  E,  Cordero A e t  a l  2005 [2 ] ,  rea l izan  un traba jo  en  e l  Reg is tro  

Nacional  de  Síndrome Metabó l i co [Regis tro MESYAS]  donde demuestra  

que e l  SM es más preva len te en los pac ien tes con HTA que en los que 

t ienen obesidad, pero que la p resencia  de ambos potenc ia  la  apar ic ión 

de  SM, además menciona que la  p revalenc ia  b ru ta de l  SM fue  del  

10 ,2%. Ajus tada por  edad y  sexo en  una pob lac ión  p lana [20-60 años] 

fue  de l  5 ,8% [ in terva lo  de  conf ianza [ IC ] de l  95%, 4 ,1-7 ,6%],  

s ign i f ica t ivamente más a l ta  en  varones que en  mujeres [e l  8 ,7%; IC del  

95%, 7 ,3 -10 ,0  frente a l  3 ,0%; IC  de l  95%, 0 ,8 -5,1 ] .   Todos los 

componentes de l  SM fueron s ign i f i cat ivamente  más prevalen tes en 

varones, excepto  las concent rac iones de  l ipopro te ínas de  a l ta dens idad, 
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que fueron más ba jas.  La  preva lenc ia aumentó  con la  edad y e l  sexo 

mascu l ino [odds ra t io  [OR]  = 1 ,7 ] ,  la  obes idad [OR = 9 ,6 ] ,  la  

h iper tens ión  [OR = 3 ,4 ]  y  la  d iabetes [OR = 15 ,4 ] .  Los traba jadores 

manua les presentaron la  mayor  p reva lenc ia  de SM [11 ,8%],  segu idos por  

los  t raba jadores de  o f ic ina [9 ,3%] y  los d i rect ivos [7 ,7%] [Gradien te  

soc ia l  inverso] .  Los trabajadores manua les t ienen un r iesgo super io r  de 

presentar  SM, con independencia de  la  edad y  e l  sexo [OR = 1,3 ] .  Es te  

e fec to  parece depender  de  las concentrac iones de tr ig l i cér idos. Uno de 

cada 10  trabajadores act ivos t iene SM; la  p reva lenc ia  aumenta  con la  

edad y  e l  sexo mascu l ino. La obesidad y  la  d iabetes suponen gran 

incremento  de  la  preva lenc ia .  Los traba jadores manuales son e l  

co lect ivo  con mayor  prevalenc ia.  

 

Cordero  Alber to  e t  a l  [11 ] 2006 , seña lan  que las in ter re lac iones entre  la  

h iper tens ión  ar ter ia l  y  e l  s índrome metabó l ico obedecen a nexos 

f i s iopato lóg icos comunes y  t ienen impor tan tes imp l icac iones 

te rapéut icas y  p ronost i cas. La  obesidad, la  res is tenc ia  insu l ín ica y  las 

a l terac iones de la  func ión  rena l  se encuentran  en  e l  cen tro  de l  sust ra to  

f i s iopato lóg ico  y  deben ser  e l  ob je t ivo  a l  que d i r ig i r  todas las es trateg ias 

prevent ivas y  te rapéut icas .  

 

Reyes AM,  Bení tez GM 2008 [43 ]  anal izaron  150 h is to r ias c l ín icas de 

pac ien tes con DM2. De l  to ta l  de  pac ientes estud iados, e l  68% cumplen 

con los cr i ter ios d iagnóst icos de S índrome Metaból ico .  Concluyen 



 

13 

 

señalando que e l  Síndrome Metabó l ico  se  encuentra  ín t imamente  

re lac ionado a  la  DM2.  

 

Bueno H, Hernáez R, Hernández A 2008[7 ] ,  seña lan que la  p reva lenc ia 

de  la  d iabetes en  España, a justada para  la  edad,  está  p róx ima  a l  10% 

[e l  90% de los casos son de t ipo  2 ]  y  osc i la  en tre  e l  6 ,1% y  e l  13 ,3%.  

La  prevalenc ia  es un 27%-42% más a l ta  en  los varones que en  las 

mujeres. La inc idenc ia  osc i la  en tre  c inco  y  ocho casos por  1 .000 

habi tantes-años. Los  pac ientes españo les con d iabetes presentan 

inc idenc ias y  p reva lenc ias de compl icac iones card iovascu lares y  de 

mor ta l idad re lac ionada con las en fermedades s imi la res a  las descr i tas 

en  o tros  pa íses.   

 

Pajue lo   e t  a l   2010 [37 ] es tud ia ron a  4091 personas mayores de  20 

años,  donde e l   50 ,4% cor respond ió a l  género  femenino  y  49,6% al  

mascu l ino , para  e l  d iagnóst ico  de l  s índrome metabó l ico  se u t i l i zó e l  

c r i ter io  de l  Nat ional  Cho lestero l  Educat ion  Program ATP I I I  [Adul t  

Trea tment  Pane l ] ,  ten iendo como resu l tados que la p reva lenc ia  nac iona l  

de l  s índrome metaból ico  fue  del  16 ,8%, en  L ima metropo l i tana [20 ,7%] y   

en  e l  resto  de la costa  [21 ,5%] fueron los ún icos ámbitos que estuv ie ron 

por  enc ima de la  preva lenc ia  nac iona l .  La  s ie r ra  rura l  es la  que presentó  

los valores más ba jos,  con 11,1%. El  género  femenino [26 ,4%] superó 

ampl iamente  a l  mascul ino  [7 ,2%].  El  s índrome metaból ico  fue  más 

prevalen te  en  las personas con obesidad que en las que tenían  
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sobrepeso. A mayor  edad, mayor  presencia  de l  s índrome metaból ico .  

Conforme se  incrementó la  c i rcunferenc ia de la  c in tu ra,  las  otras 

var iab les lo  h ic ieron de la  misma manera.  Concluye  que en  e l  pa ís ,  

680000 personas presentaron  e l  s índrome metabó l ico ,  lo  que s igni f ica  

que una gran  cant idad de personas se encuentra en r iesgo de su  sa lud 

por  las  d iversas a l terac iones que le pueden ocurr i r .  Conociendo que la 

p r inc ipa l  causa de  este p rob lema es e l  sobrepeso y  la obes idad, hay que 

rea l izar  estra tegias que permitan  combat i r  lo  mencionado.  Es tas 

estra tegias son ampl iamente  conocidas : tener  una a l imentac ión  

sa ludable y  rea l izar  una act iv idad  f ís ica .  

 

Cabrera  et  a l  2010[8 ]  de terminaron  la  f recuencia  del  s índrome 

metabó l ico  [SM] y  de  res is tenc ia a  la  insul ina  [R I ]  en  fami l ia res de 

pr imer  grado de personas con d iabetes t ipo  1 [FPG1] y  su  re lación  con 

a lgunas caracter ís t icas c l ín icas, b ioquímicas e  inmuno lóg icas. 

Es tud ia ron 289 sujetos :  193 n iños y  ado lescentes y  96 adu l tos .  

Determinaron peso,  ta l la ,  per ímetros de  c in tu ra  y  cadera, p res ión 

ar te r ia l ,  g lucemia , insul ina,  co lestero l ,  t r ig l i cér idos,  co lestero l  l igado a 

l ipopro te ínas de  a l ta  dens idad y  autoant icuerpos an t idescarbox i lasa  de l 

ác ido  g lu támico  [AGAD] y  ant i t i ros ina  fos fa tasa , así  como la R I median te 

e l  índice  de RI .  Se ap l icó  la  de f in ic ión de SM según los cr i te r ios de la  

Organ izac ión  Mundia l  de  la  Sa lud  para  los adul tos y  la  de l  Consenso 

Cubano para n iños y adolescentes. S iendo los resul tados, que en  los 

FPG1 n iños y  adolescentes la  f recuencia  de  SM fue  de l  5 ,7% [11 /193] y  
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la  de RI fue  de l  24,9% [48 /193] .  En los FPG1 adu l tos,  la  f recuencia  de 

SM fue de l  6 ,2% [6 /96 ] y  la  de RI fue  del  14,6% [14 /96 ] .  Notaron  que los 

n iños y  ado lescentes  FPG1 no ex is t ió  asoc iac ión  entre  la  R I y  la  

p resencia  de l  SM, mien tras que s í  se asoc ió  en  los adu l tos .  La  RI fue  

más frecuente en n iños y  adolescentes que en  adu l tos [p<0,05 ].  La  

presencia  de  AGAD es tá  asoc iada con la  R I pero  no con e l  SM [p<0,05] .  

 

Rodr íguez A e t  a l  2010 [46 ] ,  encontra ron una  p revalenc ia  de  s índrome 

metabó l ico  de   71 ,5% [OMS],  78 ,2% [NCEP-ATP I I I ]  y  89 ,5% [ IDF] en  

pac ien tes d iabét icos en España. En  1 .259 adul tos con d iabetes  t ipo  2 .  

La  preva lenc ia  de  s índrome metabó l i co  es mayor  en pacien tes  

d iabét icos sedentar ios [OMS=79,3%; NCEP-ATP I I I=86,2%; IDF=93,9%] 

que en  aque l los que real izan  una act iv idad f ís ica  moderada, 

[OMS=61 ,4%; NCEP-ATP I I I=73,2%; IDF=85,5%; [p<0,001 ] ] .  E l  

porcenta je  de  pac ien tes con s índrome metabó l ico  y  r iesgo 

card iovascu lar  moderado/a l to  fue 38,9% [OMS],  33 ,6% [NCEP-ATP I I I ]  y  

30 ,1% [ IDF] .  El  grado de  concordancia  en tre los cr i te r ios d iagnóst icos 

fue  ba jo .  So lo  fue  aceptable la  comparac ión  OMS/NCEP-ATP I I I  [k=0,52  

[0 ,46–0,58 ] ] .  

 

Gómez e t a l  [22 ] 2010, encontraron la  preva lenc ia  de  SM en ind iv iduos 

con ECV fue  del  32,8% según cr i ter ios de l  ATP- I I I  y  de l  42 ,6% según 

cr i ter ios de  la  IDF con una edad med ia  de 72,26±12,61 años según e l  

ATP- I I I  y  de  70 ,99±13 ,05 años según la IDF, s in  que hub iera  d i fe renc ias 
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entre varones y  mujeres en  n inguna de  las 2  de f in ic iones.  Se encontró  

asoc iac ión  es tad ís t ica  en tre la  presencia de  ECV y SM, tan to con los 

cr i ter ios del  ATP- I I I  [odds ra t io  ATP- I I I :  3 ,2 / in terva lo  de  conf ianza 95%: 

2 ,29–4,47 ]  como con los cr i te r ios de  la  IDF [odds ra t io  IDF : 

3 ,08 / in te rva lo  de  con f ianza 95%: 2 ,26–4,2 ]  [p<0,0001] .  

 

Muñoz e t  a l  2010 [35] ,  real izaron  un estudio descr ip t ivo y  p rospect ivo .  

Selecc ionaron una muestra  de  329 pac ien tes de  un  to ta l  de  864 

d iabét icos t ipo  2 mayores de 40  años, a t ravés de  un  muestreo 

monoetáp ico . Para  determinar  la  ex is tenc ia  de  re lac ión entre  las 

var iab les cual i ta t ivas anal izadas se ut i l izó  la  prueba de  independencia 

X 2 .   Encontrando una a l ta p revalenc ia  de  d iabét icos t ipo  2 por tadores de 

s índrome metabó l ico ,  y  no  ex is t ie ron d i fe renc ias en  cuanto  a l  género. La 

caracter ís t ica más f recuente  de  estos pac ien tes fue la  p resencia  de 

d iabetes,  h iper tens ión ar te r ia l  y  va lores de r iesgo en  la  c i rcunferenc ia 

med ia de  la  c in tu ra.   

 

1.3 .-  MARCO TEÓRICO 

SINDROME METABÓLICO 

El SM es un con junto  de factores de  r iesgo para  d iabetes mel l i tus  t ipo 2  

[DM2] y  en fermedad card iovascu lar  [ECV] ,   caracter izado por  la  

p resencia  de res is tenc ia  a  la  insu l ina  e  h iper insu l in ismo compensador  

asoc iados con trastornos de l  metabol ismo de los carbohidra tos y  l íp idos , 

c i f ras e levadas de pres ión  ar te r ia l  [PA] y  obes idad [22,23 ] .  Como se  
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d iscu t i rá  más adelan te ,  la  ex is tenc ia  de l  SM como ent idad noso lóg ica 

a is lada es ma ter ia de controvers ia,  según la  e t io log ía  común del  

s índrome,  pero  la  mayor  ev idenc ia  hab la del  pape l  centra l  de la  

res is tenc ia  a  la  insu l ina  [R I ]  [24 ,25 ] .  

S índrome Metaból ico según la  OMS. [Año 1998]  [26]  

Al te rac ión  de  la  regu lac ión  de la  g lucosa [g l icemia  en  ayunas ≥ a  

110mg/dl  y /o  2hs poscarga ≥ a  140 mg /d l ]   

Res is tenc ia  a  la  Insul ina .  

Otros parámetros :  

•  Pres ión  ar ter ia l  ≥  a  140-90 mm Hg.   

•  Dis l ip idemia [TG> a  150 mg/dl  y /o  co les tero l  HDL <35 -39 

mg/dl  en  hombres y  mujeres.  

•  Obesidad [ índice  c intura /cadera  >0.9-0 .85  en  hombres y 

mujeres respect ivamente y /o  índice  de masa corpora l  >  30 

kg /m 2 ] .  

•  Microalbuminur ia  [excrec ión ur inar ia  de a lbúmina ≥ 20 

mg/min ] .  

La  OMS seña la  que es ind ispensab le  para e l  d iagnóst ico  de Síndrome  

Metabó l ico  [SM] la  p resencia  de  res is tenc ia  a  la  insu l ina  y /o a l te rac ión 

en  la  to leranc ia  a  la  g lucosa. A es to  debe sumarse a l  menos dos de  los 

s igu ien tes : h iper tens ión  ar te r ia l ,  d is l ip idemia , obes idad, 

microalbuminur ia .  Es impor tante destacar  que la  microalbuminur ia es, 

para la  OMS un impor tan te  pred ic to r  de  r iesgo card iovascu lar .  
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Debido a  que es necesar ia la  ap l icac ión de  técn icas de  a l to  costo ,  

comple jas ,  y  de  no  tan senc i l la  ap l i cac ión , es ta  de f in ic ión es una 

herramienta  poco ap l icab le  en  la  p ráct ica méd ica  d ia r ia ,  resu l tando ú t i l  

en  inves t igac ión .  

Síndrome Metaból ico  según NCEP [ATP I I I . ]Año 2001 [27]  

Obesidad abdomina l  [c i rcun ferenc ia  abdomina l  >  102cm en hombres y 

>88cm en mujeres .   

•  TG ≥150  mg /d l .   

•  HDL co les tero l  <  40  mg/d l  en hombres  y  <  50  mg /d l  en  mujeres.   

•  Pres ión  ar ter ia l  ≥  130 -85 mm Hg.   

•  Glicemia  basa l  en  ayunas ≥  110 mg/dl .  

La  de f in ic ión de  la  Nationa l  Colestero l  Educat ion  Program  [NCEP] se  

basa en la  coex is tenc ia  de cualqu ie r  combinac ión  de tres a l te rac iones: 

en  la  d is tr ibuc ión  de  grasa corporal ,  pres ión  ar te r ia l ,  t r ig l icér idos,  HDL, 

y  g l icemia  en  ayunas.  

A d i fe renc ia de lo  es tab lec ido  por  la  OMS, la  NCEP no recomienda una 

med ic ión ru t inar ia de la  insul inemia  por  no cons iderar la esencia l  para e l  

d iagnóst ico  de  SM.   

Se t ienen en cuenta  parámetros c l ín icos mucho más acces ib les y  costo  

e fec t ivo .  As í,  se  puede ar r ibar  a  un d iagnóst ico  con tan  só lo  una c in ta  

métr ica  y  un  tens ióme tro.  
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Síndrome Metaból ico según AAEC. [Año 2002]  [28]  

Cr iter ios  mayores  

•  Resis tenc ia  a  la  insul ina  [medida por  h iper insul inemia  dependien te  

de  los  n ive les  de  g lucosa.  

•  Acan tos is  n ig r icans.  

•  Obesidad abdomina l  [c i rcun ferenc ia  abdomina l  >102cm en hombres y  

>  de  88cm en mujeres] .   

•  Dis l ip idemia [co les tero l  HDL < 45 mg/d l  en mujeres y  < 35  mg/d l  en 

hombres o  TG ›  150 mg/dl ] .   

•  Hiper tens ión  ar te r ia l .   

•  In to le ranc ia a  la  g lucosa o  mel l i tus  t ipo  I I .   

•  Hiperur icemia .   

 

Cr iter ios  menores  

•  Hipercoagu labi l idad .  

•  Síndrome de l  ovar io  pol iqu ís t ico .   

•  Disfunc ión  endote l ia l .   

•  Microalbuminur ia .   

•  Enfermedad cardíaca  coronar ia.   

E l   2002 la  Asociac ión  Amer icana de  Endocr inó logos C l ín icos  [AAEC] 

ampl ió  aún más e l  concepto ,  sumándo le  a lgunas s i tuac iones c l ín icas  

como e l  Síndrome de ovar io po l iqu ís t ico ,  Acantos is  N igr icans, e l  H ígado 

Graso no  a lcohó l ico ,  en tre  o t ros.  
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Los cr i te r ios de  la  OMS inc luyen obesidad, de f in ida por  e l  Índ ice  de 

Masa Corporal  [>  de  30  kg/m 2 ]  y  por  e l  Índ ice  Cin tura /Cadera [> 0 .9 -0.85 

en  varón y  mujer  respect ivamente . ]En camb io , en tre los cr i te r ios según 

la NCEP se  destaca que la obes idad abdomina l  [medida por  la  

c i rcun ferenc ia  de la  c intura ]  se  re lac iona mejor con e l  s índrome 

metabó l ico .  Es ta  d i fe renc ia se  ampl ia rá  más  adelan te .  

 

Teniendo en cuenta  que la  de f in ic ión de  obesidad según la  OMS no se 

cor re lac iona equi ta t ivamente entre  los d i fe ren tes grupos pob lac iona les,  

es necesar ia rea l izar  a justes.  Es , por  e jemplo ,  e l  caso de As ia ,   donde 

se  comprobó que un  Índ ice  de  Masa Corpora l  de  23-24 t iene un  r iesgo 

equiva lente  de  h iper tens ión  ar te r ia l ,  d is l ip idemia  y  d iabetes t ipo  I I  que 

un  índice de  masa  corporal  de  25-29,9  en  personas b lancas .  

 

De esta  fo rma se  ar r ibó a la  conc lus ión que los valores ind ica t ivos de 

obesidad deben ser  descend idos un  15-20% en personas as iá t icas : 

Índ ice  de  Masa Corpora l  seña la  obes idad cuando supera  25 kg /m2  y e l  

Índ ice  C in tu ra/Cadera  se  redu jo  0 .05cm en mujeres.  

 

Nueva def in ic ión de  la  IDF [Año 2005]  [52]  

Mencionan que de  acuerdo a  la  nueva def in ic ión  de  la  IDF, para  que una 

persona tenga s índrome metaból ico  debe tener :  
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•  Obesidad centra l  [def in ido como c i rcunferenc ia  de c in tu ra  >/=  94cm 

para hombres caucásicos y  > /= 80cm para mujeres caucásicas, con 

va lo res étn i cos  especí f icos para  o tros grupos] .   

Más dos  de  los  s iguien tes  4  fac to res :  

1 .  Nivel  de  tr ig l icér idos  [TG]  e levados:> /=  150mg/dL [1 ,7mmol /L ] ,  o  

t ra tamiento  espec í f ico  para  es ta  anormal idad l ip íd ica .   

2 .  Colestero l  HDL reduc ido : <  40  mg/dL [1,03  mmol /L ]  en  hombres y  < 

50  mg/dL [1 ,29  mmol /L ]  en mujeres, o  t ra tamiento  especí f ico  para 

esta  anormal idad l ip íd ica .   

3 .  Tensión  ar te r ia l  [TA] e levada: TA s i s tó l ica  > /=  130 o  TA d iastó l ica 

> /=  85  mm Hg, o  t ratamiento  de h iper tens ión  prev iamente 

d iagnost icada.  

4 .  Glucosa p lasmática  en  ayunas e levada  > /=   100 mg/dL [5 ,6 mmol /L ] ,  

o  d iabetes t ipo  2  p rev iamente  d iagnost icada. S i  la  g lucosa en  

ayunas es >  5 ,6  mmo l /L  o  100 mg/dL , la  p rueba de to le ranc ia  o ra l  a 

la  g lucosa [PTOG] es fuer temente  recomendada pero  no es necesar ia 

para de f in i r  la  p resencia  de l  s índrome.   

 

Componentes de l  Síndrome Metaból ico  

Resistencia  a  la  insul ina  [RI] .   

La RI es un  fenómeno  f is iopato lóg ico  donde se a l tera  la  acc ión b io lóg ica 

de  la  insul ina en  los d i fe ren tes te j idos de la  economía , y  p rovoca una 

h iper insul inemia  compensator ia .   
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Cuando e l  organismo no puede mantener  esta  respuesta  de  

h iper insul inemia , se desar ro l la  la  DM2. Pero  en  e l  caso contrar io ,  s i  la  

h iper insul inemia  se  sost iene , se  desar ro l lan  una ser ie  de  a l te rac iones,  

p r inc ipa lmente  de t ipo  metaból ico ,  que aumentan e l  r iesgo de  su fr i r  

ECV.  

 

La  mayor ía  de  personas con SM t ienen ev idenc ia  de  RI [29 ] ,  pero como 

se  v io  su demostrac ión  en  los d i fe ren tes cr i te r ios ex is ten tes no  está  

un i f i cada , en  a lgunos es d i recta ,  en  o tros ind irecta  y  en  otros no es 

ob l iga tor ia .  E l  mé todo más usado para  demostra r  res is tenc ia  a  la  

insu l ina, es la  medic ión de  insul ina  en  ayunas,  que se  corre lac iona b ien 

con la  captac ión  de g lucosa corpora l  to ta l  [«who le-body glucose 

up take»] ,  pero  puede a l te rarse  por  la  var iab i l idad  ind iv idual  en  la  

secrec ión de insu l ina . Otras medidas son índ ices der ivados de  la  

insu l ina en  ayunas y  la  g lucosa, como e l  Homeostas is  Model  

Assessment  [HOMA],  e l  Quant i ta t ive  Insu l in  Sensi t iv i ty  Check  Index 

[QUICHI ]  y  e l  Insu l in  Sensi t iv i ty  Index [ ISI ] .  Es tos métodos no  se usan 

mucho en la  práct ica  c l ín ica d ia r ia ,  y  por  tan to  podr ía  tene r  poca 

reproduct ib i l idad  [30 ]  .Se u t i l izan  o tros i nd icadores ind i rectos  de  RI 

como la g l icemia  basa l  y  la  g l icemia  postcarga de g lucosa .   

 

Obesidad .    

La  re lac ión  de la  obes idad con la R I,  d i f i cu l ta  la  valorac ión  de l  apor te de 

cada uno de  estos fenómenos con e l  SM. Desde e l  punto  de v is ta  
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ep idemio lóg ico , la  crec ien te  epidemia de  obesidad, se  ha conectado con 

e l  aumento  en  las ECV y e l  SM. La  obesidad se  puede def in i r  como un 

aumento en  e l  porcenta je  de  grasa corpora l  to ta l ,  por  enc ima de un  va lor  

estándar ,  que re f le ja  a  n ive l  ce lu lar  un  aumento  en e l  número  y /o 

tamaño de los ad ipoc i tos .  Es ta s i tuac ión es  por  lo  genera l  producto  de  

un  desequ i l ib r io  en tre las ca lor ías que se  ingie ren  y  las que se gastan . 

C laro  que la  obes idad comprende toda una ser ie de mecanismos 

b io lóg icos [genét icos ,  hormona les, inmuno lóg icos, e tc . ] ,  ps ico lóg icos y 

soc ia les ,  que la  hacen un  fenómeno comple jo.  En los ú l t imos años , se  le  

ha  dado mucha impor tanc ia a  la  d is tr ibuc ión de l  te j ido  adiposo, más que 

a  su  vo lumen  per  se .   

 

Ex is te  buena ev idenc ia  que asoc ia  la  obes idad cent ra l  o  super ior  a l  

r iesgo card iovascular  y  metaból ico ,  por  su  a l ta re lac ión  con grasa 

per iv iscera l .  La  grasa in tra-abdomina l  o  v iscera l  es un factor  de  r iesgo 

independ iente de  RI ,  in to le ranc ia  a  la  g lucosa, d is l ip idemia  e  

h iper tens ión ,  todos cr i ter ios  de l  SM [31] .  

 

Var ios es tud ios ev idenc ian que la  g rasa in t ra-abdomina l ,  med ida  por  la  

c i rcun ferenc ia  abdominal  se  asoc ia de  manera independ ien te  con cada 

uno de  los cr i te r ios de l  SM, y  sug ieren que puede tener  un pape l  centra l  

en  la  patogénesis  de l  SM [32 ] .  
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Exis ten var ios métodos ind irectos para  descubr i r  la  obes idad, que se 

eva luaron en  e l  ú l t imo consenso de  la  US Prevent ive  Serv ices Task 

Force  [33 ] .  

 

E l  IMC es la  med ida  más u t i l i zada y  con mayor  ev idenc ia  sobre  su 

re lac ión  con eventos adversos en  salud , t iene  una corre lac ión  con grasa 

corpora l  a l ta  [ r=0.7-0 .8]  [33 ,34 ] Que se  ca lcu la  a l  d iv id i r  e l  peso en  kg 

sobre la  ta l la  en  metros a l  cuadrado [ IMC=P/T2 ] .  El  per íme tro  abdomina l  

[PA] y  la  re lac ión c in tu ra/cadera  eva lúa la  ad ipos idad centra l .  Se  

recomienda u t i l iza r  más e l  PA [33 ] .  

 

Los l ími tes de l  PA,  se  deben interpre tar  de  acuerdo con e l  o r igen é tn ico  

y  geográf ico,  y  aunque no ex is ten estud ios  d i rectos en  h ispanos,  se  ha  

cons iderado que deben tener  los  mismos valores de  las personas 

or ig inar ias de l  sudeste  as iát ico ,  porque muestran un  r iesgo s imi la r  en  

los d i versos es tud ios  [51 ].  

 

Ex is te  controvers ia  sobre  e l  va lo r  ad ic iona l  de l  PA sobre e l  IMC. En la 

poblac ión del  NHANES se encontró un  índ ice  de  corre lac ión  r=0.9  entre 

e l  IMC y e l  PA [35 ].  Pero se  cuest iona la  fa l ta  de  estandar izac ión  de  la   

med ic ión  de l  PA.  

 

En es te  m ismo ar t ícu lo  se  descr ibe e l  p ro toco lo  de  med ic ión  en e l  

estud io  de NHANES: e l  pac ien te es tá  en  b ipedestac ión ,  e l  examinador  
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se coloca  a su derecha y  d ibu ja  una marca  justo  enc ima del  borde 

la tera l  super io r  de la  cresta  i l íaca derecha, jus to  en la  l ínea med ioax i la r .  

La  c in ta métr ica se  pone en un  p lano hor izon ta l  a l rededor  de l  abdomen, 

jus to enc ima de es ta  marca , a jus tándo la  cómodamente  a la  p ie l ,  pero  s in 

compr imir la .  La  med ic ión  se  hace durante  la  inspi rac ión  normal  mín ima . 

E l  punto  de  cor te de l  PA para la  poblac ión  de  Co lombia,  no se 

documentó  b ien , pero hay dos estud ios [36,37 ] ,  uno en hombres 

co lombianos y  o tro en hombres ecuator ianos, que encuentran que e l  

n ive l  de  88  a 90  cm es  e l  más  adecuado. 

 

D is l ip idemia .   

La  d is l ip idemia  del  SM es o tra impor tan te caracter ís t ica ,  que se  inc luye  

en  todos los cr i te r ios p lan teados hasta  e l  momento .  Se cons idera  que la 

d is l ip idemia  asoc iada con e l  SM es a l tamente  a terogén ica  [38]   y  se 

caracter iza por :  

1 .  H iper tr ig l icer idemia :  TG >150  mg/dL.  

2 .  Co lestero l  de  ba ja  dens idad d isminu ido :  

a .  Hombres: HDL <40  mg/dL .  

b .  Mujeres :  HDL <50 mg/dL.  

3 .  L ipopro te ínas  de  ba ja dens idad [LDL]  pequeñas y  densas .  

4 .  Aumento  de  ác idos  grasos l ibres en  p lasma.  

5 .  Aumento  de  apol ipopro te ína  B.  

Las dos pr imeras a l te rac iones se  eva lúan de ru t ina  en la  práct ica  

c l ín ica ,  pero  las ot ras no , y  no  se inc luyen en  los cr i te r ios de las 
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d i ferentes organ izac iones; pero , d iversos estud ios  demuestran su 

re lac ión  con e l  SM y  la  ECV.  

 

E l  HDL ba jo  y  los t r ig l i cér idos e levados son pred ic to res independien tes 

de  r iesgo card iovascular  en pac ien tes con SM [39] .  La combinac ión  de 

HDL ba jo  y  g l icemia  basa l  e levada ha demostrado ser  p red ic tor  de 

en fermedad coronar ia .  

 

En un  estudio de  Mc Laugh l in   e t  a l .  [40 ]  en  adu l tos sanos con 

sobrepeso y  obes idad, se  es tudia ron  marcadores práct icos de  RI ,  y  se  

encontró  que los t r ig l i cér idos >130 mg/dL y  la  re lac ión  TG/HDL >3 están 

a l tamen te  corre lac ionados con RI ,  y  a lcanzan una sens ib i l i dad  y  

especi f i c idad comparab les con  los  cr i ter ios  de l  ATP I I I  para  RI .  

 

Presión ar ter ia l .   

Actua lmente  ex is te  ampl ia  ev idenc ia  de  la  asoc iac ión l inea l  de l  aumento 

de  PA, con e l  r iesgo  card iovascular .  Var ios estud ios re lac ionan la  R I 

con e l  aumento  de  la  PA. Desde e l  ATP I I I ,  se  t iene  como cr i ter io  una 

PA >130/85 mmHg. Aunque este n ive l  puede parecer  arb i t ra r io ,  surge de 

crec ien te ev idenc ia,  que demuestra  r iesgo card iovascu lar  desde n ive les 

de  PA menores que las requer idas para d iagnost icar  h iper tens ión 

ar te r ia l  [HTA]  [41 ,42 ]  
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El r iesgo de ECV comienza desde la  PA de 115/75  mmHg  y  con cada 

incremento  de  20  mmHg en la  pres ión  s is tó l ica  o  10mmHg en la  p res ión 

d iastó l ica ,  se dobla  e l  r iesgo card iovascu lar .  

 

El n ive l  de  130/85  mmHg, es e l  mismo planteado como l ími te  para 

personas con cond ic iones pato lóg icas que imp l iquen a l to  r iesgo como 

nefropatía ,  acc idente  cerebro-vascular  o coronar io  p rev io  [41 ,42] .  

 

En e l  momen to  que se publ icaron  los cr i te r ios de l  ATP I I I  [2001] ,  estaba 

v igente  e l  sexto  Comi té Naciona l  Conjun to  de  HTA, que cons ideraba 

como c i f ras normales hasta  130/85  mmHg y los va lo res de  PAS 130-139 

mmHg y  de  PAD 85-89 mmHg como normales  a l tos .   

 

En e l  2003 se  pub l icó e l  sép t imo Comi té Nacional  Con jun to de  HTA [41 ] , 

que creó  la  categor ía de  prehiper tens ión a par t i r  de  c i f ras de 120/80 

mmHg, aunque las gu ías de  mane jo  de la  HTA de las Sociedades 

Europeas de  HTA y Card io log ía  pub l icadas e l  año 2007 [42 ] ,  

mantuv ie ron la  c las i f i cac ión  prev ia .  Las pos ic iones pub l icadas 

poster iormente  no  han cambiado e l  cr i ter io  de l  ATP I I I ,  de  una PA 

>130/85 mmHg.   
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Glicemia.  

La  presencia  de  DM 1 ó 2,  aumenta  e l  r iesgo de  la  EVC ampl iamente . 

También ex is te  ev idenc ia  que re lac iona la  in to le ranc ia  a  los 

carboh idra tos.  [ IC]  y  la  a l terac ión  de la  g lucosa en ayunas [AGA] con un 

aumento en  e l  r iesgo card iovascular ;  aunque e l  ú l t imo en menor  

p roporc ión  [43 ] .  En 2003 la  Amer ican.  D iabetes Assoc ia t ion  d isminuyó e l  

va lo r  normal  de  g lucosa a  100 mg/dl ,  y  los  cr i ter ios de  SM pos ter iores 

adoptaron  esta  c i f ra .  

 

La  g l icemia basal  es la  var iable con e l  mayor  va lo r  pred ic t ivo  pos i t ivo ,  y  

su  va lor  en tre 110 y  126 mg/dl  es  a l tamen te  pred ic t i vo para 

RI/h iper insu l inemia . Pero  este  ind icador  no es tan sens ib le ,  por  lo  que 

la mayor ía  de  personas con RI/h iper insu l i nemia  tendrán una g l icemia  

basal  <110 mg/d l  [44 ] .  Pero  s i  se  t iene en  cuenta  e l  c r i te r io  de la  ADA 

de l  2003, y  se  cons idera  la  g l icemia   >100 mg/d l  como ind icador  de  RI,  

se  aumentará  su sens ib i l idad , pero  s in  o lv idar  que se  d isminuye su va lo r  

p redic t ivo  pos i t ivo  [más indiv iduos s in RI se  cal i f i carán  como ta l ] .  La  

med ic ión só lo  de  g l icemia  basa l ,  para  ident i f i car  R I y  RCV, es  poco 

sens ib le ,  aunque muy especí f i ca.  Parece ser  más ú t i l  la  med ic ión  de 

g l icemia  tras una carga de 75  g de  g lucosa, con va lo res >140 mg/d l  

[>7 .7  mmol / l ]  [45 ] .Algunas organ izac iones inc luyen los pac ientes con DM 

en los  cr i te r ios de  SM, y  o tras no  [52 ] .   
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1.4 .-  H IPÓTESIS  

Hipótesis  Nula:   

No ex is te  re lac ión  en tre  la  p resencia  de S índrome Me tabó l ico y  e l  

desarro l lo  de En fermedades Card iovascu lares en pac ientes con DM2,  

a tendidos en  e l  Ins t i tu to  Naciona l  de l  Corazón – EsSa lud .  

Hipótesis  Alternat iva:  

Exis te  re lac ión  entre  la  p resencia  de  Síndrome Metabó l ico  y  e l  

desarro l lo  de En fermedades Card iovascu lares en pac ientes con DM2,  

a tendidos en  e l  Ins t i tu to  Naciona l  de l  Corazón – EsSa lud  

1 .5 .-   OBJETIVO 

1 .5 .1 .-  OBJETIVO GENERAL 

Estud ia r  la  asoc iac ión  en tre e l   SM y la  enfermedad card iovascular  en 

pac ien tes con d iabetes t ipo  2  en  e l  Inst i tu to  Naciona l  de l  Corazón-  

ESSALUD 2010.  

1.5 .2 .-  OBJETIVOS ESPECÍF ICOS 

Estab lecer  los   n ive les de  tr ig l icér idos,  co lestero l  HDL, pres ión  ar te r ia l  

en  los pac ientes y  re lac ionar  con las p r inc ipales enfermedades 

card iovascu lares en  pac ientes  con  DM2.  

Determinar  e l  IMC de los pac ien tes y  re lac ionar  con las pr inc ipa les  

en fermedades card iovascu lares en  pac ien tes con  DM2.  

Ident i f i car   cuánto será e l  índice  c intura  cadera  de los pac ien tes  

d iabét icos  t ipo  2 .  
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CAPÍTULO I I  

MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 .-  T IPO DE ESTUDIO 

El  t ipo  de  es tud io  es ana l í t i co  de  casos  y  contro les,  t ransversa l .  

2.2 .-  D ISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El  p resente  t rabajo  fue  un  estud io  observac ional ,  t ransecc ional .  

CASO :  Pac ien tes con D iabetes Mel l i tus  T ipo 2  y  con Enfermedad 

Cardiovascu lar  d iagnost icada,  a tend idos por  Consu l ta  Ex terna  en  e l  

Ins t i tu to Naciona l  del  Corazón-  ESSALUD de Jun io  a  D ic iembre  de l  año 

2010, con  una poblac ión  de  refe renc ia de  410  personas.  

CONTROL :  Pac ien tes  con D iabetes Mel l i tus  T ipo 2  y  s in  d iagnóst ico  de 

Enfermedad Card iovascu lar  a l  momento  de l  estud io ,  a tendidos por  

Consul ta  Ex terna en e l  Ins t i tu to  Nacional  de l  Corazón-  ESSALUD de 

Jun io  a  D ic iembre  de l  año 2010.  

 

2.3 .-  UNIVERSO  

Pacien tes con D iabetes Mel l i tus  T ipo  2  d iagnost icada, a tendidos por  

Consul ta  Ex terna en e l  Ins t i tu to  Nacional  de l  Corazón-  ESSALUD de 

Jun io  a D ic iembre de l  año 2010, con una pob lac ión de  re fe renc ia de  410  

personas. 
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2.4 .-  MUESTRA  

Se trabajara  con una muestra  f in i ta  para un  P<0 .05,  donde:  

a .  La Frecuencia  de  exposic ión  en t re  los  contro les será  de l  40%. 

b .  El  Odds  ra t io  p rev is to  de  4 .  

c .  El  N ive l  de  segur idad de l  95%. 

d .  El  Poder  es tadís t ico  de l  80%. 

 

De acuerdo con estos  da tos, se es t ima que la  f recuencia  de  exposic ión  

en tre los  casos  vendrá  dada por :  

 

Es to es ,  se  es t ima que aprox imadamente  un  73% de los casos t ienen  

Apl icando la  ecuación  1 ,  se  ob t iene:  

 

 

Es dec i r ,  se neces i ta r ía  estud ia r  a  35  sujetos por  grupo [35  pacien tes 

casos y  35  contro les]  para de tectar  como s ign i f ica t ivo  un  valo r  del  odds 

ra t io  de  4 .  

 

2.5 .-  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Cr iter ios  de Inc lus ión de los  casos:  

o  Diabetes t ipo  2  d iagnost icado por  los  cr i ter ios de  la  ADA 2010.    
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o  Edad super io r  a 35  años en  e l  momen to  de l  examen.  

o  Independencia  de insu l ina.  

o  Diagnóst ico  de  Enfermedad Card iovascu lar .  

o  Síndrome metaból ico  o  no  según cr i te r ios de  la   In te rna t ional  

D iabetes Federa t ion  [ IDF]  

Criter ios  de Inc lus ión de los  Controles:  

o  Diabetes t ipo  2  d iagnost icado por  los  cr i ter ios de  la  ADA 2010.  

o  Sin  d iagnós t ico  de  En fermedad Card iovascu lar  a l  momen to  del  

estud io .  

o  Edad super io r  a 35  años en  e l  momen to  de l  examen.  

o  Independencia  de insu l ina.  

o  Síndrome metaból ico  o  no  según cr i te r ios de  la   In te rna t ional  

D iabetes Federa t ion  [ IDF] .  

 

2.6 .-  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Cr iter ios  de Exclusión de los  casos:  

o  Fumador  [a ] .  

o  Prote inur ia .  

Criter ios  de Exclusión de los  controles:  

o  Fumador  [a ] .  

o  Prote inur ia .  
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2.7 .-  DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE CLASIFICACION ESCALA DE MEDICION 

EVENTOS CARDIOVASCULARES 
Angina de inicio 

Infarto de miocardio [IAM] fatal o no fatal  

Accidente isquémico transitorio [AIT] 

Accidente cerebrovascular [ACV] fatal o no fatal   

Amputación de extremidades inferiores. 

 

Cualitativa 

Cualitativa 

Cualitativa 

Cualitativa 
Cualitativa 

 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nomina 

Nominal 

VARIABLE INDEPENDIENTE   

SÍNDROME METABOLICO 
IMC  

CC  

PAS [mmHg]  

PAD [mmHg]  

Colesterol [mg/dl]  

Triglicéridos [mg/dl]a  

HDL [mg/dl]  

LDL [mg/dl]  

Glicemia [mg/dl]  

HbA1c [%]  

 

       Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 
Cuantitativa 

 

                   Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

Continua 

VARIABLE INTERVINIENTE   

Pacientes [n]  

Sexo [ %]  

Edad [años]  

Evolución [años]  

Cuantitativa 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Discreta 

Nominal 

Discreta 

Continua 

 

2.8 .-  RECOLECCIÓN DE DATOS 

2 .8 .1 .-  TÉCNICA 

La info rmación  fue  recolectada en  una f icha  que conten ía las var iab les 

que permitan  dar  cumpl imien to  a los ob je t ivos ya  descr i tos .  La fuente de 

in formación  será  de  carácter  d i recta  pr imar ia  a  t ravés de  la  rev is ión  de 

h is tor ias c l ín icas .  La va l idez de l  ins trumento fue  de terminado por  un 

ju ic io  de exper tos en  e l  área , quienes apor taron  su exper ienc ia en  la  

e laborac ión  de l  Inst rumento , se  rev isó  la  va l idez de l  con ten ido para 

demostrar  la  correspondencia  adecuada de los í tems con los obje t ivos 

de  la  inves t igac ión .  
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2.8 .2 .-  INSTRUMENTO  

Toda la  in fo rmac ión  obten ida  en  base a las var iables p lan teadas fue  

recopi lada en una Ficha de Recolecc ión de Datos de  e laborac ión prop ia 

[ver  anexo ] .  

2.9 .-  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Los da tos ob ten idos durante la  inves t igac ión , por  medio  de la  f i cha  de 

reco lecc ión de datos,  se  ordenaron y  procesaron en una computadora 

persona l ,  va l iéndonos de  los p rogramas Microsoft  Exce l  v .2007,  SPSS 

v.18 .0  y  Ep idat v .3 .1 .  Se estud ia ron las var iab les ob ten idas en  la  

consol idac ión y  se procesaron estad ís t icamente . Se observaron y 

anal izaron  los resul tados y  la  pos ib le apar ic ión de  re lac iones en tre  e l los 

u t i l izando e l  método Chi  cuadrado y  p rueba exacta  de  Fishe r  para 

var iab les cua l i ta t ivas  y  e l  test  de  Student  para  var iables cuant i ta t ivas 

[P<0 .05] .  
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CAPITULO I I I  

RESULTADOS 

Nuestro estudio estuvo compuesto por 118 pacientes con diabetes 

mel l i tus t ipo I I ,  de los cuales hubo un grupo del  50% [59 ]casos, y 50% 

[59 ]controles, encontrándose los sigu ientes resul tados a l real izarse el 

procesamiento  de da tos de l  to ta l  de  pac ien tes:  

TABLA N° 01  
ANALISIS  DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLE ESTUDIADAS EN LOS PACIENTES 

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 

  
 N  % 

SE XO  
FEME NIN O 44  37 .3%  

MA SC U LIN O 74  62 .7%  

IMC >= 30  
S I  46  39 .0%  

N O 72  61 .0%  

C C  V>=9 0 M>= 80  
S I  95  80 .5%  

N O 23  19 .5%  

PA S >= 130  
S I  38  32 .2%  

N O 80  67 .8%  

PA D >= 85  
S I  24  20 .3%  

N O 94  79 .7%  

T G> =150  
S I  56  47 .5%  

N O 62  52 .5%  

H D L V<= 40 M< = 50  
S I  56  47 .5%  

N O 62  52 .5%  

G LIC EMIA> 100  
S I  55  46 .6%  

N O 63  53 .4%  

C A SO S -CO N TR O L 
S I  59  50 .0%  

N O 59  50 .0%  

A C V 
S I  16  13 .6%  

N O 10 2  86 .4%  

IMA  
S I  11  9 .3%  

N O 10 7  90 .7%  

T IA  
S I  5  4 .2%  

N O 11 3  95 .8%  

T OT AL  11 8  100 .0%  

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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El 62 .7% de los paciente fueron de l sexo mascul ino , y  el  37 .3% de los 

pacien tes fueron del  sexo femenino . 

E l 39 % de los pac ien te tuvieron IMC >=30, y el  80 .5% de los pacien tes 

tuv ieron ci rcunferenc ia cin tura >=90 en caso de los varones y >=80 en 

caso de  las mujeres. 

E l 32 .2% de los pac ientes tuvieron PAS>=130mmHg, y e l  20 .3% tuvieron 

PAD>=85 mmHg. 

E l  47 .5% de los pac ientes tuv ieron tr ig l icér idos >=150mg/dl .  

E l 47.5% de los pac ientes tuvieron HDL<=40 mg/dl  en e l caso de los 

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

E l  46 .6% de los pac ientes tuv ieron g l icemias mayores de 100 mg/dl .   

E l  13 .6% de los pac ientes tuv ieron accidente cerebrovascular .  

E l  9 .3% de los pac ien tes tuvieron  in far to  agudo de  miocardio .  

E l  4 .2% de los pac ien tes tuvieron  accidente  isquémico  transi tor io .  
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Anal izando a la re lación entre s índrome metabó lico  y sus indicadores en 

pacien tes con d iabetes mell i tus  t ipo 2  encontramos que los pac ientes con 

síndrome metaból ico se caracter izaron por  ser  en su mayor ía del sexo 

mascul ino [52.5%], tener  un IMC>=30[61%],ci rcunferencia c intura>=90 en 

varones y >=80 mujeres [96 .6%],  PAS>=130mmHg[57.6%], PAD>=85 

mmHg [40.7%], tr ig l i cér idos >=150mg/dl [61%], Gl icemia >100 mg/dl  

[76 .3%].Observamos que hay una asociación estadíst icamente 

signi f ica t iva en  todos los indicadores a excepción  del  n ive l  de  HDL. 

 

TABLA N°02  
RELACION ENTRE CASOS Y CONTROLES CON LOS  INDICADORES DEL SINDROME METABOLICO EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 

  
  

CA SO -C O N TR OL  
P  OR  IC  

C A SOS C ON TR O L TO TA L 
N %  N  %  N  %  

SEXO  
FEM EN IN O  28  47 .5%  16  27 .1%  44  37 .3%  

*P<0 .0 5  2 . 4  1 .1 -5 . 2  
MA SC U LIN O 31  52 .5%  43  72 .9%  74  62 .7%  

IMC >= 30  
S I  36  61 .0%  10  16 .9%  46  39 .0%  

*P<0 .0 5  7 . 6  3 .2 -18  
N O  23  39 .0%  49  83 .1%  72  61 .0%  

C C  V> =9 0 M>= 80  
S I  57  96 .6%  38  64 .4%  95  80 .5%  

*P<0 .0 5  15  3 .4 -71  
N O  2  3 .4%  21  35 .6%  23  19 .5%  

PA S >= 130  
S I  34  57 .6%  4  6 . 8%  38  32 .2%  

*P<0 .0 5  18  5 .9 -58  
N O  25  42 .4%  55  93 .2%  80  67 .8%  

PA D >= 85  
S I  24  40 .7%  0  . 0%  24  20 .3%  

*P<0 .0 5  2 . 6  2 -3 . 4  
N O  35  59 .3%  59  100. 0%  94  79 .7%  

T G> =150  
S I  36  61 .0%  20  33 .9%  56  47 .5%  

*P<0 .0 5  3  1 .4 -6 . 4  
N O  23  39 .0%  39  66 .1%  62  52 .5%  

H D L V<=4 0 M< = 50  
S I  32  54 .2%  24  40 .7%  56  47 .5%  

P>0 .0 5  1 . 7  0 .8 -3 . 5  
N O  27  45 .8%  35  59 .3%  62  52 .5%  

G LICE MIA > 100  
S I  45  76 .3%  10  16 .9%  55  46 .6%  

*P<0 .0 5  15  6 .3 -39  
N O  14  23 .7%  49  83 .1%  63  53 .4%  

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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La re lación entre  e l  los casos y  contro les y en fermedad 

card iovascu lar , IMA Y TIA en pacien tes con d iabetes mel l i tus t ipo 2,  

muestra  que hubo una asociac ión  estad ís t icamente  s igni f ica t iva  [P<0.05 ].  

 

  

  

CA SO S-C O N TR OL  

P  O R  IC  CA SO S C ON TR O L TO TA L 

N  %  N  %  N  %  

A C V 
S I  12  20 .3%  4  6 . 8%  16  13 .6%  

*P<0 .0 5  3  1 -11  
N O 47  79 .7%  55  93 .2%  10 2  86 .4%  

IMA  
S I  7  11 .9%  4  6 . 8%  11  9 .3%  

P>0 .0 5  1 .8  0 .5 -6 . 6  
N O 52  88 .1%  55  93 .2%  10 7  90 .7%  

T IA  
S I  4  6 . 8%  1  1 . 7%  5  4 .2%  

P>0 .0 5  4 .2  0 .4 -38  
N O 55  93 .2%  58  98 .3%  11 3  95 .8%  

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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TABLA N°03  
RELACION ENTRE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS Y ACCIDENTE CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 

TIPO 2 

AC V 
  ED A D  

IN D IC E D E 
MA SA  

C OR POR AL  

C IR C U NF ER
EN CIA  

C IN TU R A 

PR ESION  
A R TER IA L 
S IST OL IC A  

PR ESION  
A R TER IA L 

DIA STOLIC A  
TR IGL IC E

RID OS H D L LD L GLICEM IA  

S I  
 

MED IA 70 .0 6  31 .1  98 .3  13 3. 6  77 .1 8  17 7. 56  45 .6  146 .0  10 5. 56  
N  16  16  16  16  16  16  16  16  16  
D ESV.  T ÍP .  9 .26  7 .23  9 .34  20 .1 2  9 .30  95 .4  6 . 86  37 .19  14 .51  
MÍN IMO 50 .0 0  21 .0 0  84 .0 0  110 .00  70 .0 0  98 .00  35 .00  94 .00  76 .00  
MÁ XIMO 90 .0 0  48 .0 0  115 .00  170 .00  95 .0 0  46 1. 00  58 .00  21 0. 00  13 4. 00  
% DEL  TOTA L  13 .6%  13 .6%  13 .6%  13 .6%  13 .6%  13 .6%  13 .6%  13 .6%  13 .6%  

NO 

MED IA 68 .5  27 .8  95 .8 6  129 .19  76 .0  16 3. 35  43 .8  158 .0  101 .6  
N  10 2  10 2  102  10 2  102  102  102  102  102  
D ESV.  T ÍP .  8 . 5  5 .93  11 .639  19 .1 0  10 .8 4  75 .02  10 .65  35 .25  21 .13  
MÍN IMO 48 .0 0  19 .0 0  74 .0 0  100 .00  50 .0 0  76 .00  33 .00  92 .00  40 .00  
MÁ XIMO 84 .0 0  47 .8 0  130 .00  170 .00  95 .0 0  46 4. 00  76 .00  22 0. 00  18 2. 00  
% DEL  TOTA L  86 .4%  86 .4%  86 .4%  86 .4%  86 .4%  86 .4%  86 .4%  86 .4%  86 .4%  

TOTA L 
 

MED IA 68 .7  28 .3 2  96 .2 4  129 .79  76 .2 2  16 5. 27  44 .0  156 .4  10 2. 16  
N  11 8  11 8  118  118  118  118  118  118  118  
D ESV.  T ÍP .  8 . 6  6 .20  11 .3 5  19 .2 1  10 .6 2  77 .78  10 .21  35 .60  20 .35  
MÍN IMO 48 .0 0  19 .0 0  74 .0 0  100 .00  50 .0 0  76 .00  33 .00  92 .00  40 .00  
MÁ XIMO 90 .0 0  48 .0 0  130 .00  170 .00  95 .0 0  46 4. 00  76 .00  22 0. 00  18 2. 00  

P  P>0 .0 5  *P<0 .0 5  P>0 .0 5  P>0 .0 5  P> 0 .0 5  P> 0 .05  P> 0 .05  P >0 .05  P> 0 .05  

Fuente: f icha de recolección de datos  

 

En cuanto a la re lac ión entre los indicadores del  s índrome metaból ico  y acc idente cardiovascular en  pacientes con d iabetes 
mel l i tus t ipo 2 , encontramos que hubo una asociac ión estadísticamente de mayor índice de masa corporal en los pacientes 
que tuv ieron acc idente  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 

IM A    ED AD  

IN D IC E DE 
M A SA  

COR PORA L 

CIR C UN FER
E NC IA 

CIN TU R A 

PR ESION  
A R TER IA L 
S IST OL IC A  

PR ESION  
A R TER IA L  

DIA STOLIC A  
TR IGLIC ER

ID OS  H DL LD L GLICE MIA  

S I  

MED IA  70 .8 1  29 .3 7  98 .0 0  13 0. 90  72 .72  145 .36  52 .54  167 .27  98 .7  
N 11  11  11  11  11  11  11  11  11  
DE SV.  T ÍP .  9 . 8  5 . 5  7 .66  13 .0 00  10 .09  32 .2 6  15 .68  31 .0 5  26 .4 9  
MÍNIMO 57 .0 0  21 .7 0  89 .0 0  12 0. 00  50 .00  102 .00  35 .00  120 .00  40 .0 0  
MÁ XIM O 82 .0 0  42 .0 0  11 0.00  15 0. 00  90 .00  210 .00  67 .00  210 .00  145 .00  
% D EL TOTA L  9. 3%  9. 3%  9. 3%  9. 3%  9 .3%  9. 3%  9 .3%  9 .3%  9. 3%  

N O 

MED IA  68 .5 2  28 .2 0  96 .0 7  12 9. 68  76 .5  167 .32  43 .19  155 .27  10 2. 5  
N 107  10 7  107  107  107  10 7  107  10 7  10 7  
DE SV.  T ÍP .  8 .51  6 .28  11 .6 7  19 .78  10 .65  80 .8 4  9 .157  35 .9 8  19 .7 4  
MÍNIMO 48 .0 0  19 .0 0  74 .0 0  10 0. 00  50 .00  76 .0 0  33 .00  92 .0 0  69 .0 0  
MÁ XIM O 90 .0 0  48 .0 0  13 0.00  17 0. 00  95 .00  464 .00  76 .00  220 .00  182 .00  
% D EL TOTA L  90 .7%  90 .7%  90 .7%  90 .7%  90 .7%  90 .7%  90 .7%  90 .7%  90 .7%  

TOTA L 

MED IA  68 .7  28 .3 2  96 .2 0  12 9. 79  76 .2  165. 2  44 .06  15 6. 4  10 2. 1  
N 118  11 8  118  118  118  11 8  118  11 8  11 8  
DE SV.  T ÍP .  8 .62  6 .20  11 .3 5  19 .21  10 .62  77 .788  10 .21  35 .6 0  20 .3 5  
MÍNIMO 48 .0 0  19 .0 0  74 .0 0  10 0. 00  50 .00  76 .0 0  33 .00  92 .0 0  40 .0 0  
MÁ XIM O 90 .0 0  48 .0 0  13 0.00  17 0. 00  95 .00  464 .00  76 .00  220 .00  182 .00  
% D EL TOTA L  10 0. 0%  10 0. 0%  10 0. 0%  10 0. 0%  100 .0%  10 0. 0%  100 .0%  100 .0%  10 0. 0%  

P P> 0 .0 5  P>0 .0 5  P> 0 .0 5  P> 0 .05  P>0 .05  P> 0 .0 5  P >0 .05  P>0 .0 5  P>0 .0 5  

Fuente: f icha de recolección de datos  

Entre los indicadores del  síndrome metabó lico e in far to agudo del miocardio en pacientes con diabetes mel l i tus t ipo 2, 
encontramos que no hubo una asociación estadísticamente entre los indicadores del s índrome metabó lico y e l  in far to agudo 
del  miocardio  [P<0.05].   
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TABLA N°03  
RELACION ENTRE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS Y EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS TIPO 2 

TIA 
  

EDA D  

IN D IC E D E 
MA SA  

C OR POR AL  

C IRC U N FER
EN C IA  

C IN T UR A 

PRE SION  
A R TER IA L 
S IST OL IC A 

PR ESION  
AR T ERIA L 

D IA STOLIC A  
TR IGLIC ER

IDOS  H D L L D L GLICEM IA  

S I  

MED IA 76 .4  32 .7  95 .8  124 .0  70 .0  183. 0  46 .8 0  192 .2  92 .4  
N  5  5  5  5  5  5  5  5  5  
D ESV.  T ÍP .  9 .8  8 .6  4 . 0  15 .1  .0  13 .5  17 .1 8  18 .6  7 . 7  
M ÍN IMO 59 .0  24 .0  89 .0  110 .0  70 .0  161. 0  33 .0  170 .0  84 .0  
MÁ XIMO 82 .0  42 .0  99 .0  150 .0  70 .0  196. 0  66 .0  210 .0  10 0. 0  
% DEL  TOTA L  4 . 2%  4 .2%  4. 2%  4 .2%  4. 2%  4. 2%  4 .2%  4 .2%  4. 2%  

N O 

MED IA 68 .3  28 .1  96 .2  130 .0  76 .5  164. 4  43 .9  154 .8  10 2. 6  
N  113  113  11 3  113  113  113  11 3  113  11 3  
D ESV.  T ÍP .  8 .4  6 . 05  11 .5  19 .3  10 .7  79 .3 7  9 . 9  35 .3  20 .6  
M ÍN IMO 48 .0  19 .0  74 .0  100 .0  50 .0  76 .0  33 .0  92 .0  40 .0  
MÁ XIMO 90 .0  48 .0  13 0. 0  170 .0  95 .0  464. 0  76 .0  220 .0  18 2. 0  
% DEL  TOTA L  95 .8%  95 .8%  95 .8%  95 .8%  95 .8%  95 .8%  95 .8%  95 .8%  95 .8%  

TOTA L 

MED IA 68 .7  28 .3  96 .2  129 .7  76 .2  165. 2  44 .0  156 .4  10 2. 1  
N  118  118  11 8  118  118  118  11 8  118  11 8  
D ESV.  T ÍP .  8 .6  6 .2  11 .3  19 .2  10 .6  77 .7  10 .2 7  35 .6  20 .3  
M ÍN IMO 48 .0  19 .0  74 .0  100 .0  50 .0  76 .0  33 .0  92 .0  40 .0  
MÁ XIMO 90 .0  48 .0  13 0. 0  170 .0  95 .0  464. 0  76 .0  220 .0  18 2. 0  
% DEL  TOTA L  10 0. 0%  100 .0%  10 0. 0%  100 .0%  100. 0%  10 0. 0%  100 .0%  100 .0%  10 0. 0%  

P *P< 0 .05  P >0 .05  P>0 .0 5  P >0 .05  P> 0 .05  P> 0 .0 5  P>0 .0 5  *P<0 .05  P>0 .0 5  

Fuente: f icha de recolección de datos  

En re lación a los indicadores del  s índrome metaból ico  y e l acc idente isquémico transi tor io  en pacientes con diabetes mel l i tus 
t ipo 2, encontramos que hubo una asociación estadísticamente s igni f ica tiva de mayor edad y mayor concentrac ión de LDL y 
la  presentación de acc idente  isquémico trans i tor io.  [P<0.05].   
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CAPÍTULO IV  

DISCUSIÓN 

Pajuelo et  a l , estudió  a  4091 personas mayores de 20 años, donde el   

50,4% correspondió a l género femenino  y 49,6% a l mascul ino , para el 

d iagnóstico del  s índrome metabó lico se ut i l izó e l cr i ter io  del Nat ional  

Cholestero l Educat ion Program ATP I I I  [Adul t Treatment Panel ] .En 

nuestro estudio tenemos que de los pacien tes con d iabetes mell i tus t ipo  2 

que presentaron s índrome metabó lico e l  52 .2% fueron del sexo mascul ino 

y e l 47 .5% fueron del  sexo femenino, es dec ir  una frecuencia s imi lar  a la 

repor tada por  Pajuelo  et  a l [37] .   

 

Cabrera Rode et al , estud iaron 289 sujetos:  193 niños y adolescentes y 

96 adul tos. Determinaron peso, ta l la ,  per ímetros de c in tura y cadera, 

presión ar ter ia l , g lucemia , insul ina, colestero l , tr ig l icér idos, co lesterol  

l igado a  l ipoprote ínas de a l ta densidad y au toant icuerpos 

ant idescarbox i lasa  del  ácido  g lu támico [AGAD] y an t i t i ros ina fosfa tasa , 

así  como la  RI[res is tencia a la  insul ina ] median te e l  índice de  RI. Se 

apl icó  la  de fin ic ión de  SM según los cr i ter ios de la  Organización  Mundial  

de la  Salud para los adultos y la  del Consenso Cubano para n iños y 

adolescentes. Notaron que en los niños y adolescentes FPG1 no exis t ió  

asociac ión entre la  RI y la presencia del  SM, mien tras que s í  se asoció en 

los adul tos. La RI fue más frecuente en n iños y adolescentes que en 

adul tos [p<0,05 ]. La presencia de AGAD está asociada con la RI pero no 
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con e l  SM [p<0,05 ] [8 ] .Nuestro estud io estuvo basado en la  relación entre 

e l  s índrome metaból ico y  enfermedad card iovascular  en pac ien tes con 

d iabetes mel l i tus t ipo 2, donde encontramos una asociac ión  

estad ís ticamente s igni f ica t iva de accidente cerebrovascular  en el  grupo 

de pac ientes con d iabetes t ipo  2  y  s índrome metaból ico .   

 

Rodr íguez e t a l , encontraron una  preva lenc ia de s índrome metabó l ico de  

71,5% [OMS],  78 ,2% [NCEP-ATP I I I ]  y 89,5% [ IDF].  La prevalencia de 

síndrome metaból ico es mayor en pacien tes d iabéticos sedentar ios que 

en aquellos que real izan una activ idad f ís ica moderada. El  porcentaje de 

pacien tes con s índrome metaból ico y r iesgo card iovascu lar  moderado/a l to  

fue 38 ,9% [OMS],  33,6% [NCEP-ATP I I I ]  y 30,1% [ IDF]. El grado de 

concordancia en tre los cr i ter ios d iagnóst icos fue ba jo [46] . En nuestro 

estud io encontramos que de los pacien tes d iabéticos con s índrome 

metaból ico , e l  20.3% tuvo acc idente cerebrovascular , e l  11 .9% tuvo  

in far to agudo de l miocardio , y  e l 6 .8% tuvo acc idente isquémico  

trans i tor io , as imismo los cr i ter ios que usamos fueron los cr i ter ios del  

NCEP-ATP I I I .  

 

Gómez-Barrado et a l ,  encontraron que la  prevalenc ia de SM en indiv iduos 

con ECV fue del  32 ,8% según cr i ter ios de l  ATP- I I I  y del 42 ,6% según 

cr i ter ios de la  IDF con una edad media de 72,26±12,61 años según el  

ATP- I I I  y  de 70 ,99±13,05 años según la IDF, s in  que hub iera d i ferencias 
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entre varones y mujeres en n inguna de las 2 definic iones. Se encontró 

asociac ión estadís t ica entre la  presencia de ECV y SM, tan to con los 

cr i ter ios del  ATP-I I I  como con los cr i ter ios de la  IDF [P<0,0001][22].En 

nuestro estudio  encontramos que en  cuanto a  la  relac ión en tre los 

indicadores del s índrome metaból ico y accidente card iovascular  en 

pacien tes con d iabetes mell i tus t ipo  2, hubo una asociac ión 

estad ís ticamente de mayor  índice de masa corporal [31 .2 vs 27 .8 ] en los 

pacien tes que tuv ie ron accidente cerebrovascular  [P<0.05 ].Además 

encontramos una media de la  edad en los pacien tes que sufr ieron 

accidente  cerebrovascular  de 70 .06+/-9 .26 años, y  de los que no tuvieron 

accidente cerebrovascular  fue  de 68 .5 + /-8.5  años, s in ser  esta d i ferencia 

estad ís ticamente  signi f ica t iva[P>0.05].   

 

Muñoz et a l ,  Selecc ionaron una muestra de 329 pacientes de un tota l  de 

864 d iabét icos t ipo 2 mayores de 40 años, encontrando una a lta  

prevalenc ia de d iabét icos t ipo 2 por tadores de síndrome metabó lico,  y  no 

exis t ieron d i ferencias en cuanto a l  género. La caracter ís t ica más 

frecuente de estos pacien tes fue  la presencia de d iabetes, h iper tensión 

ar ter ia l  y va lores de  r iesgo en la  c ircunferencia med ia de la  c intura 

[35 ].  En nuestro estudio encontramos que en  nuestro grupo de pacien tes 

estud iados encontramos una mayor  prevalencia de c i rcunferencia  cintura 

aumentado en e l  96.6% de los pac ien tes d iabét icos con s índrome 

metaból ico .   
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Reyes y Cols ,  analizaron 150 h is tor ias c l ín icas de pacien tes con DM2. Del  

to ta l  de pacientes estudiados, e l 68% cumplen con los cr i ter ios 

d iagnósticos de Síndrome Metaból ico . Concluyen señalando que el 

Síndrome Metaból ico se encuentra ínt imamente re lac ionado a la  DM2 

[43 ].  

 

Bueno y  Cols ,  seña lan que los pac ien tes con d iabetes presentan 

incidencias y prevalencias de compl icac iones cardiovascu lares y de 

morta l idad re lac ionada con la enfermedad simi lares a las descr i tas en 

otros países.  En diversos estud ios se ha puesto de mani f ies to que hay un  

uso insu f ic iente un i forme de los tra tamientos prevent ivos en los pacien tes 

con o s in en fermedades card iovascu lares, y un ba jo porcenta je de 

consecución de los obje tivos terapéuticos. A pesar  de su pronóst ico  

mucho peor ,  y contrar iamente a lo  ind icado en las recomendaciones 

actua les, los pac ien tes d iabéticos con episodios vasculares agudos no 

reciben un tratamiento d i ferente  a l  de  los no  d iabét icos [7 ] .   

 

Eckel  y Cols ,  señalan  que se denomina s índrome metabó lico a l  conjunto  

de a lterac iones metabólicas const i tu ido por  la  obesidad de dis tr ibución 

centra l ,  la  d isminución  de las concentraciones del co lestero l  unido a las 

l ipopro te ínas de a l ta densidad [cHDL], e levación de las concentraciones 

de tr ig l icér idos, aumento de la  pres ión ar ter ia l [PA] y la  

h iperg lucemia[14 ].  
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Gimeno y Cols ,  de terminaron  la contr ibución del  s índrome metabólico a 

la  apar ic ión de eventos card iovascu lares en pacientes con d iabetes t ipo 

2. Real izaron  un estud io de cohor te prospectivo con inc lusión de 

pacien tes con d iabetes t ipo 2 . Incluyeron a 318 pac ientes. Con una 

prevalenc ia in ic ia l  de s índrome metaból ico del  77%. En e l  anál is is 

mul t ivar ian te , la  presencia simul tánea de los cuatro componentes 

in tegrantes del  s índrome metaból ico incrementó s igni f ica t ivamente el  

r iesgo de enfermedad global , pero no e l cerebrovascular [21 ]. En nuestro 

estud io tenemos que de los pacientes que presentaron síndrome 

metaból ico e l  20 .3% tuvo ACV, e l  11.9% tuvo IMA, y e l 6 .8% tuvo TIA, lo  

cual con trasta con las frecuencias más bajas en re lación a los pacien tes 

que no tuv ieron s índrome metabó lico donde el  6 .8% tuvo ACV, e l 6 .8% 

tuvo  IMA y e l  1 .7% tuvo TIA. 

 

Cordero y  Cols, señalan que las in ter re lac iones en tre la h iper tensión 

ar ter ia l y e l  s índrome metaból ico obedecen a nexos f is iopato lógicos 

comunes y t ienen impor tan tes impl icaciones terapéut icas y pronóst icas. 

La obesidad, la  resis tenc ia insu l ín ica y las a l teraciones de la  func ión 

renal  se encuentran en e l  centro del sustrato f i s iopato lógico y deben ser 

e l  obje t ivo  a l  que d i r igi r  todas las estra tegias preventivas y terapéut icas 

[11 ].  
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Alegría y Cols ,  demuestran  que todos los componentes del SM fueron 

signi f ica t ivamente más prevalen tes en  varones, excepto  las 

concentraciones de l ipoprote ínas de al ta  densidad, que fueron más bajas 

[2] .  En nuestro estudio encontramos que entre los indicadores del  

síndrome metabó l ico y e l  accidente isquémico transi tor io  en pacien tes 

con d iabetes mel l i tus  t ipo 2,  encontramos que hubo una asociación 

estad ís ticamente signi f ica t iva de mayor  edad y mayor  concentrac ión de 

LDL y la  presentación de accidente isquémico trans i tor io . [P<0.05 ]  

 

Hernández y Cols, mencionan que  carecemos de un cr i ter io  único para 

def in i r  e l s índrome metaból ico,  considerado como aglut inador  del r iesgo 

card iovascu lar . Con obje to de comparar  su prevalencia en pacien tes con 

card iopat ía  isquémica y ut i l i zando los cr i ter ios del Grupo Europeo de 

Resis tenc ia a la Insul ina y los del  Nat ional  Colestero l  Educat ion Program, 

d iseñaron un estudio observacional , t ransversal , de los factores 

in tegrantes del s índrome metabó l ico en pacientes con card iopatía 

isquémica . Estud iaron a 169 pacientes [129 varones y 40 mujeres] con 

edades entre 35 y 79 años, con  una prevalencia de l s índrome metaból ico  

con los cr i ter ios del  grupo europeo del 43,7% y con los de l  grupo 

amer icano, de l 40 ,8% [P>0.05]. La prevalencia de l  s índrome metaból ico  

entre pac ien tes con card iopatía isquémica es e levada. Los cr i ter ios 

d iagnósticos u ti l izados son simi lares y s in d i ferencias sign i f i cat ivas entre 

e l los , aunque la concordancia d iagnóst ica fue del 50%[23]. En nuestro 

estud io encontramos una media de la  edad en los pac ientes que sufr ieron 
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accidente isquémico trans i tor io  de 76 .4+/-9.8 años, y  en los que no 

tuv ieron acc idente cerebrovascular  fue de 68.3 +/-8.4  años, s in  ser  esta  

d i ferencia  estad ís t icamente  s igni f ica t iva  [P>0.05 ] 

 

P iombo y Cols ,  mencionan que   e l  SM es una entidad compuesta por  

d iversas a l teraciones que conf ieren un aumento del  r iesgo card iovascular  

y de d iabetes a largo p lazo. Sus caracter ís t icas en pacientes con 

síndromes coronar ios agudos [SCA] son práct icamente desconocidas. En 

su trabajo inc luyó pacien tes consecut ivos ingresados en Unidad 

Coronar ia con in far to agudo de miocardio  o angina inestab le . Diagnost icó 

SM en base a los cr i ter ios de l NCEP-ATP I I I .  La nueva def in ic ión  

analizada fue la  propuesta por la  Internat ional  Diabetes Federation . 

Inc luyeron en e l estudio 239 pacientes. El  SM estuvo presente en e l  53,3 

% de los casos y fue  más frecuente en las mujeres [OR 2,53; IC 95%: 

1,24-5,18 ] [p  = 0 ,005]. No presentaron corre lación sign i f icativa con el 

pronóstico hospi ta lar io  ni  con los hábi tos d ieté t icos. Su prevalencia ,  

según la nueva defin ic ión , fue casi idén tica [53%] y s i  bien tuvo valor 

pronóstico  en e l  aná l is is  univar iado, no  lo  conservó en  e l  mul t ivar iado. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5 .1 .-  CONCLUSIONES  

Exis te una corre lac ión estadís ticamente s igni f icat iva en tre e l  s índrome 

metaból ico y e l acc idente cerebrovascu lar  en pac ientes con diabetes t ipo 

2 en  e l  Inst i tu to Nacional  del  Corazón. 

 

Ex is te  una asoc iac ión  estadís t icamente s igni f i ca tiva de mayor  índice de 

masa corporal  en los pacien tes que tuv ieron accidente cerebrovascular  

[P<0.05 ].  

 

Ex is te  una asoc iac ión estad ís t icamente s igni f icat iva  de mayor  edad y 

mayor  concentrac ión de LDL y la  presentación de acc idente isquémico  

trans i tor io .  [P<0.05 ].  
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5.2 .-  RECOMENDACIONES 

Dado que la asociac ión del s índrome metaból ico y d iabetes mell i tus  t ipo 2 

conl leva a una mayor  f recuencia de en fermedades card iovasculares, debe 

de considerarse la a tención preventiva y contro lada de este grupo de 

pacien tes moni tor izando los indicadores del s índrome metabó lico para 

evi tar s i tuac iones como los acc identes cerebrovasculares, los  cuales 

fueron s igni f icat ivos en nuestro  estud io.  
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CAPITULO VI I  

ANEXOS 

7.1 .-  DEFIN ICIÓN DE TÉRMINOS 

Síndrome metaból ico  

El s índrome metabó l ico ,  l lamado también  s índrome de res is tenc ia  a  la  

insu l ina o  s índrome "X" ,  se  de f ine  como la  asoc iac ión  de facto res de 

r iesgo re lac ionados con la impos ib i l idad  de la  insu l ina  de  man tener  la  

g lucemia [g lucosa en  sangre ] dent ro  de  los va lo res cons iderados como 

normales.  

Obesidad  abdomina l   

Es el  aumento  de l  te j ido ad iposo en  e l  organismo, de d is t r ibuc ión 

andro ide  y  muy especia lmen te  e l  cúmu lo  de  te j ido  adiposo v iscera l  

abdominal  como consecuencia de d ie tas r icas en ca lo r ías y  del  ba jo 

consumo energét ico ,  asoc iado a l  sedentar ismo.   

Hipertensión  Arteria l   

Es una en fermedad crón ica  caracter izada por  un incremento  cont inuo de 

las c i f ras de  sanguínea en  las  ar te r ias.  Mayor   a  140/90  mm hg.  

Disl ip idemia    

Son un conjun to  de  en fermedades caracter izadas por  a l te rac iones en  la  

concentrac ión  de  l íp idos sanguíneos en n iveles que invo lucran  un  r iesgo 

para la  salud .  
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Resistencia  a  la  insul ina    

Se de f ine  como la  d isminuc ión  de  la  capacidad de  la  insul ina  para 

producir  la  respuesta  f is io lóg ica  sobre e l  manten imien to  de  la  

homeostas is  de  la  g lucosa [h iper insu l in ismo  con  eugl icemia ] .  

Estado protrombót ico   

Este fac to r  de  r iesgo se  caracter iza por  e levac iones de l  F ibr inógeno, 

PAI1  y  ot ros  fac to res de  la  coagu lac ión .   

Microalbuminur ia    

Es la p resencia  de pro te ínas en or ina,  es un  fuer te  pred ic to r  de 

mor ta l idad  card iovascu lar .   

Enfermedad Cardiovascular   

El té rmino en fermedades card iovascu lares es usado para  re fe r i rse  a 

todo t ipo  de  en fermedades re lac ionadas con e l  corazón o los vasos 

sanguíneos,  [a r ter ias  y  venas] .  Es te  té rmino descr ibe cua lqu ier  

en fermedad que a fecte  a l  s is tema card iovascu lar  [usado en MeSH],  es  

u t i l izado comúnmen te  para re fe r i rse a aquel los re lac ionados con la  

a r te r ioesc leros is  [en fe rmedades en  las  a r ter ias] .  

Ateroesclerosis  

La a teroesc le ros is  es  un  s índrome caracter izado por  e l  depósi to  e 

in f i l t rac ión  de  sustanc ias l ip íd icas  en las  paredes de las a r ter ias de 

med iano y  grueso ca l ib re .  Es la  fo rma más común de ar te r iosc le ros is .  

Provoca una reacc ión in f lamator ia  y  la  mu l t ip l icac ión  y  m igrac ión  de  las 
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cé lu las muscu lares l i sas de  la  pared, que van produciendo 

estrechamientos  de la  luz  a r ter ia l .  Los engrosamientos concre tos son 

denominados p laca de  a teroma.  

In far to de miocardio 

Porc ión  de parénquima card iaca  pr ivada súb i tamen te  de c i rcu lac ión 

sanguínea por  obst rucc ión  de  vasos ar te r ia les y  con jun to de fenómenos 

morbosos consecut i vos a  es ta  obstrucc ión .  

Stroke  

Es un acc idente  ce rebrovascu lar ,  es la  pérd ida de  las func iones 

cerebra les producto  de in ter rupc ión  del  f lu jo  sanguíneo a l  cerebro  y  que 

or ig ina  una ser ie  de  s ín tomas var iab les en  func ión  de l  á rea cerebral  

a fec tada.   

Accidente  Isquémico  Trans itor io  [A IT]   

Es un episod io en  e l  cua l  una persona t iene s íntomas s imi lares a un 

acc idente  cerebrovascular  por  hasta  1  a 2  horas. 

Mortal idad Card iovascular  

Cantidad de  personas que mueren por  en fermedades card iovasculares 

en  un  lugar  y  en un per iodo de  t iempo dete rminados en re lac ión  con e l  

to ta l  de  la  pob lac ión .  
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7.2 .-  F ICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ANEXO 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
Sexo     M [   ]   F  [   ]  

Edad    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [Años ]   

Evoluc ión   . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [Años ]   
IMC    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  CC    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PAS [mm Hg] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   PAD [mm Hg]   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Co lestero l  [mg /d l ]   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

T r ig l icér idos [mg/d l ]  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

HDL [mg /d l ]    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

LDL [mg /d l ]    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

G lucemia  [mg/d l ]   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

HbA1c [%]   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Macroang iopat ía [%] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ang ina  de  es fuerzo        Si  [   ]  No [   ]  

In fa r to  de  miocárd io  [ IAM] no  fa ta l      Si  [   ]  No [   ]  

Acc idente  isquémico  t rans i tór io  [A IT ]              S i  [   ]  No  [   ]  

Acc idente  cerebrovascu lar  [ACV]  no  fa ta l      Si  [   ]  No  [   ]  

Amputac ión  de ex tremidades in fer io res.     Si  [   ]  No  [   ]  

Insu f ic ienc ia  cardíaca  isquémica                                      S i  [   ]  No  [   ]  

 

 


