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Sindrome metabodlico, impacto clinico y angiografico
en pacientes con sindrome coronario agudo
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Resumen

Introduccién: El sindrome metabdlico agrupa diferentes
factores de riesgo y es uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI. El objetivo de este estudio fue es-
tablecer su repercusion en pacientes con sindrome coronario
agudo (SICA).

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con SICA, con
y sin elevacion del segmento ST. Se formaron dos grupos: A,
pacientes que reunian los criterios para sindrome metabdli-
co; B, pacientes sin criterios para sindrome metabdlico. Se
comparo la incidencia de eventos cardiovasculares mayores,
severidad de la enfermedad coronaria, necesidad de revas-
cularizacion y mortalidad intrahospitalaria.

Resultados: De 971 pacientes con SICA, 421 (43.4 %) tuvie-
ron sindrome metabdlico. La edad fue de 63.37 + 9.95 afios
versus 61.77 £ 12.2 afios; 66.7 % versus 72.8 % hombres;
70.3 % versus 33.3 % diabéticos; 87.6 % versus 40.5 % hiper-
tensos y dislipidemia 70.5 % versus 26.9 %, respectivamente
para los grupos Ay B. El diagnéstico de SICA con elevacion
del ST fue mas frecuente en el grupo A, asi como mayor se-
veridad en el grado de enfermedad arterial coronaria y ma-
yor incidencia de eventos cardiovasculares mayores. En el
analisis multivariado se encontrd que la hiperfibrinogenemia,
la hiperglucemia y el sindrome metabdlico, eran predictores
independientes de insuficiencia cardiaca y puntos finales
combinados.

Conclusiones: La frecuencia de sindrome metabdlico en pa-
cientes con SICA es alta, con mayor comorbilidad y edad, lo
gque se asocia con peor pronoéstico intrahospitalario. Proba-
blemente la respuesta inflamatoria y protrombética, aunada a
mayor severidad de la enfermedad arterial coronaria de estos
pacientes, sea la que incrementa la incidencia de eventos
cardiovasculares.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, sindrome coronario
agudo, enfermedad arterial coronaria.

Summary

Background: Metabolic syndrome (MetS) is represented by
a cluster of various risk factors and is one of the most impor-
tant public health problems of the 21 century. The aim of this
study was to identify the impact of this syndrome in patients
with acute coronary syndrome (ACS).

Methods: We included patients with ST and non ST seg-
ment elevation ACS. We divided patients into two groups:
A) patients with MetS criteria and B) patients without MetS
criteria. We compared the incidence of major cardiovascular
events, severity of coronary artery disease (CAD), need for
urgent revascularization and in-hospital mortality between
groups.

Results: Among 917 patients with ACS, 421 (43.4%) fulfilled
criteria of MetS. Age of patients in this group was 63.37 *
9.95 years (compared with 61.77 + 12.20 years in group B),
66.7% vs. 72.8% males, diabetes 70.3% vs. 33.3%, hyper-
tension 87.6% vs. 40.5% and dyslipidemia 70.5% vs. 26.9%,
respectively. ST-elevation ACS was more frequent in group
A. We observed more severe CAD, and major cardiovascular
events were more frequent in group A. Multivariate analysis
demonstrated that hyperfibrinogenemia, hyperglycemia and
MetS were independent predictors of heart failure and com-
posite end point.

Conclusions: Incidence of MetS was high in patients with
ACS, presented with more comorbidities and older patients,
and was associated with poorer in-hospital outcome. It may
be probable that the high inflammatory and prothrombotic res-
ponse and more severe CAD in these patients increase the
incidence of major cardiovascular events.

Key words: Metabolic syndrome, acute coronary syndrome,
coronary artery disease.

* Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.

** Division de Cardiologia.
*#%  Director General.
Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D. F.

Solicitud de sobretiros:

Alejandra Madrid-Miller. Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares, Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Del. Cuauhtémoc, 06725 México D. F. Tel.: (55) 5627 6900, extension 22100.

E-mail: akmadrid@prodigy.net.mx

Recibido para publicacion: 22-04-2009
Aceptado para publicacién: 05-11-2009

Volumen 78, No. 2, Marzo-Abril 2010 115


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Madrid-Miller Ay cols.

Introduccion

El sindrome metabdlico es la agrupacion de diferentes fac-
tores de riesgo asociados con el sindrome de resistencia a la
insulina. En la literatura existen variaciones importantes en
la prevalencia de este sindrome, dependiendo de los crite-
rios o definicién que se empleen para su diagnoéstico. En la
actualidad hay mas de cinco definiciones del sindrome me-
tabolico; la descrita en 2001 y su actualizacion en 2005 por
el Programa Nacional de Educacion para el Colesterol, Pa-
nel de Tratamiento del Adulto IIT (NCEP-ATPIII), es la mas
empleada en la practica clinica. Esta definicion establece
que se requiere la presencia de tres o mas de los siguientes
cinco criterios: glucosa en ayuno > 100 mg/dl, triglicéridos
> 150 mg/dl, colesterol HDL bajo (< 40 mg/dl en el hombre
0 <50 mg/dl en la mujer), tension arterial > 130/85 mm Hg
0 en tratamiento para la hipertension y obesidad abdomi-
nal detectada mediante medicion del perimetro abdominal
(> 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres).' La obesidad
ha alcanzado proporciones epidémicas en los paises occiden-
tales y, por lo tanto, es un importante problema de salud. De
hecho, México ocupa el segundo lugar a nivel mundial en
sobrepeso y obesidad. La resistencia a la insulina que se pro-
mueve por la obesidad abdominal o fenotipo de obesidad
androide se considera la responsable de algunos factores de
riesgo que se agrupan en el sindrome metabolico.?

Estudios recientes indican que la prevalencia del sin-
drome metabdlico en la poblacion general en México es de
aproximadamente 26.6 %, similar a los resultados infor-
mados por la Tercera Encuesta de Evaluacion Nacional en
Salud y Nutricion en poblacion de Estados Unidos, que fue
de 26.7 %.? Sin embargo, la prevalencia aumenta conforme
avanza la edad, llegando a ser hasta de 44 % en individuos
mayores de 50 afos.*

El sindrome metabolico no sélo incluye algunos fac-
tores de riesgo cardiovascular tradicionales, sino otros
componentes que representan aspectos involucrados en
el desarrollo y progresion de enfermedades cardiovascu-
lares, como la disfuncién endotelial, marcadores de infla-
macion y alteraciones en la coagulacion. La sinergia de la
combinacion de estos factores se considera causante del
aumento en el riesgo de morbilidad y mortalidad asocia-
da con enfermedades cardiovasculares en este grupo de
pacientes. Los pacientes que completan criterios para sin-
drome metabdlico tienen tres veces mas riesgo de pade-
cer enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular.’ Mas
aun, en pacientes con enfermedad vascular sintomatica se
encontré que el sindrome metabdlico se asociaba con la
extension del dafio vascular.®’

El sindrome metabolico es uno de los principales pro-
blemas de salud publica del siglo XXI. El diagnoéstico
es sencillo, principalmente con base en datos clinicos y

bioquimicos sistematicos, los cuales estan al alcance de
cualquier sistema de salud. Hasta el momento existen po-
cos informes sobre el comportamiento clinico de pacientes
con sindrome metabdlico que cursen con sindrome coro-
nario agudo.

El objetivo de nuestra investigacion fue establecer el im-
pacto de la presencia o ausencia de criterios para sindrome
metabolico en la incidencia de complicaciones intrahospi-
talarias y severidad de la enfermedad arterial coronaria, en
pacientes con sindrome coronario agudo.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que ingre-
saron en forma consecutiva a la Unidad de Cuidados In-
tensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con diagnostico
clinico, electrocardiografico y bioquimico, de sindrome
coronario agudo (SICA, sindrome coronario agudo con
y sin elevacion del segmento ST), dentro de las primeras
24 horas de iniciado el cuadro clinico. El diagnostico de
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST se realizd de acuerdo con los criterios establecidos
por el Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion
Americana del Corazon, con elevacion de marcadores de
necrosis miocardica en determinaciones seriadas (creatin-
fosfocinasa fraccion MB > 10 % de la creatinfosfocinasa
total o troponina I > 0.1 ng/ml), més uno de los siguientes
criterios: dolor precordial isquémico con duraciéon mayor
a 30 minutos, acompaiiado o no de disnea, diaforesis,
nausea o vomito, o la presencia en electrocardiograma de
elevacion del segmento ST mayor a 1| mm en dos o mas
derivaciones contiguas, formacion de onda Q patologicas
o bloqueo de rama izquierda del haz de His de reciente
aparicion. El diagnostico de sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST se considerd con la pre-
sencia de cuadro clinico de angina con duracién menor
o igual a 20 minutos, asociado con cambios electrocar-
diograficos de desnivel negativo del segmento ST mayor
de 1 mm en dos o mas derivaciones que vean la misma
region electroanatomica. Se excluyeron los pacientes con
infeccidon aguda o neopléasica, insuficiencia renal cronica,
miocardiopatias, choque cardiogénico al momento del in-
greso, enfermedad cronica o degenerativa con expectativa
de vida menor a dos afios. A todos se les solicito su firma
de consentimiento informado para ingresar al estudio.
Todos los pacientes recibieron terapia farmacologica
convencional (antitromboticos, anticoagulantes, vasodila-
tadores, betabloqueadores, calcio antagonistas, etcétera) de
acuerdo con las necesidades médicas de cada caso. Diaria-
mente se les tom6 un electrocardiograma de 12 derivacio-
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nes, y en caso de evento isquémico recurrente, examenes
de laboratorio incluidas: biometria hematica, enzimas car-
diacas, quimica sanguinea, perfil de lipidos, fibrindgeno y
proteina C reactiva (PCR).

De acuerdo con el criterio clinico del médico tratante,
los pacientes fueron sometidos a angiografia coronaria se-
lectiva izquierda y derecha, 24 a 48 horas posteriores a su
estabilizacion clinica, mediante terapia conservadora o, en
caso de angina resistente, a tratamiento dptimo, o como par-
te de la terapia de reperfusion en los pacientes con SICA
con elevacion del segmento ST.

Se formaron dos grupos: A, pacientes que cumplian con
criterios para sindrome metabdlico, de acuerdo con la de-
finicion de NCEP-ATPIII; B, pacientes que no completa-
ran criterios para sindrome metabolico. Se identificaron
las complicaciones como: insuficiencia cardiaca, isquemia
recurrente (angina recurrente, isquemia silente o reinfar-
to), necesidad de revascularizacion urgente (se considero
urgente cuando se llevo a cabo en los siguientes siete dias)
y mortalidad, durante la estancia intrahospitalaria, y se
compar6 en ambos grupos. En algunos pacientes someti-
dos a cateterismo cardiaco (a criterio del médico tratante),
los estudios angiograficos los analizaron dos observado-
res independientes para determinar el grado de severidad
de la enfermedad arterial coronaria y si los hallazgos se
correlacionaron con presencia o ausencia de sindrome me-
tabolico.

Analisis estadistico

Los resultados se describieron de acuerdo con la distri-
bucion de los datos (promedio y desviacion estandar o
mediana y rangos). La descripcion de las caracteristicas
demograficas de los grupos se expresé como frecuencias
y porcentajes. Las variables independientes cuantitativas
se compararon mediante t de Student. Las variables dico-
tomicas se probaron con %> o prueba exacta de Fisher; de
ser necesario, de acuerdo con las frecuencias esperadas,
se calculo el coeficiente de correlacion de Pearson. Se
empled un modelo de analisis de regresion logistica para
el analisis multivariado, ajustado para variables asocia-
das con peor prondstico intrahospitalario, como la edad
mayor de 65 afios, sexo femenino, diabetes mellitus, hi-
pertension, tabaquismo, tipo de sindrome coronario agu-
do, clase Killip mayor de II al ingreso, antecedente de
infarto, hiperglucemia e hiperfibrinogenemia. Se calculd
la razon de riesgo (OR) y el intervalo de confianza (IC)
al 95 %, para la asociacion del sindrome metabdlico y
otros predictores independientes con los eventos cardio-
vasculares mayores. Se considerd significativo un valor
de p <0.05.

Resultados

Se incluyeron 971 pacientes con diagndstico de sindrome
coronario agudo que ingresaron en forma consecutiva a
la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del
Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Se observd una incidencia de sindrome metaboli-
co de 43.4 % (421 pacientes del grupo A), de acuerdo
con los criterios de NCEP-ATPIII. El promedio de edad
fue mayor en el grupo A que en el B (63.37 + 9.95 afios
versus 61.77 £ 12.20 afios, p = 0.031). La prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales fue
significativamente mayor en los pacientes con sindrome
metabolico: diabetes mellitus (296 [70.3 %] versus 183
[33.3 %], p < 0.0001, OR = 4.749, 1C 95 % = 3.610-
6.247), hipertension arterial sistémica (369 [87.6 %] ver-
sus 223 [40.5 %], p < 0.0001, OR = 10.406, IC 95 % =
7.43.5-14.569), dislipidemia (297 [70.5 %] versus 148
[26.9 %], p < 0.0001, OR = 6.506, IC 95 % = 4.908-
8.624), sobrepeso o diferentes grados de obesidad (235
[56.6 %] versus 176 [32.1 %], p < 0.0001, OR = 2.767,
IC 95 % = 2.124-3.604), respectivamente. También se
observo mayor frecuencia de pacientes del sexo feme-
nino en el grupo A (33.3 % versus 27.2 % del grupo B,
p = 0.040). El antecedente de tabaquismo fue similar en
ambos grupos. Las caracteristicas demograficas de la po-
blacién se muestran en el cuadro 1.

La frecuencia de antecedente de angina previa al ingreso
en los pacientes del grupo A fue mayor, de 101 (52.6 %)
versus 101 (42.6 %) del grupo B (p = 0.039), no asi la de
infarto previo (93 [35.6 %] versus 111 [34.6 %], p = ns) ni
de revascularizacion previa (12 [9.4 %] versus 13 [6.7 %],
p = ns), respectivamente.

El diagnostico motivo de ingreso mas frecuente fue in-
farto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
en 617 pacientes (63.5 %), 274 (65.1 %) del grupo A versus
343 (62.4 %) del B, aunque no fue estadisticamente signi-
ficativo. La frecuencia de la angina inestable y del infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST fue si-
milar en ambos grupos: 112 (28.6 %) con sindrome meta-
bolico versus 162 (29.5 %) sin sindrome, y 38 (9 %) con
sindrome metabolico comparado con 42 (7.6 %) sin sindro-
me metabolico, respectivamente. No se encontraron dife-
rencias significativas en la forma de presentacion clinica ni
en la localizacion del infarto entre ambos grupos. La clase
de Killip IT 0 mas al momento del ingreso fue mas frecuente
en los pacientes del grupo A (115[27.3 %]) queenel B (71
[12.9 %], p < 0.0001) (cuadro I).

Del total de pacientes, 512 que fueron sometidos a catete-
rismo cardiaco, 235 (55.82 %) del grupo Ay 277 (50.36 %)
del B. En el estudio de angiografia coronaria se encontr6 que
46 (19.6 %) pacientes tenian enfermedad de un vaso epi-
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Cuadro I. Caracteristicas demograficas basales de los dos grupos de estudio

Grupo A Grupo B
n =421 (%) n = 550 (%) p

Edad, (afios) 63.37 £ 9.95 61.77 £12.20 0.031
Sexo

Femenino 140 (33.3) 150 (27.2) 0.040

Masculino 281 (66.7) 400 (72.8)
Diabetes 296 (70.3) 183(33.3) < 0.0001
Hipertension 369 (87.6) 223 (40.5) < 0.0001
Tabaquismo 262 (62.2) 320 (58.2) 0.202
Dislipidemia 297 (70.5%) 148 (26.9%) < 0.0001
Infarto previo 95 (35.5) 111 (34.6) 0.791
Sobrepeso u obesidad 235 (56.6) 176 (32.1) <0.0001

Perimetro abdominal (cm) 93.56 + 11.08 90 £9.42 <0.0001
Diagndstico de ingreso

SICA CEST 274 (62.5) 343 (62.5) 0.383

SICA SEST 147 (34.9) 207 (37.6) ns
Localizacién IM

Anterior 166 (39.2) 229 (41.6)

Inferior + VD 7(1.8) 10 (1.7)
Clase Killip = 11 115 (27.3) 71 (12.9) < 0.0001
FEVI (%) 42.06 +11.22 44.24+10.06 0.002
Angiografia coronaria 235 (55.82) 277 (50.36)

Enf.1 vaso 46 (19.9) 80 (28.9)

Enf. 2 vasos 55 (23.4) 79 (28.5)

Enf. 3 vasos 129 (54.9) 104 (37.5) 0.001

Los valores se muestran como media + DE y en frecuencia (porcentajes).
Grupo A, pacientes con sindrome metabdlico; grupo B, pacientes sin sindrome
metabdlico. Dx = diagnéstico, SICA CEST = sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST, SICA SEST = sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST, IM = infarto de miocardio, VD = ventriculo derecho,

FEVI = fraccion de expulsion, Enf. = enfermedad coronaria.

cardico, 55 (23.4 %) con enfermedad de dos vasos y 129
(54.9 %) con enfermedad de tres vasos en el grupo A; en el
grupo B, 80 (28.9 %) pacientes tuvieron enfermedad de un
vaso epicardico, 79 (28.5 %) con enfermedad de dos vasos
y 104 (37.5 %) con enfermedad de tres vasos. Los pacientes
con sindrome metabolico presentaron con mayor frecuencia
enfermedad de tres vasos (p = 0.001, OR = 1.84, IC 95 %
=1.29-2.61). Aun cuando se observo mayor frecuencia de
enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda en
el grupo A (28.4 %) que en el grupo B (24.9 %), la dife-
rencia no fue estadisticamente significativa. Tampoco hubo
diferencia en cuanto a las frecuencias del vaso epicardico
involucrado. En 19 pacientes (cinco del grupo A y 14 del
grupo B) no se encontré enfermedad obstructiva coronaria

(ectasia o flujo coronario lento). La fraccion de expulsion
calculada fue mayor en el grupo B (44.24 + 10.06 versus
42.03 = 11.22 en el grupo A, p = 0.002) (cuadro I). De los
pacientes sometidos a cateterismo, 143 (56 %) con sindro-
me metabolico y 119 (45.4 %) sin sindrome metabolico re-
quirieron algin procedimiento de revascularizacion urgente
(p=0.01, OR=1.25,IC 95 % = 1.06-1.49).

Los resultados de los estudios de laboratorio mostraron
que las concentraciones de colesterol total, HDL, LDL,
creatinina, troponina I y la cuantificacion de leucocitosis
no difirieron en forma significativa entre ambos grupos. Las
concentraciones de triglicéridos fueron significativamente
mayores en el grupo A (188.48 = 112.70 mg/dl) que en el
B (162.68 + 89.92 mg/dl), p = 0.001. También los niveles
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de glucosa fueron significativamente mayores en el grupo
A (172.14 £ 96.50 mg/dl versus 159.08 + 80.12 mg/dl en el
grupo B, p = 0.034), asi como las concentraciones de fibrino-
geno (606.07 = 199.78 mg/dl versus 516.55 +.177.24 mg/dl,
respectivamente, p < 0.0001) (cuadro II).

Los pacientes del grupo A tuvieron mayor incidencia de
angina recurrente y reinfarto que los del grupo B (131 [31.1 %]
versus 90 [16.4 %], p<0.0001, OR = 2.309, IC 95 % = 1.700-
3.135), de insuficiencia ventricular izquierda (161 [38.2 %]
versus 90 [16.4 %], p < 0.0001, OR = 3.165, IC 95 % =
2.346-4.270), insuficiencia cardiaca severa como choque
cardiogénico (41 [9.8 %] versus 18 [3.8 %], p <0.0001, OR
=3.191, IC 95 % = 1.805-5.641), necesidad de revasculari-
zacion urgente (135 [32.1 %] versus 127 [23.1], p = 0.002,
OR =1.572,1C 95 % = 1.182-2.091) y muerte cardiovascu-
lar (49 [11.6 %] versus 23 [4.2 %], p < 0.0001, OR =3.018,
IC 95 % = 1.807-5.040). La combinacion de los puntos fi-
nales (angina recurrente, reinfarto, insuficiencia ventricu-
lar izquierda, necesidad de revascularizacién y muerte) se
presentd en 42.3 % del grupo A versus 22.9 % del grupo B
(p <0.0001, OR =2.465, IC 95 % = 1.868-3.253), como se
muestra en la figura 1.

Resultados similares se observaron cuando se analizd
en forma independiente a los pacientes que ingresaron con
SICA con elevacion del segmento ST y SICA sin elevacion
del segmento ST; la presencia de criterios para sindrome
metabolico se asocidé con mayor frecuencia de eventos car-
diovasculares mayores (figura 2).

El analisis multivariado demostr6é que el sindrome me-
tabolico era un predictor independiente para insuficiencia
ventricular izquierda (p = 0.027, OR = 1.740 [IC 95 % =
1.064-2.845]) y puntos finales combinados (isquemia re-
currente, insuficiencia ventricular izquierda, necesidad de
revascularizacion y muerte cardiovascular) con p = 0.015
(OR =1.752, IC 95 % = 1.114-2.754), aun ajustado a posi-
bles variables confusoras como: edad, sexo femenino, tipo
de sindrome coronario agudo, clasificacion de Killip, diabe-
tes mellitus, hipertension y tabaquismo. La hiperglucemia
fue un predictor independiente para eventos isquémicos re-
currentes, y la hiperfibrinogenemia fue un factor predictor
independiente para isquemia recurrente, insuficiencia ven-
tricular izquierda, necesidad de revascularizacion y muerte
cardiovascular (cuadro III).

Cuadro Il. Perfil bioquimico basal de los dos grupos de estudio

Grupo A
(n=421)

Grupo B
(n =550) p

Valores de lipidos (mg/dl)

Colesterol 132 .25 + 88.27 123.09 + 89.98 0.153
HDL 39.63 £ 9.39 41.34 +8.82 0.09
LDL 120.32 + 32.99 116.24 + 30.45 0.441
Triglicéridos 188.48 + 112.70 162.68 + 89.92 0.001
Glucosa en ayuno 172.14 £ 96.50 159.08 £ 80.12 0.034
PCR (mg/dl)* 8.49 (0.01-35.01) 5.47 (0.05-18.5) 0.669
Fibrindgeno (mg/dl) 606.07 + 199.1 516.55+177.2 < 0.0001
Troponina | (ng/ml)* 6.41 (0-50) 4.10 (0-30) 0.800

Los valores se muestran como media + DE. *Las determinaciones se muestran
como mediana (rangos). Las concentraciones de triglicéridos y fibrindgeno fueron
mayores en el grupo A. HDL = lipoproteinas de alta densidad, LDL = lipoproteinas
de baja densidad, VLDL = lipoproteinas de muy baja densidad, PCR = proteina

C-reactiva. (*U de Mann-Withney).
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Puntos finales
combinados

Isquemia
recurrente

Insuficiencia
cardiaca

Reinfarto
Muerte

Revascularizacion

Grupo A Grupo B OR (IC 95%) p
n =421 (%) n =551 (%)
178 (42.3) 126 (22.9) [ 2.465 (1.868-3.253) < 0.0001
111 (26.4) 72 (13.1) —— 2.377 (1.710-4.270) < 0.0001
161(38.2) 90 (16.4) e 3.165 (2.346-4.270) < 0.0001
32 (7.6) 22 (4) —_—— 1.974 (1.130-3.451) 0.015
49 (11.6) 23 (4.2) ' B i 3.018 (1.807-5.040) < 0.0001
135(32.1) 127 (23.1) —— 1.572 (1.182-2.091) 0.002
0.0'00 1.000 2.(;00 3.Cl)00 4.2)00 5.(l)00

OR (95% IC)

Figura 1. Desenlaces cardiovasculares mayores y su razon de riesgo durante la estancia hospitalaria en ambos grupos de
estudio. Se observo mayor riesgo de eventos cardiovasculares en los pacientes con sindrome metabdlico (grupo A), que sin

sindrome metabdlico (Grupo B). OR = razén de riesgo, IC = intervalo de confianza.

Discusion

La prevalencia del sindrome metabdlico es alta, pero mas
alta en pacientes con sindromes coronarios que la informa-
da en poblacion general en estudios europeos (1 a 36 %);°
la Third National Health and Nutrition Examination Survey

(1988-1994) en Estados Unidos indicé una prevalencia de 21.8
a 23.1 %,? similar a la de estudios realizados en México en
individuos entre 20 y 69 afios que informan una prevalencia
de sindrome metabolico de 13.6 % de acuerdo con los cri-
terios de la Organizacion Mundial de la Salud y de 26.6 %
acorde con criterios del NCEP-ATPIIL® En pacientes con

B Grupo A (con sindrome metabdlico)

O Grupo B (sin sindrome metabdlico)
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A. Pacientes con SICA SEST

B. Pacientes con SICA C EST

Figura 2. Incidencia de eventos cardiovasculares mayores. Grupos con y sin sindrome metabdlico y sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST (A) y sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (B). El sindrome meta-
bélico se asocio con mayor incidencia de eventos cardiovasculares mayores en ambas presentaciones clinicas del sindrome
coronario agudo. #p < 0.0001, ®°p = 0.003, °p = 0.04, 9%p = 0.016, ¢p = 0.007, p = 0.001 (%?). SICA = sindrome coronario agudo,
SEST = sin elevacion del segmento ST, CEST = con elevacion del segmento ST.
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Cuadro Ill. Andlisis multivariado de predictores. Eventos cardiovasculares mayores
en pacientes con y sin sindrome metabdlico

Variable § IC 95 % p
Puntos finales Hiperfibrinogenemia 4.076 2.552-6.512 < 0.0001
combinados Sindrome metabdlico 1.752 1.114-2.754 0.015
Isquemia recurrente  Hiperglucemia 3.509 1.324-9.290 0.004
Hipefibrinogenemia 6.100 3.272-11.369 < 0.0001
Hipertensién arterial 2.337 1.276-4.279 0.006
Falla cardiaca Hiperfibrinogenemia 4.157 2.477-6.977 <0.0001
Sindrome metabdlico 1.740 1.060-2.845 0.027
Muerte Hiperfibrinogenemia 3.006 1.162-7.779 0.023
Revascularizacion IM previo 2.090 1.067-4.090 0.032
urgente Hiperfibrinogenemia 2.362 1-177-4.743 0.016

Se considerd hiperfribrinogenemia a concentraciones de fibrinégeno > 500 mg/dl;
hiperglucemia con glucosa > 110 mg/dl. La presencia de sindrome metabdlico fue un
predictor independiente para falla cardiaca y puntos finales combinados, ajustado a
posibles confusores. p = beta, IC = intervalo de confianza, IM = infarto del miocardio.

enfermedad arterial coronaria se registra una prevalencia del
sindrome metabolico hasta de 51 % en una cohorte cana-
diense.'’ Zeller y colaboradores informaron una prevalencia
de 46 % de sindrome metabolico de acuerdo con los criterios
de NCEP-ATPIII en pacientes hospitalizados con diagnosti-
co de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST.! Nosotros encontramos resultados similares, con una fre-
cuencia de 43.4 %, tanto en pacientes hospitalizados con SICA
con elevacion del segmento ST como en pacientes con SICA
sin elevacion del segmento ST.

Estos hallazgos sugieren que el sindrome metabolico se
asocia con enfermedad arterial coronaria y su frecuencia es
alta en cualquier presentacion clinica de los sindromes coro-
narios isquémicos, estables o inestables. Mas aun, el sindro-
me metabdlico se ha asociado con el grado de dafio vascular;
cuando se utilizo la definicion de la NCEP-ATPIII para sin-
drome metabolico en una poblacién mayor de 65 afios, la pre-
valencia para enfermedad arterial coronaria fue de 35.3 % en
pacientes con sindrome metabdlico y de 29.6 % para los pa-
cientes sin sindrome metaboélico.!’ Levantesi y colaborado-
res informaron que de los pacientes con cinco criterios para
sindrome metabolico, 99 % tenia > 20 % de estenosis coro-
naria documentada por angiografia y 95 % tenia > 50 %."?
Solymoss y colaboradores evaluaron el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores en pacientes con diferentes grados
de enfermedad arterial coronaria e identificaron que los pa-
cientes que cumplian criterios para sindrome metabdlico con
enfermedad coronaria severa tenian peor prondstico, aunque
sin incremento en el riesgo de muerte, en comparacion con
pacientes sin sindrome metabolico."

Encontramos que el sindrome metabdlico se asocié con
mayor severidad de la enfermedad arterial coronaria: 54.9 %
de los pacientes que reunian los criterios para dicho sindrome
tenian enfermedad de tres vasos epicardicos en comparacion
con 37.5 % de los pacientes que no completaron criterios
para sindrome metabélico, lo que se asocia con peor pro-
noéstico, mayor deterioro de la fraccion de expulsion y nece-
sidad de revascularizacion urgente.

El sindrome metabolico representa la agrupacion de va-
rios factores de riesgo cardiovascular que se asocian con
aumento en la morbilidad y mortalidad cardiovascular.'-"”
En el Kuopio Ischaemic Heart Disease Risk Factor Study se
informé que el sindrome metabolico se asocio con mas de
tres veces el riesgo no ajustado de muerte cardiovascular,
y el correspondiente riesgo relativo para todas las causas
de muerte fue de 2.4 (1.64-3.61) en individuos sin enfer-
medad cardiovascular.'® Zeller y colaboradores'" registraron
una mortalidad hospitalaria mayor en pacientes con infarto
agudo de miocardio y sindrome metabodlico que sin ¢€l, asi
como insuficiencia cardiaca severa (KK > II). En el analisis
multivariado, el sindrome metabolico fue un predictor fuer-
te e independiente de insuficiencia cardiaca severa, pero no
de muerte intrahospitalaria.

Nuestros resultados son similares a los de Zeller y cola-
boradores:!" el sindrome metabolico fue un predictor inde-
pendiente de insuficiencia ventricular izquierda y choque
cardiogénico, aun cuando se ajusté a posibles confusores.
Sin embargo, a diferencia de dicho estudio, también identi-
ficamos que el sindrome metabolico era un predictor inde-
pendiente para puntos finales combinados, aunque no para
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cada uno de ellos en forma aislada. Es probable que esta
diferencia se deba a que el tamafio de nuestra muestra fue
mayor que la incluida en la investigacion de Zeller y co-
laboradores,!! pero no lo suficientemente grande para en-
contrar diferencias significativas en el analisis multivariado
para cada uno de los eventos cardiovasculares mayores.

La diabetes mellitus y la hiperglucemia han demostrado
incrementar el riesgo de muerte cardiovascular y eventos
cardiovasculares mayores en diferentes estudios.!!#18-20
En un analisis italiano que se realiz6 para evaluar el valor
pronostico del sindrome metabdlico y la diabetes en pa-
cientes posinfarto de miocardio, se registré6 aumento en el
riesgo de muerte y evento cardiovascular mayor en ambos
grupos (29 %, p = 0.002, versus 23 %, p = 0.005, respec-
tivamente). Sin embargo, la incidencia en los pacientes
diabéticos con sindrome metabodlico fue de 68 %, mientras
que en los no diabéticos pero con sindrome metabolico
fue de 47 % (p < 0.0001). Los pacientes diabéticos con
sindrome metabolico fueron hospitalizados con mayor fre-
cuencia por insuficiencia cardiaca que los diabéticos sin
sindrome metabdlico (89 % versus > 24 %).!2 Nuestros re-
sultados indican, de forma similar, que la hiperglucemia y
la diabetes mellitus fueron predictores independiente para
isquemia recurrente e insuficiencia cardiaca, respectiva-
mente. Lo que sugiere que ademads de la diabetes mellitus
se debe considerar como factor importante la hipergluce-
mia en ayuno, asi como al espectro de la intolerancia a la
glucosa, como factores relevantes del riesgo cardiometa-
bolico y su impacto en la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares y sus complicaciones. De hecho, la hi-
perglucemia fue un predictor independiente para eventos
isquémicos recurrentes, aun ajustando por posibles varia-
bles confusoras, incluida la diabetes.

Ademas de los factores de riesgo tradicionales existen
otros como la hiperfibrinogenemia, que se ha asociado con
mayor incidencia de eventos cardiovasculares mayores en
pacientes con sindrome coronario, tanto en la fase aguda
como cronica.’!?® De forma interesante, encontramos que
los pacientes con sindrome metabdlico presentaban concen-
traciones mayores de fibrindgenos; mas aun, la incidencia
de hiperfibrinogenemia (concentraciones de fibrindgeno
> 500 mg/dl) fue significativamente mayor en este gru-
po (67.1 %), en comparacion con pacientes sin sindrome
metabolico (47.4 %), p < 0.0001. Ademas, el analisis mul-
tivariado demostré que la hiperfibrinogenemia fue un pre-
dictor fuerte e independiente de isquemia recurrente, falla
cardiaca, necesidad de revascularizacion urgente y muerte
cardiovascular, lo que indica que la respuesta inflamatoria
(concentraciones elevadas de proteina C reactiva e interleu-
cina-6), asociada con el sindrome metabdlico y con cada
uno de sus componentes,?>? pudiera ser la causante del in-
cremento de fibrindgeno en estos pacientes. Se sabe que el

fibrindgeno se encuentra en la interseccion de la via de la
coagulacidn, al convertirse en fibrina (principal componen-
te del evento trombotico), y de la respuesta inflamatoria, ya
que su sintesis depende de la interleucina-6 y la proteina C
reactiva.?’? También observamos que los pacientes con sin-
drome metabolico presentan con mayor frecuencia tres de
los factores que se consideran protromboticos, ademas de la
hiperfibrinogenemia, la hipertrigliceridema y la hipergluce-
mia, lo que podria explicar la mayor frecuencia de eventos
cardiovasculares mayores en pacientes con sindrome coro-
nario agudo.

Aunado a ello, identificamos mayor frecuencia de en-
fermedad de tres vasos epicardicos en los pacientes con
sindrome metabdlico. Sin embargo, esta incidencia habra
que tomarla con reserva, ya que una de las limitantes im-
portantes de nuestro estudio fue que no todos los pacientes
fueron sometidos a cateterismo cardiaco, de hecho, los pa-
cientes del grupo con sindrome metabdlico fueron some-
tidos a este estudio con mayor frecuencia que quienes no
completaron criterios para sindrome metabdlico, por lo que
la incidencia en este ultimo grupo podria estar subestimada.
Ademas, llama la atencion que las concentraciones prome-
dio de glucosa estén tan elevadas en ambos grupos, lo cual
podria atribuirse al estrés metabdlico en la fase aguda del
sindrome coronario, lo que podria aumentar la posibilidad
de error de considerarla variable determinante para estable-
cer el diagnostico de sindrome metabolico, de tal forma que
en los casos que asi se presentaba debian coexistir al menos
tres de los otros criterios para establecer el diagndstico.

Conclusiones

La frecuencia del sindrome metabolico en pacientes con sin-
drome coronario agudo es alta (43.4 %). Los pacientes con
sindrome metabdlico tienen mayor comorbilidad y edad, lo
que se asocia con peor prondstico intrahospitalario. Ademas,
probablemente la respuesta inflamatoria y protrombética, au-
nada a mayor severidad de la enfermedad arterial coronaria
de estos pacientes, incremente la incidencia de eventos car-
diovasculares. El riesgo cardiometabdlico incluye otros fac-
tores de riesgo aparte de los tradicionales, como los marcado-
res inflamatorios y protrombdticos, que deben considerarse
en la evaluacion de riesgo, pronoéstico y tratamiento en todos
los pacientes con enfermedad cardiovascular.
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