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INTRODUCCION

RESUMEN

El sindrome metabdlico (SM) es una entidad compuesta por diversas alteraciones que confie-
ren un aumento del riesgo cardiovascular y de diabetes a largo plazo. Sus caracteristicas en
pacientes con sindromes coronarios agudos (SCA) son practicamente desconocidas.

Objetivos

Determinar la prevalencia, las caracteristicas y el valor pronéstico del sindrome metabdlico
(SM) en los sindromes coronarios agudos (SCA). Evaluar su correlacion con los factores de
riesgo coronario (FRC) y los habitos dietéticos y analizar una nueva definicion recientemen-
te propuesta.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes consecutivos ingresados en Unidad Coronaria con infarto agudo de
miocardio 0 angina inestable. Se diagnostico SM en base a los criterios del NCEP-ATP Ill. La
nueva definicion analizada fue la propuesta por la International Diabetes Federation.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 239 pacientes. El SM estuvo presente en el 53,3 % de los casos y
fue mas frecuente en las mujeres (OR 2,53; IC 95%: 1,24-5,18) (p = 0,005). No presentd
correlacién significativa con el pronostico hospitalario ni con los habitos dietéticos. Su preva-
lencia segun la nueva definicién fue casi idéntica (53%) y si bien tuvo valor pronéstico en el
analisis univariado, no lo conservé en el multivariado.

Conclusiones

La prevalencia del SM en los SCA es més elevada que la informada para otras poblaciones.
No parece tener valor pronéstico a corto plazo. La nueva definicion no modifico su prevalen-
cia ni agrego informacidn prondstica independiente.
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forma sencilla, si bien no son estrictamente sinéni-
mos.

El sindrome metabdlico (SM) es una entidad inte-
grada por diversas anomalias metabdlicas que
en conjunto constituyen un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad coronaria y de diabetes. (1)
En la definicion mas aceptada universalmente se in-
cluyen indicadores de obesidad abdominal, alteracio-
nes del metabolismo lipidico, de la glucosa y de la pre-
sion arterial. Se encuentra intimamente ligado a la
resistencia a la insulina, que se diagnostica de una

La prevalencia del SM se ha estudiado extensamen-
te tanto en la poblacién general como en poblaciones
enfermas, pero sélo un trabajo publicado en la litera-
tura internacional ha comunicado su prevalencia en
el infarto agudo de miocardio (IAM) y ninguno en la
angina de pecho inestable. (2)

En nuestro estudio analizamos la prevalenciay las
caracteristicas del SM en una poblacién de pacientes
internados en las unidades coronarias de cuatro cen-
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tros asistenciales de la ciudad de Buenos Aires con
diagnostico clinico de sindrome coronario agudo con
supradesnivel del segmento ST o sin él. Evaluamos
asimismo los factores de riesgo coronario clasicos
(FRC) vy los habitos higiénico-dietéticos de la pobla-
cién correlaciondndolos con la presencia del SM.

Por ultimo, evaluamos una nueva definicién de SM
recientemente propuesta comparandola con la tradi-
cional en cuanto a su prevalencia y a su capacidad
prondéstica. (3)

MATERIAL Y METODOS

El diagnéstico de IAM se hizo en base a los criterios clasicos
(dolor prolongado, cambios electrocardiogréaficos y elevacion
de CK/CK-MB); no se utiliz6 para este fin el dosaje de tro-
poninas. La angina inestable se definié segun la clasifica-
cion de Braunwald y se incluyeron los pacientes pertene-
cientes a las clases I1-b y I11-b.

El SM se diagnostic6 en base a los criterios del National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111,
a saber: 1) Obesidad abdominal, evaluada por la circunfe-
rencia de la cintura (punto medio entre la Gltima costillay
la cresta iliaca con el paciente en posicion de pie y en espi-
racion) mayor de 102 cm en el hombre y de 88 cm en la
mujer. 2) Elevacion de triglicéridos plasmaticos = 150 mg/
dl. 3) Niveles bajos de colesterol HDL < 40 mg/dl en el hom-
bre y de 50 mg/dl en la mujer. 4) Presion arterial elevada,
definida por presion sistélica = 130 mm Hg o presion
diastélica = 85 mm Hg o hipertensiéon tratada. 5)
Hiperglucemia, definida por glucemia en ayunas =110 mg/
dl o diabetes mellitus conocida. Con la presencia de tres o
més de estos criterios se efectivizd el diagnéstico de SM.
(4) El sobrepeso se definidé por un indice de masa corporal
entre 25y 30 kg/m? y obesidad, por un indice mayor de 30
kg/m?2.

Los dosajes de lipidos y de glucemia se realizaron con al
menos 8 horas de ayuno y dentro de las 24 horas del ingreso
del paciente en la unidad coronaria.

La nueva definicion del SM propuesta por la
International Diabetes Federation (IDF) (3) incluye la pre-
sencia de obesidad central (circunferencia de cintura = 94
cm en hombres u 80 cm en mujeres) mas al menos dos de los
otros factores ya descriptos, con la diferencia de que el nivel
de glucemia requerido es = 100 mg/dl en lugar de 110.

Se excluyeron del estudio los pacientes que por su esta-
do de conciencia no pudieran ser interrogados, que presen-
taran insuficiencia cardiaca clase de Killip 3 0 4 o que falle-
cieran en las primeras 24 horas sin realizarse los analisis
de sangre correspondientes. El seguimiento comprendio ex-
clusivamente la evolucién intrahospitalaria, con registro
de los eventos angina refractaria, infarto (o reinfarto en
caso de IAM como motivo de ingreso) o muerte para definir
un triple punto final.

Analisis estadistico

Todas las variables se incluyeron en una base de datos espe-
cialmente desarrollada en Epi-Info 6. Las comparaciones se
efectuaron con la prueba de chi cuadrado para variables ca-
tegodricas y con la prueba de la t para variables continuas.
Cada variable asociada con un valor de p < 0,10 para el pun-
to final compuesto se ingresé en un modelo de regresion lo-
gistica multiple para determinar su relaciéon independiente
de otras variables con el punto final. Se considero significa-
tivo un valor de p < 0,05.

ABREVIATURAS

FRC Factores de riesgo coronario
IAM Infarto agudo de miocardio
SCA Sindromes coronarios agudos
SM Sindrome metabdlico

RESULTADOS

Se incluy6 en el estudio un total de 239 pacientes, 131
con diagnostico de IAM y 108 con diagndstico de angi-
nainestable. La edad media de la poblacion fue de 59,5
=+ 12 afos (rango: 31-85). Hubo 181 hombres (76%) y
58 mujeres (24%). El 80% de los infartos tenian
supradesnivel del segmento ST y el 67% recibié un
tratamiento de reperfusion.

La prevalencia de los distintos FRC fue la siguien-
te: tabaquismo actual 55%, diabetes 16%, hipertensién
arterial 59%, dislipidemia (definida por colesterol LDL
> 100 mg/dl) 64%, sobrepeso 46%, obesidad 27% y
sedentarismo 75%.

La prevalencia del SM en esta poblacién resulté del
53,3% (IC 95%: 46,3%-60,2%). Las caracteristicas
basales de los pacientes con SM y sin él se muestran en
la Tabla 1. Los pacientes portadores de SM fueron con
mas frecuencia mujeres, hipertensos, diabéticos u obe-
sos respecto de aquellos que no presentaron el sindro-
me. También tuvieron mayor porcentaje con HDL bajo
y triglicéridos elevados. La ingesta previa de estatinas
fue similar en los pacientes de ambos grupos (23% ver-
sus 14%; p = 0,10). El sexo femenino present6 un OR
(1C 95%) de 2,53 (1,24-5,18) para presentar SM respec-
to del masculino (p = 0,005). EI 80% de los pacientes
obesos presentaron el SM contra un 40% de los no obe-
sos (p < 0,0001).

En la Tabla 2 se describen los habitos dietéticos en
relacion con la presencia o la ausencia del SM y puede
observarse que fueron similares para ambas situacio-
nes. Se destaca que casi la mitad de los pacientes no
ingerian pescado al menos una vez por semana, asi
como tenian una tasa alta de ingesta de infusiones,
con predominio del mate.

Dividida la poblacién segun el cuadro clinico en
angina inestable e 1AM, se observd en el primer caso
una prevalencia de SM del 58% y en el segundo del
46%, diferencia estadisticamente no significativa
(p = 0,07).

En la Figura 1 se describe la prevalencia de cada
uno de los factores que integran el SM en los pacien-
tes con este diagnostico divididos por sexo. Todos los
factores presentaron una prevalencia similar, excepto
una ligera mayor frecuencia del criterio de
hipertension arterial. Los criterios de obesidad abdo-
minal (68% versus 44%) y de hipertensidon (80%
versus 62%) predominaron en el sexo femenino
(p = 0,002 y p = 0,007, respectivamente).
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TABLA 1
Caracteristicas basales de la poblacion

Pacientes con SM Pacientes sin SM p
N =127 N =112

Edad (afios) 59,2 + 12 60,4 + 11 NS
Sexo masculino (%) 67 84 0,005
Infarto previo (%) 28 29 NS
Tabaquismo (%) 52 57 NS
Diabetes (%) 26 5 0,0001
Hipertension (%) 71 46 0,0001
LDL-c =100 mg/dl (%) 35 41 NS
HDL-c < 40 mg/dl (%) 55 22 0,0001
Triglicéridos = 150 mg/dl 71 24 0,0001
Sobrepeso (%) 41 51 NS
Obesidad (%) 42 11 0,0001
Sedentarismo (%) 77 72 NS

TABLA 2

Haébitos dietéticos de la poblacién

Pacientes con SM Pacientes sin SM p
Consumo de té (%) 54 43 NS
Consumo de café (%) 54 51 NS
Consumo de mate (%) 80 74 NS
Consumo de bebidas alcohdlicas (%) 42 33 NS
Consumo de pescado (%) 54 57 NS
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Fig. 1. Prevalencia del sindrome metabdlico (definicion del ATP
I11) y de sus componentes aislados en la poblacién global y se-
gun sexo.

*p < 0,01 hombres versus mujeres. SM: Sindrome metabdlico.
TGC: Triglicéridos. HTA: Hipertension arterial.

En la Figura 2 se presenta la prevalencia del SM y
de sus componentes de acuerdo con la nueva defini-
cién propuesta por la International Diabetes Fede-
ration. Se aprecia que la prevalencia del cuadro no
varia respecto de la definicion clésica (53%; IC 95%:
46,4%-59,7%). Nuevamente se destaca la mayor pre-
valencia del sindrome en el sexo femenino [OR (IC
95%): 2,52 (1,27-5,05); p = 0,004].
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Fig. 2. Prevalencia del sindrome metabdlico (definicién de la
International Diabetes Federation) y de sus componentes aisla-
dos en la poblacién global y segin sexo.

*p < 0,01 hombres versus mujeres. SM: Sindrome metabdlico.
TGC: Triglicéridos. HTA: Hipertension arterial.

Se incrementa la prevalencia de los factores circun-
ferencia de cintura y glucemia elevada, que fueron
redefinidos. Si bien la prevalencia de obesidad abdomi-
nal sigue siendo mayor en las mujeres, en este caso la
diferencia no alcanza significacion estadistica (p = 0,07).

El SM, segun definicion del ATP 111, no present6
relacion con el prondstico intrahospitalario. La inci-
dencia de triple punto final (angina refractaria, infar-
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to o muerte) fue del 18% en los pacientes con SM con-
tra el 11% en pacientes sin SM (p = NS).

Por otra parte, al evaluarse la nueva definicion, se
observo una relacion significativa con los eventos hos-
pitalarios: 19% en pacientes con SM contra 9% en aque-
llos sin el cuadro (OR 2,28; IC 95% 1,04-5,22) (p =
0,03). Sin embargo, al incluirse la variable en un ana-
lisis de regresion logistica multiple, que incluyo la
edad, el sexo, la utilizacién previa de aspirina, el in-
farto previo y los factores de riesgo coronario, no con-
servo su capacidad predictiva de eventos.

DISCUSION

El sindrome metabdlico es una entidad compuesta por
una serie de alteraciones metabdlicas que actian
sinérgicamente, por lo que incrementan el riesgo de
desarrollo de diabetes mellitus y de enfermedad
cardiovascular y, aln mas importante, aumentan la
mortalidad cardiovascular y global. (5-9)

La prevalencia del sindrome varia segin la pobla-
cién que se estudie. El estudio estadounidense
NHANES Il encontré en una muestra de 8.814 suje-
tos adultos presuntamente sanos una prevalencia del
23%, que aumentaba con la edad pero que era similar
para ambos sexos. (10, 11) De los cinco factores que
componen el sindrome, la obesidad abdominal fue el
mas frecuente (38%) y la glucemia elevada el menos
frecuente (12%). EI SM tuvo una asociacion significa-
tiva con el infarto agudo de miocardio y el accidente
cerebrovascular. En un estudio europeo con 11.512
personas incluidas se hallé una prevalencia de SM del
15%, que se asoci6 con un claro aumento de la morta-
lidad general y de origen cardiovascular en el segui-
miento a més de 8 afios. (12)

Dos autores, al analizar retrospectivamente dos es-
tudios de intervencién con drogas para prevencion pri-
maria de laenfermedad cardiovascular, encontraron que
el SM predecia tanto eventos vasculares como la apari-
cion de diabetes a largo plazo y que esa capacidad
predictiva se incrementaba significativamente cuando
se agregaba la medicidn de proteina C reactiva al diag-
nostico de SM. (13, 14)

La literatura acerca de la prevalencia y las caracte-
risticas del SM en pacientes con patologia cardiovascular
instalada es sorprendentemente muy escasa y s6lo un
estudio ha analizado de manera especifica su relacién
con los sindromes isquémicos agudos.

Autores holandeses, en una poblacion de 1.045 pa-
cientes con antecedentes de enfermedad coronaria, ac-
cidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica
0 aneurisma de la aorta abdominal, comunicaron una
prevalencia del SM del 45%. En los pacientes coronarios
fue del 40%. EIl grado de aterosclerosis, medido por el
grosor intima-media de las carétidas, estuvo aumenta-
do en los pacientes con el sindrome en relacién con los
que no lo padecian. (15, 16)

En otro estudio efectuado sobre 1.108 pacientes
sometidos a una coronariografia electiva se demostro

una correlacion significativa del SM con el nUmero de
estenosis coronarias, que se incrementaba al ir aumen-
tando el nimero de componentes del SM que estaban
presentes. (17)

Recientemente, Zeller y colaboradores publicaron
los resultados de un estudio que examind la prevalen-
ciay el impacto pronéstico del SM en pacientes ingre-
sados en el hospital con diagndstico de infarto agudo
de miocardio. Se utilizé el criterio de troponinas en el
diagnostico de 1AM vy la definicion de SM empleada
fue la del ATP I11. (2)

Incluyeron 633 pacientes, de los cuales 290 (46%)
cumplieron criterios de SM. Su prevalencia aumento6
con la edad y con el sexo femenino. EI SM se asoci6
con peor prondstico intrahospitalario. Si bien no re-
sulté un predictor independiente de mortalidad, lo fue
parael desarrollo de insuficiencia cardiaca severa (clase
de Killip > 2) y la hiperglucemia fue el factor indivi-
dual con mayor poder predictivo de dicho evento. La
tasa de reinfarto fue similar en los pacientes con SMy
sin él.

Nuestro trabajo es el primero, hasta donde sabe-
mos, en describir la prevalencia y las caracteristicas
del SM en una poblacién de sindromes coronarios agu-
dos que incluye tanto infartos como anginas inesta-
bles. Asimismo, también creemos que es el primero
en analizar en estos cuadros clinicos la nueva defini-
cion de SM propuesta por la IDF

La cifra de SM que encontramos en los pacientes
con 1AM resulté idéntica a la del trabajo de Zeller y
colaboradores (46%) y la global fue del 53,3%. Parece
razonable que la prevalencia del SM sea mayor en
nuestra poblacion que la observada en la poblacién
general o en pacientes crdnicos por tratarse de una po-
blacion de alto riesgo vascular que ha desarrollado un
evento isquémico agudo. También coincide nuestra ex-
periencia con el trabajo referido con respecto a la ma-
yor frecuencia de SM en las mujeres con sindrome
coronario agudo, lo cual no se observa en la poblacién
presuntamente sana. Esta diferencia se debi6 a una
prevalencia mayor de obesidad abdominal y de
hipertension arterial en las mujeres.

No observamos ninguna relacién entre los elemen-
tos de la dieta analizados y la presencia del SM, si bien
todos sus componentes tedricamente podrian ser afec-
tados por los habitos dietéticos. Es posible que un ana-
lisis mas exhaustivo (v. gr., calorias ingeridas/dia) que
el que realizamos muestre alguna vinculacion.

Si bien nuestro estudio no permite sacar conclusio-
nes definitivas respecto del valor prondstico del SM
debido al tamario de la muestra, éste no present6 capa-
cidad predictiva de eventos aun cuando se utilizé un
triple punto final combinado (infarto, muerte o angina
refractaria). Cuando analizamos la nueva definicion, en
el andlisis univariado encontramos que present6 un
valor prondstico significativo para dicho punto final,
pero no lo mantuvo en el andlisis multivariado. Esta
definicion se diferencia de la del ATP Il en que da mas
importancia al factor obesidad abdominal al tiempo que
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baja los umbrales tanto para la circunferencia de cintu-
ra como para el diagnéstico de glucemia elevada. Es
indudable que se requieren nuevos y multiples estu-
dios en distintas poblaciones antes de considerar el re-
emplazo de la definicion de uso mayoritario actual por
la nueva clasificacion propuesta por la IDF

Finalmente, deben tenerse en cuenta las limita-
ciones del estudio. En primer lugar, algunas variables
que integran el diagndstico de SM pueden alterarse
como consecuencia del sindrome isquémico agudo, en
especial la presion arterial y la glucemia y, en menor
medida, los lipidos plasmaticos. La correlacion del SM
diagnosticado durante la internacién con el diagnosti-
cado con el paciente ambulatorio se desconoce. En se-
gundo lugar, el estudio no tiene el suficiente poder
estadistico dado el tamafio de la muestra para excluir
totalmente algun valor prondstico del SM. Se requeri-
ran estudios con poblaciones mayores para dar una
respuesta segura a este interrogante.

SUMMARY

Prevalence, Characteristics and Prognostic Value of
Metabolic Syndrome in Patients with Acute Coronary
Syndromes

Metabolic syndrome (MS) is a cluster of metabolic abnor-
malities involving an increased long-term risk of cardiovas-
cular disease and diabetes. MS characteristics in patients
with acute coronary syndromes (ACS) are almost unknown.

Objective

To assess the prevalence, characteristics and prognostic value
of MS in ACS. To evaluate its correlation with coronary risk
factors and dietary habits, and to analyze a recently pro-
posed new definition.

Research Design and Methods

Consecutive patients admitted to a Coronary Care Unit with
acute myocardial infarction or unstable angina were in-
cluded. The diagnosis of MS followed NCEP-ATP Il1 crite-
ria. The new definition proposed by the International Dia-
betes Federation was also examined.

Results

Two hundred and thirty nine patients were included in the
study. MS was present in 53.3% and showed higher frequency
in women (OR 2.53; 95% ClI: 1.24-5.18) (p = 0.005). It did
not show a significant relation either to in-hospital progno-
sis or dietary habits. Prevalence was almost identical (53%)
according to the new definition and although it had signifi-
cant prognostic value in the univariate analysis, significance
was lost in the multivariate analysis.

Conclusions

The prevalence of MS in ACS is higher than that reported
in other cohorts. It does not seem to have short-term prog-
nostic value. The new definition did not show a different
prevalence and did not add independent prognostic infor-
mation.

Key words: Metabolic syndrome - Acute coronary syndromes
- Acute myocardial infarction - Unstable angina - Risk factors
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