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1. Resumen:
Objetivo: Conocer la prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) en pacientes

Hipertensos. Material y méodos: Se llevd adelante un trabgjo descriptivo y

transversal. Se revisaron 676 Historias Clinicas de pacientes con diagndstico de
Hipertension Arterial, del Hospital Interzonal General de Agudos Abraham Pifieyro
de la Ciudad de Junin, Buenos Aires, que consultaron durante los afios 2006 y 2007.
La prevalencia de SM en este grupo de pacientes se analizd de acuerdo a los criterios
de National Cholesterol Education Program (ATP 1l1). Se analizaron la presencia de
otros componentes del SM, |a prevaencia de enfermedad macrovascular en pacientes
Hipertensos con y sn SM y la relacion entre la edad y prevaencia de SM.
Resultados: del total de pacientes incluidos (n: 676) 47% fueron hombres, y 53%
mujeres. Laprevalenciade SM fue del 34%. EI SM, prevalece en las mujeres con un
63%. La prevalencia varia segin el rango etario, siendo en este estudio mayor en
menores de 45 afios, tanto en mujeres como en hombres, 75% y 80%
respectivamente. En el anadlisis de la presencia de otros componentes de SM  se
observé que la obesidad abdominal fue més frecuente en las mujeres (39%), mientras
gue la didipidemia lo fue en los hombres (37%). Al andlizar la relacion entre
actividad fisica y enfermedad macrovascular, se demostré que la actividad fisica es
un factor protector para e desarrollo posterior de enfermedad macrovascular (OR:
0,6703; [IC 95%: 0.4934-0.9102]; p= 0,0052582449). Conclusiones: La prevalencia
de SM varia seguin la definicién utilizada El SM o aguno de sus componentes son
frecuentes en los pacientes hipertensos. En este trabajo los més prevalentes fueron la
obesidad abdomina y la didipidemia, ambos, factores de riesgo para desarrollar
HTA, y ala vez criterios diagnosticos de SM, los cuales también condicionan a un

marcado riesgo vascular y lesion de érgano blanco.
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2. Introduccion.

La hipertension arterial (HTA) y la obesidad son dos condiciones médicas muy
frecuentes, ambas asociadas con un aumento del riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular. Ademés, es un hecho conocido que la acumulacion de grasa en la
region abdominal comporta un peor perfil metabdlico y un mayor riesgo
cardiovascular en comparacion con la distribucion periférica o ginecoide, y que A
HTA es uno de los factores de riesgo con mayor prevalencia, y constituye una de las
causas de mayor impacto en la mortalidad cardiovascular.

El estrés mecanico que la hipertensién impone sobre las arterias favorece €
dafio endotelia crénico y e desarrollo de aterosclerosis, y también puede
desencadenar accidentes de placa, originando eventos coronarios agudos. A nivel del
miocardio, produce una hipertrofia patolégica con la consiguiente alteracion
estructural del musculo cardiaco.

No se conoce con exactitud e origen de la HTA dentro del sindrome
metabolico, la relacion entre ambas en complgay multifactorial.

Por otro lado, la primera descripcion de lo que hoy se denomina sindrome
metabdlico la realizé Reaven en 1988 con el nombre de sindrome X, considerando
como sustrato fisiopatoldgico del mismo un incremento de la resistencia a lainsulina
Egte sindrome, es un factor de riesgo importante para € desarrollo posterior de
diabetes tipo 2 y / 0 enfermedades cardiovasculares. Por |o tanto, la clave diagndstica
de dicho sindrome es la identificacion de un paciente que necesita modificacion en e
estilo de vida centrado en la reduccion de peso y € aumento de la actividad fisica

El objetivo principal de este estudio, es determinar cuéntos pacientes

diagnosticados como hipertensos, sonen realidad portadores de sindrome metabdlico.
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3. Marco Teorico.

La obesidad, especialmente la obesidad abdominal, se asocia con los efectos de
la resistencia a la insuling, que a menudo conduce a la diabetes mellitus tipo 2. La
resistencia alainsulina, la hiperinsulinemia asociada y la hiperglucemia, adipocitos y
citoquinas (adipokines) también pueden dar lugar a disfuncién vascular endotelial, y
un perfil de lipidos anormales, la hipertension y la inflamacion vascular, promueven
el desarrollo de enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECV)[1-2]. Un perfil
smilar puede observarse en individuos con obesidad abdominal que no tienen un
exceso de peso corpora total [3-4].

La concurrencia de factores de riesgo metabdlicos tanto parala diabetestipo 2 'y
enfermedades cardiovascul ares (obesidad abdominal, hiperglucemia, didipidemiay la
hipertension) sugiere la existencia de un "sindrome metabdlico™" [5]. Otros nombres se
aplican a esta constelacion de hallazgos como el sindrome X, € sindrome de
resistencia a la insulina, la obesidad o sindrome de dislipemia [6]. La predisposicion
genética, la falta de gercicio y distribucion de la grasa corporal afecta a todas las
probabilidades de que un paciente obeso se convierta en sujeto diabético o
abiertamente desarrolle enfermedades cardiovascul ares.

Cabe sefidar que se han planteado cuestiones en cuanto a si €l sindrome
metabdlico, como esta definido actualmente, capta toda la fisiopatologia que implica
[lamandolo un "sindrome”, y s e sindrome metabdlico confiere riesgo maés ala de
sus componentes individuales. Independientemente de que € sindrome metabdlico se
considera una entidad Unica, la necesidad es incuestionable para identificar y
gestionar sus componentes individuales para reducir la morbilidad y la mortalidad
asociadas a la diabetes y las enfermedades cardiovasculares [8]. Es importante que €

sindrome metabdlico no se confunda con otros trastornos, como e llamado sindrome
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X, en e que se produce angina de pecho en pacientes con arterias coronarias
normales.

Existen diversas definiciones para e sindrome metabdlico, dando lugar a
algunas dificultades para comparar los datos de los estudios realizados utilizando
diferentes criterios. Tres son las definiciones que se presentan, en orden cronol 4gico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso un conjunto de criterios
para € sindrome metabdlico en 1998 con & reconocimiento de que estos criterios
pueden ser modificados cuando se sepa més sobre este sindrome [9]. La resistencia a
la insuling, intolerancia a la glucosa, o diabetes, estaban incluidos en esta definicion,
y se agregan: la hiperinsulinemia (definido como €l cuartil superior de una medida de
resistencia a la insulina en la poblacién no diabética) [10] O una glucosa plasmética
en ayunas (FPG) 110 mg / dL (6,1 mmol / L) o una glucosa en plasma dos horas
después de una exposicion oral de prueba de tolerancia a la glucosa de 200 mg / dL
(11,1 mmol / L), y a menos, dos de los siguientes: obesidad abdominal, que se define
como una cintura-cadera > 0,90, un indice de masa corporal (IMC) =30kg/ m 2,0
una circunferencia de cintura de = 94 cm (37), didipidemia, que se define como
triglicéridos séricosde = 150 mg / dL (1,7 mmol / L) o lipoproteinas de alta densidad
HDL <35 mg / dL (0,9 mmol / L), y presion arterid de = 140/90 mmHg ola
administracién de farmacos antihipertensivos.

Lafalta de normalizacion de los ensayos de insulina se opone a la definicion de
una determinada concentracion de insulina por encima del cual una persona se define
como resistente a la insulina. S se dispone de datos, entonces e valor del cuartil
superior de la distribucion de insulina en ayunas entre no diabéticos puede ser

utilizado. Una alternativa de sustitucion, es la medida de la resistencia a la insulina
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(HOMA-IR)". El Grupo Europeo para e Estudio de la resistencia a la insulina
(EGIR) publicé una modificacion de los criterios de la OMS, con exclusién de las
personas con diabetes, e hiperinsulinemia, y la sustitucién de otras medidas para la
obesidad, y circunferencia de la cintura [10]. La definicion excluye explicitamente la
diabetes de los criterios y, por tanto, solo define € fenotipo con un cierto "sindrome
deresistenciaalainsulina’.

National Cholesterol Education Program / NCEP ATP Il - pautas
desarrolladas por la 2001 - se centra explicitamente en el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, y no en exigir pruebas de glucosa o insulina anormales, aunque
alteraciones de la glicemia es uno de los criterios [11]. Segun € ATP 111, los criterios
de sindrome metabdlico se actualizaron en 2005 en una declaracion de la New York
Heart Association (NYHA) [12-13]. Las actualizaciones incluyen: La reduccion del
umbral para ateraciones de glucosa en ayunas de 100 mg / dL, y & uso de
medicamentos para € control de lipidos o control de la presion arteria, en la
didipidemia y la hipertension arterial, respectivamente. Los actuales criterios del
ATP Ill definen a sindrome metabdlico como la presencia de tres de los siguientes
cinco rasgos. obesidad abdominal, definida como una circunferencia de la cintura en
los hombres > 102 cm y en las mujeres > 88 cm, triglicéridos séricos = 150 mg / dL
(1,7 mmol / L) o tratamiento con f&rmacos para la hipertrigliceridemia, de colesterol
HDL <40 mg/ dl (1 mmol / L) en hombresy <50 mg / dL (1,3 mmol / L) en las
mujeres o tratamiento farmacol 6gico, presion arterial de 130/85 mmHg o tratamiento
farmacol6gico para la hipertension arterial, aumento de glucosa plasmatica en ayunas
(FPG) 110 mg / dL (6,1 mmol / L) o traamiento farmacoldégico para la

hiperglucemia.

" HOMA-IR = (insulinaen ayunas, u U / mL x FPG, mmol /L) + 22,5
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Federacion Internacional de Diabetes (IDF), propuso un conjunto de criterios
de sindrome metabdlico en 2004 [14]. La obesidad central es un elemento esencial en
esta definicion, con diferentes umbrales de la circunferencia de la cintura, para
establecer diferencias entre razas (ver cuadro 1), mas dos de los siguientes:
triglicéridos > 150 mg / dL (1,7 mmol / L) o tratamiento para los triglicéridos
elevados, de colesterol HDL <40 mg/ dL (1,03 mmol / I) en hombres o <50 mg/ dL
(1,29 mmol / 1) en las mujeres, o € tratamiento de HDL bgjos, presién arterial de
130/85 mmHg, o tratamiento para la hipertensién, glucosa plasmética en ayunas >
100 mg / dL (5,6 mmol / L), o diagnostico previo de diabetes tipo 2. Una prueba oral
de tolerancia a la glucosa se recomienda para pacientes con elevacion de glucosa en
plasma en ayunas, pero no es obligatorio.

El vaor relativo de las distintas definiciones de sindrome metabolico en
términos de prondstico y gestion parece ser similar, segun lo indicado por los
siguientes estudios: En un estudio prospectivo de cohortes de una muestra a eatoria de
mujeres britanicas (n = 3589) de 60 afios a 79 afos, libres de cardiopatia coronaria
(CHD) d inicio del estudio, las tres definiciones del sindrome metabdlico fueron
modestamente asociadas a riesgo de desarrollar enfermedad cardiaca [16]. En esta
edad el riesgo, gjustados en funcion de coeficientes de las IDF, OMS, y el NCEP ATP
I, fue de 1,32 (IC 95%: 1,03-1,70), 1,45 (1,00-2,10) y 1,38 (1,00-1,93),
respectivamente. Del mismo modo, utilizando las definiciones del sindrome
metabdlico de ATP IlI, la IDF, y criterios de EGIR, los datos de la poblacion de
Framingham, indican aproximadamente un equivalente de asociaciones de diabetes
tipo 2 (OR 3,5, IC dd 95%: 2.2-5.6; 4,6, 2.7-7.7; 3,3, 2,1 -5,1, Respectivamente) y
para enfermedades cardiovasculares (1,8, 1.4-2.3; 1,7, 1.3-23; 21, 1.6-27,
respectivamente) [17]. De este modo, la agrupacion de factores de riesgo define un

aumento del riesgo paraladiabetestipo 2y ECV.
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Cuadro 1: Valores Etnicos especificos para la circunferencia de la cintura (como

medida de |a obesidad central). '

Grupo Etnico Perimetro de cintura

= Hombres 94 cm.
Europeos

= Mujeres 80 cm.

= Hombres 102 cm
Estados Unidos

= Mujeres 88 cm.

= Hombres de 90 cm.
Asiéticos de Sur

= Mujeres 80 cm.

= Hombres 90 cm.
Chinos

= Mujeres 80 cm.

e -

= Hombres 85 cm.
Japoneses

= Mujeres 90 cm.

El sindrome metabdlico ha sido reconocido como un proceso pro-inflamatorio,
0 estado pro-trombotico, asociado con niveles elevados de proteina C-reactiva,
interleuquina (IL) -6, y € inhibidor del activador del plasmindgeno (PAI) -1 [2-18
21]. Marcadores Inflamatorios y pro-trombéticos estén asociados con un mayor

riesgo para su posterior ECV y diabetes tipo 2 [19-20]. El uso de estos marcadores

T sur y Centro-americanos: Se recomiendan los valores para Asiéticos del Sur hasta

gue se disponga de datos especificos.

Africa Sub-Sahariana y Medio oriente: se recomienda los valores para Europeos
hasta que se disponga de datos especificos.
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debe considerarse con fines clinicos sdlo en la observacion de las enfermedades
cardiovasculares, reduccién y evaluacion del riesgo.

La prevalencia del sindrome metabdlico, tal como se define en e 2001, seglin
los criterios del ATP 111, se evalud en 8814 adultos en Estados Unidos que participan
en la NHANES IlI (National Health and Nutrition Examination Survey) [22]. La
prevalencia general fue del 22 %, (6,7, 43,5y 42 % para las edades de 20 a 29, 60 a
69 y > 70 afios, respectivamente), Mexicano-americanos tuvieron la mayor edad de
prevalencia gjustada (31,9 %). Entre los afroamericanos y |0s mexicano-americanos,
la prevalencia fue mayor en mujeres que en hombres (57 y 26 %, respectivamente).
Los datos de NHANES 1999-2000 demuestran que la prevalencia ha seguido
aumentando, especialmente en las mujeres [23].

El sindrome metabdlico es cada vez més comdn. Este, definido por revisiones
de los criterios del ATP 11, se evalud en 3323 participantes de Framingham Heart
Study , las edades fueron de 22 a 81 afios, no tenian diabetes o enfermedad
cardiovascular en un examen basico a comienzos de 1990 [24]. Al inicio del estudio,
la prevalencia del sindrome metabdlico fue 26,8 % en los hombresy e 16,6 % en las
mujeres. Después de ocho afios de seguimiento, hubo un ajuste por edad del 56 % de
aumento en la prevalencia entre los hombres y un 47 % de aumento entre las mujeres.

El aumento de peso corporal es un importante factor de riesgo para €l sindrome
metabolico. En el NHANES 111, €l sindrome metabdlico estaba presente en € 5 % de
quienes se encontraban en un peso inferior a normal, del 22 % de los que tenian
sobrepeso, y € 60 % de aquellos que eran obesos [25].

En un estudio de cohorte de Framingham Heart, se demostré que un aumento de
peso de 2,25 kg 0 mas en jovenes de més de 16 afios se asocia a un 21-45 % de riesgo

de desarrollar € sindrome. Una gran circunferencia de la cintura solo se identifican en

10
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el 46 % de las personas que van a desarrollar el sindrome metabdlico en los proximos
cinco anos [26].

El sindrome metabdlico es también un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares. Un meta-andlisis encontrd que e sindrome metabdlico aumenta €l
riesgo de enfermedades cardiovasculares y €l doble para la diabetes tipo 2 o cinco
veces superior. Otro meta-andlisis comparando los pacientes con y sin sindrome
metabdlico encontrd un 50 % de aumento en € riesgo de enfermedad coronariay un
75 % de aumento de riesgo en accidente cerebrovascular [29]. Incluso en los
ancianos, € sindrome metabdlico aumenta € riesgo de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en un 20 aun 50 % [30]. Las observaciones adicionales son las
siguientes: En € estudio WOSCOPS, & sindrome metabdlico aumenta €l riesgo de
diabetes en mayor medida que las enfermedades cardiovasculares (razén de riesgo
univariado 35 y 1,8, respectivamente) [28]. El riesgo de enfermedades
cardiovasculares fue menor, pero alin aumentado significativamente en e andlisis
multivariante (OR: 1.3). Entre los hombres con cuatro o cinco caracteristicas del
sindrome metabdlico, los aumentos en e riesgo de diabetes y enfermedades
cardiovasculares fueron 24,5 y 3,7 veces, respectivamente, en comparacion con los
hombres que no tienen caracteristicas. Entre 1200 hombres en Finlandia seguidos
durante 11 afios, con sindrome metabdlico segin e ATP Il al inicio del estudio,
tuvieron 4,2 veces mayor riesgo relativo de cardiopatia coronaria y una muerte de 2.0
veces mayor riesgo relativo de mortalidad por todas las causas en comparacion con
los hombres sin €l sindrome [31]. En un informe de 780 mujeres del estudio WISE, €
IMC, se asocié significativamente a riesgo de muerte y principales eventos
cardiovasculares adversos [32].

En un estudio de Framingham, las personas obesas sin sindrome metabdlico no

tienen riesgo significativamente mayor de diabetes o enfermedades cardiovasculares

11
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[33]. Las personas obesas con sindrome metabdlico tenian unas 10 veces mayor
riesgo de diabetes y un doble aumento del riesgo de ECV en relacion con las personas
de peso norma sin sindrome metabdlico. Las personas de peso norma segin los
criterios del ATP |1l para € sindrome metabdlico tenian un cuadruple aumento del
riesgo de diabetes y un triple aumento del riesgo de ECV. Estos datos sugieren que
los factores de riesgo de la agrupacion o la resistencia a la insulina parecen conferir el
riesgo para la diabetes o las enfermedades cardiovasculares asociadas con la
obesidad.

Aungue es evidente que e sindrome metabdlico predice mayor riesgo de ECV,
no esta claro s esto aflade nueva informacion importante [34 ,35]. Como g emplos:
niveles altos de triglicéridos y bajos de colesterol HDL fueron tan fuerte predictores
de eventos vasculares como la presencia de sindrome metabdlico (de los criterios del
ATP I1I) en un estudio prospectivo de una poblacion de pacientes con determinada
enfermedad cardiovascular [36].

El sindrome metabdlico también se ha asociado con varias patologias como: el
higado graso, esteastosis, fibrosis, o cirrosis, enfermedad rena crénica’ y
microalbuminuria [37] [38]. También, varios componentes del sindrome, incluida la
hiperlipidemia, la hipertension y la diabetes se han asociado con un mayor riesgo de
deterioro cognitivo y la demencia.

En cuanto al tratamiento, en € afo 2001, ATP IIl recomienda dos importantes
objetivos terapéuticos en los pacientes con € sindrome metabdlico [11]. Estos fueron
reforzados en 2003 por un informe de la NYHA: Tratar las causas subyacentes
(obesidad / sobrepeso y la inactividad fisica), y tratar los factores de riesgo

cardiovascular s persisten, a pesar de lamodificacion en € estilo de vida.

¥ Enfermedad renal crénica se define como tasa de filtracion glomerular de menos de 60 mL / min por
1,73 m2. [45]

12



Prevalenciade SM en pacientescon HTA. NataliaM. Cano.

No hay pruebas directas de que los intentos de prevenir la diabetes tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares con el tratamiento de sindrome metabolico es tan
efectivo como el logro de los objetivos mencionados. Es posible tratar la resistencia a
la insulina con farmacos que mejoran la insulina (por gemplo, tiazolidinedionas y
metformina). Sin embargo, la capacidad de este enfoque a mejorar |os resultados en
comparacion con la reduccion de peso y € gercicio por si solo no es alin bien
apoyado por ensayos clinicos [39,40].

La prevencion o la reduccién de la obesidad, especiamente la obesidad
abdominal, es e principal objetivo terapéutico en pacientes con e sindrome
metabolico [48]. La reduccion del peso incluye un enfoque multidisciplinario,
incluyendo dieta, gjercicio y tratamiento farmacol 6gico posible. El gercicio puede ser
beneficioso mas ala de su efecto sobre la pérdida de peso de forma més selectiva en
cuanto a la eliminacion de grasa abdominal, por lo menos en las mujeres [41]. La
recomendacion estandar de gercicio es un minimo diario de 30 minutos de intensidad
moderada (como caminar a paso acelerado). El aumento del nivel de actividad fisica
parece aumentar ain mas el efecto beneficioso [42].

Hay datos contradictorios sobre si la enzima convertidora de angiotensina
(ACE) o los inhibidores de la angiotensina Il, o bloqueadores de receptores Beta
(ARB) se usa para tratar la hipertension en la diabetes tipo 2, también pueden ayudar
areducir laresstenciaalainsulina

El objetivo recomendado de presion arterial en pacientes con ECV o diabetes es
menos de 130/85 mmHg y menos de 130/80 mmHg, respectivamente. Estos pacientes
hipertensos que estén en la linea de base son a menudo tratados con un inhibidor de la
ECA o un ARB y una dosis baja de diuréticos tiazidicos (por gemplo, 12,5 mg de

hidroclorotiazida 0 su equivalente) para lograr estos objetivos, y los que no son

13
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hipertensos en la linea de base (presion arterial < 140/90 mmHg) suelen ser tratados
con un |[ECA o ARB.

El valor de los inhibidores de la ECA y ARBSs en los pacientes hipertensos con
sindrome metabdlico que no cuentan con ECV o diabetes no se conoce. El objetivo de
presion arterial en pacientes con el sindrome metabdlico no se conoce pero puede ser
razonable € objetivo de alcanzar los valores en diabéticos tipo 2 (menos de 130/80
mmHgQ).

La inhibicion de CB1 ( sistema endocannabinoide ) con rimonabant se asocia
con la pérdida de peso, reduccién de la circunferencia de la cintura, megjoras en la
didipidemia aterogénica, presion arterial, glucemia, niveles de adiponectinag, y
reduccién de la prevalencia del sindrome metabdlico [47], pero aun su papel clinico
sigue siendo indefinido.®

La Asociacién Americana de Diabetes y la Asociacion Europea para € Estudio
de la Diabetes publico una declaracion conjunta que plantea interrogantes acerca de si
los componentes del sindrome metabdlico, segiin lo definido anteriormente, merecen
ser clasificados como un verdadero "sindrome” [8]. Los argumentos planteados son:
Falta de claridad en la definicion, con criterios diferentes entre la ATP 111, la OMSy
otras definiciones, y muchos estudios publicados que utilizan nuevas modificaciones
para clasificar a los sujetos con sindrome metabdlico. A modo de gemplo, un
paciente con una gran circunferencia de la cintura, triglicéridos elevados, y niveles
altos de glucosa en ayunas tendrian que ser distintas de un paciente con hipertension,
colesterol HDL bajo y triglicéridos elevados. Otros factores de riesgo de ECV que no

son componentes del sindrome metabdlico, tales como marcadores de inflamacion,

8 Con fecha 23 de Octubre, la Agencia de Medicamento Europea (EMEA), através de el CHMP
(Comité de Medicamentos para Uso Humano) comunico que, a partir de los resultados del andlisis de
datos sobre |a seguridad de |os medicamentos conteniendo RIMONABANT, que confirmaban una
negativarelacion beneficio-riesgo parala poblacion indicada, ha decidido la suspensién dela
comercializacién de este medicamento, decision compartida por laANMAT, que procederaen igual
sentido. [53]

14
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puede tener igual o mayor incidencia en situacién de riesgo. El riesgo de
enfermedades cardiovasculares asociadas con e sindrome metabdlico no ha

demostrado ser mayor que la suma de sus componentes individuales [13-49].
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4. Problema.
¢La prevalencia de Sindrome Metabdlico en la poblacion adulta, se encuentra

por encimadel 25% de pacientes diagnosticados como Hipertension Arteria ? [23].

4. 1. Hipotesis.
Si laprevaenciadel Sindrome Metabdlico se encuentra por encimadel 25 % de
pacientes hipertensos, entonces se trata de una patologia en muchas ocasiones

subdiagnosticada.

4. 2. Objetivo General.
- Conocer la prevalencia de Sindrome Metabdlico en pacientes Hipertensos del
Hospital Interzonal General de Agudos Abraham Pifieyro de la Ciudad de Junin,

provincia de Buenos Aires.

4. 3. Objetivos Especificos.

- Anadlizar la Presencia de otros componentes del sindrome metabdlico en
pacientes Hipertensos.

- Andlizar la prevalencia de enfermedad macrovascular de pacientes
Hipertensos con y sin Sindrome Metabdlico.

- Determinar larelacion entre la edad y prevaencia de Sindrome Metabdlico en

pacientes con Hipertension Arterial.
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4. 4. Material y M étodos.

Se llevd adelante un trabajo de tipo descriptivo y transversal. Se revisaron 676
Historias Clinicas de pacientes, de entre 33 afios y 80 afios de edad, con diagndstico
de Hipertensiéon Arterial, asistidos en los servicios de Cardiologia 'y Clinica Médica
del Hospital Interzonal General de Agudos Abraham Pifieyro de la Ciudad de Junin,
provincia de Buenos Aires, que consultaron durante |os afios 2006 y 2007.

La revision de las Historias Clinicas de pacientes con dicho diagnéstico se
realiz6 entre marzo de 2008 y septiembre de 2008 en los servicios mencionados,
utilizando una planilla disefiada especificamente para este trabgjo (ver anexo 1).

Las Historias Clinicas fueron encontradas de acuerdo a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10° (CIE 10°).

Los resultados obtenidos fueron evaluados de acuerdo al National Cholesterol
Education Program (NCEP - ATP I11) para el diagnéstico de dicho sindrome.

Los resultados fueron cargados en una base de datos y posteriormente fueron
analizados estadisticamente mediante el Programa Epilnfo del CDC version 3.4.3

actualizado a Noviembre 2007.

4.5, Variables analizadas.

- Edad.

- Sexo.

- Indice de Masa Corporal.

- Obesidad Abdominal.

- Presencialausencia de cuaquier nivel de glucosa desde AGA (alteracién de
glucosa en ayunas) a Diabetes manifiesta.

- Triglicéridos o toma de medicacion especifica.

- Colesterol HDL o toma de medicacion especifica.
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- Tabaquismo.

- Sedentarismo.

4. 6. Criterios o valores dereferencia utilizados:

Sindrome Metabdlico: fueron considerados como tal, aquellos que presentaron
criterios del mismo segun la clasificacion mencionada (NCEP - ATP 111).

indice de Masa Corporal y Obesidad Abdominal: aguellos que cumplian con los
criterios mencionados.

Perimetro de cintura: midiendo en espiracién, sin ropasy alaalturade la Ultima
codtilla flotante (50).

Tabaguismo: aquel que consumié en forma permanente mas de 5 cigarrillos
diarios por un periodo mayor a 12 meses.

Sedentarismo: aquel que no realiza gjercicio aerdbico, de intensidad moderada,
por 1o menos 3 horas por semana, repartido en no menos de 3 sesiones (51).

Enfermedad macrovascular: fueron consideradas como tal la enfermedad

coronaria, laenfermedad cerebrovascular, y la enfermedad vascular periférica.
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5. Resultados.

Descripcion de la poblacion:

El gréfico r° 1 muestra las frecuencias relativas segin sexo. De tota de
pacientes hipertensos incluidos en este trabajo, n: 676, el 47% fueron hombres, frente
al 53% de mujeres.

Gréfico N° 1:

Frecuencia segun sexo
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Gréfico N° 2: Distribucion de las frecuencias relativas de la Prevalencia de
Sindrome Metabdlico en pacientes con HTA.
Del total de pacientes hipertensos, solo 352 (34%) cumplieron con los criterios

de ATP Il parael diagnéstico de Sindrome Metabdlico.

Prevalencia de SM en hipertensos

m Total m5M
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Gréfico N° 3: Distribucion de las frecuencias relativas seglin sexo en pacientes
que cumplieron con los criterios de ATP Ill para e diagnéstico de Sindrome
Metabdlico.

Las mujeres representan el 63% (221), mientras que los hombres representan el

37% (131).

Prevalenciade SM segun sexo

E Mujeres

E Hombres
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Tabla N° 2: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas segin la

presencia de otros componentes del sindrome metabdlico en pacientes Hipertensos.

*Hombres:

*Mujeres.
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Grafico N° 4: representacion grafica de latabla N° 2.

Hombres

B Didmetro de Cintura, B Dislipidemia

® Disglucemia

Mujeres

W Diametrode Cintura @ Dislipidemia

i Disglucemia
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Grafico N°_5: Distribucion de las frecuencias relativas de la prevalencia de

Sindrome Metabdlico segun edad.

Prevalencia de SM segun edad
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La prevalencia fue mayor en e gupo de pacientes menores de 45 afios.
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Gréfico N° 6: Digribucion de las frecuencias relativas segin la prevalencia de

enfermedad macrovascular en pacientes Hipertensos con y sin Sindrome Metabdlico.

Enfermedad macrovascular en pacientes
hipertensos con y sin SM

E Hombres M Mujeres

Can 5M SinSM

* |C de 95% para hombres y mujeres con Sindrome Metabdlico de 56.1%-73% y
27.0%- 43.9% respectivamente.
*|C de 95% para hombres y mujeres sin Sindrome Metabdlico de 53.2%- 64.3%

y 35.8%- 46.8% respectivamente.
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TablaN°® 3: andlisisde la relacion entre Dislipidemiay Macrovasculopatia.

En esta poblacion de Hipertensos, la relacion directa entre el didlipidemia y
desarrollo de Macrovasculopatia fue de 36.79% para aguellos pacientes
didlipidémicos que no presentaban Macrovasculopatia, en comparacion a 26.42% de
dislipidémicos que si la presentaban (OR: 1.6758; [IC 95%: 1.2557%- 2.2364%)]; p =
0,0002030672). TEST ESTADISTICOS:

*Chi cuadrado:

* Chi-sguare — uncorrected: 12, 3958, p=0, 0004314768
*Chi-sguare - Mantel- Haenszel: 12, 3819, p= 0,0004346733

*Chi-sguare - corrected (Y ates): 11, 8972, p= 0,0005633413
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Tabla N° 4: andiss de la relacion entre Perimetro de Cintura vy

Macrovascul opatia.

Al evaluar la asociacion entre obesidad abdomina y desarrollo de
Macrovasculopatia, se encontrd que existiria una relacion directa entre ambas, siendo
la obesidad abdominal un factor de riesgo, tomando en este caso como limite de corte
los 100 cm, aunque los célculos no son estadisticamente significativos. Se demostro
gue en estos pacientes hipertensos y con obesidad abdominal (= 100 cm), la
prevalencia de Macrovasculopatia fue del 33.65%, en comparacion al 25.16% que no
la presentaban (OR: 1.3172; [IC 95%:0,8411-2,0629]; p= 0,1156507743). TEST
ESTADISTICOS:

*Chi cuadrado:

*Chi-square — uncorrected: 1, 4519, p= 0,2282279614
*Chi-sguare - Mantel- Haenszel: 1, 4473, p= 0,2289608097

*Chi-sguare - corrected (Y ates): 1, 1893, p= 0, 2754677251
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TablaN° 5: andlisis de la relacion entre tabagquismo y Macrovasculopatia.

Al evaluar la asociacion entre tabaquismo y enfermedad macrovascular, se
encontré que e 7.69% de los hipertensos fumadores, padecian enfermedad
macrovascular, en comparacion a 37.87% de los hipertensos con Macrovasculopatia
gue no fumaban considerandose seguin los resultados obtenidos como un factor
protector, aungue no estadisticamente significativo (OR: 0,8070; [IC 95%: 0,5452-
1,1946]; p= 0, 1428475439). TEST ESTADISTICOS:

*Chi cuadrado:

* Chi-square — uncorrected: 1, 1503, p= 0, 2834782270
*Chi-square - Mantel- Haenszel: 1, 1486, p= 0, 2838346192

*Chi-square - corrected (Y ates): 0, 9475, p= 0, 3303636701
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TablaN ° 6: andlisis de larelacion entre Actividad Fisicay Macrovascul opatia.

Al analizar la relacién entre actividad fisica y enfermedad macrovascular, se
demostro que la actividad fisica es un factor protector para el desarrollo posterior de
enfermedad macrovascular. El 18.05% de los pacientes que realizaban actividad fisica
padecian enfermedad macrovascular, en comparacién a 27.51% de los que no
realizaban (OR: 0,6703; [IC 95%: 0.4934-0.9102]; p= 0,0052582449). TEST
ESTADISTICOS:

*Chi cuadrado:

* Chi-square — uncorrected: 6, 5684, p= 0,0103816419
*Chi-sguare - Mantel- Haenszel: 6, 5587, p= 0, 0104384746

*Chi-square - corrected (Y ates): 6, 1766, p= 0, 0129465227
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**Regresion L ogistica | ncondicional:

. -

Actividad Fisica 10,5539 0,4071 | |0,7536 | (0,0002
Didipidemia 1,2217 0,8854 | |1,6858 | |0,2229
Tabaquismo 0,7177 0,4842 | |1,0639 | |0,0987
Didmetro de cintura 1,1668 0,8198 | |1,6607 | |0,3916

Por Ultimo, a realizar un analisis de Regresiéon Logistica Incondicional sobre la

base de datos de este estudio, se podria afirmar que la actividad fisica demostro ser un

factor protector para el desarrollo de Macrovasculopatia en pacientes con hipertension

arterid  (OR: 0,5539; [IC 95%:0,4071-0,7536]; p= 0,0002), mientras que la

dislipidemia (OR: 1,2217; [IC 95%:0,8854-1,6858]; p= 0,2229) y d diametro de la

cintura (OR: 1,1668; [IC 95%:0,8198-1,6607]; p= 0,3916) serian factores de riesgo.

" Razén de probabilidad: 58,4449; p= 0,00005.
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6. Discusion:

En este estudio, los resultados obtenidos muestran que un 34%, del total de esta
poblacion hipertensa (n: 676), cumple con los criterios establecidos por € ATP il
para ser diagnosticados como Sindrome Metabdlico. De esta manera, queda
demostrado, que la prevalencia es mayor en esta poblacion hospitalaria, con respecto
a otro estudio realizado por Ford, Gilesy Dietz en el cua se evalud a una poblacion
de adultos en Estados Unidos que participaron en la NHANES 11l [22], en el cual la
prevalencia general fue del 22 %.

Del total de pacientes considerados como SM, las mujeres representaron el
63%, mientras que los hombres representaron solo € 37%, coincidiendo en este caso
con un estudio en donde la prevalencia también es mayor en las mujeres (NHANES
[11, con un 57% de prevalencia en mujeres y 26 % en hombres [22] ), pero no
coincidiendo con & Framingham Heart Study [24], en donde |la prevalencia fue del
56% en hombres y del 47% en mujeres (en este caso la prevalencia fue mayor en los
hombres) [22].

También se demuestra que la prevalencia varia segin el rango etario
considerado, siendo en este trabajo la més ata en e grupo de menores de 45 afios,
tanto en mujeres como en hombres, con un 75% y 80% respectivamente, no
coincidiendo con otros trabajos, en donde la prevalencia es mayor entre los 60 y 69
afios (NHANES 1) [22].

En el andlisis de la presencia de otros componentes del sindrome metabdlico en
este grupo de pacientes Hipertensos se observo que la obesidad abdomina fue méas
frecuente en las mujeres (39%), mientras que la didipidemia lo fue en los hombres
(37%). En cuanto a la dteracién de la glucosa no se encontraron diferencias. En
comparacion con otros estudios, estas cifras no muestran grades diferencias [25],

[52].
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La prevalencia de enfermedad macrovascular en pacientes Hipertensos con
Sindrome Metabdlico, fue del 65% para los fombres, en comparacion con € 35%
para las mujeres, sendo la relacion entre didipidemia y desarrollo de
Macrovascul opatia de 26.42%, considerandose, seguin los datos obtenidos, como un
factor de riesgo (OR: 1.6758; [IC 95%: 1.2557%- 2.2364%)]; p= 0,0002030672), no
encontréndose diferencias significativas en la literatura internacional [17]. Teniendo
en cuenta el andlisis de la relacion entre Perimetro de Cintura y Macrovasculopatia,
tomando como limite de corte los 100 cm., se demostr6 que la prevaencia de
Macrovascul opatia para aquellos pacientes que presentaron un diametro de cintura =
100 cm., fue del 33.65%, considerandose de esta manera segun los datos obtenidos, al
diametro de cintura mayor a 100 centimetros como un factor de riesgo para €
desarrollo de Macrovasculopatia, aunque no estadisticamente significativo (OR:
1.3172; [IC 95%:0,8411-2,0629]; p= 0,1156507743). también demostrado en otro
estudio de Park, Zhu, Palaniappan, y col. (NHANES 11 [29]).

Por otro lado, a evaluar la asociacion entre tabaguismo y enfermedad
macrovascular, a diferencia de lo que se observa en varios estudios internacionales, se
encontr6 que e 7.69% de los hipertensos fumadores, padecian enfermedad
macrovascular, en comparacion al 37.87% de los hipertensos que no fumaban,
considerandose seguin los resultados obtenidos como un factor protector, aunque no
estadisticamente significativo (OR: 0,8070; [IC 95%: 0,5452-1,1946]; p= O,
1428475439). Tad vez esto se deba a que en la poblacion estudiada, no hay
demasiados fumadores, 10 cual deberia corroborarse con un nimero mayor de
pacientes hipertensos fumadores.

Al andlizar la relacion entre actividad fisica y enfermedad macrovascular, se
demostré que la actividad fisica es un factor protector para el desarrollo posterior de

enfermedad macrovascular. El 18.05% de |os pacientes que realizaban actividad fisica
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padecian enfermedad macrovascular, en comparacion d 27.51% de los que no la
realizaban (OR: 0,6703; [IC 95%: 0.4934-0.9102]; p= 0,0052582449), hecho también
demostrado en otros trabajos de Despres, Pouliot, Moorjani, y col; y Thompson,
Buchner, Pina, y col. [41] [42].

Por ultimo, podemos dfirmar que la actividad fisica disminuye
significativamente, aproximadamente en un 25%, € riesgo de desarrollo de
Macrovasculopatia en personas con iguales condiciones en cuanto a dislipidemias,
habito de fumar y diametro de cintura. En cambio, en personas que poseen
caracteristicas similares con respecto a resto de las variables analizadas, la
dislipidemia, €l tabaquismo y e diametro de la cintura mayor que 100 centimetros
aumentan el riesgo de desarrollo de Macrovasculopatia, aunque estos incrementos en

el riesgo no son estadisticamente significativos.
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7. Conclusion.

La prevalencia de SM varia segun la definicion utilizada, resultando mayor
cuando mas rigurosos son los puntos de corte considerados para cada componente.
Las dificultades en establecer la prevalencia de esta entidad se evidencian cuando se
aplican varias definiciones a una misma poblacion. Por gemplo, en la misma
poblacion la prevalencia de SM serd diferente si aplicamos la definicion de la OMS,
NCEP ATP I, o la definicion segin IDF. Al combinar estas distintas formas de
definir al SM, la prevalencia se reduce en forma significativa, 1o cua implica que sélo
un porcentaje menor de individuos seria portador de esta entidad cualquiera fuera la
definicion utilizada, mientras que un grupo mayoritario podria no ser incluido en la
clasificacion de acuerdo alas diferentes definiciones.

Este trabajo muestra que la prevalenciade SM, en esta poblacion hospitalaria de
Junin, provincia de Buenos Aires, es mayor mn respecto a lo sefialado en trabajos
publicados realizados en otros lugares del mundo; en conclusién, e SM o alguno de
sus componentes son frecuentes en los pacientes hipertensos. En este estudio los més
prevalentes fueron la obesidad abdominal y la dislipidemia, ambos, factores de riesgo
para desarrollar HTA, y a la vez criterios diagnosticos de SM, y que también
condicionan a un marcado riesgo vascular y lesion de 6rgano blanco.

Al analizar los datos obtenidos en esta poblacion, creo necesario que a la hora
de diagnosticar a un paciente como Hipertenso, deben considerarse los otros criterios
que hacen a SM, y que aportarian datos positivos para €l diagndstico del sindrome o
nos marcarian al menos el estado metabdlico del paciente. También se deberia tener
en cuenta, dentro del interrogatorio, los antecedentes familiares que pudieran
congtituirse como puntos disparadores de sospecha del sindrome, ya que éste no es
mas que una asociacion de factores de riesgo cardiovasculares que actian en forma

sinérgicay favorecen el desarrollo de aterosclerosis y disfuncion endotelial.
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La presencia de obesidad central representa la distribucion visceral de la grasa,
y ésta favorece la aparicion de SM a influir sobre los mecanismos de regulacion de
la respuesta a la insulina, por lo cual creo que seria més importante tener un
centimetro en nuestro consultorio mas gque una balanza.

La debilidad fundamental de la actua construccion del sindrome metabdlico es
que su tratamiento no es diferente d de cada uno de sus componentes en forma
individual. Practicamente todos estan de acuerdo en que la agrupacion de factores de
riesgo para la diabetes y las enfermedades cardiovasculares son un verdadero
fendmeno y que la presencia de uno de los componentes del sindrome metabdlico
debe conducir a la evaluacion de otros factores de riesgo, debido a que la presencia de
sindrome metabdlico se asocia con un marcado incremento del riesgo cardiovascular.
Concretamente, se multiplica por 3 €l riesgo de muerte por cardiopatia isquémica, y
por 3,5 el de mortalidad cardiovascular.

Este trabajo, abre nuevas posibilidades a que el SM sea estudiado desde el punto
de vista de otras definiciones, y de esta manera poder comparar las diferentes

prevalencias, segun €l criterio utilizado.
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9. Anexos.

Anexo 1:

1) DoC. Niouiiiiiiiiiiiie e,

2) Nombrey Apdlido: .......cooiiii

3) Sexo: M

4) Edad:

5) Peso (Kg):

6) Tdla

7) BMI:

8) Cintura(cm):

9) Sedentarismo: S

10) Tabaco: Si

11) Glucemia

12) TG:

13) Colesterol HDL:

No

No
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