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RESUMEN

Introduccion: El sindrome metabdlico (SM) es considerado en la actualidad como una
importante forma de evaluar riesgo cardiovascular y diabetes. Dada a la importancia del
sindrome metabdlico como factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, el
aumento exponencial de la ocurrencia de todos los patrones estudiados dentro de lo
mismo es que se realizo este trabajo para determinar la prevalencia del sindrome
metabolico en pacientes del ECLA.

Materiales y métodos: estudio transversal, descriptivo, realizado en la Fundacion ECLA,
con pacientes mayores a 18 afios que participaran del programa de hipertension, en el
periodo de setiembre a diciembre de 2017.

Resultados: con una muestra de 506 pacientes, se ecnontro 52,8% del total con sindrome
metabolico, 60,1% con obesidad, 56,3% de los hombres y 66,8% de las mujeres con HDL
bajo, 50,0% con LDL aumentado e 21,3% con glucosa mayor que 100mg/dl.

Conclusién: mas de la mitad de la muestra con sindrome metabolico, casi la totalidad de
los pacientes con sobrepeso o obesidad, demostrando un alto risego cardiovascular,
teniedo el sexo masculino mayor prevalencia.

Palavras Claves: sindrome metabdlico, enfermedades no transmisibles, fundacién Ecla.



INTRODUCCION

Enfermedades no Transmisibles
Las enfermedades no transmisibles (ECNT) matan a 41 millones de personas cada afio,

lo que equivale al 71% de las muertes que se producen en el mundo. Cada afio mueren por
ECNT 15 millones de personas de entre 30 y 69 afios de edad; méas del 85% de estas muertes
"prematuras” ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. Las enfermedades
cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes por ECNT (17,9 millones cada afio),
seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes
(1,6 millones). Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de més del 80% de todas
las muertes prematuras por ECNT. El consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo
del alcohol y las dietas malsanas aumentan el riesgo de morir a causa de una de las ECNT. La
deteccion, el cribado y el tratamiento, igual que los cuidados paliativos, son componentes
fundamentales de la respuesta a las ECNT (Ministerio de salud de la Nacion - MSAL, 2017).

Las ECNT, también conocidas como enfermedades cronicas, tienden a ser de larga
duracion y resultan de la combinacién de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y
conductuales.
Los principales tipos de ECNT son las enfermedades cardiovasculares (como los ataques
cardiacos y los accidentes cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas
(como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el asma) y la diabetes.

Las ECNT afectan desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios,
donde se registran méas del 75% (32 millones) de las muertes por ECNT (MSAL, 2017).

Estas enfermedades se ven favorecidas por factores tales como la urbanizacion rapida
y no planificada, la mundializacion de modos de vida poco saludables o el envejecimiento de
la poblacion. Las dietas malsanas y la inactividad fisica pueden manifestarse en forma de
tension arterial elevada, aumento de la glucosa y los lipidos en la sangre, y obesidad. Son los
llamados "factores de riesgo metabolicos”, que pueden dar lugar a enfermedades
cardiovasculares, la principal ECNT por lo que respecta a las muertes prematuras (MSAL,
2017).

En Argentina, como en el resto de paises en via de desarrollo, se ha descrito un
aumento de la morbilidad y mortalidad derivada de las enfermedades cardiovasculares durante
los Gltimos treinta afios, lo cual ha sido explicado por la creciente exposicion a habitos de vida

altamente aterogénicos (sedentarismo, dieta hipergrasa, hipercal6rica); asi como de los



trastornos del metabolismo de los carbohidratos. Estos factores explican por qué la prevalencia
de Sindrome Metabdlico en este grupo de pacientes hipertensos fue superior a la descrita en
grandes cohortes de paises desarrollados de Asia y Europa (Rueda, Silva & Lopez, 2008;
Aschener, 2002; Yusuf, et.al, 2004; Otero, et. al, 2008).

En el caso de los factores de riesgo cardiovascular, alguno de ellos, como la edad, el
género y la historia familiar no se pueden cambiar, es decir, no son modificables. Otros, como
el colesterol elevado, la hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad, el
sedentarismo y el estrés, son factores de riesgo modificables, que si pueden ser prevenidos,
tratados o modificados (Fundacion Argentina de Cardiologia, s/f)

La hipertensién es una enfermedad controlable, de etiologia maltiple, que disminuye
la calidad y la expectativa de vida. La presion arterial (PA) se relaciona en forma positiva, lineal
y continua con el riesgo cardiovascular. Visto el incremento significativo del riesgo asociado
con una PA sistdlica > 140 mm Hg, una PA diastélica > 90 mm Hg, o ambas, esos valores se
consideran el umbral para el diagndstico, si bien se reconoce que el riesgo es menor con valores
tensionales inferiores (Sociedad Argentina de Cardiologia, 2013).

El sindrome metabdlico (SM) es considerado en la actualidad como una importante
forma de evaluar riesgo cardiovascular y diabetes. El extenso nimero de publicaciones a nivel
mundial nos da una idea de la importancia del diagnostico y practicidad en su aplicacion. Se ha
dado varias definiciones a través de los afios. En la actualidad se ha tratado de unificar criterios
para tener un consenso en su diagnoéstico, de tal manera que el sindrome metabdlico sea una
herramienta Util y préctica para evaluar riesgo cardiovascular y diabetes, ademas de ser una
aplicacion sencilla, considerando la poblacién de estudio y regidn geogréfica. En la actualidad
ha tomado gran importancia por su elevada prevalencia y es una referencia necesaria para los
profesionales de la salud en la evaluacién de los pacientes (Lizarzaburu, 2013).

Las personas que tiene el sindrome metabolico tienen de 2 a 4 veces méas chance de
sufrir de infarto del miocardio, que aquellas que no tienen este sindrome. Esto es independiente
de otros factores de riesgo que pudieran existir (Ministerio de salud de Panam4, 2017)

Lo preocupante es gque el sindrome metabdlico esta aumentando en nuestra sociedad y
se debe al mas estilo de vida (sedentarismo + dieta alta en sal, carbohidratos y grasas). Lo
bueno, es que lo podemos corregir, solo con empezar, desde joven, a tener estilos de vida
saludable. No tenemos que esperar estar enfermos para empezar a cuidarnos (Ministerio de
salud de Panama, 2017).



La evaluacion del sindrome metabolico debe realizarse en todas las personas con
sobrepeso u obesas y en aquellos que presenten algin factor de riesgo de diabetes o enfermedad
cardiovascular, como hipertension, diabetes, dislipidemia o sedentarismo (Ministerio de salud
de Panama, 2017).

Dada a la importancia del sindrome metabolico como factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, el aumento exponencial de la ocurrencia de todos los patrones estudiados
dentro de los mismos (hipertension, trigliceridemia, aumento de la circunferencia abdominal,
resistencia a la insulina y aumento de los valores de glucosa en sangre, colesterolemia).

Por todo lo expuesto anteriormente surge la idea de realizar ese proyecto sobre la
prevalencia del sindrome metabolico en una muestra de pacientes de la fundacion Estudios

Clinicos Latinoamérica ECLA en Rosario.



MARCO TEORICO

Conceptos

El sindrome metabdlico, es una entidad de origen multicausal, que constituye un
problema de salud publica por el compromiso simultdneo de mdaltiples aparatos y sistemas
(Barrera, Pinilla, Cortés, Mora & Rodriguez, 2008).

Tabla N° 1: Criterios para el diagnostico del sindrome metabdlico.

Obesidad central y mas de dos de los siguientes criterios:

- Aumento de triglicéridos o tratamiento previo (triglicéridos >150 mg/dL).

- c-HDL bajo o tratamiento previo: < 40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en

mujeres

- Presion arterial: >130/85 mm Hg o tratamiento antihipertensivo.

- Glucosa plasmética en ayunas >100 mg/dL)

(International Diabetes Federation).

En la década de 1920, Kylin describid las alteraciones que se asocian con el sindrome
metabolico; posteriormente, en 1956, Vague establecio que una distribucion de grasa androide,
es decir obesidad abdominal o cuerpo en forma de manzana, se relaciona con alto riesgo de
presentar enfermedad cardiovascular. En 1988, Reaven describi6 que la resistencia a la insulina
y la hiperinsulinemia compensatoria, predisponian a obesidad, hipertension arterial,
hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2, y a esta situacion se le denominé sindrome X o
sindrome de insulinorresistencia (Barrera, Pinilla, Cortes, Mora & Rodriguez, 2008).

El término sindrome metabdlico es el mas comun y ha sido definido por diferentes
grupos como la Organizacion Mundial de la Salud en 1998, el Grupo Europeo para el Estudio
de la Resistencia a la Insulina (EGIR) en 1999, la Asociacion Americana de Endocrin6logos
Clinicos (AAEC) en 2002 y el Panel de expertos en deteccion, evaluacion y tratamiento del
colesterol alto en adultos (AdultTreatment Panel 111 - ATP I11) en 2001. En 2005, la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés), definid los criterios del sindrome
metabolico. La IDF considera que la definicion de sindrome metabdlico persigue un objetivo
atil al identificar a las personas con riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus
tipo 2, tanto en la poblacidn general como en el contexto clinico (Zimmet, Alberti & Serrano,
2005).



Tabla N° 2: Comparacion de los criterios de diagndstico del sindrome metabdlico

Cuadro1
Criterios diagndsticos de sindrome metabolico
Criterio OMS (1998) EGIR (1989) ATP 1 {2001) AACE [ 2003) 1DOF (2005) AHA/NHLEI (2005)
Rl AGA,IC.DM2o Insulina plasmética Ninguno AGA o IC Ninguna Ninguna
sensibilidad dismi- =perc, 75 Tres o mas de los Mas cuakjuiera de los Tras o mas da los
nuida & la insuina’ Dos o mas da los siguientes siguientes segun siguiantas
siguientes Julgio dinco
Obesidad  Dos mas de los H: PA® 84 cm H: PA 2102 cm IMC225 PA elevado segin  H: PA =102 emM:
siguigres M: PA 280 em M: PA 288 em |a poblacién (Cua-  PA =BB em
H: RCC? =0.9M: RCC dro 3) Mas 2 de los
=0.85 /0 IMG =30 siguientes
Diglipidemia TG =150 mg/dl TG 2150 mo/dl ylo TG 2150 mg/diH: HOL TG 2150 mgidiH: HOL TG 2150 mg/di o TG 2150 mgfdl o con
yio H: HOL <35 mg! HDL <33 =40 mg/dIM: HDL <50 <40 mg/dIM: HDL <50  con medicamentos  medicamentos para
diM; HOL <39 mgidl mgfdl para disminuir TGH:  disminuir TGH: HOL
HOL <40 maidiM: <40 mg/diM: HOL <50
HOL <50 ma/dO mgfdl O con
con medicamentos  medicamentos para
para aumentar HOL  aumentar HDL
P& >1400/0 mm Hy 2140/80 mm Hg o con  2130/85 mm Hg =130/85 mm Hg =1 3B5 mm Hg o *>130/85 mm Hg o &n
anbhipeiensivos an tratamianto tratamisnio
antihiperensivo anthipartensivo
Glicemia  AGA, IC 0 DM2 AGA o |Cperono DM =110 mgidl incluyendo  AGA o IC, pero no OM =100 mgrdl, >100 mgfdl, @ con
O incluyendo DM medicamentos
antidiabéticos
Otros Microalbuminuria Otres caracteristicas
de IR (Cuadro 2)
1. Condiciones de hiperinsulinemia suglicémica con toma de glucosa en el cuartil inferior 2, RCC: Relacidn cintura/cadera 3, PA° Perimetro abdominal

(Pineda, 2008)

Segln Pineda, 2008 el sindrome metabdlico ha ido en aumento desde hace muchos
afios, y se halla en auge en las Gltimas décadas por su asociacion con la diabetes mellitus tipo 2
y el papel que desempefia en el riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular; a través de
los afios se han establecido guias y criterios para adaptarlo de manera mas sencilla a la préactica
clinica diaria y asi poder utilizarlo en la prevencion del riesgo y muerte cardiovascular en el
presente. Este sindrome influenciado por el estilo de vida que hemos adoptado se ha convertido

asi, en una verdadera epidemia, por tanto, se deve actuar hoy, para tener salud mafiana.

Resistencia a la insulina

Estudiar la resistencia a la insulina (RI) como parte del SM es necesario, debido a su
asociacion y estrecha relacion con la patogenia de la Diabetes. La RI se hace manifiesta en los
tejidos principales que guardan relacion con el metabolismo de carbohidratos y acidos grasos:
el higado, tejido adiposo y musculos. La resistencia a la insulina, antes del inicio de la diabetes,

se caracteriza por hiperinsulinemia, y existe evidencia que es el mecanismo causal en el



desarrollo de la aterosclerosis antes y despues del inicio de la diabetes tipo 2, asi como el
principal factor para desarrollar enfermedad cardiovascular. (Zaldivir & Soriano, 2014)

La RI se relaciona con factores como estilos de vida sedentarios y alimentacion de
elevado contenido caldrico, conducen al desequilibrio metabdlico y a hiperglucemia, asociados
también a susceptibilidad genética de cada individuo. La resistencia a la insulina puede
ocasionar disfuncion del musculo cardiaco, al afectar la captura de glucosa. Para compensar
estas alteraciones, el organismo sintetiza mas insulina; sin embargo, sus efectos metabolicos no
se manifiestan, debido a que en condiciones de obesidad se interrumpe la via de sefializacion
de la insulina ( Zaldivir & Soriano, 2014).

Diabetes

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica que esta adquiriendo
en los Gltimos afios proporciones de auténtica epidemia. Se asocia frecuentemente con obesidad,
alteraciones del metabolismo lipidico y proteinico, asi como con hipertension arterial y otros
factores de riesgo cardiovascular, lo que constituye el sindrome metabolico (Sarmiento, Calleja,
Gimeno & Lenguas, 2005).

Desde hace tiempo se conoce que la DM2 es un factor de riesgo importante para la
enfermedad coronaria y la aterosclerosis precoz. La morbilidad cardiovascular en estos
pacientes es 2-4 veces mayor que en la poblacion no diabética, con un riesgo de infarto de

miocardio similar al de los no diabéticos con un infarto previo ( Zimnet, Alberti & Shaw, 2001).

Obesidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud,( 2014) el sobrepeso y la obesidad se
definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y
la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m2) (OMS, 2014).

El sobrepeso es definido como el IMC entre 25,0 y 29,9 kg/m2, y la obesidad es
definida como un IMC por encima de 30,0 kg/m2 (OMS, 2014).

La OMS propuso puntos de corte para identificar personas en riesgo cardiovascular

por el perimetro abdominal, estableciendo tres categorias, “bajo riesgo” < 79 cm en mujeres y



<93 cm en hombres; “riesgo incrementado” de 80 a 87 cm en mujeres y de 94 a 101 cm en
hombres, y “alto riesgo” > 88 cm en mujeres y > 102 cm en hombres (OMS, 2014).

En la obesidad, el incremento del tamafio de los adipocitos genera dafio por “stress
oxidativo” desencadenado por el exceso de lipolisis, esto produce citoquinas inflamatorias con
la siguiente alteracion de la funcion del tejido adiposo y resistencia a la insulina en este
tejido.10,23 Las principales alteraciones metabolicas ocasionadas por la obesidad, como son:
dislipidemia, inflamacion, resistencia a la insulina, diabetes, disfuncion endotelial, factores de
riesgo para el desarrollo de aterosclerosis e hipertension arterial, se han asociado con un
aumento en el riesgo de muerte cardiovascular prematura, debido al impacto que tienen en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, riesgo enfermedad cardiaca coronaria y diabetes
( Pineda, 2008).

Dislipidemia

El aumento de los lipidos en sangre o dislipidemias, sobre todo del colesterol y los
triglicéridos, es un factor de riesgo de aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares. Se
clasifican en primarias o genéticas y secundarias. Se diagnostican con la determinacion de la
colesterolemia, trigliceridemia o ambas, ademéas de las lipoproteinas séricas, como las
lipoproteinas de alta densidad o HDL, y de baja densidad o LDL (Soca, 2009).

Las dislipidemias son trastornos frecuentes de los lipidos sanguineos que favorecen la
aterosclerosis y sus secuelas, principalmente las cardiopatias isquémicas. Se relacionan con
habitos de vida dafiinos como el consumo de dietas hipercaldricas, y escasa actividad fisica que
originan incremento del peso corporal y de adiposidad y aparece con mas frecuencia en
determinadas enfermedades. Las causas también pueden ser genéticas provocadas por
alteraciones del material genético. La hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia, solas o
combinadas, representan importantes factores de riesgo de morbilidad y muerte en quienes la
padecen, por lo que es un imperativo el tratamiento agresivo de estos trastornos, sea con

modificaciones en los estilos de vida 0 medicamentos hipolipemiantes (Soca, 2009).
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Hipertension arterial

Segln al Ministerio de Salud de la Nacion- MSAL, (2013) la hipertension arterial, es
un sindrome clinico, caracterizado por la elevacion de la presion arterial a niveles iguales o
superiores a 140 mm Hg de presion sistolica 0 90 mmHg de diastdlica.

El diagnostico de hipertension arterial se basa sobre la medicion de la presion arterial
en valores superiores a los considerados como normales, en al menos tres consultas separadas
por no menos de una semana, excluyendo la visita inicial. Se enfatiza la necesidad de realizar
una correcta medicion de la presion arterial, siguiendo las normativas internacionales, asi como
la recomendacion de tomar en cuenta las mediciones domiciliarias 0 ambulatorias de presion
arterial, ademas de aquellas obtenidas en el consultorio (MSAL, 2013).

Es definida cuando encontramos valores para la presion arterial sistdlica por encima
de 140 mmHg y diastolica arriba de 90mmHg. La presion arterial limitrofe es aquella con
valores sistolicos entre 130-139mm Hg y diastélicos entre 85-89mm Hg, mientras que
consideramos la presion arterial normal sistolica < 130mm Hg y diastolica < 85mm Hg. La
presion arterial es Optima si la presion arterial sistolica es <120mmHg vy diast6lica <80mmHg
( Weschenfelder & Martini, 2012).

La hipertension arterial no ocurre de forma aislada, pues la mayoria de los hipertensos
presenta otros factores de riesgo cardiovasculares. Muchos de esos factores de riesgo son
modificables, asi las recomendaciones para el cambio del estilo de vida son de extrema
importancia tanto para la prevencion como para el control de la hipertension arterial (Costa,
Peixoto, Cesar, Malta & Moura, 2009).

Actualmente existe amplia evidencia de la asociacién lineal del aumento de PA, con
el riesgo cardiovascular. Desde el ATP Ill, se aplica como criterio una PA >130/85 mm Hg y
segun The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC7) el riesgo de ECV comienza desde
la PA de 115/75 mm Hg, y con cada incremento de 20 mm Hg en la presién sistolica o 10 mm

Hg en la presion diastdlica, se dobla el riesgo cardiovascular (Pineda, 2008).
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PROBLEMA

¢Existe una alta prevalencia del sindrome metabdlico en los pacientes hipertensos de
la fundacién ECLA?

12



OBJETIVOS

Objetivo general
e Determinar la prevalencia del sindrome metabolico en pacientes
hipertensos de la fundacion ECLA en el periodo de setiembre a
diciembre de 2017.

Obijetivos especificos
e Establecer la prevalencia del sindrome metabélico por edad y sexo
e Correlacionar el sindrome metabdlico con enfermedades
cardiovasculares.
e Establecer cuéles son las medidas dietéticas para el tratamiento del

sindrome metabdlico en la fundacion ECLA.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo analitico observacional transversal, basado en la lectura
de historia clinica, cuyo objetivo es determinar la prevalencia del sindrome metabolico y
correlacionarlo con edad, sexo y enfermedad cardiovascular de una muestra de pacientes
hipertensos de Fundacién ECLA, ubicado en la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe,
durante el periodo de Setiembre a Diciembre de 2017.

La presencia de SM se definio sobre la base de los criterios del NCEP-ATP Il1l. Para
esta definicion se cumplieron al menos con 3 de los siguientes criterios: obesidad abdominal
definida mediante la presencia de un perimetro de cintura superior a 102 cm en los varones y a
88 cm en las mujeres, glicemia venosa en ayunas superior a 100 mg/dl o diagnostico previo de
diabetes, cHDL inferior a 40 mg/dl en varones y a 50 mg/dl en mujeres, y triglicéridos en ayunas
superiores o iguales a 150 mg/dl o tratamiento habitual farmacoldgico.

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de los pacientes de la fundacion
ECLA y asentados en una planilla previamente formulada con las variables que seran analizadas
(Anexo 1).

La poblacion fue de 842 pacientes, incluy6 todos los pacientes mayores de 18 afios
que concurran a la consulta de la fundacion ECLA, en el periodo mencionado.

Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 18 afios, sin limite superior de edad.
Paciente participante del programa de hipertension de la Fundacién ECLA.

Paciente que tenga criterios para diagnostico de Sindrome Metabolico.

Criterios de Exclusion:
Pacientes menores de 18 afios,
Pacientes que no participen del programa de hipertension de la Fundacion ECLA.

Paciente que no tengan criterio para diagnostico de Sindrome Metabdlico.

La metodologia empleada para realizar el estudio se basad en criterios éticos vigentes
relacionados con investigaciones con seres humanos (Ley 26.529/2009 y Resolucién
1480/2011).

Previamente al acceso y obtencion de los datos de las historias clinicas se solicito el

correspondiente consentimiento informado para la revision de los datos (Anexo 2).
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Las variables que se analizaron y su forma de operacionalizacion se conformaron de

la siguiente manera:

o Edad
o  18-30afios
o  31-40afos
o  41-50afos
o  51-60afios
o  >60afios
J Sexo
o  Femenino
o  Masculino
. Indice de Massa Corporea (IMC)
o Insuficiencia ponderal < 18,5
o Intervalo normal 18,5 24,9
o  Sobrepeso >25
o  Pre obesidad 25- 29.9
o Obesidad > 30

o Perimetro abdominal
o  Bajoriesgo <79 cm en mujeres y < 93 cm en hombres
o  Riesgo incrementado de 80 a 87 cm en mujeres y de 94 a
101 cm en hombres

o  Altoriesgo > 88 cm en mujeres y > 102 cm en hombres.

o Perfil glicémico

o  Glicemiaen ayunas

. Perfil lipidico
o  Colesterol Total
o  Colesterol LDL
o  Colesterol HDL
o  Triglicéridos

15



PROCESAMIENTO DE DATOS

Las informaciones obtenidas de las historias clinicas fueron volcadas en una base de
datos del Microsoft Excel para posterior andlisis. Se confeccionaron tablas y gréaficos y se
utilizaron medidas de resumen de tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de
dispersion (desvio estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,
promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrado), para un nivel de significacién p
=<0,05.

16



RESULTADOS

Con el objetivo de determinar la prevalencia del Sindrome Metabdlico en
pacientes hipertensos se relevé informacién de 506 pacientes de la fundacion ECLA en
el periodo de setiembre a diciembre de 2017.

Tabla N° 3: Descriptivos acerca de la edad

Edad en Tamafio Edad Edad Edad Desvio Mediana Moda
anos dela Minima Maxima Media Estandar
muestra
506 18 89 58,8 12,2 59 56

Tabla N° 4: Edad y Sexo de los pacientes hipertensos

Sexo Masculino Femenino TOTAL
Edad
Cantidad % Cantidad %. Cantidad %

<20 5 1,0 5 1,0 10 2,0
20-30 1 0,2 5 1,0 6 1,2
30-40 4 0.8 6 1,2 10 2,0
40-50 24 4,7 40 7,9 64 12,6
50-60 82 16,2 86 17,0 168 33,2
60-70 84 16,6 77 15,2 161 31,8
70-80 38 7,5 31 6,1 69 13,6
80-90 9 1,8 9 1,8 18 3,6
TOTAL 247 48,8 259 51,2 506 100

Los pacientes de Sexo Femenino superan en un 1,2% a los Masculinos.

El grupo etario mas numeroso fue entre 50 y 70 afios. ElI sexo Femenino

predomind sobre el Masculino hasta los 60 afios, luego se revierte esta tendencia para

terminar en el grupo 80-90 iguales.
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Grafico N° 1: Edad y Sexo de los pacientes hipertensos
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Tabla N° 5: Indice de Masa Corporal de pacientes Hipertensos.
Indice Cantidad % % Acumulado
<185 1 0,2 0,2
18,5a 24,9 43 8,5 8,7
25a29,9 158 31,2 39,9
230 304 60,1 100
TOTAL 506 100

La mayoria de los pacientes registraron un indice igual o mayor a 30.
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Gréfico N° 2:
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Tabla N° 6: Descriptivos acerca de Perimetro Abdominal
Valores del Perimetro Abdominal
Valores del Tamano Perimetro Perimetro Perimetro Desvio Mediana
Perimetro dela Abdominal Abdominal Abdominal Estandar
Abdominal muestra Minimo Maximo Medio
506 58,0 149,0 105,2 13,7 105,0

El 25% de los pacientes tienen un valor del Perimetro Abdominal menor a 97
cmy el 75% un valor menor a 114 cm.

La mayor variacién (Valor Maximo — Valor Minimo) de los valores del

Perimetro Abdominal es de 57,9 cm que seria el valor del Rango.
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Tabla 7: Clasificacion del Perimetro Abdominal de pacientes hipertensos

Clasificacién Cantidad % % Acumulado
Bajo Riesgo 32 6,3 6,3
Riesgo Incrementado 56 111 17,4
Alto Riesgo 418 82,6 100
TOTAL 506 100

Fue encontrado que 418 pacientes hipertensos registraron un Alto Riesgo de

Perimetro Abdominal.

Grafico N° 3:

Clasificacion del Perimetro Abdominal de pacientes Hipertensos
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Tabla N° 8: Descriptivos acerca de Colesterol Total

Valores del Perimetro Abdominal

Valores de Tamano Colesterol Colesterol Colesterol Desvio Mediana
Colesterol dela Total Total TotalMedio Estandar
Total muestra Minimo Maximo

506 84 324 193,5 39,9 192

El 25% de los pacientes tienen un valor del Colesterol Total menor a 165y el 75%

un valor menor a 219.

La mayor variacion (Valor Maximo — Valor Minimo) de los valores del Colesterol
Total es de 240 que seria el valor del Rango.

Para determinar si la distribucién de los valores de Colesterol total es Normal se

aplico la Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov con un a=5%.
Resultado: p-value=0,047< 0,050

Conclusion: la distribucion de Colesterol Total es Normal.
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Grafico 4: Distribucion de los valores de Colesterol Total
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Los Valores Atipicos pertenecen a los pacientes de Orden:31 , 327, 334 y 504.
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Tabla N° 9: Descriptivos acerca de HDL

Valores del HDL

Valores de Tamano HDL HDLMaxim HDLMedio Desvio Mediana
HDL dela Minimo o) Estandar
muestra
506 15 88 43,2 12,1 42

El 25% de los pacientes tienen un valor del HDL< a 34 y el 75% un valor < a 50.

La mayor variacion (Valor Méaximo — Valor Minimo) de los valores del HDL es
de 73 que seria el valor del Rango.

Para determinar si la distribucion de los valores de HDL es Normal se aplico la

Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov con un a=5%.
Resultado: p-value=0,000 < 0,050

Conclusion: la distribucion de HDL es Normal.



Grafico N° 5: Distribucion de los valores de HDL
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Los Valores Atipicos pertenecen a los pacientes de Orden:8, 41, 68, 77, 160, 187,
238, 377.

Tabla N° 10: Descriptivos acerca de LDL

Valores del LDL

Valores de Tamano LDL LDLMaxim LDL Desvio Mediana
LDL dela Minimo o Medio Estandar
muestra
506 34 267 122,3 35,8 120

El 25% de los pacientes tienen un valor del LDL< a 98 y el 75% un valor menor
a1l42.

La mayor variacion ( Valor Maximo — Valor Minimo) de los valores del LDL es

de 233 que seria el valor del Rango.
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Para determinar si la distribucion de los valores de LDL es Normal se aplico la

Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov con un a=5%.
Resultado: p-value=0,040 < 0,050

Conclusion: la distribucion de LDL es Normal.

Gréfico N° 6: Distribucion de los valores de LDL
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Los Valores Atipicos pertenecen a los pacientes de Orden: 116, 149,172, 186, 301,
327, 334, 394, 490.
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Valores de Tamano
Triglicéridos dela
muestra
506

Tabla N° 11: Descriptivos acerca de Triglicéridos

Valores de Triglicéridos

Triglicéridos Triglicéridos Triglicéridos Desvio Mediana
, . Maximo Medio Estandar
Minimo
35 933 148 96,2 128

El 25% de los pacientes tienen un valor del Triglicéridosmenor a 93,8 y el 75%

un valor menor a 173,3.

La mayor variacion ( Valor Maximo — Valor Minimo) de los valores del

Triglicéridos es de 79,5 que seria el valor del Rango.

Para determinar si la distribucion de los valores de Triglicéridos es Normal se

aplico la Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov con un 0=5%.

Resultado: p-value=0,000 < 0,050

Conclusién: la distribucion de Triglicéridos es Normal.

Grafico N° 7: Distribucién de los valores de Triglicéridos
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Los Valores Atipicos pertenecen a los pacientes de Orden varios: 31, 32, 62,
85,108,162, 213, 283, 322, 384, 391, 394, 452, 462, 472, 494,

Tabla N° 12: Valores de Glucosa de los pacientes hipertensos

Valores Cantidad %

Menor a 100 mg/dl 398 78,7
Mayor a 100 mg/dl| 108 21,3
TOTAL 506 100

La gran mayoria de los pacientes hipertensos registraron un valor de Glucosa
menor a 100 mg/dl.

Gréafico N° 8:
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Tabla N° 13: Pacientes Hipertensos que presentan Sindrome Metabolico

Sindrome Metabolico Cantidad %

Presenta 267 52,8
No Presenta 239 47,2
TOTAL 506 100

Més de la mitad de los pacientes presentan Sindrome Metabdlico.

Prevalencia de Sindrome Metabolico=52,8%. Significa que de cada 100 pacientes

con Hipertensién, 53 manifestaron Sindrome Metabdlico.

Gréfico N° 9:

Pacientes Hipertensos que presentan Sindrome Metabdlico
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Tabla N° 14: Enfermedades Cardiovasculares que han presentado Pacientes
Hipertensos

Enfermedades Cardiovasculares Cantidad %
Infarto Agudo de Miocardio 12 2,4
Angina inestable 17 34
Accidente Cerebro-vascular 6 1,2
Accidente isquémico transitorio 6 1,2
Revascularizacién Coronaria 10 2,0
Revascularizacién Periférica 5 1,0
Revascularizacién Cardétida 1 0,2
Insuficiencia cardiaca 2 0,4
Fibrilacién Auricular 8 1,6
Taquicardia Ventricular 1 0,2
Dispositivos 0 0,0

La Angina Inestable represento el diagnostico mas frecuente como antecedentes
de los pacientes hipertensos.



Grafico N° 10

Clasificacion de las enfermedade cardiacas en pacientes Hipertensos
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Tabla N2 15: Pacientes Hipertensos segin Sindrome Metabodlico y Sexo

Sexo
Masculino Femenino Total

Sindrome Metabdlico
Presenta 146 121 267
No presenta 101 138 239
TOTAL 247 259 506

De los pacientes Hipertensos que presentan Sindrome Metabdlico el 54,7% son
de sexo Masculino mientras que 45,3% de Sexo Femenino.

Para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre el
Sindrome Metabdlico y el Sexo se realiz6 el test de Chi-Cuadrado para un 0=5%.

Resultado: p-value= 0,0497< 0,05
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Conclusion: Existe una relacion estadisticamente significativa entre el
Sindrome metabdlico y el Sexo. ( Valor del Chi-Cuadrado=7,789). El sexo Masculino

presenta mayor Prevalencia de Sindrome Metabolico que el Femenino.

Gréfico N° 11:

Pacientes Hipertensos seglin Sindrome Metabdlico y Sexo
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Tabla N° 16: Pacientes Hipertensos segiin Sindrome Metabdlico y Edad
Edad
<59 >59 Total
Sindrome Metabélico
Presenta 138 129 267
No presenta 99 140 239
TOTAL 247 259 506

De los pacientes Hipertensos que presentan Sindrome Metabdlico el 51,7% son

menores de 59 afios mientras que 48,3% > de 59.

Para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre el

Sindrome Metabdlico y la Edad se realizo el test de Chi-Cuadrado para un a=5%.

Resultado: p-value= 0,01874< 0,05

31




Conclusion: Existe una relacion estadisticamente significativa entre el
Sindrome metabolico y el Sexo. ( Valor del Chi-Cuadrado=5,5318). El grupo de pacientes

< de 59 afios presenta mayor Prevalencia de Sindrome Metabdlico que los > de 59 afios.

Tabla N° 17: Pacientes Hipertensos segun Sindrome Metabolico y Enfermedades

cardiacas
Variable Sindrome Metabdlico
) p-value Conclusion
Sin Nzn
Infarto agudo del No existe relacion
miocardio estadisticamente
Si 8 4 0,329 significativa. Los
259 235 resultados se deben al
No azar
(Chi-cuadrado=0,953)
Anginainestable No Existe relacion
. estadisticamente
= [ e Lzl significativa. Los
No 260 229 resultados se deben al
azar
(Chi-cuadrado=0,948)
Accidente No Existe relacion
cerebrovascular 4 5 0,689 e_sta_d_lsthamente
Si significativa. Los
263 237 resultados se deben al
No azar
Test de Fisher
Accidente isquémico No Existe relacién
transitorio estadisticamente
Sj & 2 Olieisk significativa. Los
263 237 resultados se deben al
No azar
Test de Fisher
Revascularizacion No Existe relacion
Coronaria estadisticamente
Sj 5 5 1,000 significativa. Los
262 234 resultados se deben al
No azar
Test de Fisher
Revascularizacion No Existe relacion
L estadisticamente
Periférica 1 4 0,194 significativa. Los
Si 266 235 resultados se deben al
azar
No
Test de Fisher
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Revascularizacion 1 0 No Existe relacion
Carodtida 266 239 1,000 egtaq!stlgamente
Si significativa. Los
resultados se deben al
No azar
Test de Fisher
Insuficiencia cardiaca No Existe relaciéon
. estadisticamente
<l L L Lo significativa. Los
No 266 238 resultados se deben al
azar
Test de Fisher
Fibrilacién auricular No Existe relacion
. estadisticamente
Si 3 5 0,485 significativa. Los
No 264 234 resultados se deben al
azar
Test de Fisher
Taquicardia Ventricular No Existe relacion
: estadisticamente
< ¢ L g2 significativa. Los
No 267 238 resultados se deben al
azar
Test de Fisher.
Dispositivo
Si 0 0
No 267 239

Un total de 68 casos de enfermedades cardiovasculares estuvieron presentes en los 506

pacientes. En algunos pacientes se observaron dos de ellas.

Porcentaje de Enfermedades Cardiovasculares en los 506 pacientes= 13,4%



DISCUSION

Para evaluar la prevalencia del sindrome metabolico en paciente de la fundacion ECLA
se analizd 506 historias clinicas entre septiembre y diciembre de 2017, 259 (51,2%) eran

mujeres, el promedio de la edad fue de 58,8 +/-12,2 con un rango entre 18 y 89 afios.

En El estudio Paternina, Alcala, Paillier, Romero & Alwis, (2009) de 324 pacientes
examinados 77,5 % fueron mujeres. La edad promedio fue 63 afios (DE +11,87) con rango entre
27 y 93 afios y significativamente superior en varones (66 afios vs 62,1 afios) p=0,01.

En el presente estudio la prevalencia de SM fue de 52,8% con los criterios de
armonizadores de SM de 2009, con diferencia segln sexo, a favor de los varones 146 (54,7%).
Recuerdo que el mismo se refiere a una poblacién ya diagnosticada con hipertension.

En el estudio Fernandez, et. al, 2011 la prevalencia de sindrome metabolico fue del
33,6% (1C95%: 31,8-35,3), y significativamente mayor en los hombres (36,7% frente a 30,9%;
p<0,001).

Con relacién a la edad encontramos que 138 (51,7%) son menores que 59 afios. Existe
una relacion estadisticamente significativa entre el Sindrome metabolico y la Edad. (Valor del
Chi-Cuadrado=5,5318). El grupo de pacientes <de 59 afios presenta mayor Prevalencia de
Sindrome Metabdlico que los > de 59 afios. La muestra se concentra en el rango de edad de 40
-59 afios.

En el estudio de Lombo, Villalobos, Tique, Santizabal & Franco, 2006 que dice que
la prevalencia de sindrome metabdlico por edad en hombres y mujeres, de acuerdo con los
criterios del ATP 111y la AHA; aumenta con la edad en hombres y mujeres. Los grupos de edad
que tienen mayor riesgo de presentar sindrome metabdlico esta en los menores de 50 afios
(28,13%) y entre los 50 y 59 afios (28,13%).

De acuerdo con la clasificacion correspondiente al IMC la muestra esta formada por
mas de 91% de los pacientes con alteracion en el peso, 304 pacientes presentan obesidad y 158
pacientes presentan un sobrepeso importante con el porcentaje de (60,1) y (31,2)
respectivamente. Como medida complementar tenemos la medida de la circunferencia de

cintura que nos muestra la disposicion de la grasa abdominal.
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En el trabajo de Lombo, Villalobos, Tique, Santizabal & Franco, 2006 encontramos
una prevalencia de obesidad abdominal de 75,37%, lo cual identifica a éste como uno de los
criterios mas pertinentes y debe estimular a encontrar las cifras de perimetro abdominal

adecuadas para nuestra poblacion.

El perimetro abdominal de los pacientes se encuentra entre 58,0 y 149,0 cm, siendo el
promedio de 105,2+/- 13,7 cm. La mitad de los pacientes presenta un perimetro abdominal de
97,0 cm o mas. En el trabajo de Hernadez, et. al, 2011, presenta un perimetro abdominal de
109,07 +/- 12,42, y un IMC de 31,55 +/- 4,37.

En relacion al HDL encontramos un promedio de 43,2 (+/-12,1), cuanto lo separamos
por sexo encontramos que del total de 247 varones 139 tienen un HDLmenor que 40mg/dl, y
173 muyeres del total de 259 menores que 50 mg/dl, con una prevalencia de 56,3% y 66,8%.

Los valores de triglicéridos encontrados fueran de 35mg/dl hasta 933 mg/dl, con un
promedio de 148 mg/dl (+/- 96,2), donde podemaos ver que el 50% de los pacientes tiene valores

que varian de 94mg/dl a 173,3 mg/dl.

Los valores de glucosa muestran que un 21,3% de los pacientes con glucosa mayor
que 100mg/dl. Valores parecidos fue encontrado en el estudio Adams & Chirinos, 2018 donde

la hiperglucemia fue el menor factor encontrado en el SM.

No existe relacion estadisticamente significativa entre SM y las enfermedades
cardiovasculares estudiadas. En el presente trabajo vemos que las enfermedades
cardiovasculares se encuentran en los antecedentes personales de los pacientes, al momento de
la realizacién del trabajo los pacientes ya hacian parte del programa de hipertensién del ECLA.
Diferente es la relacion que encontramos en el estudio de Castillo (2017), donde se puede ver
que los pacientes con SM muestran si una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares,

principalmente cardiopatia isquémica.
El sindrome metabolico ha recibido criticas importantes, pues si bien incluye una serie

de factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, excluye otros muy importantes como

son la edad, el sexo, los antecedentes familiares, el consumo de tabaco, el colesterol LDL, la
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actividad fisica o la presencia de otros antecedentes de enfermedades cardiovasculares (Kahn,
et al., 2005; Simmons, et al., 2010).
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CONCLUSION

Mas de la mitad de los paciente se encuentran dentro del sindorme metabolico,
revelando una alta prevalencia entre los pacientes del ECLA en el periodo que fue

realizado el trabajo.

Dentro de los criterios del SM el que se encontr6 mas alterado fue el perimetro
abdominal. La mayoria de los pacientes dentro de la clasificacion de alto riesgo
cardiovascular. Al igual que el IMC no esté dentro de los criterios utilizados para definir
el SM, vemos que estamos frente a una muestra con problemas un alto grado de obesidad.
Esos dos parametros juntos nos muestran la importancia del cambio de estilo de vida.

Al analizar los valores se demostré la importancia de incentivar las medidas
higienica-dieteticas, los parametros que mas alteraciones presentan son modificables. Por
eso se define cambio del estilo de vida como: una dieta saludable, actividad fisica regular

y bajar de peso.

Como regla general, las personas con SM deben adherirse a un contexto de
habitos dietéticos basados en una dieta con baja ingesta de grasas saturadas, grasas trans
y colesterol, reduccidn en ingesta de azucares simples y aumento en la ingesta de frutas,

verduras y cereales.

La fundacion ECLA cuenta con la ayuda de una nutricionista para orientar a los
pacientes en una dieta mas saludabe con baja ingesta de sodio, grasas y azucares, con

aumento del consumo de frutas y verduras.

También se refuerza la necesidad de la actividad fisica regular. Es un imperativo
que la poblacién se vuleva activa, por eso la importancia de inciativas para retirar el

sedentarismo de la vida de nuestros pacientes.

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa cuando relacionamos
SM vy las enfermedades cardiovasculares observadas. Llegamos a la conclusion que los
eventos son anteriores a la entrada del paciente al programa de hipertension.
Probablemente estos hallazgos entan relacionados al momento del diagnostico del

sindrome metabolico a las intervenciones terapeuticas para control de la presién arterial
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y perfil lipido. Asi como también a las medidas higienico dieteticas implementadas en

estos pacientes.
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ANEXO 1

-7

Instrumento de recoleccidon de datos

Perimetro abdominal

Clasificacién del Perimetro

Glucosa

Indice de Masa Corpérea

(en centimetros)

Encuesta N®

Sexo
1=M 2=F

1= Menor 18,5

2=185a249
3=25a299

4=Mayor de 30

1= Bajo Riesgo
2=Riesgo Incrementado
3=Alto Riesgo

Colesterol
Total

HDL

LDL

Triglicéridos

1=Menor a 100 mg/d!
2=Mayor a 100 mg/d|
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ANEXO 2

Consentimento informado

Rosario, 14 de mazo de 2018
Fundacién ECLA

Sra Directoria
Dra Mariela Rasmussen

De mi mayor consideracion:

Por intermedio de la presente, me dirijo a Ud. a fin de
solicitar su autorizacién para recaudar datos contenidos en las historias clinicas
de los pacientes de esa institucion, durante el periodo correspondiente al afio de
2017, a fin de poder realizar mi trabajo final de investigacion para obtener el titulo
de Médico.

Dicho trabajo tendra por objetivo detectar la
prevalencia del sindrome metabdlico en pacientes hipertensos de la fundacion
ECLA, provincia de Santa Fe, en el periodo de setiembre hasta diciembre de
2017. La tutoria del mismo estara a cargo de la Dr. Valenti, Jose Luis. El mismo
es requisito de la Universidad Abierta Interamericana para culminar mis estudios.

En espera de su respuesta favorable a mi pedido
aprovecho la oportunidad para saludarlo con mi consideracion mas distinguida.

(” ‘
\Dg. !dx#ela Rasmussen

DNI: 20402 336
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ANEXO 3

Autorizaciones

Rosario, 12 de mazo de 2018

Universidad Abierta Interamericana.
Sr. Director de la Carrera de Medicina.

Dr. Weisburd Guillermo.

De mi consideracion:

Quien suscribe, Dr Jeronimo Aybar Maino, declara por medio

de la presente hacerse cargo de la tutoria del trabajo final de la carrera de
medicina titulado “DETERMINAR LA PREVALENCIA DEL SiNDROME

METABOLICO EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA FUNDACION ECLA’
autora es la alumna Thaline Mazzini Ribeiro de Camargo, habiendo supervisado

el plan correspondiente.

Sin otro particular, saluda atentamente.

Dr. Jeronimo Aybar Maino
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Rosario, 10 de octubre de 2018

Universidad Abierta Interamericana.
Sr. Director de la Carrera de Medicina.

Dr. Weisburd Guillermo.

De mi consideracion:

Quien suscribe, Dra Natalia Bertollo, declara por medio de la presente hacerse
cargo de la co-tutoria del trabajo final de la carrera de medicina titulado
“DETERMINAR LA PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN
PACIENTES HIPERTENSOS DE LA FUNDACION ECLA" autora es la alumna

Thaline Mazzini Ribeiro de Camargo, habiendo supervisado el plan

correspondiente.

Sin otro particular, saluda atentamente.

=

O
Dra. Natalia Bertollo
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Rosario, 14 de marzo de 2018

Universidad Abierta Interamericana.
Sr. Director de la Carrera de Medicina.
Dr. Weisburd Guillermo.

De mi consideracion:

Quien suscribe, Dra Mariela Rasmussen, declara por medio de la presente
hacerse cargo de la co-tutoria del trabajo final de la carrera de medicina titulado
“DETERMINAR LA PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN
PACIENTES HIPERTENSOS DE LA FUNDACION ECLA” autora es la alumna
Thaline Mazzini Ribeiro de Camargo, habiendo supervisado el plan
correspondiente.

Sin otro particular, saluda atentamente.

~
Dra. Mariela Rasmussen
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