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Resumen

Trabajos previos relacionados sobre el control de cada componente del sindrome metabélico (SM), han reportado
importantes resultados en la reduccion del riesgo cardiometabdlico global aunque suele ser insuficiente en la practica
clinica. Objetivo: describir el alcance de metas terapéuticas en pacientes con SM que acuden a la consulta de medicina
familiar en una IPS de Bogota DC. AZétodos: estudio descriptivo retrospectivo de los registros electrénicos de historias
clinicas; se identificaron los pacientes con SM mayores de 20 afios, de mayo 01 a octubre 31 de 2008, con seguimiento
de 18 meses. Resultados: cumplieron criterios de elegibilidad 79 con predominio del sexo femenino (64.5%) y en ciclo
vital adultos maduros (69.6%). La media de edad fue 54.5 aiios (DE 9.3). El 84.8% tenia riesgo intermedio (n 67) y
15.2% alto (n 12). Al primer control hubo cumplimiento de metas de tension arterial y glicemia en 64.5% y 58.2%,
asi como de colesterol LDL, ¢ no HDL y ¢ HDL en 54.4%, 32.9% y 11.3%. Solo 30% (n 24) tuvieron segundo control
con cumplimiento de tension arterial y glicemia en 66.6% y 41,6%, mientras en ¢ LDL, ¢ No HDL y ¢c HDL fue
45,8%,45,8% y 4,1%. No se alcanzaron metas de medicion de circunferencia abdominal. Cornclusiin: el camplimiento
de metas fue elevado en comparacion con otros reportes, pero los datos no son representativos por corresponder al
30.7% de los registros iniciales. Se requieren mas estudios para conocer el verdadero alcance de metas que permitan
implementar politicas de intervencion efectivas.
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Abreviatura: SM, sindrome metabdélico.

METABOLIC SYNDROME: SCOPE OF THERAPEUTIC GOALS.
FAMILY MEDICINE OUTPATIENT CLINIC AT A HEALTHCARE
INSTITUTION (IPS) IN BOGOTA

Abstr

Previous works on controlling the major components of the metabolic syndrome (MS), have reported significant
results on reducing overall cardiometabolic risk although it usually proves insufficient in clinical practice. Objective:
to describe the scope of therapeutic goals in patients with MS seen at the family medicine outpatient clinic at an IPS
in Bogota DC. Mcthods: a descriptive retrospective study was performed; MS patients older than 20 were identified
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in electronic medical records from May 1 to October 31 2008; an 18-month follow-up was conducted. Results: 79
patients were eligible, predominantly females (64.5%); 69.6% belonged to the mature adult group;. mean age was
54.5 years (SD 9.3); 84.8% (n 67) were in the medium risk group and 15.2% (n 12) in the high risk group. At first
follow-up, 64.5% and 58.2% met the targeted blood pressure and serum glucose goals as well as the cholesterol
goals, LDL, non-HDL-C and HDL-C in 54.4%, 32.9% and 11.3%. Only 30% (n 24) attended a second follow-up
visit and met blood pressure and serum glucose goals in 66.6% and 41.6%, and LDL-C, non-HDL-C and HDL-C
goals in 45.8%, 45.8% and 4.1%. Waist circumference measurement goals were not met. Conclusions: goal achie-
vement was high compared to other available reports, although this data is not representative for it corresponds to
only 30.7% of the initial records. Further studies are required to determine the real goal scope enabling effective

intervention policies to be implemented.

Key words: metabolicsyndrome, therapeutic goals, cardiovascular risk.

El SM corresponde a un grupo de factores de riesgo
para enfermedad cardiometabdlica que interactiian au-
mentando hasta dos veces la posibilidad de sufrir un
evento cardiovascular, hasta cinco veces la de padecer
diabetes mellitus tipo 2 y una y media la mortalidad
por cualquier causa'“, contribuyendo en esta forma
al incremento de la morbimortalidad por afecciones
crénicas no trasmisibles a nivel mundial.*?

Las alteraciones metabdlicas que ocurren en presencia
de los factores mencionados son en esencia dislipi-
demia aterogénica, hipertension arterial y disglicemia,
situaciones que representan la manifestacion clinica
del estado de resistencia a la insulina como condicién
fisiopatologica base del trastorno, asociada con un
ambiente proinflamatorio y en directa relacién con
obesidad visceral.

A nivel mundial la prevalencia del sindrome es 41%
para hombres y 37% mujeres®, en Colombia se reporta
entre 25 y 45% para la poblacion general, valores que
varian en funcién a la definiciéon de SM adoptada en
cada estudio y poblacion estudiada.”'?

Reconociendo la obesidad central y la insulinorre-
sistencia como los factores predominantes del SM, la
Asociacion Americana de Corazén (AHA-American
Heart Association) publica en 2005 la guia de manejo

planteando metas terapéuticas que permitan reducir
el riesgo de enfermedad clinica ateroesclerética, bus-
cando a la vez una disminucion efectiva del riesgo
cardiometabdlico, con una consecuente modificacion
del resultado global a nivel de la morbimortalidad
relacionada con enfermedades cardiovasculares. !

En trabajos previos se han reportado importantes
resultados a favor de la disminucién del riesgo car-
diometabdlico global a través del control de factores
de tipo cardiovascular.'* Se han obtenido datos que re-
gistran un control insuficiente de los factores de riesgo
cardiovascular a nivel de atencién primaria con cifras
andmalas de tension arterial en 40%, colesterolemia
42,6% y glicemia 62.7%. Porcentajes de control aun
menores se reportan en pacientes que presentan dos
o mas factores concomitantes con el indice de masa
corporal mayor de 25 k/m?.'?

Es de gran importancia conocer el nivel de control
de los mencionados factores en nuestra poblacion, ya
que no tenemos documentacién acerca de ello. Dato
que se hace relevante cuando sabemos que todas las
instituciones prestadoras de servicios de salud dentro
de las actividades de gestion del riesgo, tienen lares-
ponsabilidad de implementar programas de prevencion
del cardiovascular y evaluar el impacto, por lo cual el
grupo investigador se interesa en conocer el cumpli-
miento de metas terapéuticas en pacientes con SM
valorados en consulta de medicina familiar.
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Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo a partir de registros
del programa “Historias clinicas especialistas ver-
sion 2.4.0.4” de la IPS. Se identificaron los casos con
diagnoéstico de SM seguin cédigo del CIE 10: E88.8
(otros trastornos del metabolismo especificados), todos
atendidos por médicos residentes de medicina familiar
entre el primero de mayo y el 31 de octubre de 2008.

Se revisaron 257 historias con diagnéstico de SM, de
las cuales 79 (30.8%) cumplian criterios de elegibili-
dad IDF para diagnéstico de SM!'®!"y fueran pacientes
mayores de 20 afos. Para el momento de recoleccién
de datos la presencia de obesidad abdominal era con-
dicién obligada (=90 cm hombres y >80 cm mujeres),
con dos 6 mds de las siguientes alteraciones: tensién
arterial > 130/85 mm Hg o estar recibiendo tratamien-
to antihipertensivo, colesterol HDL < 40 mg/dl en
hombres y < 50 mg/dl en mujeres, triglicéridos =
150 mg/dl, y/o glicemia en ayunas > 100 mg/dl. Se
verificd que todos los sujetos tuvieran al menos un
seguimiento de 18 meses después del diagndstico. Se
excluyeron las historias clinicas de gestantes, presencia
de enfermedad terminal (entendida como avanzada en
fase evolutiva e irreversible con una expectativa de
vida menor de seis meses en un contexto de fragilidad
progresiva), pacientes con patologias que alteran la
antropometria como ascitis, edemas, tumor intraab-
dominal y aquellos con diagndstico previo de diabetes
mellitus tipo 2. Las historias con seguimiento clinico
pero sin datos de estudios paraclinicos fueron exclui-
das. Se describen niimero de controles, mediciones
antropométricas, reporte de perfil lipidico y glicemia,
y mediciones de presion arterial asi como el registro
de farmacos y el ciclo vital individual.'®

El cumplimiento de metas se definié segin las re-
comendaciones del AHA 2005.> Los datos de LDL
fueron reportados por el laboratorio clinico o a partir
de la formula de Friedewald en pacientes con nivel de
triglicéridos menor de 400 mg/dl.” El dato de coles-
terol no HDL se calcul6 a partir de la diferencia entre
colesterol total y c HDL. Se reportanimero de factores
de riesgo individuales que alcanzaron meta terapéutica
en los controles.

Se obtuvieron datos sobre diagndstico nuevo de dia-
betes mellitus 2 y eventos cardiocerebrovasculares
definidos como infarto agudo de miocardio, revas-
cularizacién coronaria, angina inestable y accidente
cerebrovascular durante el periodo de seguimiento.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el
Comité de Investigaciones y Etica de la Facultad de
Medicina de la Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud y el Comité de Investigaciones y la direccion
cientifica de la IPS.

El anélisis estadistico se realizé con el programa Stata
10. Los datos categdricos se reportan como porcen-
tajes. Las variables cuantitativas se presentan como
promedio 6 mediana y sus medidas de dispersion.

Resultados

Las caracteristicas generales de la poblacion se descri-
ben en la (Tabla 1). La mayor proporcién corresponde
al sexo femenino 64.5% (n=51) con edad promedio de
55.1 anos (DE 8.2). Entre los hombres 35.5% (n=28),
edad promedio 53.6 afios (DE 11.3). El 69.6% (n=55)
se encontro en el ciclo vital individual adulto maduro.

El 53.1% de los pacientes asistieron al primer control
médico entre el 7°y el 12° mes después del diagndsti-
co. Solo el 30% (n=24) tuvieron segundo control, de
los cuales el 79.2% asisti6 entre el 13° y el 18° mes
posterior al diagndstico.

Al momento del diagndstico los componentes del sin-
drome se distribuyeron asi: HDL bajo 91.0% (n=71),
hipertrigliceridemia 83.1% (n=64), hipertension arte-
rial 77.2% (n=61) y alteracién en la glicemia 35.1%
(n=26). Segln el nimero de criterios para la reali-
zacion del diagndstico se encontrd una disminucion
de la proporcién de componentes (obesidad central,
glicemia alterada en ayunas, hipertrigliceridemia, co-
lesterol HDL bajo e hipertension arterial) en el primer
control, comparado con los presentes en el momento
del diagnéstico, de 45,5% (n=36) a36,8% yde 11,3%
(n=9) a 3.94% para los grupos que presentaban cua-
tro y cinco componentes; se presento ligero aumento
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(64.5%)
Edad, promedio (DE) 53.6 (11.3) 55.1 (8.2) 545 (9.3)
minima — maxima 35 74 37 76 35 76
Ciclo vital individual, n(%)
adulto joven 21-44 afos 6 (21.4) 4 (7.8) 10 (12.6)
adulto maduro 45-64 afos 15 (53.7) 40 (78.4) 55 (69.6)
adulto mayor >65 afios 7 (25.0) 7 (13.7) 14 (17.7)
Nivel educativo (%)*
primaria 14 (53.8) 26 (56.5) 40 (55.6)
secundaria 7 (26.9) 18 (39.1) 25 (34.7)
técnica 3 (11.5) | (2.1) 4 (5.5)
universitaria 2 (7.6) 0 0 2 (2.7)
analfabeta 0 0 | (2.1) | (1.3)
Circunferencia abdominal, media(DE)t 105.7 (8.0) 101.8 (9.8) 103.2 (9.3)
minima — maxima 90 123 84 131 84 131
Tension arterial sistolica media (DE) 126 (13.6) 130.2 (18.8) 128.73 (17.19)
minima — maxima 100 162 100 180 100 180
Tension arterial diastolica media (DE) 84.1 (13.6) 84.1 (12.6) 84.1 (13.2)
minima — maxima 60 110 60 102 60 110
indice de masa corporal media (DE)t 30.0 (3.4) 31.39 (5.7) 309 (5.0)
minima — maxima 229 37.8 23.1 52.4 229 52.4
Dislipidemia n (% )§ 27 100 50 (98.0) 77 (98.7)
Medicamentos n (%)
diuréticos 10 (35.7) 25 (49.0) 35 (44.3)
beta bloqueadores 3 (10.7) 4 (7.8) 7 (8.8)
IECAS 8 (28.5) 17 (33.3) 25 (31.6)
ARA I 3 (10.7) 10 (19.6) 13 (16.4)
calcio antagonistas 7 (25.0) I (21.5) 18 (22.8)
accion central 0 0 I (1.9) I (1.2)
estatinas 4 (14.2) 10 (19.6) 14 (17.7)
fibratos 6 (21.4) U (13.7) 13 (16.4)
otros hipolipemiantes 0 0 0 0 0 0
metformina 3 (10.7) 2 (3.9) 5 (6.3)
ASA 6 (21.4) 14 (27.4) 20 (25.3)
Frecuencia de criterios diagnostico n (%)
obesidad abdominal 28 (100.0) 51 (100.0) 79 (100.0)
hipertension arterial 20 (71.4) 41 (81.3) 6l (77.2)
HDL bajo 27 (100.0) 44 (86.2) 71 (91.0)
glicemia alterada ayuno 7 (28.0) 19 (38.7) 26 (35.1)
hipertrigliceridemia 23 (85.1) 41 (82.0) 64 (83.1)
Numero de criterios presentes para diagnostico n(%)
3 criterios 13 (46.4) 21 (41.1) 34 (43.0)
4 criterios 13 (46.4) 23 (86.2) 36 (45.5)
5 criterios 2 (7.1) 7 (13.7) 9 (11.3)
Riesgo cardiovascular
intermedio 18 (26.9) 49 (73.1) 67 (84.8)
alto 10 (83.3) 2 (16.7) 12 (15.2)
muy alto = — = - = e

* Datos obtenidos en 72 pacientes; tdatos sobre 64 pacientes,en 15 no se registra medicion de circunferencia abdominal y tienen IMC >30; }
calculado con la formula (peso k/talla m?); § dislipidemia definida como HDL bajo 6 triglicéridos altos 6 autoreporte de toma de hipolipemiantes,

datos obtenidos para hombres sobre 27 pacientes, 51 para mujeres.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 22 N° 2 « 2013

101



Sindrome metabodlico: alcance de metas terapéuticas

en el grupo con tres componentes, de 43%(n=34) al
45,5% y 14,4% present6 solo dos componentes en el
primer control.

La mayoria tenian riesgo cardiovascular intermedio
84,8% (n=67), en menor proporcién alto 15.2% (n=12)
y ninguno fue clasificado como muy alto.

Durante el seguimiento se observd una tendencia al
aumento en cifras de glicemia, media inicial 93,3 mg/
dl (DE 9,7), primer control 99.9 mg/dl (DE 23) y en
segundo control 101.3 mg/dl (DE 11.1). Igual ten-
dencia tuvieron los niveles de triglicéridos tanto en
hombres como en mujeres. Las cifras de HDL se
mantuvieron por debajo de niveles 6ptimos, durante
los 18 meses. La Tabla 2 presenta los datos de con-

trol metabolico para hombres y mujeres al ingreso, en
primer y segundo control, donde se evidencia en las
mujeres niveles de glicemia en promedio més elevados
(97 mg/dl, 101.9 mg/dl) que en hombres (94.9 mg/
dl, 96 mg/dl) y c HDL mejor controlado (39.8 mg/dl
vs 33.4 mg/dl), sin lograr niveles 6ptimos. Las cifras
de triglicéridos en hombres permanecieron elevadas
durante todo el periodo debido a la presencia de un
solo paciente con niveles de 1.193 mg/dl que no se
logro controlar.

En la Tabla 3, se describe el uso de terapia far-
macoldgica encontrando que los medicamentos
antihipertensivos mds utilizados fueron los diuréticos,
con frecuencia inicial de 44,5% y aumento de su uso
durante el seguimiento a 48% en el primer control y

Tabla 2. Seguimiento clinico y paraclinico

INICIAL CONTROL | CONTROL 2
Variables Hombres ‘ Mujeres Hombres ‘ Muieres
Glicemia, promedio (DE) tA)) (108) | 96.0 (88) | 1019 (27.6) (098) | 1015 [ (11.3)
minima — maxima 86 109 76 123 84 114 80 271 98 98 86 130
Colesterol HDL ,mg/dl promedio (DE) | 33.3 | (54) | 398 | (9.0) | 334 (58) | 398 | (9.1) |256| (55 392 6.1)
minima — maxima 19 41 21 73 22 47 22 66 20 31 26 50
Colesterol total promedio (DE) 2049 | (39.5) |2247| (47.4) | 2036 | (370) | 2187 | (447) | 236 | (593) | 2210 | (476)
minima - maxima 144 277 131 415 138 274 156 378 168 277 143 306
Triglicéridos, mg/dl mediana (RIQ) 218 [(165322)| 199 | (157-261)| 214 | (160-290) | 197 | (148-257)| 642 |((382-1034)| 20l (168-252)
minima - maxima 108 1184 59 538 107 1193 69 470 382 1034 113 480
Colesterol LDL * promedio (DE) 1222 | (38.7) 143.1 (43.7) 86.1 (41.5) 140.3 (43.1) 1282 (13.6) 128.2 (81.0)
minima - maxima 56.8 205 62.4 3148 22.6 130 69 470 50.2 13.6 66.6 206
Colesterol no HDL' promedio (DE)¢ | 1715 | (38.1) | 1848 | (455) | 171.1 | (38.0) | 179.7 | (43.42) 2103 | (604) | 1727 | (59.5)
minima - maxima I 238 89 380 100 238 121 335 142 257 114 263
Circunferencia abdominal, promedio (DE)) | 105.7 | (80) | 101.8| (9.8) 102 | (13.1) | 1016 | (102) | 115 N
minima - maxima 90 123 84 131 70 125 84 130 15 115
Tensionarterial sistolica promedio (DE)| 126 | (13.6) | 1302 | (188) | 1285 | (144) | 1252| (156) | 120 | (173) | 1220 | (169)
minima - maxima 100 162 100 180 100 162 90 180 110 140 90 160
Tension arterial diastolica promedio (DE)| 84.1 (13.6) 84.1 (12.6) 85.1 (13.0) 80.0 (10.1) 79:3 (10.0) 74.1 (10.4)
minima - maxima 60 110 60 102 60 110 60 104 70 90 60 95

* Colesterol LDL calculado con la formula Friedewald; {colesterol no HDL calculado con laformula: colesterol total - colesterol HDL ; $medida realizada en
el plano horizontal sobre punto intermedio entre el borde costal inferior y crestas iliacas, (IDF) o bajo parametros OMS.
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Tabla 3. Frecuencia de uso de medicamentos durante el seguimiento

INICIAL CONTROL |

n=28 |(35.5%)

CONTROL 2

Mujeres Total

Antihipertensivos
diurético 10 | (35.7)| 25 | @9) |35|(443)| 15 | (537) | 33 | (66) |48 |60 | 1 | (333)| 14 | @0y | 15 | (625

betabloqueador 3 (o | 4 |8y |7|@8| 4 | 4| s [0 |9 |3 1 @3] 2 [0 | 3 | (129

IECA 8 | (285) | 17 [(333)[25|@31e)| 12| (428 | 19 | 38) |31 |(392)| 2 |66) | 6 | 30 | 8 | (333)

ARA II 3 [(07)| 10 |(196)|13[(164)| 6 | 214y | 14 | @8) |20 [(@53)| - 9 | @) | 9 | @75

calcio antagonista 71 @) | 1o j@sy|is|@n| 6 | @4 | 10 | 20 | 16|02 - 6 |G| 6 | @5

accion central 5 blag o] 1| @5 | 1 | e8| 2 [@ry] - 3| as) | 3 | (29 1
Hipolipemiantes

estatina 4 |42 | 10 {96 | 14| q77y| 10 | 357) | 23 | 4e) |33 |(418)| | |(333)| 10 | (50) | Il | (45.8)

fibratos 6 @4 7 [3n|13|ued| 6 | @4 | 6 [ |n2]{asny| 1 [@3)] 5 | @ | 6 | @5

otros - 0

Antihperglicemiantes |
metformina [ 3T(|o.7) ‘ 2 ‘ 3.9) ‘ 5 | (63) ’ 2 ‘ 7.1 ‘ 7 ‘ (14) | 9 |(||_4)‘ I ‘(33.3) ‘ 5 I (25) | 6 | (25)

Antiagregantes

ASA ‘ 6 ‘(2|.4)‘ 14 ‘(27.4)‘2o|(25.3)‘ 4 ‘ (14.2) ‘ 3 ‘ (26) ‘ 17 |(21.5)‘ I ‘(33.3)‘ 6 | (30) | 7 | (29.1)

62.5% en el segundo, seguidos de los IECA 31,6%,
39,2% y 33,3% para el momento del diagndstico,
primero y segundo control. Los antihipertensivos de
menor uso fueron los de accién central (2.7% en el
primer control). Se document una proporcion similar
de uso para estatinas y fibratos en el momento del
diagnéstico (17.7% y 16,4%), con incremento de las
estatinas hasta alcanzar un 45.8% en el tiltimo control,
mientras el uso de los fibratos se mantuvo estable. De
igual manera se registr6 aumento en el uso de metfor-
mina y acido acetil salicilico, durante los 18 meses
de 6,3% al 25% y de 25,3% al 29.1%.

Al primer control se observé cumplimiento de metas
de tension arterial en 64.5% y de colesterol LDL, ¢
No HDL y c HDL en 54.4%, 32.9% y 11.3%. Solo el
30% de los pacientes (n 24) tuvieron segundo con-
trol con cumplimiento de metas de tension arterial en
66.6%, mientras que el alcance de metas en c LDL,
¢ No HDL y ¢ HDL fue 45,8%, 45,8% y 4,1%. Los
parametros de mejor control fueron el c LDL en
hombres 60.7%, la tensidn arterial en mujeres 72,5%
y de peor control el ¢ HDL en hombres 7,1% y mu-

jeres 13.7%. Ningun paciente corrigié la obesidad
abdominal. El 41.8% de la poblacién cursé con alte-
racion de la glicemia en ayuno en el primer control y
persistieron con niveles elevados el 58.4% al final
del seguimiento (Tabla 4).

En el alcance de metas en relacion con el ciclo vital
se encontrd mejor control de hipertension arterial en
el adulto maduro (69.1%) y adulto mayor (71.4%)
en el primer control. Menor alteracién en la glicemia
en ayunas para el ciclo de adulto joven (25%) y mas
frecuente en el adulto mayor (42.9%), el c HDL fue
el componente de mds bajo control para todos los
ciclos vitales, sin cumplimiento de metas en ningin
adulto joven (Tabla §).

Los pacientes de riesgo alto mantuvieron menor
porcentaje en el cumplimiento de metas tanto por
género como por ciclo vital. Durante el periodo de
seguimiento la frecuencia de apariciéon de eventos
cerebrocardiovasculares fue 5.1% (n=4), 2.5 (n=2)
infarto agudo de miocardio y 1.26% (n=1) revascula-
rizacidn cardiaca, todos los casos en mujeres.
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bla 4. Frecuencia de cumplimiento de metas en primer y segundo control

CONTROL |

CONTROL 2

|

Parametros de cumplimiento de

metas terapéuticas Hombres Mujeres [ Total |I Hombres
Y T T I N Y T | P
Perimetro abdominal - - - - - -
Tension arterial 14 (50) 3i (72.5) 51 (64.5) 2 14 16 (66.6)
Glicemia 17 (68) 29 (63) 46 (58.2) | (333) 9 (52.9) 10 (41.6)
Colesterol HDL 2 (7.1) 7 (13.7) 9 (11.3) - I (5.2) I 4.1)
Colesterol LDL 17 (60.7) 26 (50.9) 43 (54.4) | 10 I (45.8)
colesterol LDL riesgo medio 14 (77.7) 26 (55.3) 40 (50) 2 (66.6) 8 (44.4) 10 (41.6)
colesterol LDL riesgo alto 3 (333) 0 3 (3.8) -
Colesterol No HDL 8 (28.5) 18 (35.2) 26 (32.9) | 6 7 (29.1)
colesterol No HDL riesgo medio 7 (41.1) 18 (39.1) 25 (31.6) I (333) | (61.1) 12 (50)
colesterol No HDL riesgo alto | (I - | (1.2) -

Adulto joven

Adulto maduro

CONTROL 2

Adulto mayor

Adulto joven | Adulto maduro| Adulto mayor

n=10 I (12.6) n=55 | (69.6) n=14 (17.7) n=| i (4.2) | n=22 |(91.6) m 4.2)
Parametros para medicion de metas terapéuticas
Circunferencia abdominal - - - -
Tension arterial 5 (50) 38 (69.1) 10 (71.4)
Glicemia en ayunas 6 (75) 32! (65.3) 8 (57.1) | (100) 9 (56.2) -
Colesterol HDL - 7 (13.7) 2 (142) - I 0 | -
Colesterol LDL 8 (80) 28 (50.9) 7 (50) . -
riesgo cardiovascular medio 7 (87.5) 26 (56.5) 7 (63.6) | (100) 10 (52.6) | (100)
riesgo cardiovascular alto I (100) 2 (28.5) - - 0 -
Colesterol No HDL 3 (30) 19 (34.5) 4 (28.5) g L .
riesgo cardiovascular medio 3 (37.5) 18 (40.9) 4 (36.3) | (100) 6 (333) (100)
riesgo cardiovascular alto - | (14.2) - - - -

Discusion

El alcance de metas terapéuticas en el manejo del
sindrome metabdlico refleja el control de factores de
riesgo paraenfermedad cardiovascular, por lo tanto es
un indicador de qué tan efectivas son las intervencio-
nes implementadas en los programas de prevencion
de riesgo cardiovascular a nivel institucional.

Los estudios ASPIRE Y EUROASPIRE desde 1997
permitieron plantear la importancia de fortalecer in-

tervenciones por parte de los médicos de atencién
primaria encaminadas a la prevencion de la enferme-
dad cardiovascular coronaria, fomentando cambios
en estilo de vida saludable asi como el manejo y con-
trol efectivo de la presidon arterial, niveles de lipidos
y glicemia, uso de terapias profilacticas apropiadas
en la préctica clinica a través de la identificacion y
medicion de la prevalencia de los factores de riesgo
modificables asociados con enfermedad cardiovas-
cular coronaria, como son los componentes del SM.%°
El estudio Steno-2 demostré que las intervenciones
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multifactoriales sobre variables modificables en pa-
cientes con diabetes tipo 2 en forma intensiva,
disminuy6 los eventos cardiovasculares en  50%?*,
dato que soporta la importancia de la intervencion
multifactorial en poblacién en riesgo.

Notables avances se han hecho en el manejo farmaco-
l6gico de los factores de riesgo individuales asociados
con el SM en hipertension arterial, dislipidemia e
hiperglicemia, que en determinadas ocasiones deter-
minan una polimedicacién como se evidencié en el
estudio PRESCOT, el cual incluy6 12.954 pacientes
hipertensos en el nivel de atencioén primaria, demos-
trando que el grado de control de la hipertension
arterial y los niveles de colesterol total y LDL fue
menor en pacientes con SM que en el grupo general
(17.2% vs 33.6% y 17.2% vs 35.7%); p<0.0001 en
ambos, con un adecuado control solo en el 4.7% de la
poblacién con el sindrome vs 13.5% en la poblacién
total (p<0.0001), y aun inferior en quienes tenian
diabetes mellitus a pesar que recibian varios farma-
cos antihipertensivos e hipolipemiantes.?> Nuestro
estudio reporta cifras mas altas de cumplimiento de
metas en hipertension arterial 64.5% y ¢ LDL en un
54.4%, esto podria explicarse en parte porque los pa-
cientes analizados son solo aquellos que cumplieron
indicaciones médicas incluyendo citas de control,
sin tener en cuenta los que no se pudieron evaluar,
circunstancia que determina un sesgo en la medicién
y una limitacion para la comparacion de las dos po-
blaciones.

Elestudio PRESCAP * en 2002 evalué bajo condicio-
nes reales el control de cifras tensionales en pacientes
hipertensos en centros de atencion primaria en Espa-
na. Report6 un control 6ptimo en solo cuatro de cada
diez pacientes, comparado con nuestro estudio el cual
incluye hipertensos con SM donde se observa que de
cada diez se logra control en 6.5 casos, aunque se
debe tener en cuenta la consideracion realizada antes
con respecto a la poblacién estudiada. La continua-
cién del estudio PRESCAP en el 2006 reporta datos
importantes relacionados con la conducta profesional,
en la cual el médico de atencién primaria modificé la
pauta terapéutica antihipertensiva establecida en tres
de cada diez pacientes mal controlados. En los casos

en los que se modifica el tratamiento, la asociacion
farmacolodgica fue la conducta mas frecuente.? En la
poblacién hipertensa de nuestro estudio la pauta final
fue similar, observando aumento en la prescripcion
de diuréticos y en general el uso de todos los antihi-
pertensivos a través del seguimiento, buscando llevar
mds pacientes a metas.

Aunque el nivel de colesterol LDL no se considera
un componente del SM tiene un importante rol en la
fisiopatologia de la arterioesclerosis y se tiene como
primer objetivo de tratamiento encaminado a la dismi-
nucion del riesgo cardiovascular global planteada por
la AHA (American Heart Association). Las estatinas
son la herramienta farmacoldgica para el manejo de
las dislipidemia y en el estudio The Air Force/Texas
Coronary Atherosclerosis Prevention Study (AFCAPS/
TexCAPS) el uso de lovastatina redujo los eventos co-
ronarios mayores en 37%.% Entre nosotros el 98.7%
presentaba dislipidemia (definida por cualquier altera-
cioén de los niveles de triglicéridos, c LDL o ¢ HDL),
de los cuales el 17.7% recibia estatina y el 16.4% fi-
brato al momento del diagndstico, aumentando el uso
de estatinas para el primer control a 41.7% y 45.8%
para el segundo control, logrando cumplimiento de
metas para c LDL del 54.4% y 45.8% respectivamente;
se registrd un pobre control en segundos objetivos con
nivelesde c HDLen 11.3% y ¢ No HDL, 32.9%; José
Pascual y col. reportan control de c LDL en 78% en pa-
cientes hipertensos con dislipidemia y SM atribuyendo
este alto porcentaje de control a que se clasificaron
de bajo riesgo cardiovascular con metas de nivel més
alto (<160 mg/dl) en comparacién con la poblacién
de nuestro estudio que se clasifico en riesgos medio
y alto.?

Las indicaciones de metformina en SM no estan claras,
aunque en pacientes con alto riesgo logra reducirlo
para diabetes tipo 2 en un 31% (IC 95%) en compara-
cidén con el placebo, con un NNT 13,9 ( a 3 afos), sin
restarle importancia a los cambios en estilo de vida,
que sigue siendo la intervencién més efectiva, logran-
do reducir el riesgo en un 58%.2>?’ De otra parte con
el uso de la metformina se ha reportado reduccién de
la mortalidad en diabetes y aterotrombosis de 6.3%
(IC95% , 5.2%-7.4%).%2
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En concordancia con estas recomendaciones hubo
incremento en la prescripciéon de metformina en la
poblacién a estudio de 6.32% a 25%. Sin embargo,
se observo persistencia de pacientes con niveles de
glicemia no controlada de 58.4%, que debe conside-
rarse de alto riesgo para diabetes teniendo en cuenta
que no tienen diagndstico previo de diabetes mellitus.

G. Athyros y col." en su trabajo reportan que las in-
tervenciones intensivas multidiana tanto educativas
como farmacolégicas durante doce meses en SM sin
diabetes, lograron controlar todos los factores de
riesgo presentes al comienzo del estudio en un 76%.
Con ello el 46% cumpli6é con uno de los criterios y el
24 % con dos menos que al inicio, estimdndose una re-
duccion en el riesgo cardiometabdlico global de 60%,
sin presentacion de casos nuevos de diabetes durante
el tiempo de seguimiento.!*!* En nuestro estudio se
observé disminucion de la proporcién de componentes
en el primer control comparado con los presentes
en el momento del diagndstico, de 45,5% (n=36) a
36,8% y de 11,3%(n=9) a 3.94% para los grupos que
presentaban cuatro y cinco componentes; se presentd
ligero aumento en el grupo con tres componentes,
del 43%(n=34) al 45,5% y el 14,4% curs6 con solo
dos componentes en el primer control, sin pacientes
que presentaran control de todos los riesgos y con
reporte de cuatro casos nuevos de diabetes, dos de
infarto agudo de miocardio y una de revascularizacion
cardiaca, lo que permite considerar que es posible el
control del SM. Sin embargo, en la préctica clinica su
aplicacion es limitada dadas las numerosas situaciones
que determinan el cumplimiento y la adherencia a las
intervenciones.

Anivel de atencionprimaria se ha reportado un control
insuficiente de los factores de riesgo cardiovascular,
como fue publicado en el estudio PREVENCAT,
situacion favorecida por la percepcion limitada y
abordaje inadecuado por parte del médico tratante,
quien daba interés a un solo factor de riesgo cuando
este se encontraba asociado con otros y por la falta de
reconocimiento de estados de hipertension no tratada,
dando como resultado que solo 40% de la poblacion
controlara dos factores de riesgo cuando el promedio

presentaba tres; solo uno de cada dos con hipertension,
diabetes mellitus tipo 2 o hipercolesterolemia logré
control de metas. Datos aun mds desalentadores se
reportan para control del sobrepeso, donde solo 18.6%
presenté peso < 25 kg/m? y disminufa aun mas a 8.4%
cuando concurrian los tres diagnosticos de diabetes,
hipertensién arterial e hipercolesterolemia.'?

Si bien nuestros datos muestran una relacion de control
0.83 a 1 para hipertension arterial y de ¢ LDL 0.72
a 1, esta informacion debe analizarse en dos perspec-
tivas, de una parte la labor médica enfocada a llevar
mds pacientes a metas asociada con la observancia
en los pacientes de las recomendaciones, pero de otra
debe interpretarse con precaucion teniendo en cuenta
la pérdida de informacién y el mimero elevado de los
que no asistieron a controles.

Se debe resaltar que los datos obtenidos muestran
que los de alto riesgo cardiovascular fueron quienes
mantuvieron menor porcentaje de cumplimiento de
metas cuando se analizaron tanto por género como
por ciclo vital individual. Los estudios sobre SM en
Colombia han descrito la prevalencia y caracterizacion
en diferentes grupos poblacionales; hay muy pocas
publicaciones acerca del seguimiento o cumplimiento
de metas terapéuticas en los individuos identificados
con el sindrome.

Como se sefiald antes, existen limitaciones dado que
es un estudio en condiciones reales donde no exis-
ten intervenciones controladas, situacion que limita
comparar los resultados con los obtenidos en los estu-
dios mencionados, los cuales fueron bajo condiciones
controladas y la poblacién fue seleccionada a conve-
niencia, lo que también se comporta como limitante
de representatividad. La fortaleza del estudio es que
permite evaluar de forma cercana a la realidad la ma-
nera como se estd manejando el riesgo cardiovascular
global, para que a partir de un andlisis situacional se
generen politicas de intervencién mdés efectivas; se
hace necesario realizar estudios prospectivos que per-
mitan evaluar de una manera mds representativa los
resultados a largo plazo de las intervenciones en SM
dentro de nuestro sistema nacional de salud.
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