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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el comportamiento de los factores de riesgo del sindrome
metabdlico en las victimas de muerte subita cardiaca.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal
de las victimas de muerte subita cardiaca en las areas de salud del Municipio Arroyo
Naranjo en el periodo 2007-2008. Participaron la Universidad de Ciencias Médicas
"Julio Trigo L6épez", el Grupo Cubano para el Estudio de la Muerte Subita Cardiaca y el
Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras"”. El estudio SUCADES Il (SUdden
CArdiac DEath Study I1) incluyé una poblacién de 210 000 hab con un seguimiento de
2 afios, y un registro de 1 655 fallecimientos por muerte natural, a los cuales se les
aplicaron los criterios de muerte subita cardiaca de la Organizacion Mundial de la
Salud. Se incluyeron 173 casos. Se caracterizé el comportamiento de los diferentes
factores de riesgo aterogénicos que conforman el sindrome metabdlico.
Resultados: El 10,4 % de las muertes estudiadas acontecieron de forma subita. En el
9,3 % de los casos se constat6 la presencia de sindrome metabdlico. Los factores de
riesgo aterogénicos documentados fueron hipertensiéon arterial (79,8 %),
dislipidemias (24,3 %), diabetes mellitus (23,1 %) y obesidad (20,2 %). Se registro
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la presencia de 3 factores de sindrome metabdlico en el 9,3 % de los casos.
Conclusiones: La presencia de factores de riesgo del sindrome metabdlico en
victimas de muerte subita cardiaca, resulté frecuente, se destacaron la hipertension
arterial y las dislipidemias.

Palabras clave: Muerte subita cardiaca, sindrome metabdlico, factores de riesgo,
aterosclerosis.

ABSTRACT

Objective: To characterize the behavior of risk factors from the metabolic syndrome
in the victims of cardiac sudden death.

Methods: A cross-sectional, prospective, descriptive and observational study was
conducted in the victims of the cardiac sudden death in the health areas from the
Arroyo Naranjo municipality during 2007-2008 with the participation of the "Julio
Trigo Lopez" Medical Sciences University, the Cuban Group for the study of the
Cardiac Sudden Death and the "Hermanos Ameijeiras" Clinical Surgical Hospital. The
SUCADES Il study (Sudden Cardiac Death Study) included a population of 210 000
inhabitants with a 2-years follow-up and a register of 1 655 natural death, in which
authors applied the criteria of cardiac sudden death according to Health World
Organization. A total of 173 cases were included. The behavior of different
atherogenic risk factors that be part of the metabolic syndrome were characterized.
Results: The 10.4 % of study death were sudden. In the 9.3 % of cases it was
verified by the presence of the metabolic syndrome. The atherogenic risk factors
documented were the high blood pressure (79.8 %), dyslipidemia (24.3 %), diabetes
mellitus (23.1 %) and obesity (20.2 %). There were three factors of the metabolic
syndrome in the 9.3 % of cases.

Conclusions: Presence of risk factors of the metabolic syndrome in victims of cardiac
sudden death was frequent emphasizing the high blood pressure and the
dyslipidemias.

Key words: Cardiac sudden death, metabolic syndrome, risk factors, atherosclerosis.

INTRODUCCION

La muerte subita cardiaca es una muerte natural por causas cardiacas, anunciada por
pérdida de conciencia brusca, que se produce en el plazo de 1 h, tras el comienzo de
los sintomas agudos, en un individuo que se sabe presenta una cardiopatia
preexistente, conocida o no por el paciente, pero el tiempo y modo de la muerte son
inesperados.’™

Morir subitamente del corazéon ha pasado a convertirse desde la segunda mitad del
siglo pasado en el principal problema de salud para todos aquellos paises en los que
las enfermedades infectocontagiosas no ocupan un lugar preponderante. Cada afio
por esta causa solo en Europa y Estados Unidos pierden la vida, segun reportes
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oficiales, entre 350 000 y 400 000 personas. Esto equivale a 1 000 muertes subitas
cada dia y una muerte cada minuto. La situacion de salud en 31 de los 35 paises del
continente americano, donde las cardiopatias constituyen la primera causa de muerte,
no dista mucho de lo observado en Occidente y Estados Unidos.** Aproximadamente,
de 15,0 a 30,0 % de los fallecimientos que ocurren en el mundo de causa natural se
producen de forma inesperada.>®

En Cuba, su comportamiento no es diferente. A pesar de la ausencia de registros
oficiales para este flagelo, a partir de estimados realizados por el Grupo Cubano para
el Estudio de la Muerte Subita Cardiaca (GEMSC), en el afio 2010, cada 48 min 1
cubano perdié6 la vida bajo estas circunstancias.” El dramatismo con que se
manifiesta, ademas de su elevada incidencia, justifican un enorme reto para los
sistemas sanitarios del mundo, pues la muerte sobreviene en la etapa donde el
hombre es mas (til a la sociedad, en plenitud de facultades, a menudo en ausencia de
enfermedad conocida, por lo cual su pérdida genera sentimientos de desconsuelo y
desesperacion.

Los grandes estudios epidemioldgicos, en particular el estudio de Framingham,?®
mostraron un incremento en la probabilidad de ocurrencia del fenébmeno en la
poblaciéon general (90 %) en presencia de factores de riesgo coronarios como
hipertensién arterial, dislipidemias, obesidad, diabetes mellitas,*® elementos que
posteriormente serian descritos en el llamado sindrome metabélico.®

El concepto que encierra el término de sindrome metabdlico (SM) ha tomado gran
auge en la literatura médica en los ultimos 20 afios, aunque la asociacion de varios
factores que entrafian un incremento del riesgo cardiovascular, ya habia sido
planteada desde la antigiiedad cuando en las maximas hipocraticas se mencionaba
que las personas obesas morian frecuentemente de forma subita, adelantando ya la
relacién de la obesidad con la cardiopatia isquémica.*®

Muchos autores comienzan a relatar esta asociacién de factores y alteraciones para la
salud que conforman el sindrome plurimetabélico o cardiometabdlico como también es
conocido, a partir de una publicacion de Eskyl Kylin en la década del 20 del pasado
siglo, cuando comentaba la asociacion de la gota con la obesidad y la hipertension
arterial.**

Aunque con anterioridad varios autores venian advirtiendo sobre el riesgo
cardiovascular que implicaba tener dislipidemia, obesidad, hipertensién arterial e
intolerancia a la glucosa, por lo cual se le llamaba el “"cuarteto de la muerte",*?
correspondié a Gerald Reaven en la Conferencia de la Asociacion Americana de
Diabetes, celebrada en Banting, en 1988, definir la asociacibn de Ila
insulinorresistencia y la hiperinsulinemia con la causa y el curso clinico de la diabetes
tipo 2, la hipertension y la enfermedad cardiovascular, a lo cual denominaria entonces

como sindrome X metabdlico.*®14

A estos elementos se sumarian después otros, expresion de estados procoagulantes y
proinflamatorios, los cuales intervienen a partir de la disfuncion del endotelio vascular
en el inicio y progresion de la enfermedad aterosclerdtica, responsable en mas de 90
% de la enfermedad arterial coronaria y la muerte stbita cardiaca.> %3

La mayor importancia del SM radica en que las personas que lo padecen tienen un
riesgo que oscila entre 10 y 20 % de desarrollar un accidente coronario en un lapso
de 10 anos, a pesar de que las tablas y los score para valorar riesgo vascular, como
las de Framingham, no lo demuestren. La razdn es que varios de los factores de
riesgo cardiovascular que comprende este sindrome, como la hipertrigliceridemia, la
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obesidad y la intolerancia a la glucosa, no estan contemplados en dichas tablas. Por
ello, el panel de tratamiento del colesterol en adultos del National Cholesterol
Education Program (NCEP) lo incluyé como una entidad independiente en su tercera
version (ATP 111).%*

METODOS

Se estudian las muertes naturales acontecidas en la municipalidad de Arroyo Naranjo,
en La Habana, durante 2 afios, se registraron 1 655 decesos atendidos en el Hospital
Universitario "Julio Trigo Lépez" durante 2007 y 2008. A todas las muertes se les
aplicaron los criterios de muerte subita cardiaca de la Organizacién Mundial de la
Salud (criterios de inclusion). El universo de fallecidos subitamente por enfermedad
cardiovascular estuvo constituido por 173 casos, de los cuales 9,3 % reunid los
criterios de sindrome metabdlico.

La informaciéon de los casos estudiados fue recogida de las historias clinicas
confeccionadas en el sistema de urgencias, las historias clinicas hospitalarias y de los
protocolos de necropsias, los datos brindados por el Departamento de Estadisticas del
Hospital Universitario "Julio Trigo Lopez" y la Direcciéon Municipal de Salud en Arroyo
Naranjo, asi como la entrevista a los familiares del fallecido subitamente, a los cuales
se les aplic6é el Modelo de Recoleccién del Dato Primario (MRDP) del Grupo Cubano
para el Estudio de la Muerte Subita Cardiaca (GEMSC).

Procesamiento estadistico

Las variables fueron registradas en la base de datos SUCADES (SUdden CArdiac
DEath Study), confeccionada con ese propésito en programa Excel, se obtuvieron las
distribuciones de frecuencias simples y cruzadas (tablas de contingencia), asi como el
célculo de las pruebas de independencia X? (chi-cuadrado) correspondientes, para la
deteccion de asociacion. El procesamiento estadistico se realizé en el Utilitario
estadistico Stadistical Package for Social Science for Personal Computer (SPSS-PC) en
su version 13.0.

Criterios de inclusion
Muerte subita cardiaca

- Los casos de muerte natural de origen cardiaco en los cuales la muerte se presentd
de forma inesperada en un lapso de hasta 6 h desde el comienzo de lo sintomas
premonitorios.

- En ausencia de testigos presenciales hasta 24 h de haber sido vista con vida la
victima.

- Los casos de muerte natural de origen cardiaco en los cuales se coloca al paciente
bajo soportes artificiales y la muerte se ve retrasada en un término mayor a 6 h, por
el empleo de dichas intervenciones.
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Sindrome metabdlico

Criterios de la OMS (modificados en 1999), segun los cuales se requiere la presencia,
de al menos, 1 de los 2 parametros principales y 1 o mas de los restantes
(cuadro).?>%¢

Cuadro. Parametros propuestos por |la. OMS para el diagnastica
del sindrame metabalica™®

Parametros principales

alteracion de la regulacian Glucemia en ayunas =110

de la glucosa * g,/ dL
y/0 2 h poscarga = 140 mg/dL
Resistencia insulinica Captacion de glucosa por debajo

del percentil 25 en clamp
euglicémico-hiperinsulinemica
Otros parametros
Hipertension arterial * P& = 140/90 mmHg

Dislipidemia Trigliceridos =150 mg/D!
y/0 calesterol HDL <35/39
mg/Dl
en hombres/mujeres

Ohesidad * indice cintura-cadera =
0,9/0,85 en HM wio IMC= 30
kg/mZ

* Clasificacion de |la. OMS, modificada en 1999,
* Criterios empleados en las victimas de muerte sibita cardiaca estudiadas,

Fuente: http://www.staff.ncl.ac.uk/philip.home/who_dmc.htm

Criterios de exclusion

Muerte subita cardiaca

- Los casos de muerte traumatica.

- Los casos diagnosticados de muerte suUbita extracardiaca.

- Los casos fallecidos de mas de 6 h en relacién con el inicio de los sintomas.

- Los casos en los cuales el deceso se produjo en ausencia de testigos presenciales,
en un término mayor a 24 h de haber sido vista con vida la victima.

- Los casos diagnosticados de enfermedades en estadio terminal, en los cuales el
suceso aconteci6 de forma esperada.

- Los casos en los cuales existid negativa familiar a brindar informaciéon durante la
entrevista (aplicaciéon del MRDP).
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Sindrome metabdlico

Los casos en los cuales no se recogidé al menos un parametro principal y uno o mas de
los restantes criterios.?*%°

RESULTADOS

En las areas de salud del municipio Arroyo Naranjo, en La Habana, se registraron 1
655 muertes naturales, 173 casos cumplieron los criterios de MSC los que
representaron el 10,4 % (tabla 1).

Tabla 1. Muerte sibita cardiaca v total de fallecidos

Afio Tatal Fallecidos L
de fallecidos por MSC

2007 823 75 9,1

Zooe g3z a2 11,8

Total 1655 173 10,4

La incidencia de sindrome metabdlico en victimas de muerte suUbita cardiaca fue del
9,3 % (tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo del sindrome metabdlico en la muerte sdbita cardiaca

Sindrome metabalico en fallecidas por 2007 2008 Tatal
muerte sihbita cardiaca M. o Mo, %, M. %,

Muerte sObita cardiaca
{en ausencia de de sindrome metabdlicoy | 68 | 90,7 | 89 | 90,8 | 157 | 90,7

Muerte subita cardiaca

{en presencia de sindrome metabalico) 7 9,3 q 9,2 16 9,3
Total 75 100 =l 100 173 100
p= 0,00,

El 79,8 % de los fallecidos tenia como factor de riesgo de SM, la hipertension arterial.
El sexo masculino resulté el mas afectado con 81 casos (tabla 3).
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Tabla 3. HTA como factor de riesgo de sindrome metabdlico
en fallecidos de muerte sdbita cardiaca

Factor de riesgo aterogénico Sexo

del sindrome metabolico Masculing | Fermenino || Total

Frecuencia 21 EY 138
= 9% 78,6 81,4 70,8
HT & .
Frecuencla 22 13 35
Mo % 21,4 18,6 20,2
Frecuencia 103 70 173
Tatal % 100 100 100
p= 0,654,

La diabetes mellitus, factor de riesgo del SM, fue registrada en el 23,1 % de los
casos. El 30 % correspondi6 al sexo femenino (tabla 4).

Tabla 4. Diabetes mellitus como factor de riesgo de sindrome
metabolico en fallecidos por muerte sabita cardiaca

Factor de riesgo aterogenico Sexo

del sindrome metahdlico Masculino | Femenino || Total

Frecuencia 19 21 40
Diab_etES =11 %, 18,5 a0 23,1
mellitus Frecuencia a4 49 133
Mo % 81,5 70 76,9
Frecuencia 103 70 173
Total % 100 100 100
p=0,077.

El 20,2 % de los casos sufria de obesidad, el 24,3 % era del sexo femenino (tabla 5).
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Tabla 5. Obesidad como factor de riesgo de sindrome metabolico
en fallecidos de muerte sdbita cardiaca

Factaor de riesgo aterogenico Sexo
del sindrome metabalico Masculino | Femenino | Total
Frecuencia 18 17 35
_ Si % 17,5 24,3 20,2
Cbesidad :
Frecuencia 85 53 128
Mo ) 82,5 75,7 79,8
Frecuencia 103 70 173
Total % 100 100 100
p= 0,274,

Las alteraciones del perfil lipidico fueron documentadas en el 24,3 % de los casos
diagnosticados de MSC. El sexo masculino resulté el méas afectado, ya que 25

pacientes presentaron este factor (tabla 6).

Tabla 6. Dislipidemia como factor de riesgo de sindrome metabdlico
en fallecidos de muerte sdbita cardiaca

Factor de riesgo aterogenico del Sexo
sindrome metabdlico Masculing Femenino Total
. Frecuencia 25 17 42
L . = 26 24,3 24,3 24,3
Dislipidemia -
Frecuencia K= 53 121
e ¥ 75,7 75,7 75,7
Frecuencia 103 70 173
Total % 100 100 100
p= 0,993,

La distribuciéon de fallecidos subitamente segin numero de factores de riesgo de
sindrome metabdlico mostré que el 9,3 % de los casos tenia al menos 3 factores de
riesgo. La asociacion de HTA, diabetes mellitus y obesidad, se registrd en el 3,5 % de

los casos (tabla 7).

Se documentaron 5 casos con SM en los que se asociaron 4 factores: HTA, diabetes
mellitus, obesidad y dislipidemia, los ue representaron 2,9, con un nivel de

significacion de p=0,063.
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Tabla 7. Fallecidos por muerte sibita cardiaca. Distribucion
segln numero de factares de riesgo de sindrome metabalico {3 factores)

Factores de riesgo del sindrome metabdlico | Mo, | % de MSC

HT& + diabetes mellitus + obhesidad 5] 3,5
HTA + diabetes mellitus + dislipidemia £ 2.9
Diabetes mellitus + cbhesidad + dislipidemia 1] a
HT 4 + obesidad + dislipidemia 5 2,9
Total 16 9,3
p= 0,063,

DISCUSION

El 10,4 % de los decesos atribuibles a causas cardiacas acontecidos en 2 afios de
seguimiento a una poblacién de 210 000 hab en La Habana, en la municipalidad de
Arroyo Naranjo, fueron considerados como subitos.

Uno de los mayores problemas que se enfrentan en el mundo al abordar esta entidad
es la variabilidad en los reportes de incidencia de este fendbmeno, existen diferencias
significativas en las tasas de los diferentes paises. En el Norte de Europa y en Estados
Unidos, donde su aparicidon anual se estima entre 300 000 y 400 000 casos, 1-2 por 1
000 hab/afio, representa entre 10,0 y 30,0 % de las muertes no trauméaticas.® En
Espafia su incidencia es de 40 por 100 000 hab/afio, lo que significa el 10,0 % de las
muertes naturales.?’

El Estudio PRISMA, en Argentina, evidencié un comportamiento anual del fenédmeno
en 0,73/1 000 personas y alcanzé el 6,3 % de las muertes.?®

Estas diferencias estan dadas por 3 elementos a considerar: primero, existe en las
diferentes naciones una amplia variedad en la prevalencia de la enfermedad arterial
coronaria responsable de la muerte subita en el 90 % de lo casos.?*° Segundo, la
estimacion de la tasa de MS en la poblacién general se obtiene de datos que se
extraen del certificado de defuncidon y se observa que esta metodologia puede ser
limitada e imprecisa,?’ al existir un subregistro para este problema sanitario en no
pocos paises, pues no es aceptada la terminologia «muerte subita» en la confeccion
del documento que certifica la muerte, y unido a esto, no existen registros oficiales
que permitan conocer la real magnitud del problema. Tercero, el punto mas algido
entre los estudiosos de este fendmeno y las multiples disciplinas que lo abordan esta
relacionado con la definicibn empleada en estudios individuales, pues si bien existe
consenso en que se trata de una muerte natural, inesperada, en quien sufre una
dolencia cardiovascular preexistente, conocida o no, el tiempo que debe transcurrir
entre el inicio del proceso y la ocurrencia de la muerte no es de aceptacién general, lo
cual contribuye a las estadisticas diversas reportadas por los autores sobre el tema.*!

La asociacion entre los factores de riesgo y la MSC no es un hecho nuevo,
originalmente se basd en el seguimiento de 5 209 personas de 35-70 arfios, del
estudio de Framingham, durante 28 afios, en el que se combiné la presencia de varios
factores de riesgo (edad, consumo de tabaco, presion arterial sistélica, frecuencia
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cardiaca, anomalias en el electrocardiograma, capacidad vital, peso relativo y
colesterol) para construir un modelo multivariante predictivo de muerte subita.*? Sin
embargo, la contribucidon del sindrome metabdlico en el riesgo de muerte subita ha
sido poco abordada en estudios epidemiolégicos. El Paris Prospective Study realizado
en 7 746 hombres en edades comprendidas entre 43 y 52 afios, asintomaticos y con
un seguimiento de 21,2 afios, fue el primero en mostrar esta relaciéon al concluir que
en hombres sanos de mediana edad, el sindrome metabdlico aumenté el riesgo de
muerte subita (25,7 %) y, en menor medida, de muerte no subita (20,6 %),
independientemente de los factores de riesgo coronarios.*?

En nuestro estudio, al evaluar los factores de riesgo de SM en el fallecido por muerte
subita obtuvimos que en 8 de cada 10, existia el antecedente de enfermedad
hipertensiva. La hipertension arterial ejerce efectos directos e indirectos sobre el
corazodn. El efecto directo se manifiesta a través de la hipertrofia del ventriculo
izquierdo (cardiopatia hipertensiva). Por cada mm de aumento en el grosor del
septum interventricular o de la pared posterior del ventriculo izquierdo, aumenta de 2
a 3 veces la frecuencia de presentacion de arritmias y su complejidad. A la vez, las
arritmias ventriculares complejas predisponen a la muerte subita.?* El efecto indirecto
de la hipertension sobre el corazén, por lo general, se presenta tardiamente durante
la evolucién de la enfermedad y esta relacionado con la disfuncion endotelial y el
inicio y la progresion de la aterosclerosis coronaria.®** Ambos favorecen la disfuncion
ventricular izquierda, la isquemia miocardica y la inestabilidad eléctrica, marcadores
de riesgo para la muerte subita coronaria.

En aproximadamente 1 de cada 4 decesos subitos estudiados se documentd la
existencia de diabetes mellitus, importante factor de riesgo vascular en el sindrome
metabdlico, particularmente en mujeres.

La hiperglucemia, principal anormalidad metabdlica de la diabetes, es un factor de
riesgo por si mismo que se asocia no s6lo a enfermedad microvascular, sino también
a enfermedad vascular aterosclerética, por mecanismos que incluyen la glucosilacion
de proteinas de la pared arterial, glucosilacion de lipoproteinas, acumulacién en los
tejidos de los denominados productos terminales de la glucosilacion, incremento de
los procesos oxidativos de la pared arterial y alteraciones de la trombogénesis y de la
funcién endotelial .*®3’

Estudios sobre el perfil de riesgo vascular en la MSC demuestran que la parada
cardiaca no recuperada acontece con una frecuencia 3 veces mayor en pacientes
diabéticos, con predominio en el sexo femenino.?*3' Estos resultados pudieran
fundamentarse en las complicaciones vasculares de la enfermedad con un desarrollo
aterogénico precoz y la evolucion hacia una enfermedad arterial coronaria en
pacientes diabéticas, sobre todo en edades mayores a 65 afos.

La resistencia a la insulina (RI), nucleo central del sindrome metabdlico, gira en torno
a la obesidad y a la disfunciéon del tejido graso. El adipocito, célula fundamental de
este ultimo, es capaz de regular su propio metabolismo e influir en la alteraciéon de la
glucosa, la insulina y los lipidos. ElI complejo humoral e inflamatorio que circunda la
funcion adipocitaria alterada tiene relacion también con el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) por la misma R1.%®

Tanto la obesidad como la aterosclerosis son procesos multifactoriales, se asocian con
multiples factores de riesgo coronarios (FRC) como la HTA, la Rl y la DM2, elementos
que conforman el sindrome metabdlico. No es exactamente el exceso de tejido
adiposo lo que contribuye a la aparicién de los distintos FRC, sino la distribucién de
éste ya que, al ser la grasa visceral abdominal la que se asocia con alteraciones
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importantes en el metabolismo de la glucosa y la insulina y con el aumento de la
prevalencia de cardiopatia isquémica, parece ser el nexo entre la obesidad y la
enfermedad aterosclerética.® La obesidad abdominal tiene mayor precision para
predecir la coronariopatia y es un parametro facilmente medible a través del indice
cintura-cadera o la circunferencia de la cintura.*°

En la misma definicion de SM se encuentran incluidas las alteraciones lipidicas que
son los marcadores clinicos de esta enfermedad: la elevaciéon de los triglicéridos (TG)
y la disminucién de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL). Las
concentraciones de TG>150 mg/dL tienen significacion clinica. Las cifras de TG
consideradas como «muy elevadas», > 200 mg/dL, se corresponden con elevaciones
de VLDL que, a su vez, son expresion de la presencia de residuos de quilomicrones,
qgue han demostrado ser aterogénicos.®

Los pacientes con TG elevados tienen mayor obesidad, menores concentraciones de
cHDL y mayores de insulina (hiperinsulinemia), abundantes particulas de LDL, mas
pequefias y densas, y ven multiplicado por 3 el riesgo cardiovascular, en relacién con
los que tienen TG normales.*!

Las cifras bajas de cHDL, propias del SM, estan bien definidas como factor
independiente de riesgo,*® por la capacidad de las particulas de HDL de lavar el
colesterol de las lesiones arteriales.

La dislipidemia, al igual que la diabetes mellitus, es un factor del SM, fue
documentada en casi 25 % de los fallecidos por muerte subita cardiaca estudiados.

Un estudio realizado para evaluar el riesgo cardiovascular segun el numero de
factores de riesgo cardiovasculares presentes en 30 365 hombres, con una media de
seguimiento de 13,6 afios, concluyd que existia un riesgo creciente de mortalidad
cardiovascular y total, dependiendo del nimero de factores de riesgo del sindrome
metabdlico presentes en los individuos. El incremento del riesgo aumenté
gradualmente, a partir de 1 factor de riesgo para la mortalidad cardiovascular y de 2
factores de riesgo para la mortalidad por cualquier causa.*?

El estudio National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES 111)*® puso
de manifiesto una mayor prevalencia de enfermedad coronaria en el grupo de
pacientes mayores de 50 afios con diabetes mellitus y sindrome metabdlico (19 %),
vs. los sujetos que padecian sindrome metabdlico en ausencia de diabetes (13,4 %).
El sindrome metabdlico supone un riesgo aumentado de enfermedad coronaria incluso
en ausencia de diabetes, lo cual representa un incremento en la probabilidad de
ocurrencia de muerte sabita.**

En conclusion, la prevalencia del SM en la poblacion natural es elevada y aumenta de
forma progresiva con la edad. La mayor importancia de este sindrome radica en que
las personas que lo padecen tienen un riesgo que oscila entre 10 y 20 % de
desarrollar un accidente coronario en un lapso de 10 afios. Este riesgo depende del
numero de factores presentes en el individuo y se ve notablemente incrementado al
estar presente la diabetes mellitus (se triplica el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular). Hasta 80 % de los pacientes que padecen SM mueren por
complicaciones cardiovasculares.

La enfermedad arterial coronaria justifica la aparicion de muerte subita en 90 % de
los casos y en 25 %, aproximadamente, representa la primera y Unica manifestaciéon
de la enfermedad. La probabilidad de ocurrencia del deceso inesperado se ve
multiplicada al coexistir varios factores de riesgo cardiovasculares: hipertension
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arterial, resistencia insulinica, diabetes mellitus, obesidad y trastornos del
metabolismo lipidico, todos ellos englobados en el sindrome metabdlico. La condicion
de sindrome metabdlico en un paciente incrementa el riesgo de muerte subita
cardiaca en aproximadamente 25 %.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Fitzgerald K. Sindrome de muerte subita del lactante: Ejemplo de una intervenciéon
efectiva con bajo costo. Sindrome de Muerte subita del lactante. [Internet] [citado 11
de agosto de 2011]. Disponible en: http://www.sids.org.ar/subita3.htm

2. Fauci AS, Braunwald E , Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al.
Cardiovascular Collapse, Cardiac Arrest, and Sudden Cardiac Death. Harrison's.
Principles of Internal Medicine. 17a ed. New Cork: Mc Graw-Hill; 2008. p. 282-8.

3. Ochoa Montes LA. Exclusién social y muerte subita cardiaca. Rev Cubana Salud
Pub. 2010;36(3). [citado 2 de febrero de 2011]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
34662010000300012&Ing=es&nrm=iso&ting=es

4. Myerburg RJ. Sudden cardiac death: exploring the limits of our knowledge. J
Cardiovasc Electrophysiol. 2002;12:369-81.

5. Sanz G. Muerte subita. Paro cardiorrespiratorio. En: Farreras P. editor. Medicina
Interna. 15a ed. Barcelona: Mosby/Doyma Libros; 2004. p. 407.

6. Myerburg RJ, Castellanos A. Parada cardiaca y muerte subita cardiaca. En:
Braunwald E, editor. Tratado de Cardiologia. Madrid: Interamericana Mc Graw-Hill;
2006. p. 1087-39.

7. Republica de Cuba. Ministerio de Salud Publica. Direccion Nacional de Estadisticas.
Anuario estadistico. La Habana; 2010.

8. Kannel WB, McGee DL, Scharzkin A. An epidemiological perspective of sudden
death: 26 years follow-up in the Framingham study. Drugs. 1984;28 (supl I):1.

9. Myerburg RJ. Sudden cardiac death: Structure, function, and time dependence of
risk. Circulation. 1992;85 (supl 1):1-2.

10. Mirchandani S. Sudden cardiac death: a 2400-year-old diagnosis? Int J Cardiol.
2003;90:41-8.

11. Nilson S. Research contributions of Eskil Kylin. Sven Med Tidsk. 2001;5:15-28.

12. Ruiz-Villaverde G, Abalos-Medina GM, Villaverde-Gutiérrez C. Estimacién de riesgo
cardiovascular en pacientes con sindrome metabdlico (SM). Medwave. Mar
2009;1X(3). [citado 2 de febrero de 2011]. Disponible en:
http://www.mednet.cl/link.cqgi/Medwave/Revisiones/RevisionClinica/3839

13. Reaven GM. Role of insulin resistance in human disease. Diabetes. 1988;37:1595-
607.

437
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2011; 50(4):426-440

14. Castillo Herrera JA. El sindrome metabdlico, una epidemia silente. Rev Cubana
Invest Biomed. oct-dic 2009;28(4). [citado 2 de febrero de 2011]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
03002009000400008&Ing=es&nrm=iso&ting=es

15. Rodriguez Porto AL, Sanchez Ledn M, Martinez Valdés L. Sindrome metabdlico.
Rev Cubana Endocrinol. Dic 2002;13(3): [Citado 2 Feb 2011].Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-
29532002000300008&Ing=es&nrm=iso&ting=es

16. Zimmet K, Alberti GMM, Serrano Rios M. Nueva definicibn mundial del sindrome
metabdlico propuesta por la Federacion Internacional de Diabetes: fundamento y
resultados. Rev Esp Cardiol. 2005;58:1371-6. [citado 2 de febrero de 2011].
Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1lola-
cardiologia-25/una-nueva-definicion-mundial-sindrome-metabolico-propuesta-
13082533-editoriales-2005

17. Lerman Garber |, Aguilas Salinas CA, Gémez Pérez FJ, Reza Albarran A,
Hernandez Jiménez S, Vazquez Chavez C, Rull JA. El Sindrome metabdlico. Posicion
de la Sociedad Mexicana de Nutricibn y Endocrinologia, sobre la definicion,
fisiopatologia y diagndéstico. Caracteristicas del sindrome metabdlico en México. Rev
Endocrinol Nutric. 2004;12(3):109-22.

18. Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel
on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel I11) final report. Circulation. 2002;106:3143-421.[Medline]

19. Reaven G. The metabolic syndrome or insulina resistanse syndrome? Different
name, different concepts and different goals. Endocrinol Metabol Clin. 2004;3:2.

20. Trejo-Gutiérrez JF .Epidemiologia del sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo
2: ¢El diluvio que viene? Arch Cardiol Mex. 2004;74(2):267-70.

21. Ochoa Montes LA, Gonzélez Lugo M, Tamayo Vicente ND, Romero del Sol JM,
Rodriguez Hernandez N, Fernandez-Britto Rodriguez JE. Aterosclerosis, riesgo
vascular y muerte subita cardiaca. Portales Médicos. Abr 2008;I111(6). [citado 2 de
febrero de 2011]. Disponible en: http://www.portalesmedicos.com

22. Ochoa Montes LA, Gonzélez Lugo M, Tamayo Vicente ND, Romero del Sol JM,
Correa Azahares DP, Miguélez Nodarse R, et al. Riesgo vascular en la muerte subita
cardiaca. Acta Médica. Ene-dic. 2009;12:17. [citado 2 de febrero de 2011]. Disponible
en: http://bvs.sld.cu/revistas/act/voll12_1 09/act06109.htm

23. Yanes Quesada MA, Yanes Quesada M, Calderin Bouza R, Cruz Hernandez J.
Sindrome de insulinorresistencia, una amenaza para la salud. Rev Cubana
Endocrinol. sep-dic 2008;19(3). [citado 2 de febrero de 2011]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-
29532008000300006&Ing=es&nrm=iso&ting=es

24. Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults. Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP). Adults Treatment Panel I11. JAMA. 2001;285:2486-97.

438
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2011; 50(4):426-440

25. WHO consultation: Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and
its complications. WHO/NCD/NCS/.1999;2:31-3.

26. Calderin Bouza RO, Orlandi Gonzéalez N. Sindrome metabdlico vs. sindrome de
insulinorresistencia. Diferentes términos, clasificaciones y enfoques: ¢existe o no? Rev
Cubana Endocrinol. 2006;17(3). [citado 2 de febrero de 2011].Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-
29532006000300006&Ing=es&nrm=iso&ting=es

27. Bayés de Luna A, Guindo Soldevilla J. Muerte subita de origen cardiaco. Rev Esp
Cardiol. 1998;51:330-7.

28. Muratore C, Belziti C, Gant Lépez J, Di Toro D, Mulassi A, Corte M, et al.
Incidencia y variables asociadas con la muerte subita en una poblacion general.
Subanalisis del estudio PRISMA. Rev Argent Cardiol. Nov-dic. 2006;74(6):441-6.

29. Rodriguez-Mafiero M, Macias Gallego E, Garcia-Bolao IA. Protocolo clinico de
muerte subita. Medicine. 2009;10(44):2956-9.

30. Ochoa Montes LA. Muerte subita del corazén. Periédico Granma. Lunes 18 Jun
2007. Seccion Consulta Médica. Pag. 2.

31. Corrons J. Revision sobre muerte subita cardiaca. Rev Esp Cardiol. 1997;40:131-
3.

32. Marrugat J, Elosua R, Gil M. Muerte subita (1). Epidemiologia de la muerte subita
cardiaca en Espafia. Rev Esp Cardiol. 1999; 2:717-25.

33. Empana JP, Duciemetiere P, Balkau B, Jouven X. Contribution of the Metabolic
Syndrome to Sudden Death Risk in Asymptomatic Men: The Paris Prospective Study I.
Europ Heart J. May 2007;28(9):1149-54.

34. Ochoa Montes LA, Gonzéalez Lugo M, Tamayo Vicente ND, Romero del Sol M,
Rodriguez Hernandez N, Fernandez-Britto Rodriguez JE. Independencia de la
hipertrofia ventricular izquierda como factor de riesgo vascular en la muerte subita
cardiaca. Portales Médicos. Abr 2008;111(6). Disponible en:
http://www.portalesmedicos.com

35. Ronald Kauffmann Q. Manifestaciones cardiacas de la hipertension arterial.
Departamento de Enfermedades Cardiovasculares. Clinicas Las Condes. Abr
2005;16(2):104-9.

36. Pyorala K. Ensayos cardiovasculares en la diabetes: pasado y presente. Rev
Espafiola Cardiol. Dic 2000;53:1553-60. [Acceso: 10 de agosto de 2010]. Disponible
en: http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%Blola-cardiologia-
25/ensayos-cardiovasculares-diabetes-pasado-presente-12422-editoriales-2000

37. Manuel Ponce V, Ojeda M, Reparaz JM, Lukestik FJ. Relacion entre diabetes
mellitus y patologia cardiovascular. Rev Posgrado Vla Catedra de Medicina. Nov
2006;(163):1636.

38. Luengo Fernandez E, Ordéiiez Rubio B, Bergua Martinez C, La claustra Gimeno M.
Obesidad, dislipemia y sindrome metabdlico. Rev Esp Cardiol. 2005;5(Supl D):21-9.

439
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2011; 50(4):426-440

39. Aranceta J, Foz M, Gil B, Jover E, Mantilla T, Millan J, et al. Documento de
consenso: obesidad y riesgo cardiovascular. Clin Invest Arterioscl. 2003;15:196-233.

40. Lakka HM, Lakka TA, Tuomilehto J, Salonen JT. Abdominal obesity is associated
with increased risk of acute coronary events in men. Eur Heart J. 2002;23:706-
13.[Medline]

41. Lamarche B, Desroches S. Metabolic syndrome and effects of conjugated linoleic
acid in obesity and lipoprotein disorders: the Québec experience. Am J Clin Nutr.
2004;79 Suppl:1149-52.

42. Ho JS, Cannaday JJ, Barlow CE, Mitchell TL, Cooper KH, Fitz Gerald SJ. Relation of
the number of metabolic syndrome risk factors with all-cause and cardiovascular
mortality. Am J. Cardiol. 2008;102:68992.

43. Ford ES, Giles WH, Diez WH. Prevalence of the metabolic syndrome among US
adults. Findings from the third National Health and Nutrition Examination Survey.
JAMA. 2002;287:356-9.

44. Alexander CM, Landsman PB, Teutsch SM, Haffner SM. NCEP defined metabolic
syndrome, diabetes, and prevalence of coronary heart disease among NHANES 111
participants age 50 years and older. Diabetes. 2003;52:1210-4.

Recibido: 6 de abril de 2011.
Aprobado: 6 de junio de 2011.

Dr. MSc. Luis Alberto Ochoa Montes. Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos
Ameijeiras”, San Lazaro No. 701 entre Belascoain y Marqués Gonzalez, Centro
Habana, La Habana, Cuba. CP 10300. ochoam@infomed.sld.cu

440
http://scielo.sld.cu



