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Caracterizacion clinica y hemodinamica de la angina
inestable aguda asociada al sindrome metabdlico

El siguiente articulo presenta la experiencia de dos afos en el uso de la biopsia

liquida como herramienta para el diagndstico, prondstico y tratamiento personalizado
en pacientes con cancer.
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> >> RESUMEN

Introduccidn: las enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad
a nivel mundial. El sindrome metabdlico es una
constelacién importante de factor de riesgo que aumenta
la probabilidad de eventos cardiovasculares agudos.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y
hemodindmicas de pacientes con angina inestable aguda

con cambios electrocardiograficos asociada al sindrome
metabdlico.

Métodos: se realizd un estudio descriptivo
transversal en 1912 pacientes admitidos por angina
inestable aguda en el servicio de Cardiologia del Hospital
Carlos Manuel de Céspedes, Bayamo, Cuba entre enero
2020 y mayo 2022, donde se recogieron datos clinicos,
electrocardiograficos, ecocardiograficos y bioquimicos.
Se emplearon técnicas de la estadistica descriptiva. Los
datos fueron analizados estadisticamente mediante SPSS
25.0.

Resultados: se identificd una prevalencia del SM
del 30,2 %. Predominaron los hombres (58,5 %) y la edad
media fue de 62,1 £ 8,6 aiflos. En mujeres, predomind la
edad 2 65 aios, dislipidemia, obesidad, diabetes mellitus
y disfuncién ventricular izquierda, mientras que el
tabaquismo, hipertrofia ventricular izquierda vy
cardiopatia hipertensiva fueron mds frecuentes en
hombres. Las alteraciones electrocardiograficas mas
comunes fueron cambios mixtos en el segmento ST-T,
inversion de la onda T y depresién del segmento ST. Las



complicaciones mas frecuentes incluyeron recurrencia y
refractariedad del dolory lainsuficiencia cardiaca.
Conclusiones: estos resultados evidencian la
asociacidn significativa del sindrome metabdlico con una
presentacidon clinica mas compleja y complicaciones
cardiovasculares severas. Se recomienda la
implementacién de estrategias de prevencion integral y
el desarrollo de herramientas predictivas para mejorar el
manejo clinicoy prondstico de estos pacientes.
Palabras clave: Angina inestable aguda; Sindrome
metabdlico; Factores de riesgo cardiovascular;
Complicaciones cardiovasculares; Estratificacion de
riesgo.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (CVC)
mantienen una alta prevalencia a nivel mundial y
continuan siendo las principales causas de discapacidad y
muerte, representando una carga creciente para los
sistemas de saludylasociedad en general. (1,2)

El sindrome coronario agudo (SCA), se define
como el conjunto de signos y sintomas que abarcan el
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espectro clinico, electrocardiografico y humoral de la
isquemia miocdrdica aguda. Este término permite iniciar
conducta terapéutica inmediata antes del diagndstico
definitivo e incluye el infarto agudo de miocardio con o
sin elevacion del segmento STy la angina inestable aguda
(AIA).

La fisiopatologia es compleja y multifactorial,
involucrando factores de riesgo cardiovasculares clasicos
como edades extremas, sexo femenino, historia previa de
enfermedad coronaria, dislipidemia, obesidad,
hipertension arterial, tabaquismo y diabetes mellitus.
(3,4)

Elsindrome metabdlico (SM) es una constelaciéon
de factores de riesgo metabdlicos que incrementan
considerablemente el riesgo de enfermedad cardiaca,
renal, cerebrovascular y diabetes tipo 2, elevando la
mortalidad cardiovascular hasta cinco veces. Segun el
estudio Framingham, el riesgo cardiovascular a 10 afios
para hombres con SM esta entre 10,0 y 20,0 %, y para
mujeres, por debajo del 10,0 %. (5) Este sindrome fue
descrito inicialmente por Reaven (6) en 1988 y
formalmente definido en 2001 por el Adult Treatment
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Panel Il del Programa Nacional de Colesterol de los
EE.UU., que establecid criterios clinicos para su
diagndstico. (7)

La prevalencia del SM es alta y varia segun la
definicidn utilizada, aumentando progresivamente con la
edad; se caracteriza por obesidad abdominal,
hiperglucemia, estado proinflamatorio y protrombatico,
disfuncion endotelial y dislipidemia aterogénica. La
dislipidemia incluye elevacién de lipoproteinas con
apolipoproteina B, triglicéridos y lipoproteinas de muy
baja densidad, y reduccidon del colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL), factores que contribuyen
significativamente a la génesis y progresiéon del sindrome
coronario agudo, responsable de entre el 20,0y 50,0 % de
las muertes cardiovasculares. (8,9)

Estudios confirman la asociacion del SM con un
aumento importante de la mortalidad coronaria,
cardiovasculary total; la mortalidad por infarto agudo de
miocardio se eleva del 2,1 % sin SM a un 12,0 % en su
presencia, consolidando al SM como un factor de riesgo
cardiovascular mayor e independiente. (10,11)

La AlA se caracteriza por unempeoramientoenla
intensidad, frecuencia o duracion del dolor anginoso.
Aproximadamente en el 15,0 % de los casos evoluciona
hacia infarto con elevacion del ST, con una mortalidad del
10,0 % en el primer aiio tras el diagndstico, lo que subraya
la necesidad de una estratificacion precoz de riesgo y
estrategias terapéuticasintegrales. (12)

A pesar de avances terapéuticos, la prediccion
del riesgo en pacientes con AIA sigue siendo un reto
clinico. Se recomienda el uso de escalas predictivas que
integran variables clinicas, electrocardiogréficas y de
laboratorio, siendo el score GRACE el mas validado para
estimar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria y guiar la
toma de decisiones clinicas, aunque se requiere
validacién regional debido a variaciones geograficas en
pacientesy practicas médicas. (13,14)

Dadalaalta morbilidad y mortalidad asociadaala
AIA en el contexto del SM vy la falta de estudios que
caractericen clinicamente esta asociacidon en nuestra area
de salud, esta investigacion pretende describir las
caracteristicas clinicas y hemodindmicas de pacientes con
angina inestable aguda y cambios electrocardiograficos
asociados al sindrome metabdlico en el Hospital
Provincial General Carlos Manuel de Céspedes, con el fin
de contribuir a la estratificacién clinica que facilite
prevencién y manejo oportuno, y que sirva como base
para futuros estudios predictivos y estrategias
terapéuticas.
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>>> METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivoy
transversal en pacientes con angina inestable aguda
asociada a sindrome metabdlico, ingresados en el
servicio de Cardiologia del Hospital General Provincial
Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo, Granma, entre el
11deenerode 2020yel31de mayode 2022.

Universo y muestra: el universo lo constituyeron
todos los pacientes > 18 afios ingresados por sindrome
coronario agudo sin elevacidn del ST (SCASEST). De un
total de 6319 pacientes en el periodo, se seleccioné una
muestra probabilistica de 1912 casos que cumplian con
los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes > 18 afios con tiempo de ingreso
superior a las 24 horas en la unidad coronaria, dolor
precordial tipico con cambios electrocardiograficos
agudos (depresién del ST = 0,5 mm y/o inversion de la
onda T en > 2 derivaciones contiguas) y diagnéstico de
sindrome metabdlico seguin criterios del NCEP-ATP I11.(7)
Se requirié consentimiento informado y disponibilidad de
historia clinica completa.

Criterios de exclusion: antecedente de
cardiopatia congénita, enfermedades sistémicas que
cursaran con cardiopatia estructural (tiroideas,
conectivas, inflamatorias intestinales), angina variante
(Prinzmetal), embarazo/puerperio o historias clinicas
incompletas.

Variables principales

Explicativas: angina inestable aguda con cambios
electrocardiograficos (AIA C/CECG)

Se definid por la presencia de dolor o molestia
tordcica opresiva, ardorosa o punzante, con o sin
irradiacion, relacionado con esfuerzo o que aparece en
reposo, con duracién menor a 20 minutos y posible alivio
con nitroglicerina, acompafnada de signos
electrocardiograficos de isquemia coronaria (depresién o
alteraciones del segmento ST y la onda T en al menos dos
derivaciones contiguas) en contexto clinico compatible.

Se consideraron los tipos de angina inestable
segln Bertolasi: angina de reposo, angina de
reciente comienzo, angina progresiva y angina
postinfarto.

Sindrome metabdlico: definido por la presencia
de al menos 3 criterios NCEP-ATP Ill: obesidad
abdominal, (hombres > 102 cm y mujeres > 88 cm),
glucosa plasmatica > 110 mg/dL, indice de masa corporal
(IMC>28,8 kg/m?); triglicéridos (> 150 mg/dL); colesterol
de lipoproteinas de alta densidad, (HDL-c bajo, < 40
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mg/dL); presidn arterial, (> 135/85 mmHg).

Covariables: factores de riesgo clasicos (edad,
sexo, hipertensién arterial, diabetes, dislipidemia,
tabaquismo, obesidad, comorbilidad) y no clasicos
(hallazgos electrocardiograficos, ecocardiograficos,
complicacionesy parametros bioquimicos).

Recoleccion de datos: se emplearon entrevistas,
examen fisico, electrocardiograma y ecocardiografia
realizados por especialistas, asi como analisis
bioquimicos estandarizados. Los datos se obtuvieron
mediante revision directa de historias clinicas y se
registraron en una planilla disefiada para el estudio.

Procesamiento y analisis: la informacién se volcé
en una base de datos en Excel y se analiz6 con SPSS
v.25.0. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas
para variables cualitativas (comparacion con z), y medias
con desviacion estandar para variables cuantitativas
(comparacién con t de Student). Se asumid significacion
estadisticaen p<0,05.

Control de sesgos: se garantizd consecutividad
en la inclusidn, criterios estandarizados de diagndstico,
doble revision clinica, cuestionarios estructurados vy
verificacion externa de los datos para minimizar sesgos
de seleccidn, informacion, clasificacion y confusion.

Aspectos éticos: el estudio cumplié con normas
éticas internacionales y nacionales aplicables a
investigacion clinica. Fue aprobado por el Comité de
Etica, el Consejo Cientifico y la direccién hospitalaria. Se
obtuvo consentimiento informado escrito y oral de los
participantes. Se aplicaron los fundamentos estipulados
en el codigo de Nuremberg (15) de 1947 y los principios
éticos para estudios biomédicos postulados en la
declaracién de Helsinki de 1989, (16) respetando los
principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia,
justiciay equidad.

>>2> RESULTADOS

La prevalencia del sindrome metabdlico en
pacientes con angina inestable aguda con cambios
electrocardiograficos durante el periodo de estudio fue
del30,2% (1912 de 6319 pacientes).

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
generales de la muestra. La frecuencia absoluta fue
superior en hombres, representando el 58,5 %
(1117/1912). La edad media fue de 62,1 + 8,6 afios con
mediana de 60 afos. Se observd un predominio en
mujeres con una edad media significativamente mayor
(63,5+9,2 afos) frente alos hombres (60,7 + 8,1 afios); la
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diferencia de las medias fue de 2,8 afios (IC 95 %:
2,02-3,58;t=7,03,p=0,0001).

> > Tabla 1. Distribucidn de pacientes segun las
variables generales del estudio

Variables Resultados
Ne %
Sexo: hombres® 1117/1912 58,5
mujeres 795/1912 41,5
Edad media + DE (afios) 62,118,6
Mediana (afios) 60,0
Edad media + DE (afios) Hombres 60,7 18,1
Mujeres 63,5149,2

(Dif. de las medias 2,8; IC 95 %:(2,02 - 3,58]; 1 7,03 p= 0,0001)

Sindrome metabdlico y SCA 1912/6319 30,2
Hipertensién arterial 931/1912 48,7
Diabetes Mellitus 315/1912 16,5
Comorbilidad 227/1912 11,9
Superficie corporal (m?) 1,8 +0,04
Filtrado glomerular {(mL/min/1,73 m?) 7874316
Tabaquismo 415/1912 21,7
Dislipidemia 600/1912 31,4
Obesidad 539/1912 282
Hipertrofia ventricular izquierda 948/1912 49,5
Cardiopatia hipertensiva > grado 2 625/1912 32,7

* Raz6n de prevalencia 1,19; 1C 95 %: [1,07-1,17] Katz) / * X*= 21,3520 OR 1,29; IC 95 %: [1,16-1,44]; p=0,000.

Al evaluar los factores de riesgo cardiovascular
clasicos, se encontré una incidencia de hipertension
arterial (HTA) en el 48,7 % de los pacientes, diabetes
mellitus (DM) en el 16,5 %, comorbilidades en el 11,7 %,
tabaquismo en el 21,7 %, dislipidemia en el 31,4 % vy
obesidadenel 28,2 %.

Al comparar por sexo, (Tabla 2) el tabaquismo
tuvo una prevalencia significativamente mayor en
hombres (z =9,91, p = 0,000), mientras que la edad > 65
afos (z = 9,07, p = 0,000), dislipidemia (z = 7,50, p =
0,000), obesidad (z = 3,54, p = 0,000), comorbilidad (z =
3,31, p = 0,000) y diabetes mellitus (z = 2,19, p = 0,028)
predominaban significativamente en mujeres.

= > Tabla 2. Distribucién de por sexo de los factores
deriesgo cardiovasculares cldsicos.

Factores de riesga Hombres Mujeres Total z p*
cardiovasculares clisicos
n=1117 n=795 n=1912
Ne o % Ne o % Ne %
Tabaquismo 331/ 29,6 84/ 105 415/ 21,7 9,91 0,000
Edad 2 65 afios 441/ 394 482/ 60,6 923/ 48,2 9,07 0,000
Dislipidemia 275/ 24,6 325/40,8 600/ 31,3 7,50 0,000
Obesidad 280/ 25,0 259/32,5 539/ 28,1 3,54 0,000
Comorbilidad 109/9,75 118/14,8 227/ 11,8 3,31 0,000
DM 166/ 14,8 149/ 18,7 315/ 16,4 2,19 0,028
HTA 524/ 46,9 407/51,1 931/ 48,6 1,80 0,071

*Comparacion de proporciones para muestras independientes.

Leyenda: DM diabetes mellitus, HTA hipertension arterial.

Respecto a los factores de riesgo
cardiovasculares no clasicos, (Tabla 3) la hipertrofia
ventricular izquierda estuvo presente en el 49,5 % y la
cardiopatia hipertensiva grado > 2 en el 32,7 %. lLa
disfuncién ventricular izquierda (FEVI < 44 %) fue mas
prevalente en mujeres (z=2,8, p=0,004), mientras que la



hipertrofia ventricular izquierda (z = 2,5, p = 0,010) y la
cardiopatia hipertensiva (z=2,5, p=0,012) prevalecieron
enhombres.

Otros factores como fibrilacién auricular, filtrado
glomerular <60 mL/min/1,73 m2y depresion persistente
del segmento ST mostraron mayor prevalencia en
mujeres, aunque sin significancia estadistica (p >0,05).

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovasculares no
clasicos segln sudistribucién por sexo.

Factores de riesgo Hombres Mujeres Total z p*
cardiovasculares no clasicos
n=1117 n=795 n=1812
Ne % Ne % Ne %
DVI (FEVI 5 44 %) 27/ 24 39/ 49 66/3,5 28 0,004
HVI 582/52,1 366/ 46,0 948/ 49,5 25 0,010
Cardiopatia hipertensiva 2 grado 2 391/ 35,0 234/29,4 625/32,7 25 0,012
Fibrilacion auricular 67/5,9 50/ 6,2 117/6,1 24 0,869
Filtrado glomerular 95/ 8,50 89/ 11,1 184/96 18 0,059
<60 mL/min/1,73 m*
Depresién persistente del ST 90/ 8,1 82/ 103 172/ 9,0 16 0,105
Mas de 6 derivaciones afectadas 77/6,9 93/ 11,7 170/ 8,9 0,9 0,343
enel ECG
Insuficiencia cardiaca 252/226 188/ 236 440/ 23,0 05 0,615

Leyenda: *Comparacion de proporciones para muestras independientes, HVI hipertrofia ventricular (zquierda, DVI disfuncion ventricular

izquierda, FEVI fraccion de eveccion ventricular izquierda
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17,9 mmHg) y diastdlica (84,5 + 13,7 mmHg) estuvieron
ligeramente elevadas respecto a los valores normales
(120/80 mmHg), sin diferencias significativas entre sexos
(p > 0,05). En variables antropométricas, hombres
mostraron indices cintura-cadera (0,94 + 0,08) y
circunferencias abdominales (112,6 + 11,2 cm)
significativamente mayores que las mujeres (0,92 + 0,06 y
107 +7,0cm, respectivamente; p<0,01).

El indice de masa corporal promedio fue de 30,2
+ 18,1 kg/m?, siendo mayor en mujeres (31,5 * 6,7
kg/m?), lo que indica obesidad (p < 0,001). Las
alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes fueron
cambios mixtos de ST-T (31,8 %), inversion de laonda T
(29,3 %)y depresion del segmento ST (24,3 %).

Los valores promedio de las variables
hemodindmicas evaluadas mediante ecocardiografia se
presentan en la Tabla 4. Se observd un drea de auricula
izquierda de 13,5 £+ 1,8 cm2 y un indice de volumen de
auricula izquierda de 21,3 + 2,9 mL/m2. La fraccion de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI) fue de 64,2 £9,1 %,
con una presion pulmonar sistélica media de 19,5 £ 8,3
mmHg y presién estimada de auricula izquierda de 9,9 +
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0,6 mmHg, valores dentro de rangos normales.

El patron diastdlico del ventriculo izquierdo
presentd un cociente E/A de 0,9 * 1,4 cm/seg y un
cociente E/e' de 12,8 + 2,1, evidenciando predominio de
disfuncidon diastodlica. El indice de masa ventricular
izquierda fue de 118 + 7,5 gr/m2, ligeramente superior al
valor de referencia, confirmando el predominio de
hipertrofia ventricularizquierda.

~> > Tabla 4. Valores promedios y desviacion estandar
delasvariables hemodindmicas.

Variables Valor medio / DE
Area de auricula izquierda (cm?) 135 +1,8
indice de volumen de auricula izquierda (mL/m?) 21,3+29
Didmetro telediastolico del ventriculo izquierdo (mm) 51,253
Volumen diastélico final del ventriculo izquierdo (mL) 94,6 + 21
Volumen de eyeccion sistélico (mL) 68,2+11,3
Fraccion de eyeccion ventricular izquierdo (%) 64,2+9,1
Presion pulmonar sistélica media (mmHg) 19,5+8,3
Patron diastolico del ventriculo izquierdo (Cociente EfA) 09+14
(cm/seg)
Presiones de llenado de cavidades izquierdas (Cociente E/e’) 12,8+2,1
Presion estimada de auricula izquierda (mmHg) 9,9+0,6
indice de masa ventricular izquierda {(gr/m2) 118+ 7,5

Fuente: elaboracién propia.

Leyenda: DE (desviacién estdndar)/.

Las complicaciones mads frecuentes entre los
pacientes con AIA C/CECG y SM fueron recurrencia y
refractariedad del dolor (66,2 %), insuficiencia cardiaca
(23 %), sindrome cardiorrenal tipo 1 (7,4 %) y edema
agudo de pulmén (6,7 %). Entre las complicaciones
eléctricas, se reportaron taquicardia/fibrilacién
ventricular (4,3 %), bloqueo auriculoventricular (3,3 %) y
otras arritmias y trastornos de la conduccion (2,4 %).
(Tabla5)

> > Tabla 5. Frecuencia de complicaciones en
pacientes con AIAC/CECGySM.

Complicaciones  n=1912 NE %
I Clinicas

Recurrencia y refractariedad del dolor 1277 66,2
Insuficiencia cardiaca 440 23

Sindrome cardiorrenal 141 7.4

Edema agudo de pulmoén 128 6,7

Shock cardiogénico 55 29

Accidentes cerebrovasculares 17 0,9
Complicaciones hemorrégicas por la terapia 16 0,86

anticoagulante

1. Eléctricas

Taquicardia / fibrilacién ventricular 82 4,3
Bloqueo auriculoventricular 63 33
Otras arritmias y trastornos de la conduccion 46 24

Revista Bioanalisis | Enero 2026 | 159 ejemplares

>>> DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares contintian
siendo la primera causa de hospitalizacion y mortalidad
en Cubay en paises europeos y occidentales, debido a la
alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares
(FRCVC), entre los cuales el SM juega un papel central.
(17-19) Esta condicion se caracteriza por un estado
proinflamatorio y protrombdtico que facilita la
aterosclerosis, la disfuncién endotelial y la resistencia a la
insulina, factores que multiplican sustancialmente el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad coronaria y complicaciones
cerebrovasculares.

El SM estd presente en aproximadamente el 40 %
de los adultos mayores de 60 afios y se asocia con un
incremento significativo en la mortalidad cardiovascular,
estimado en un aumento del riesgo relativo superiora 1,3
enambos sexos. (20)

La elevada prevalencia de SM en pacientes con
sindrome coronario agudo (SCA), especialmente en
guienes presentan angina inestable aguda, coincide con
multiples reportes internacionales que evidencian mayor
severidad de enfermedad arterial coronaria, disfuncion
ventricular izquierda y necesidad de intervenciones
urgentes, aumentando significativamente el riesgo de
eventos cardiovasculares mayoresy muerte. (8,12,14)

Esta condicidén clinico metabdlica esta
plenamente identificada como un predictor
independiente de insuficiencia ventricular izquierda,
hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién diastdlica,
factores cardiovasculares no clasicos que contribuyen al
incremento de la morbimortalidad en estos pacientes.

En concordancia con la literatura, la presente
investigacidon encuentra asociacion significativa entre la
prevalencia de factores de riesgo con la presencia del SM,
con particular predominio en mujeres y en pacientes
mayores de 60 afios.

Esta caracterizacidn podria ser Util para orientar
estrategias preventivas y terapéuticas dirigidas a
disminuir las complicaciones micro y macrovasculares
asociadas a esta condicion.

Diversos estudios, entre ellos, (Santilli F (21) y
Bergmark BA (22) evidencian mayor severidad de
enfermedad arterial coronaria, disfuncién ventricular
izquierda, angina recurrente, reinfarto, necesidad de
revascularizacién urgente y mortalidad en pacientes con
SM.

No obstante, persisten controversias respecto a
la capacidad del SM para predecir eventos coronarios en



comparacioén con factores o individuales como la diabetes
mellitus tipo 2 o la hipertensidn arterial por si solos, y el
impacto de los tratamientos sobre la regresion de las
alteraciones estructurales cardiacas aun requiere mayor
evidencia.

A pesar de estas controversias, el SM debe
reconocerse como un determinante mayor de riesgo
cardiovascular: favorece hipertrofia y disfuncién
ventricular, acelera la progresion hacia insuficiencia
cardiaca y multiplica la ocurrencia de eventos coronarios
y arritmicos. Su identificacién precoz y manejo integral
son imprescindibles para reducir la morbimortalidad
asociada.

Por ello, es indispensable continuar la
investigacidon para perfeccionar el conocimiento de los
mecanismos fisiopatoldgicos y la precisién en la
estratificacion del riesgo en pacientes con SM y
enfermedad cardiovascularasociada.

>>> APORTEDELAPRESENTE INVESTIGACION

Este estudio aporta datos actualizados y
especificos sobre la prevalencia y caracterizacion clinicay
hemodindmica de pacientes con anginainestable aguday
SM en un contexto local cubano, un area con escasa
literatura previa. La inclusién de variables clinicas,
electrocardiograficas, ecocardiograficas y analiticas
facilita una vision integral que puede servir de base para
el desarrollo de algoritmos predictivos y estrategias de
manejo individualizado.

>>2> LIMITACIONES

Entre las limitaciones se encuentran el disefio
observacional, que impide establecer relaciones causales
directas, ademas de la posible heterogeneidad en el
manejo terapéutico individual que no fue intervenido por
los investigadores. Asimismo, la falta de datos
longitudinales limita la evaluacién del impacto a largo
plazo del SM en la evolucidn clinica de los pacientes
estudiados.

—>>2> CONCLUSIONES

En pacientes con angina inestable aguda con
cambios electrocardiograficos en el contexto del
sindrome metabdlico, se observd una mayor prevalencia
de edad igual o superior a 65 afios, dislipidemia,
obesidad, diabetes mellitus y disfuncién ventricular
izquierda en mujeres, mientras que en hombres
destacaron el tabaquismo, la hipertrofia ventricular
izquierda y la cardiopatia hipertensiva. Las alteraciones
electrocardiograficas mas frecuentes fueron los cambios
mixtos del segmento ST-T, la inversion de laonda Ty la

depresién del segmento ST. La elevada prevalencia de
complicaciones como recurrencia del dolor anginoso e
insuficiencia cardiaca confirma al sindrome metabdlico
como un determinante relevante de morbilidad
cardiovascular en este contexto clinico.

—>2> RECOMENDACIONES

Considerar las caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas y hemodindmicas identificadas
para diseiar estudios analiticos que permitan establecer
factores prondsticos de mortalidad en pacientes con
sindrome coronario agudo y sindrome metabdlico.
Desarrollar y validar indices predictivos de riesgo
especificos para esta poblacidn, incorporando variables
clinicasy de laboratorio, que faciliten la estratificacion del
riesgo y la individualizacién de la terapia. Fortalecer
programas de prevencién y control de factores de riesgo
cardiovascular, con especial énfasis en el sindrome
metabdlico, para reducir la incidencia de complicaciones
y mejorar el prondstico a largo plazo.
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