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Resumen

+ Objetivos: Describir los factores de riesgo cardiovascular que se presentan en el paciente con Sindrome de
Cushing (SC), para establecer programas educativos adaptados a este grupo de pacientes.

* Método: El ambito de estudio se desarrollé en el Hospital de Sant Pau, en el Servicio de Endocrinologia. Se extraje-
ron datos de las Historias Clinicas de los pacientes que fueron visitados en consultas con diagnéstico de SC en el 2005,
realizandose una recogida retrospectiva. No se excluyo ningun paciente, independientemente de los afios de duracion
de la patologia, de las opciones terapéuticas o del tratamiento farmacoldgico recibido, incluyendo todos los pacientes
con SC. Elaboramos una hoja de recogida de datos demogréficos, clinicos (peso, indice de masa corporal, tensién arte-
rial, perimetro abdominal) y analiticos (lipidos, glicemia); para el tratamiento informatico se utilizé el programa SPSS.

* Resultados: El perimetro abdominal fue mayor en pacientes no curados (100.8 £13.9cm) que en controles
(89+12.8cm) (p<0.05). Respecto al peso no se encontraron diferencias significativas entre controles (69,9+13,3Kg),
curados (69,9+16,5Kg) y no curados (76,4+16,5Kg). ElI IMC tampoco reflej6é diferencias en los tres grupos en estu-
dio: control (26,515,2), curados (27,8+6,4) y no curados (29,3+3,8). El colesterol fue mas alto en los pacientes cura-
dos (5.90£0.92mmol/L) que en controles (5.38+1.07mmol/L) (p<0.05), al igual que los triglicéridos (1.20£0.51mmol/L
versus controles 1.05+0.56mmol/L; p<0.05). Ambos grupos de pacientes presentaron presion sistélica ma-
yor que los controles (curados,128.3+16.7mmHg p<0.05; no curados,134.1+13mmHg, p<0.001). Los no curados
(78.61£9.2mmHg) presentaron ademas presion diastélica mayor que los controles (72.318.6, p<0.05) Fig.3. No ob-
servamos diferencias en la glicemia basal entre los 3 grupos de pacientes.

* Conclusiones: Los pacientes con SC, curados de su hipercortisolismo y con enfermedad activa presentan mayor
riesgo cardiovascular y metabdlico, comparados con el grupo control. La enfermera educadora debera contemplar
e incluir en los programas de prevencion secundaria a dichos pacientes, para promocionar habitos saludables, pre-
venir y controlar sus factores de riesgo.

Palabras Clave Sindrome Cushing, educacion sanitaria, factores de riesgo cardiovascular.

CARDIOVASCULAR RISK IN PATIENTS WITH CUSHING SYNDROME, CURED AND UNCURED WITH RES-
PECT TO A CONTROL GROUP.

Abstract

* General aims: Describe the cardiovascular risk factors in the patient with Cushing’s Syndrome (SC) to establish
educative programs adapted to this group of patients.

* Design: Data were collected retrospectively from the medical histories (HC)

* Fields and subjects: the study was developed in Hospital de Sant Pau, in the endocrinology service. Data were
collected from medical histories, from patients visited in the hospital with a diagnosis of SC in 2005. No patient was
excluded, independently from the duration of pathology, therapeutic approach or pharmacological treatment, inclu-
ding all patients with Cushing’s Syndrome.

* Collection and data analysis: A form was designed to collect demographic data, clinical data (weight, body mass
index, blood pressure and waist) and analytical data (lipid and glicemy); for the analysis SPSS was used.
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* Results: Waist was increased in active patients (100.8 £13.9 cm), compared to controls (89+12.8 cm) (p<0.05).
For weight, no differences were found between controls (69,9+13,3 Kg), cured (69,9+16,5 Kg) and active patients
(76,41£16,5 Kg). BMI did not reflect differences between the three groups: control (26,5+5,2), cured (27,816,4) and ac-
tive (29,313,8). Cholesterol was higher in cured patients (5.90+0.92 mmol/L) than in controls (5.38+1.07 mmol/L) (p<
0.05), and the same was found for triglycerids (1.20+0.51 mmol/L versus controls 1.05+ 0.56 mmol/L ; p<0.05). Both
patient groups presented higher systolic pressure than controls (cured, 128.3+16.7 mm Hg p<0.05; active, 134.1+£13.
mmHg, p<0.001 (78.6£9.2 mmHg) (Fig 3). There were no differences in basal glicemy in the 3 groups.

Conclusions: Patients with SC, both cured and active, have higher cardiovascular and metabolic risk, compared
to controls. The educational nurse should contemplate and include those patients in the secondary prevention pro-

grams, in order to promote healthy habits, prevent and control risk factors.
Key words: Cushing syndrome, health education, cardiovascular risk factors.
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Introduccion

El sindrome de Cushing (SC) es una enfermedad rara,
debida a una hipersecrecion de cortisol; en la mayoria de
casos esta causada por un tumor en la hipdfisis (enfer-
medad de Cushing), o mas raramente por un tumor adre-
nal o secrecion ectépica de ACTH por un tumor de otra
localizacioén. EI SC se asocia con morbilidad severa y un
aumento de la mortalidad, sobre todo si no se trata">™.
El prondstico de la enfermedad esta principalmente con-
dicionado por las dificultades en el diagnoéstico y trata-
miento, que contintan siendo un desafio importante('?

La principal causa de morbilidad y mortalidad en el
SC es la enfermedad cardiovascular. El riesgo cardio-
vascular es elevado, incluso si los pacientes han sido
tratados. Las consecuencias cardiovasculares del ex-
ceso de cortisol podrian ser modificables e incluyen
elevacion de la presion arterial, obesidad central, hipe-
rinsulinemia, hiperglucemia o diabetes mellitus, resis-
tencia a la insulina y dislipidemia®17:20),

Ademas del riesgo cardiovascular, los pacientes con
SC padecen otras mdltiples alteraciones que repercuten
negativamente sobre su calidad de vida. Asi, presentan
mayor prevalencia de fracturas por osteoporosis®'?,
atrofia muscular y aumento de grasa corporal. Asimis-
mo, experimentan malestar psicolégico y compromiso
de la calidad de vida relacionada con la salud que pa-
rece no revertir completamente tras el tratamiento(®.

Estos problemas fisicos y psicoldgicos deben ser
detectados para establecer programas de educa-
cién sanitaria que contemplen esa vision holistica de
los cuidados propia de enfermeria en los que habi-
tualmente la atencién médica es insuficiente. A pesar
de las complicaciones que pueden sufrir los pacien-
tes diagnosticados de Sindrome de Cushing, no exis-
ten guias practicas de enfermeria para ellos, aunque
si guias y consensos medicos endocrinolégicos sobre
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el diagnéstico y prondstico del SC"®, Tampoco existen
guias para los pacientes en espaniol y las que existen
en inglés son bastante descriptivas y no ofrecen con-
sejos practicos a los pacientes.

(http://www.pituitarysociety.org/public/specific/cus-
hing/cushing/cushing.pdf).

No existen programas educativos que se pongan en
marcha desde atencion primaria para el seguimiento y
control a corto-medio y largo plazo del paciente que ha
sido diagnosticado de SC.

Las ventajas que ofrecen los programas de preven-
cion en el contexto de enfermedades cronicas, como la
cardiopatia isquémica, sonindudables. Al no existir para
el paciente expuesto a hipercortisolismo a pesar de sus
multiples riesgos, se aconsejaria establecer y elabo-
rar protocolos en enfermeria que abordaran aspectos
nutricionales, de rehabilitacién y psicologicos, especi-
ficos para este grupo de pacientes, para garantizar un
mejor pronostico futuro, tanto fisico como psicolégico.

Objetivo

El objetivo de este trabajo fue describir los factores
de riesgo cardiovascular que presentan los pacientes
diagnosticados de SC, con el fin de establecer las prio-
ridades que deben contemplar los programas educati-
vos en este grupo de pacientes.

Material y método

El estudio se realizd en el Hospital Sant Pau por
miembros de la unidad 747 (Enfermedades de la Hipo-
fisis) del Centro de Investigacion Biomédica en Enfer-
medades Raras. En el afio 2005 se recogieron datos
retrospectivos de las historias clinicas (HI) y posterior-
mente se realizé un estudio transversal obteniendo los
datos que actualmente se describen. Del total de 93,
57 pacientes fueron diagnosticados y eran seguidos
en nuestro centro por SC, mientras otros 36 pacientes
diagnosticados durante este periodo eran seguidos en
otros centros hospitalarios o habian fallecido.

Se confrontaron los datos con los de 91 controles sa-
nos apareados por edad y sexo de entre los donantes de
sangre de nuestro centro y asimismo se apareé el afio
de diagnodstico del SC con el de donacidn de sangre.

De los 57 formularios obtenidos, se rechazan 7 por
ser hombres con el fin de disponer de una cohorte ho-
mogénea. La muestra es, por tanto, de 50 mujeres
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diagnosticadas de SC, de las que 40 cumplian criterios
de curacién de su hipercortisolismo, de las cuales 5 te-
nian una insuficiencia suprarrenal tratada con hidrocor-
tisona oral a dosis substitutivas (entre 5 y 30mg/dia en
2-3 dosis, media de 20mg/dia) y 10 seguian con hiper-
cortisolismo, 34 de origen hipofisario y el resto adrenal.
Se definié curacion como cortisol en sangre y orina de
24 horas normales, frenacién de cortisol tras 1mg de
dexametasona a las 23h y/o presencia de insuficien-
cia del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal tras la ciru-
gia hipofisaria o adrenal. El tiempo medio de curacion
fue de 1116 anos, con una edad media de 49+14 anos,

Los datos recogidos fueron variables demograficas
(sexo, edad, afios desde el diagndstico), datos de explo-
racion fisica (peso, talla, perimetro abdominal, tensién
arterial) determinaciones analiticas (glicemia, lipidos) y
detalles del tratamiento (médico, quirdrgico y/o radiote-
rapico). El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 divi-
diendo el peso en Kg por la talla en metros al cuadrado.

Eltratamiento estadistico serealizé con SPSS, version
15.0 (statistical package for Windows, SPSS Inc., Chica-
go, L, USA), puestalasignificancia estadistica en p<0.05.
Los datos cuantitativos se expresan como media + desvia-
cién estandar; siendo la distribucién gaussiana, se utilizé
unatde Student para comparar los grupos de pacientes.

Resultados

El perimetro abdominal fue mayor en pacientes no
curados (100.8+13.9cm) que en controles (89+12.8cm)
(p<0.05) (Fig.1). No se observaron diferencias entre el
grupo con SC curado y los otros dos.

Respecto al peso no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo control (69,9+13,3Kg),
los pacientes curados (69,9+16,5Kg) y no curados
(76,4+16,5Kg). ElI IMC tampoco reflejé diferencias
entre los tres grupos (controles 26,5+5,2, curados
27,8+6,4 y no curados 29,3+3,8)

El colesterol fue mas alto en los pacientes cu-
rados (5.90+0.92mmol/L) que en los controles
(5.38+1.07mmol/L, p<0.05), al igual que los tri-
glicéridos (1.20+0.51 mmol/L) en curados versus
(1.051£0.56mmol/L) los controles (p<0.05). No se obje-
tivaron diferencias entre el grupo de pacientes no cura-
dos y los otros dos grupos (Fig.2).

Figura 1. Perimetro abdominal (SC curados, SC activos
y controles sanos).
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Figura 2. Colesterol y Triglicéridos en los tres grupos
de pacientes.
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Ambos grupos de pacientes presentaron pre-
sion sistdlica mayor que los controles (cura-
dos 128.3316.7mmHg P<0.05; no curados,
134.1£13mmHg, p<0.001). Los pacientes con enfer-
medad activa presentaron ademas presion diastdlica
mayor que los controles (78.6£9.2mmHg vs 72.3+8.6,
p<0.05) (Fig.3).

Figura 3. Cifras de Presion arterial sistélica y diastélica
en los tres grupos.
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No observamos diferencias en las glicemias basales
entre los 3 grupos de pacientes (curados 5,21+0,91; no
curados 5,5+1,5; y controles 5,4+1,0) (Fig. 4).

Figura 4. Numero de Diabetes Mellitus en los tres grupos.
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Discusion

Los resultados reflejan que el nivel de colesterol, tri-
glicéridos, presion diastdlica y sistdlica total se man-
tienen elevados independientemente que el paciente
este curado o no de su hipercortisolismo. Estos hallaz-
gos confirman lo descrito por otros autores consulta-
dos que descubren como el riesgo cardiovascular de
osteoporosis y de alteracion psicolégica perduran en
el tiempo, independientemente de haber controlado o
no el hipercortisolismo('"?%, Para detectar estos proble-
mas Yy establecer un seguimiento y monitorizacion, es
deseable que el propio paciente disponga de informa-
cion concreta, concisa y estructurada que le permita un
mayor conocimiento de su situacion presente y futura.
Todos estos elementos favoreceran el cuidado y la ac-
titud preventiva frente a la enfermedad, aumentando
de forma directa su calidad de vida como confirman di-
ferentes autores!"®7,

No existe bibliografia especifica para afrontar dicha
patologia desde el punto de vista de enfermeria, pero
si para otro tipo de enfermedades crénicas como la
cardiopatia isquémica, miastenias o artritis reumatoide,
donde los programas de enfermeria tratan al individuo
de forma integral, continuada, garantizando asi un ni-
vel de estabilidad en los factores de riesgo secundarios
y en la patologia principal, generando como resultado
una mejor y mayor calidad de vida del paciente con SC.

El conocimiento por parte del paciente diagnostica-
do de SC de su mayor riesgo cardiovascular, de frac-
turas y de afectacion psicolégica otorgaria un prota-
gonismo importante en el autocuidado. Por ello las
unidades que diagnostican y atienden a dichos pacien-
tes deberian crear programas de monitorizaciéon que
permitieran un seguimiento y control a largo plazo.

En la elaboracion de la guia deberian contemplar-
se los aspectos asociados a la patologia principal, el
SC. Eso hace referencia, con respecto a las alteracio-
nes cardiovasculares a que deberiamos orientarles al
tratamiento y control de los factores de riesgo (HTA,
Obesidad, DLP, Sedentarismo, etc...) y la importancia
de medidas nutricionales como las dietas hiposdédicas,
hipocaléricas, sin grasas saturadas. Para las alteracio-
nes endocrinoldgicas las medidas iran dirigidas al me-
jor y mayor control de la glicemia al conocimiento del
tratamiento y a las restricciones dietéticas. Con res-
pecto a las alteraciones musculoesqueléticas debe-
riamos adaptar programas de rehabilitacién de forma
personalizada e individualizada a cada caso concreto,
intentando garantizar un nivel de actividad 6ptimo para
sus capacidades motoras y cardiovasculares.

Por ultimo creemos que todos estos aspectos que
garantizan el seguimiento en diferentes riesgos y en
distintas parcelas del individuo con SC nos garantiza-
ria de forma indirecta y/o directa una mejora de la ca-
lidad de vida.

Conclusiones

El estudio nos confirma los riesgos aumentados que
se mantienen a lo largo de la vida de un paciente diag-
nosticado de SC. Estos riesgos implican que estos pa-

cientes muestran una mayor morbilidad y mortalidad a
lo largo de toda su vida. Creemos de vital importancia
adaptar y estructurar una guia educativa completa, que
contemple todos aquellos riesgos y las medidas correc-
toras o de control para dar una respuesta integral y in-
tegradora de cara a mejorar el prondstico del paciente.

El trabajo nos plantea un nuevo reto dentro del grupo
investigador que es la elaboracién no solo de dicho instru-
mento, la guia, sino de todo un programa de prevencion
secundaria para el grupo de pacientes con SC. Asi, todo
paciente diagnosticado de SC seria introducido a partir
de ahora en dicho programa de Enfermeria, con el obje-
tivo de integrar todos aquellos elementos de la patologia,
que repercuten de forma negativa no solo en los aspec-
tos fisicos sino también en los psicolégicos del paciente.

Elaborarun programa adaptadoy especificodonde se
contemple el seguimiento, control, cuidado, educacion,
adiestramiento, etc. de estos factores de riesgoincremen-
tados, podria suponerun mejor control de la patologia cré-
nica, reducir la morbi-mortalidad y mejorar la calidad de
vida en el presente y futuro del paciente afectado de SC.
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