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ZEl sindrome metabolico en Espaiia necesita mas estudios
descriptivos o mas evidencia de su implicacion en prevencion
secundaria? Respuesta

Does the Metabolic Syndrome Need More Descriptive Studies
or More Evidence of Its Involvement in Secondary Prevention?
Response

Sra. Editora:

Tal y como comentan Cordero et al. en el presente nimero de
Revista EspaNoLa DE CARDIOLOGIA, nuestro grupo de trabajo describe la
asociacion entre el camulo de factores de riesgo vascular, conocido
como sindrome metabélico (SM)!, y la presencia de lesiones
vasculares subclinicas y precoces, que una vez instauradas
dificilmente regresan a la normalidad.

La importancia de esta asociacion se debe a que, por un lado,
sabemos que el SM duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular
(CV) y triplica el de muerte CV?; por otro lado, el SM incrementa
significativamente el riesgo de enfermedad renal avanzada® vy,
cerrando este circulo en tercer lugar, los sujetos con enfermedad
renal avanzada tienen un riesgo de muerte creciente que llega a ser
casi 6 veces superior al de aquellos con aclaramiento normal®. De
hecho, cuando aparecen signos manifiestos de afeccion renal, la
lesion estructural ya esta establecida, por lo que es crucial detectar
las alteraciones mas tempranas para diseflar intervenciones
dirigidas®, ya que se considera que la prevencién es la mejor
estrategia para el manejo de estos pacientes. Nuestros hallazgos
confirman que el SM se asocia significativamente al deterioro
incipiente de la funcién renal y a un grosor intimomedial
aumentado, pero no podemos concluir que estos marcadores
deban ser incluidos entre los criterios diagndsticos de SM.

Respecto a la implicacion del manejo de estos pacientes,
consideramos que requiere la realizacion de estudios dirigidos para
aclarar el posible papel del uso de este marcador para el pronostico
y la evaluaciéon del tratamiento eficaz, de acuerdo con otros
autores®.

Respecto a los datos del registro NHANES de 20043, conocemos
y citamos dicho trabajo’. En él se valora, por un lado, los estadios
avanzados de enfermedad renal y, por otro, la presencia de

microalbuminuria independiente del filtrado glomerular; por
lo tanto, consideramos que nuestros resultados complementan
y confirman dichos hallazgos. Respecto al trabajo del registro
MESYAS de 20057, no se valord por tener en cuenta sélo el filtrado
glomerular, mientras que nuestro trabajo estudia en combinacion
el filtrado glomerular y la presencia de microalbuminuria, de
acuerdo con la recomendacién vigente de la Sociedad Americana
de Nefrologia®.

Por altimo, nos gustaria aclarar que, puesto que la diabetes y la
hipertension son factores bien conocidos de dafio renal, se excluyd
a estos pacientes para estudiar la utilidad real del SM en la
valoracion de la enfermedad CV subclinica.
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Telemonitorizacion no invasiva en pacientes con insuficiencia
cardiaca y servicios de urgencias hospitalarios

Noninvasive Remote Telemonitoring for Ambulatory Patients
With Heart Failure and Emergency Department Services

Sra. Editora:

Hemos leido con interés el articulo de Domingo et al! sobre
el impacto de la telemonitorizacion no invasiva en pacientes
ambulatorios con insuficiencia cardiaca (IC), en el que se demuestra
la reduccién del nimero de hospitalizaciones y dias de estancia
hospitalaria.

En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) somos
conscientes de la complejidad en la deteccion del paciente
con riesgo de reconsulta. De hecho, hemos desarrollado guias
especificas y consensos avalados por sociedades cientificas?,
programas de formacién y divulgacién® y unidades especificas
vinculadas a los SUH, como la sala de observacion o la unidad
de corta estancia, que nos permiten monitorizar la evoluciéon de
los pacientes en las primeras 24-72 h*®. Dichas areas nos
permiten estratificar el riesgo de una forma mas adecuada, y asi
minimizar el riesgo de reconsulta, reingreso y mortalidad a corto
plazo.

La implementacion de unidades estructuradas multidiscipli-
narias y el desarrollo de programas de telemonitorizacién no
invasiva en pacientes ambulatorios con IC son estrategias con
una evidencia creciente y una posible expansién futura'”’. Por
ello, con el fin de ampliar los conocimientos sobre el perfil de
pacientes con riesgo de reingreso a corto plazo atendidos por IC en
los SUH y candidatos a este tipo de estrategias, se realizo
un estudio prospectivo multicéntrico no intervencionista que
incluyd a todos los pacientes atendidos por IC en 19 SUH esparioles
durante 2 meses. Se recogieron variables epidemioldgicas,
factores de riesgo cardiovascular y enfermedades asociadas. La
variable dependiente fue el reingreso a los 30 dias. Para el analisis
bivariable se utilizaron los estadisticos habituales y para controlar
los factores de confusion, se realizd un andlisis multivariable
mediante regresion logistica. Se incluy6 a 2.431 pacientes, con una
media de edad de 78 + 10 afios. Los reingresos a 30 dias fueron 508
(24%). El perfil de pacientes con mayor probabilidad reingreso a los
30 dias fue: antecedentes de IC (p < 0,0001), diabetes mellitus
(p < 0,0001) y cardiopatia isquémica (p = 0,093), y los pacientes cuyo
factor precipitante del episodio fuera la anemia (p = 0,035) o la crisis
hipertensiva (p = 0,038). El analisis multivariable muestra que sélo
tres variables se asocian de forma significativa con el reingreso:
antecedentes de IC (odds ratio [OR] = 1,69; intervalo de confianza del
95%, 1,09-2,63), anemia (OR =1,51; intervalo de confianza del 95%,
1,02-2,24)y la crisis hipertensiva como factor precipitante (OR = 2,24;
intervalo de confianza del 95%, 1,06-4,72).

Es evidente que en la reconsulta de un paciente a urgencias
participan miltiples factores, tanto clinicos como sociales, que el

urgenciélogo debe conocer y en cuya modulacién debe participar®.
En este sentido, los pacientes con un episodio de IC crbnica
descompensaday cuya causa de descompensacion fuera la anemia o
la crisis hipertensiva son los que probablemente se beneficiarian de
un seguimiento precoz mas intensivo, y en los que la visita médica
precoz tras el alta, o con dispositivos de telemonitorizacién no
invasiva domiciliaria en unidades de IC multidisciplinarias estruc-
turadas, como las mostradas por Domingo et al’, nos ayudarian a
los SUH a un mejor control tras el alta y probablemente a tener
menores indices de reingreso y de morbimortalidad asociadaalaIC.

Pere Llorens™*, Francisco Javier Martin-Sanchez®, Pablo Herrero®
y Rafael Perell6?

aServicio de Urgencias-UCE, Hospital General Universitario de
Alicante, Alicante, Esparia

bServicio de Urgencias, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espaiia
Servicio de Urgencias, Hospital Central de Asturias, Oviedo, Asturias,
Esparia

dServicio de Urgencias, Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Esparia

* Autor para correspondencia:
Correo electronico: llorens_ped@gva.es (P. Llorens).

On-line el 5 de agosto de 2011

BIBLIOGRAFIA

1. Domingo M, Lupén ], Gonzélez B, Crespo E, Lopez E, Lopez R, et al. Telemoni-
torizacion no invasiva en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca:
efecto en el nimero de hospitalizaciones, dias de ingreso y calidad de vida.
Estudio CARME (Catalan Remote Management Evaluation). Rev Esp Cardiol.
2011;64:277-85.

2. Llorens P, Mir6 O, Martin-Sanchez FJ, Herrero-Puente P, Jacob-Rodriguez ], Gil V,
et al. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda en los servicios de urgencias,
emergencias y unidades adscritas. Documento de consenso del Grupo de Insu-
ficiencia Cardiaca Aguda de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (ICA-SEMES). Emergencias. 2011;23:119-39.

3. Escoda R, Llorens P, Martin-Sanchez FJ, Jacob ], Pavon |, Gil C, et al. Efecto de una
intervencién formativa en urgencias en la mejora del manejo y el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca aguda. Emergencias. 2010;22:331-7.

4. Estella A, Pérez-Bello Fontaifia L, Sanchez Angulo JI, Toledo Coello MD,
del Aguila Quirés D. Actividad asistencial en la unidad de observacion de un
hospital de segundo nivel. Emergencias. 2009;21:95-8.

5. Gonzalez-Armengol ]J, Fernandez Alonso C, Martin-Sanchez FJ, Gonzalez-del
Castillo ], Lopez-Farré A, Elvira C, et al. Actividad de una unidad de corta estancia
en urgencias de un hospital terciario: cuatro afios de experiencia. Emergencias.
2009;21:87-94.

6. Mir6 O, Llorens P, Martin-Sanchez FJ, Herrero P, Pavon ], Pérez-Dura M]J, et al.
Factores prondsticos a corto plazo en los ancianos atendidos en urgencias por
insuficiencia cardiaca aguda. Rev Esp Cardiol. 2009;62:757-64.

7. Ellery S, Pakrashi T, Paul V, Sack S. Predicting mortality and rehospitalization in
heart failure patients with home monitoring-the Home CARE pilot study. Clin Res
Cardiol. 2006;95 Suppl 3:29-35.

doi:10.1016/j.recesp.2011.05.020

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
DOI: 10.1016/j.recesp.2010.10.032
DOI: 10.1016/j.recesp.2011.06.005



http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.06.004
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.05.026
mailto:llorens_ped@gva.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.05.020
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2010.10.032
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.06.005

	?El sı ´ndrome metabo ´lico en Espan ˜a necesita ma ´s estudios
	Bibliografía


