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MESYAS. Rev Esp Cardiol. 2005;58:797–806.

9. Chen J, Muntner P, Hamm LL, Jones DW, Batuman V, Fonseca V, et al. The
metabolic syndrome and chronic kidney disease in U.S. adults. Ann Intern
Med. 2004;140:167–74.

10. Cordero A, Laclaustra M, León M, Casasnovas JA, Grima A, Najar M, et al. Factores
de riesgo cardiovascular y sı́ndrome metabólico asociados con la disfunción
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El sı́ndrome metabólico en España necesita más estudios
descriptivos o más evidencia de su implicación en prevención
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 número de

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, nuestro grupo de trabajo describe la

asociación entre el cúmulo de factores de riesgo vascular, conocido

como sı́ndrome metabólico (SM)1, y la presencia de lesiones

vasculares subclı́nicas y precoces, que una vez instauradas

difı́cilmente regresan a la normalidad.

La importancia de esta asociación se debe a que, por un lado,

sabemos que el SM duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular

(CV) y triplica el de muerte CV2; por otro lado, el SM incrementa

significativamente el riesgo de enfermedad renal avanzada3 y,

cerrando este cı́rculo 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 normal4. De

hecho, cuando aparecen signos manifiestos de afección renal, la

lesión estructural ya está establecida, por lo que es crucial detectar

las alteraciones más tempranas para diseñar intervenciones

dirigidas5, ya que se considera que la prevención es la mejor

estrategia para el manejo de estos pacientes. Nuestros hallazgos

confirman que el SM se asocia significativamente al deterioro

incipiente de la función renal y a un grosor intimomedial

aumentado, pero no podemos concluir que estos marcadores

deban ser incluidos entre los criterios diagnósticos de SM.

Respecto a la implicación del manejo de estos pacientes,

consideramos que requiere la realización de estudios dirigidos para

aclarar el posible papel del uso de este marcador para el pronóstico

y la evaluación del tratamiento eficaz, de acuerdo con otros

autores6.

Respecto a los datos del registro NHANES de 20043, conocemos

y citamos dicho trabajo1. 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 valoró por tener en cuenta sólo el filtrado

glomerular, mientras que nuestro trabajo estudia en combinación

el filtrado glomerular y la presencia de microalbuminuria, de

acuerdo con la recomendación vigente de la Sociedad Americana

de Nefrologı́a8.

Por último, nos gustarı́a aclarar que, puesto que la diabetes y la

hipertensión son factores bien conocidos de daño renal, se excluyó

a estos pacientes para estudiar la utilidad real del SM en la

valoración de la enfermedad CV subclı́nica.
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Telemonitorización 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 leı́do con interés el artı́culo de Domingo et al1 sobre

el impacto de la telemonitorización no invasiva en pacientes

ambulatorios con insuficiencia cardiaca (IC), en el que se demuestra

la reducción del número de hospitalizaciones y dı́as de estancia

hospitalaria.

En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) somos

conscientes de la complejidad en la detección del paciente

con riesgo de reconsulta. De hecho, hemos desarrollado guı́as

especı́ficas y consensos avalados por sociedades cientı́ficas2,

programas de formación y divulgación3 y unidades especı́ficas

vinculadas a los SUH, como la sala de observación o la unidad

de corta estancia, que nos permiten monitorizar la evolución de

los pacientes en las primeras 24-72 h4–6. Dichas áreas nos

permiten estratificar el riesgo de una forma más adecuada, y ası́

minimizar el riesgo de reconsulta, reingreso y mortalidad a corto

plazo.

La implementación de unidades estructuradas multidiscipli-

narias y el desarrollo de programas de telemonitorización no

invasiva en pacientes ambulatorios con IC son estrategias con

una evidencia creciente y una posible expansión futura1,7. 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 realizó

un estudio prospectivo multicéntrico no intervencionista que

incluyó a todos los pacientes atendidos por IC en 19 SUH españoles

durante 2 meses. Se recogieron variables epidemiológicas,

factores de riesgo cardiovascular y enfermedades asociadas. La

variable dependiente fue el reingreso a los 30 dı́as. Para el análisis

bivariable se utilizaron los estadı́sticos habituales y para controlar

los factores de confusión, se realizó un análisis multivariable

mediante regresión logı́stica. Se incluyó a 2.431 pacientes, con una

media de edad de 78 � 10 años. Los reingresos a 30 dı́as fueron 508

(24%). El perfil de pacientes con mayor probabilidad reingreso a los

30 dı́as fue: antecedentes de IC (p < 0,0001), diabetes mellitus

(p < 0,0001) y cardiopatı́a 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 análisis multivariable muestra que sólo

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 múltiples factores, tanto clı́nicos como sociales, que el

urgenciólogo debe conocer y en cuya modulación debe participar5.

En este sentido, los pacientes con un episodio de IC crónica

descompensada y cuya causa de descompensación fuera la anemia o

la crisis hipertensiva son los que probablemente se beneficiarı́an de

un seguimiento precoz más intensivo, y en los que la visita médica

precoz tras el alta, o con dispositivos de telemonitorización no

invasiva domiciliaria en unidades de IC multidisciplinarias estruc-

turadas, como las mostradas por Domingo et al1, nos ayudarı́an a

los SUH a un mejor control tras el alta y probablemente a tener

menores ı́ndices de reingreso y de morbimortalidad asociada a la IC.
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