
Rev Clin Esp. 2011;211(1):1—8

Revista Clínica
Española

www.elsevier.es/rce

ORIGINAL

Prevalencia de síndrome metabólico en pacientes con enfermedad

coronaria estable: objetivos terapéuticos y utilización de

fármacos cardiovasculares

C. Lahoz a,∗, J.M. Mostaza a, M.T. Mantillab, M. Taboada c, S. Tranched,
I. López-Rodrígueze, B. Monteiro f, M.A. Sánchez-Zamorano f y R. Martín-Jadraque a

a Unidad de Arteriosclerosis, Hospital Carlos III, Madrid, España
b Centro de Salud Mar Báltico, Madrid, España
c Centro de Salud Fuencarral, Madrid, España
d Centro de Salud El Cristo, Oviedo, España
e Centro de Salud de Begonte, Lugo, España
f Cardiovascular Department, Bristol-Myers-Squibb, Madrid, España

Recibido el 2 de marzo de 2010; aceptado el 3 de mayo de 2010
Disponible en Internet el 31 de deciembre de 2010

PALABRAS CLAVE
Síndrome metabólico;
Enfermedad
coronaria;
Fármacos
cardiovasculares

Resumen

Objetivo: La consecución de objetivos terapéuticos en pacientes con cardiopatía isquémica
crónica y síndrome metabólico (SM) es desconocida. El objetivo del estudio fue analizar en
pacientes con enfermedad coronaria estable si la prevalencia de los factores de riesgo, la utili-
zación de fármacos cardiovasculares y la consecución de objetivos terapéuticos eran diferentes
en función de la presencia o no del SM.
Métodos: Estudio transversal multicéntrico en el que participaron 7.600 sujetos con enferme-
dad coronaria estable atendidos en Atención Primaria. Para el diagnóstico del SM se utilizaron
los criterios del National Colesterol Educational Programm — Adult Treatment Programm III

(NCEP-ATP III).
Resultados: La edad media fue 65,3 años (hombres, 82%). El 37,7% cumplía criterios de SM.
Los pacientes con SM tenían una significativa mayor prevalencia e intensidad de los factores
de riesgo, así como una mayor comorbilidad cardiovascular. Además, utilizaban con mayor fre-
cuencia antihipertensivos, hipolipemiantes e hipoglucemiantes, no existiendo diferencias en
antitrombóticos y betabloqueantes. Tras ajustar por los factores de riesgo y la comorbilidad
solo los fibratos y los antagonistas del receptor de la angiotensina II eran utilizados más fre-
cuentemente por los pacientes con SM. Los objetivos terapéuticos de colesterol-LDL (23,4%
versus 27,7%, p < 0,001), de presión arterial (29,1% versus 52,2%, p < 0,001) y de hemoglobina
glucada en diabéticos (54,7% versus 75,9%, p < 0,001), se alcanzaron menos frecuentemente en
los pacientes con SM.
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Conclusión: Los pacientes con enfermedad coronaria estable y SM alcanzan unos objetivos tera-
péuticos con menor frecuencia que los enfermos sin SM, a pesar de recibir una mayor cantidad
de fármacos.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS
Metabolic syndrome;
Coronary disease;
Cardiovascular drugs

Prevalence of metabolic syndrome in patients with stable coronary disease:

therapeutic objectives and utilization of cardiovascular drugs

Abstract

Objective: The achievement of the therapeutic objectives in patients with ischemic heart
disease and metabolic syndrome is unknown. This study has aimed to evaluate whether the
prevalence of risk factors, the prescription rate of evidence-based cardiovascular therapies and
the attainment of therapeutic goals differ in coronary patients with and without the metabolic
syndrome (MS).
Methods: A multicenter, cross-sectional study carried out with the participation of 7,600
patients with stable coronary heart disease (mean age 65.3 years, 82% males, 37.7% with MS)
attended in primary care. Data on drug prescription and goal attainment were extracted from
clinical records. MS was defined according to the National Cholesterol Education Program (NCEP)
criteria.
Results: Patients with MS had a higher prevalence of cardiovascular risk factors and cardio-
vascular disease. They also had a higher prescription rate of blood-pressure lowering drugs,
statins and antidiabetic agents, without differences in the rate of use of antithrombotics and
beta-blockers. After adjusting for cardiovascular risk factors and co-morbidity, only fibrates and
angiotensin II receptor blockers were used more frequently in MS patients. A lower percentage
of subjects with MS achieved therapeutic goals of LDL cholesterol (23.4% vs 27.7%, P < .001),
blood pressure (29.1% vs 52.2%, P < .001) and, in diabetics, of glycated hemoglobin (54.7% vs
75.9%, P < .001).
Conclusion: Patients with stable coronary disease and MS do not reach therapeutic objectives
as frequently as those without MS, in spite of receiving a higher amount of cardiovascular drugs.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

El síndrome metabólico (SM) es una agrupación de factores
de riesgo interrelacionados que se dan de forma conco-
mitante en un mismo paciente con más frecuencia de la
que cabría esperar por azar, sugiriendo un mecanismo fisio-
patológico común1. A lo largo de los últimos años se han
publicado distintas definiciones del SM, haciendo algunas
más hincapié en la resistencia insulínica y otras en la
obesidad abdominal1,2. Recientemente, su definición se ha
unificado, incluyendo cinco criterios: el aumento del perí-
metro abdominal (diferente según las áreas geográficas), el
incremento de la concentración de triglicéridos, el descenso
de la concentración del colesterol-HDL, el incremento de la
presión arterial y el aumento de la concentración de gluce-
mia en ayunas, siendo necesario la presencia de al menos
tres de ellos para formular el diagnóstico de SM3. Diversos
estudios prospectivos han demostrado que la presencia del
SM incrementa significativamente el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y diabetes4-6.

La prevalencia del SM es especialmente elevada en
pacientes con enfermedad coronaria7. Su presencia iden-
tifica a un subgrupo de pacientes con un riesgo vascular
muy elevado8, con una enfermedad coronaria más severa
y más extendida9 y con una mayor tasa de nuevos even-
tos coronarios10-12. Este incremento del riesgo se debe en
parte a una mayor prevalencia e intensidad de los facto-
res de riesgo clásicos10,12,13, pero también a una insuficiente
utilización de fármacos cardiovasculares con demostrada

eficacia para reducir la morbimortalidad cardiovascular13-15.
Sin embargo, no existe información sobre el grado de conse-
cución de los objetivos terapéuticos recomendados por las
diferentes sociedades científicas en los pacientes con SM y
enfermedad coronaria estable.

El objetivo del estudio fue analizar en pacientes con
enfermedad coronaria estable si la prevalencia de factores
de riesgo, la utilización de fármacos cardiovasculares y la
consecución de objetivos terapéuticos era diferente según
la presencia o no del síndrome metabólico.

Métodos

El estudio PRESENAP (PREvención SEcundaria en Atención
Primaria) tuvo como objetivo principal evaluar el grado de
consecución global de objetivos terapéuticos en pacientes
que hubieran padecido un evento coronario y que fueran
seguidos en Atención Primaria. El presente artículo es un
subestudio del mismo con el mismo objetivo pero dividiendo
a la población según la existencia o no del SM. Para el cálculo
del tamaño muestral se consideró un tamaño poblacional de
999.999, una precisión esperada de 1, una proporción espe-
rada de sujetos que alcanzasen los objetivos terapéuticos
del 33% y un efecto diseño de 1, siendo sería necesario un
tamaño muestral de 8.423 sujetos.

Las características ya se han descrito previamente16. Bre-
vemente, el estudio PRESENAP fue un estudio descriptivo,
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¿Qué sabemos?

En pacientes con enfermedad coronaria estable recono-
cer el síndrome metabólico (SM) es importante porque
aumenta su riesgo de padecer eventos cardiovasculares
y diabetes.

¿Qué aporta este estudio?

Los enfermos con cardiopatía isquémica crónica y SM
(38% del total) presentaron una mayor prevalencia
e intensidad de factores de riesgo vascular que los
enfermos sin SM. A pesar de recibir un número mayor
de prescripciones, la consecución de objetivos tera-
péuticos fue menor en los enfermos que además de
enfermedad coronaria estable padecían SM.

Los editores

multicéntrico, de diseño transversal, realizado en condi-
ciones de práctica clínica habitual por 1.799 médicos de
Atención Primaria de todas las comunidades autónomas,
excepto Ceuta y Melilla. La selección de centros de salud y
médicos del estudio fue decidida por el promotor del estu-
dio de manera no aleatoria. Se incluyeron 8.817 pacientes
seleccionados por sus médicos mediante muestreo sistemá-
tico consecutivo de los cinco primero pacientes adultos que
acudieron a su consulta con historia de un evento corona-
rio y/o revascularización coronaria. Se utilizó como fuentes
de información la historia clínica, el informe de alta hos-
pitalaria y la entrevista con el paciente. Entre los criterios
de inclusión destacaban: 1) ser mayor de 18 años; 2) haber
padecido un evento coronario (angina, infarto agudo de mio-
cardio) o revascularización (angioplastia con o sin stent o
cirugía de revascularización coronaria) que hubiera preci-
sado ingreso en el hospital entre los 6 meses y los 10 años
previos al inicio del estudio; 3) disponer del informe com-
pleto de alta de este ingreso en el que se incluyera el
tratamiento recomendado; 4) que el evento coronario refe-
rido en el informe hubiera sido el último padecido por el
paciente. Se excluyeron los pacientes con patologías graves
concomitantes, pacientes institucionalizados y cualquiera
de las situaciones previstas por la ley que no otorguen capa-
cidad de consentimiento del paciente para participar en el
estudio.

El cuaderno de recogida de datos fue rellenado por el
médico responsable del paciente. Una empresa dedicada a la
gestión de los ensayos clínicos introdujo los datos en la base
de datos y realizó el análisis estadístico de los mismos. Para
la verificación de los datos transferidos a la base de datos
se realizó una doble entrada de datos y se utilizaron filtros
para valores máximos y mínimos. Se registró información del
informe de alta (fecha y causa del último ingreso, factores
de riesgo cardiovascular previos al ingreso, tratamiento al
alta) e información procedente de la entrevista (factores
de riesgo y tratamiento actuales). Asimismo, se recogió la
presencia de comorbilidad cardiovascular (insuficiencia car-
diaca, fibrilación auricular, enfermedad vascular cerebral,
enfermedad vascular periférica) tanto en el informe de alta,
como la desarrollada desde el alta hasta el momento de la

recogida de datos. A los pacientes en los que no se disponía
de una analítica reciente (6 meses previos) se les realizó una
nueva determinación que incluyó la medición de glucosa,
creatinina, colesterol total, triglicéridos y colesterol-HDL.
El colesterol-LDL se calculó según la fórmula de Friedewald.

Para la definición de síndrome metabólico se utilizaron
los criterios del National Colesterol Educational Programm

— Adult Treatment Programm III (NCEP-ATP III). Al no dis-
poner de la medida del perímetro abdominal se utilizó en
su lugar el índice de masa corporal (IMC). Los puntos de
corte utilizados para el IMC (>28,8 kg/m2 para los varones
y >26,2 kg/m2 para las mujeres) son los correspondientes
a los puntos de corte del criterio de cintura abdominal
(>102 cm y >88 cm, respectivamente) obtenidos mediante el
análisis de regresión de los datos de la encuesta de salud
norteamericana12. Se consideró hipertenso a los pacientes
cuya presión arterial era ≥140/90 mm Hg o ≥ 130/85 mm Hg
si eran diabéticos y a aquellos que ya estaban en tratamiento
con fármacos antihipertensivos. Se denominó hipercoles-
terolémicos a aquellos pacientes con un colesterol-LDL ≥

100 mg/ o en tratamiento con fármacos hipolipemiantes. Se
definió como fumador a todo paciente que hubiera consu-
mido tabaco en el último mes. El diagnóstico de diabetes se
estableció cuándo la glucemia basal era ≥ 126 mg/dl en dos
ocasiones o si el paciente estaba en tratamiento con antidia-
béticos orales o insulina. Se consideró que el colesterol-HDL
estaba bajo cuando era < 50 mg/dl en mujeres o < 40 mg/dl
en varones y que los triglicéridos estaban elevados cuando
su concentración era ≥150 mg/dl. El filtrado glomerular (FG)
se calculó mediante la fórmula abreviada del estudio Modi-

fication of Diet in Renal Disease (MDRD)17 y se consideró
que un paciente presentaba una insuficiencia renal crónica
cuando su FG era inferior a 60 ml/min/1,73m2.

Se consideró que se habían alcanzado los objetivos tera-
péuticos cuando el colesterol-LDL era <100 mg/dl, la presión
arterial era <130/85 mm Hg y cuando la hemoglobina gluco-
silada era <7% en pacientes diabéticos.

Análisis estadístico

El análisis estadístico de las variables continuas se resume
mediante las medidas de tendencia central y de dispersión
adecuadas a la distribución y sus intervalos de confianza
al 95%. Las variables categóricas se presentan en forma
de frecuencias y porcentajes. En el caso de comparacio-
nes entre variables categóricas se empleó la prueba del Chi
cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando fue nece-
saria. Las variables continuas se compararon mediante el
test de la T de Student. Se realizaron análisis de regre-
sión logística múltiple para estudiar si el empleo de cada
grupo farmacológico se asociaba con la presencia o no del
SM incluyéndose como variables independientes la edad,
el sexo, el índice de masa corporal, el tipo de síndrome
coronario, la realización de revascularización, presencia de
hipercolesterolemia, colesterol-HDL bajo, hipertrigliceride-
mia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca, fibrilación auricular, enfermedad vascular peri-
férica, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia renal
crónica. En todos los casos una p<0,05 fue considerado
como significativo. Todos los datos fueron procesados con
el paquete estadístico SPSS 12.0
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Figura 1 Prevalencia de cada uno de los 5 componentes del síndrome metabólico en los pacientes que cumplían los criterios y en
los que no.

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado
para participar en el estudio. Este fue aprobado por el
Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital
Carlos III de Madrid.

Resultados

De los 8.817 sujetos participantes en el estudio PRESENAP,
7.600 tenían información completa sobre los 5 componen-
tes del SM. La edad media (desviación estándar) del total de
participantes era de 65,3 (10,1) años, siendo el 82% varones.

Un 37,7% (intervalo de confianza 95%, 36,6 - 38,8%) cumplía
criterios de SM, siendo más prevalente en mujeres (57,8%)
que en varones (30,6%). En la figura 1 se muestra la pre-
valencia de cada uno de los 5 componentes del SM en los
pacientes que cumplían criterios de SM y en los que no. El
criterio más prevalente en los dos grupos fue el de la pre-
sión arterial (90,7% y 68,9%, respectivamente). Los criterios
menos prevalentes en los pacientes con SM fueron la hiper-
trigliceridemia (66,5%) y el colesterol-HDL bajo (50,4%). La
tríada de factores de riesgo que con más frecuencia definía
al SM estaba compuesta por hipertensión arterial, glucemia
elevada y obesidad abdominal.

Tabla 1 Características generales de la población estudiada, según la presencia o no de síndrome metabólico

Variable Todos n = 7.600 No SM n = 4.729 SM n = 2.871 pa

Edad; años, media (DE) 65,3 (10,1) 64,9 (10,3) 66,0 (9,8) <0,001
Sexo; varones (%) 73,5 82,0 59,5 <0,001

Motivo del ingreso

SCA con elevación del ST (%) 53,5 56,2 48,9 <0,001
SCASET (%) 40,3 37,5 45,0 <0,001
Revascularización (%) 22,5 22,7 22,2 0,601

Factores de riesgo

Hipertensión arterial (%) 77,1 68,9 90,7 <0,001
Hipercolesterolemia (%) 74,4 70,8 80,3 <0,001
HDL bajo (%) 26,1 11,4 50,4 <0,001
Hipertrigliceridemia (%) 39,6 23,3 66,5 <0,001
Diabetes mellitus (%) 33,5 19,4 56,8 <0,001
Criterio obesidad abdominalb 38,9 20,4 69,5 <0,001
Fumadores (%) 11,5 11,1 12,1 0,186

Enfermedades cardiovasculares

Ictus (%) 4,8 4,3 5,8 0,003
Enfermedad arterial periférica (%) 11,6 9,5 15,1 <0,001
Insuficiencia cardiaca (%) 14,2 12,1 17,7 <0,001
Fibrilación auricular (%) 9,3 8,3 11,0 <0,001
Insuficiencia renal crónica (%) 22,2 16,5 31,9 <0,001

DE: desviación estándar; SCA, síndrome coronario agudo; SCASET, síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; SM: síndrome
metabólico.

a Para las diferencias entre sujetos con y sin SM.
b Índice de masa corporal en varones >28,8 kg/m2 y en mujeres >26,2 kg/m2.



Síndrome metabólico y enfermedad coronaria estable Metabolic syndrome and stable coronary disease 5

Tabla 2 Parámetros biológicos de la población estudiada, según la presencia o no de síndrome metabólico

Variable Todos n = 7.600 No SM n = 4.729 SM n = 2.871 pa

IMC (kg/m2) 27,7 (3,9) 26,5 (3,1) 29,6 (4,3) <0,001
PA sistólica (mm Hg) 134 (14) 131 (14) 139 (14) <0,001
PA diastólica (mm Hg) 79 (10) 78 (9) 82 (9) <0,001
Colesterol total (mg/dl) 203 (39) 199 (36) 209 (41) <0,001
Colesterol-LDL (mg/dl) 123 (35) 120 (33) 128 (38) <0,001
Colesterol-HDL (mg/dl) 51 (17) 54 (17) 47 (17) <0,001
Triglicéridos (mg/dl) 145 (69) 125 (51) 178 (80) <0,001
Glucemia (mg/dl) 115 (36) 105 (28) 131 (41) <0,001
Filtrado glomerular (ml/mn/1,73m2) 78 (51) 82 (57) 72 (37) <0,001

Media (desviación estándar).
IMC: índice de masa corporal; PA: presión arterial; SM: síndrome metabólico.

a Para las diferencias entre sujetos con y sin SM.

En la tabla 1 se muestran las características del total de
la población y dividida según la presencia o no de SM. Los
pacientes con SM eran de mayor edad con un mayor porcen-
taje de mujeres, habían ingresado más frecuentemente por
un síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST
(SCASET), tenían un mayor prevalencia de factores de riesgo
(hipercolesterolemia, hipertensión arterial, diabetes, obesi-
dad abdominal, hipertrigliceridemia y colesterol-HDL bajo) y
tenían una mayor comorbilidad (enfermedad vascular cere-
bral y periférica, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular
e insuficiencia renal crónica). En la tabla 2 se muestran los
principales parámetros biológicos del total de la población y
dividida según la presencia o no de SM. Todos los parámetros
eran más desfavorables en los pacientes con SM.

Respecto a la utilización de fármacos cardiovasculares
(tabla 3) los pacientes con SM utilizaban con mayor frecuen-
cia (diuréticos, calcioantagonistas, inhibidores de la enzima
de conversión [IECA] y antagonistas del receptor de la angio-
tensina II [ARA II]), hipolipemiantes (estatinas y fibratos) e
hipoglucemiantes (antidiabéticos orales e insulina), no exis-
tiendo diferencias en antitrombóticos y betabloqueantes.
Tras ajustar por los factores de riesgo y la comorbilidad solo

los ARA II y los fibratos eran utilizados más frecuentemente
por los pacientes con SM.

Por último, respecto a la consecución de los objetivos
terapéuticos, un colesterol-LDL <100 mg/dl lo alcanzaron un
27,7% de los pacientes sin SM frente al 23,4% de aquellos
con SM (p < 0,001), una presión arterial < 130/85 mm de Hg la
consiguieron un 52,2% frente al 29,1% (p < 0,001) y una hemo-
globina glucada <7% (solo en diabéticos) un 75,9% frente al
54,7% (p < 0,001), respectivamente (fig. 2). La presencia de
SM se asoció inversamente con la consecución de cada uno
de los objetivos terapéuticos incluso tras ajustar por la edad,
el sexo, los factores de riesgo y la comorbilidad (p < 0,001
para cada uno de los tres objetivos).

Discusión

Los datos de nuestro estudio demuestran que los pacien-
tes con cardiopatía isquémica crónica y SM presentan una
mayor prevalencia y gravedad de los factores de riesgo
vascular, a pesar de utilizar con más frecuencia fármacos
cardiovasculares de demostrada efectividad, y alcanzan los

Tabla 3 Prescripción de fármacos cardiovasculares en la población estudiada, según la presencia o no de síndrome metabólico

Variable Todos n = 7.600 No SM n = 4.729 SM n = 2.871 pa pb

Antiagregantes (%) 84,4 84,8 83,7 0,201 0,896
Anticoagulantes (%) 11,2 12,5 11,7 0,094 0,483
Betabloqueantes (%) 47,5 48,1 46,5 0,163 0,300
Calcioantagonistas (%) 24,5 22,3 28,0 <0,001 0,273
Diuréticos (%) 36,1 31,6 43,6 <0,001 0,284
IECA (%) 39,6 37,7 42,6 <0,001 0,298
ARA-II (%) 28,4 24,3 35,2 <0,001 0,042
Estatinas (%) 80,6 79,7 82,2 0,008 0,439
Fibratos (%) 3,4 2,4 5,0 <0,001 0,004
Antidiabéticos orales (%) 18,3 10,4 31,2 <0,001 0,091
Insulina (%) 7,6 3,7 14,0 <0,001 0,157

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; SM: síndrome
metabólico.

a Sin ajustar.
b Tras ajustar por edad, sexo, índice de masa corporal, tipo de síndrome coronario, revascularización, presencia de hipercolestero-

lemia, colesterol-HDL bajo, hipertrigliceridemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular,
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia renal crónica.
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Figura 2 Frecuencia en la consecución de los objetivos terapéuticos de colesterol-LDL, presión arterial y hemoglobina glucada
(solo en diabéticos) según la presencia o no del síndrome metabólico.

objetivos terapéuticos menos frecuentemente que aquellos
sin SM.

Un 37,7% de nuestros pacientes cumplían criterios de
SM, prevalencia similar a las encontrada por Palma et al en
pacientes con enfermedad cardiovascular (37%)13 y por Her-
nández et al en pacientes con cardiopatía isquémica crónica
(40,8%)18. Estas prevalencias son claramente superiores a las
encontradas en las series que incluyen población laboral o
población sin enfermedad cardiovascular que oscila entre
un 10,2 y un 23%19-21. Más de la mitad de las mujeres de
nuestro estudio cumplían criterios de SM frente a uno de
cada tres varones. Estos datos son consistentes con estudios
previos tanto en población general21,22 como en sujetos en
prevención secundaria13. Tal como era de esperar, los facto-
res de riesgo eran más prevalentes en los pacientes con SM.
El peor control de los factores de riesgo en el subgrupo con
SM se debió en parte a que sus valores de colesterol, pre-
sión arterial y glucemia eran más elevados dificultando su
manejo. Además es posible que esa agrupación simultánea
de factores de riesgo que constituye el SM con mecanismos
fisiopatológicos comunes haga más difícil el control aislado
de cada uno de sus componentes.

La presión arterial elevada fue el criterio más frecuente
en nuestros pacientes con SM, observada en más del 90% de
los pacientes. Este dato es claramente superior al encon-
trado en el estudio CLYDIA (28%), si bien en dicho estudio
más del 90% de los participantes estaba en tratamiento con
antihipertensivos y por lo tanto podrían haber sidos incluidos
en dicho criterio13. Otros estudios también han encontrado
que >90% de los participantes con SM cumplían el criterio de
hipertensión10,22.

El SM no solo aumenta el riesgo de cardiopatía isqué-
mica, si no que también se ha descrito su asociación con
otras enfermedades cardiovasculares como la enfermedad
cerebrovascular23, la enfermedad arterial periférica24, la
insuficiencia cardiaca25 y la insuficiencia renal crónica26.
En nuestra población también encontramos una significa-
tiva mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares
en los pacientes con SM. Además, también encontramos una
mayor prevalencia de fibrilación auricular en estos pacien-
tes, asociación recientemente descrita27. Estos resultados

confirman que los pacientes con SM tienen un mayor riesgo
de aterosclerosis y de sus manifestaciones clínicas en los
diferentes lechos vasculares.

Los pacientes con cardiopatía isquémica tienen un riesgo
elevado de recurrencias y una tasa de mortalidad diez veces
superior a la de la población general. Diversos ensayos
clínicos han demostrado la eficacia de la intervención farma-
cológica con antiagregantes plaquetarios, betabloqueantes,
estatinas y bloqueadores del sistema renina-angiotensina
(BSRA) en este tipo de pacientes, ya que han demostrado que
disminuyen la morbimortalidad cardiovascular28,29. Por todo
ello, las principales guías clínicas recomiendan su utiliza-
ción. Sin embargo, la eficacia de estos tratamientos depende
no solo de la rapidez en su instauración sino sobre todo de su
mantenimiento en el tiempo. En nuestro estudio la utiliza-
ción de fármacos cardiovasculares basados en la evidencia
era claramente mejorable, pero similar a otros registros
internacionales30.

Pocos estudios han valorado la diferente utilización
de fármacos cardiovasculares según la presencia o no de
SM en pacientes con enfermedad coronaria. Los pacien-
tes con SM de nuestro estudio, dada la mayor prevalencia
de hipertensión arterial, hipercolesterolemia, hipertriglice-
ridemia e hiperglucemia utilizaban con mayor frecuencia
antihipertensivos (diuréticos, calcioantagonistas y BSRA),
hipolipemiantes (estatinas y fibratos) e hipoglucemiantes
(antidiabéticos orales e insulina), no habiendo diferen-
cias en antiplaquetarios y betabloqueantes. Palma et al
también encontraron una mayor utilización de diuréticos,
fibratos, BSRA e hipoglucemiantes, sin encontrar diferen-
cias en antiagregante, betabloqueantes y estatinas13. Otros
autores confirman la mayor utilización de BSRA14, diuré-
ticos e hipoglucemiantes15 en pacientes con enfermedad
coronaria y SM. Tras ajustar por los factores de riesgo y
la comorbilidad solo los ARA II y los fibratos se prescribían
significativamente más, quedando ambos grupos farmaco-
lógicos como los únicos asociados independientemente con
el diagnóstico de SM en pacientes con cardiopatía isqué-
mica crónica. La asociación independiente del SM con los
ARA II podría ser debida a la existencia de algún factor
de riesgo no incluido en el análisis multivariante que se
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asociara con un mayor empleo de ARA II, como pudiera ser la
mayor prevalencia de microalbuminuria en los pacientes con
SM. Respecto a la asociación con los fibratos, es importante
recordar que los parámetros lipídicos utilizados en el estudio
son los obtenidos en los sujetos estando recibiendo trata-
miento hipolipemiante. Por lo tanto, es posible que algunos
de los sujetos con SM y colesterol-HDL bajo o hipertrigliceri-
demia al recibir el tratamiento con fibratos sus parámetros
lipídicos se normalizaran, persistiendo la asociación con el
SM a pesar de corregir por los valores de colesterol-HDL y
triglicéridos.

En los últimos años numerosas sociedades científicas han
elaborado recomendaciones sobre objetivos clínicos a alcan-
zar en pacientes en prevención secundaria28,29, existiendo
todavía un importante porcentaje de pacientes que no los
consiguen31. Hasta ahora ningún estudio ha evaluado si la
presencia o no de SM influye sobre la consecución de dichos
objetivos terapéuticos. Nuestros pacientes con SM alcanza-
ban con menos frecuencia los objetivos de colesterol-LDL,
presión arterial y de hemoglobina glucada que aquellos
que no cumplían los criterios. Además, tras ajustar por los
factores de riesgo y la comorbilidad la presencia del SM
se asociaba significativa e inversamente con la consecu-
ción de los tres objetivos terapéuticos. Este hecho podría
ser parcialmente responsable de la diferencia en la morbi-
mortalidad cardiovascular observada en los pacientes con
enfermedad coronaria y SM frente a los que no lo tienen.
Dado que los enfermos con cardiopatía isquémica atendi-
dos en atención primaria tienen unas características clínicas
similares a los atendidos en las consultas externas de Medi-
cina Interna, estos resultados deberían ser una llamada de
atención para la intensificación del tratamiento de los fac-
tores de riesgo en la población con enfermedad coronaria
estable y SM, tanto con medidas higiénico dietéticas como
con fármacos, con el propósito de alcanzar los objetivos
terapéuticos en un mayor número de pacientes.

Entre las limitaciones de este estudio están el ser un
estudio transversal, con las consiguientes restricciones para
establecer relaciones causales, que la selección de los cen-
tros de salud y de los médicos no fue aleatoria con el
consiguiente posible sesgo de selección y que a pesar del
gran tamaño de la muestra, el gran número de médicos
participantes y el estar representadas la mayoría de las
comunidades autónomas, los resultados no pueden conside-
rarse representativos de todo el país. Por último, al no tener
el valor del perímetro de cintura utilizamos el índice de masa
corporal, aproximación generalmente aceptada pero menos
precisa.

En conclusión, los pacientes con enfermedad coronaria
estable y síndrome metabólico alcanzan con menos frecuen-
cia los objetivos terapéuticos probablemente debido a una
mayor prevalencia e intensidad de sus factores de riesgo y a
una insuficiente prescripción de fármacos cardiovasculares
basados en la evidencia.
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