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Resumen 
Antecedentes: la enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en mayores de 45 años 

en el mundo. No existen programas dirigidos a la población que efectúen una búsqueda activa de 
pacientes de alto riesgo, ni estrategias de prevención primaria a gran escala en nuestro medio. El 
Adult Treatment Panel (ATP) III recomienda como primera medida la evaluación global del 
riesgo de un evento cardiovascular a diez años, teniendo como meta terapéutica el cLDL y como 
segunda medida la identificación de personas con síndrome metabólico como candidatos a 
intensos cambios en su estilo de vida. 

Objetivo: determinar la prevalencia de síndrome metabólico y establecer la frecuencia de los 
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con un primer evento coronario. Establecer la 
proporción de pacientes en cada una de las categorías de riesgo de la escala de Framingham. 

Diseño: estudio de corte transversal. 
Métodos: se incluyeron pacientes con un primer evento coronario agudo, desde febrero hasta 

noviembre de 2001. Se estableció la prevalencia de síndrome metabólico según los criterios del 
ATP III y la frecuencia de los diferentes factores de riesgo para enfermedad coronaria. Se calculó 
el riesgo global según la escala de Framingham modificada (ATP III) tanto en porcentaje como en 
categorías según las recomendaciones del International Lipid Boureau (ILIB). 

Resultados: se incluyeron 155 pacientes, de los cuales 112 ( 72. 3%) eran hombres. La edad 
promedio fue de 57. 6 años (DE 10. 4 años); se hizo diagnóstico de infarto agudo de miocardio en 
129 pacientes (83. 2%) y de angina inestable en 26 (16. 8%). La prevalencia de síndrome metabólico 
fue de 32. 9% (n=51). La frecuencia de los factores de riesgo principales fue: hipertensión arterial 
91 (58. 7%), hipercolesterolemia 79 (51%), tabaquismo 41 (26. 5%), diabetes mellitus 33 (21. 3%) 
y antecedente de enfermedad coronaria prematura 38 (24. 5%). Se registró una alta frecuencia de 
factores de riesgo emergentes: sedentarismo 110 (71%), cHDL bajo 103 (66. 5%), triglicéridos 
elevados 66 (42. 6%), obesidad abdominal 62 (40%), sobrepeso 67 (43. 2%) y obesidad 21 
(13. 5%). Según la escala de Framingham y las categorías de la ILIB, la mayoría de los pacientes 
estaban en riesgo latente e intermedio y solo una tercera parte (34. 2%) fueron clasificados como 
de alto riesgo. 

Conclusiones: una tercera parte de los pacientes con un primer síndrome coronario agudo 
presentan síndrome metabólico. Se destaca una elevada frecuencia tanto de factores de riesgo 
principales como de los llamados emergentes. Sólo una tercera parte de los pacientes fueron 
clasificados como de alto riesgo (>20%) de acuerdo con la escala de Framingham y las categorías de 
la ILIB. (Acta Med Colomb 2003; 28: 15-22) 
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Abstract 
Background: coronary heart disease is the main cause of death in people older than 45 years in 

the world. There are no massive programs of primary prevention directed to high risk patients. The 
Adult Treatment Panel (ATP) III recommends as first step the assessment of the absolute risk of a 
major cardiovascular event at ten years and as a second step the identification of persons with 
metabolic syndrome as candidates for intensified therapeutic lifestyle changes. 

Aim: to establish the prevalence of metabolic syndrome and cardiovascular risk factors in 
patients with acute coronary syndrome. To evaluate Framingham scale in this population. 

Design: prospective longitudinal descriptive study. 
Methods: patients with acute coronary syndrome from February to November 2001 were 

included. The prevalence of metabolic syndrome and the frequency of the risk factors were 
established according to the ATP III criteria. We used the Framingham scoring and ILIB categories 
to evaluate the 10-year absolute risk of a major cardiovascular event. 

Results: one hundred-fifty five patients were studied; 112 (72.3%) were male, with an average 
of 57.6 years old (SD 10.4 years); 129 patients (83.2%) were admitted with the diagnosis of 
myocardial infarction and 26 (16.8%) with unstable angina. Metabolic syndrome was found in 51 
patients (32.9%). The frequency of the major risk factors was: hypertension 91 (58.7%), hypercho-
lesterolemia 79 (51%), smoking 41 (26.5%), diabetes mellitus 33 (21.3%), and familiar coronary 
disease 38 (26.5%). We registered a high frequency of emerging risk factors: sedentarism 110 
(71%), low cHDL 103 (66.5%), high tryglicerides 66 (42.6%) abdominal obesity 62 (40%), 
overweight 67 (43.2%), and obesity 21 (13.5%). According to the Framingham scale and the ILIB 
categories, the majority of patients were in latent and intermediate risk and only one third were 
classified as high risk (34.2 %). 

Conclusions: one third of the patients with acute coronary syndrome had metabolic syndrome. 
There was a high frequency of major and emerging risk factors. Only one third part of the patients 
were classified as a high risk (>20%) according to the Framingham's scoring and ILIB categories. 
(Acta Med Colomb 2003; 28: 15-22) 
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Introducción 
La enfermedad coronaria es la primera causa de mortali-

dad en el mundo y a pesar de que en países desarrollados su 
incidencia ha declinado en los últimos 40 años, en países en 
vías de desarrollo sigue aumentando y las proyecciones 
para el año 2020 son ascendentes (1). En Colombia según 
las estadísticas más recientes las enfermedades cardiovas-
culares representan la segunda causa de mortalidad des-
pués de muertes violentas y en el grupo de mayores de 45 
años ocupan el primer lugar (2). Las complicaciones de la 
enfermedad coronaria no sólo acarrean altos costos econó-
micos sino que además llevan a un grado importante de 
discapacidad (1,3,4). Por todo lo anterior hay una necesi-
dad apremiante de establecer estrategias preventivas efica-
ces en todo el mundo (3). 

Teniendo en cuenta que la ateroesclerosis es una enfer-
medad multifactorial, como lo han demostrado los estudios 
de Framingham y PROCAM (Prospective Cardiovascular 
Münster Study), en los últimos años se ha dado a la enfer-
medad coronaria un concepto de riesgo global que pretende 
incluir en cada paciente todos los factores de riesgo inde-
pendientes, establecer el pronóstico y elegir el tratamiento 
más apropiado con el grado de reducción deseable de cada 
factor de riesgo (3-10). A partir de los datos de los estudios 

Framingham y PROCAM se diseñaron las escalas de valo-
ración de riesgo americanas y europeas, respectivamente, 
toman los valores de los factores de riesgo mayores para 
predecir el riesgo de padecer un evento cardiovascular en 
los siguientes diez años (4-7). 

Recientemente se publicaron las recomendaciones del 
National Cholesterol Education Program (NCEP), el ter-
cer reporte del panel de expertos en detección, evaluación 
y tratamiento del colesterol sanguíneo elevado en adultos 
(ATP III) (11). A diferencia del ATP II (12), estas guías 
hacen énfasis en la prevención primaria de personas con 
múltiples factores de riesgo para enfermedad coronaria y 
en la identificación de personas con múltiples factores de 
riesgo metabólicos (síndrome metabólico ) y como primer 
paso recomiendan calcular el riesgo global de acuerdo 
con la escala de Framingham y según la categoría de 
riesgo se han establecido las metas de cLDL; la segunda 
meta de manejo de estas guías es la identificación de 
personas con síndrome metabólico, para lo cual estable-
cen como criterios diagnósticos tres o más de los siguien-
tes: perímetro abdominal aumentado, HDL bajo, 
triglicéridos altos, cifras tensionales elevadas e intoleran-
cia a la glucosa (11). 

De otra parte, el control de los factores de riesgo consi-
derados principales ha demostrado disminución significati-
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va de la morbimortalidad por enfermedad cardiovascular, 
haciendo particular énfasis en las cifras de colesterol LDL 
(3,7-9). Sin embargo, en forma cada vez más frecuente 
aparecen nuevos factores de riesgo cardiovascular inde-
pendientes, entre los que se mencionan la obesidad, espe-
cialmente la obesidad abdominal, el colesterol HDL bajo y 
los triglicéridos elevados. Todos éstos, como menciona-
mos antes, hacen parte del síndrome metabólico (3,7,11). 

Las personas con síndrome metabólico tienen mayor 
riesgo de desarrollar diabetes mellitus y enfermedad cardio-
vascular, así como también una mayor mortalidad (13). 
Isomma y cois, valoraron la morbilidad y la mortalidad 
asociadas al síndrome metabólico en personas de Finlan-
dia, mostrando que la mortalidad fue significativamente 
elevada en quienes presentaban el síndrome metabólico 
(12.0% vs 2.2%, ρ < 0.001) (14). 

El síndrome metabólico incluye una constelación de 
factores de riesgo tanto mayores en fase asintomática (into-
lerancia a la glucosa, cifras de presión arterial normales 
elevadas) como los denominados emergentes, asociados a 
un estado protrombótico y proinflamatorio (11,13). Su iden-
tificación temprana y un manejo adecuado probablemente 
van a repercutir en una muy significativa disminución en la 
incidencia de enfermedades cardiovasculares a un costo 
más bajo. Además, se recomienda que cada país debe tener 
sus propias estadísticas de factores de riesgo cardiovascular, 
su frecuencia, riesgo relativo y validar las escalas de riesgo 
(6,7). 

Por lo anterior, se diseñó un estudio prospectivo des-
criptivo para establecer como objetivo primario la frecuen-
cia del síndrome metabólico en pacientes con un primer 
evento coronario agudo y como objetivos secundarios de-
terminar la frecuencia de los diferentes factores de riesgo 
cardiovascular y evaluar la proporción de pacientes en cada 
una de las categorías de riesgo de la escala de Framingham 
en este grupo poblacional. 

Material y métodos 
Se. realizó un estudio de corte transversal con pacientes 

que ingresaron a la institución por el servicio de urgencias 
con diagnóstico de síndrome coronario agudo por primera 
vez, desde el primero de febrero de 2001 hasta el 30 de 
noviembre de 2001. 

Criterios de inclusión 
Pacientes entre 18 y 80 años con diagnóstico de síndro-

me coronario agudo (infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del ST, infarto agudo de miocardio sin elevación del 
ST y angina inestable) de acuerdo con la redefinición de 
infarto agudo de miocardio del American Heart Association/ 
European Society of Cardiology que presentaran enferme-
dad coronaria aterosclerótica confirmada por arteriografía 
coronaria y que se les hubiera realizado un perfil lipídico 
completo y una glicemia en ayunas en las primeras 24 
horas de su ingreso. 

Criterios de exclusión 
Se excluyeron los pacientes con diagnóstico previo de 

enfermedad coronaria, los que cursaron con un evento 
coronario de causa diferente a la enfermedad aterosclerótica, 
aquellos mayores de 80 años y quienes no tenían la infor-
mación completa. 

Definición de variables, procedimientos y mediciones 
Las variables que se tuvieron en cuenta fueron las si-

guientes: edad, género, nivel de escolaridad, antecedentes 
de tabaquismo, hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes 
e historia familiar de enfermedad coronaria prematura; ma-
nejo farmacológico con hipotensores, hipolipemiantes y/o 
hipoglicemiantes; frecuencia de actividad física. Se toma-
ron en cuenta las cifras de tensión arterial tanto sistólica 
como diastólica al ingreso del paciente al servicio de ur-
gencias. Los valores de glicemia en ayunas, colesterol to-
tal, colesterol de baja densidad (cLDL), colesterol de alta 
densidad (cHDL) y triglicéridos fueron tomados durante 
las primeras 24 horas del ingreso; el peso, la talla, el índice 
de masa corporal (IMC), y el perímetro abdominal fueron 
medidos al momento de valorar al paciente; se cuantificó el 
número de factores de riesgo presentados por cada pacien-
te, si estaban controlados o no y el cálculo del riesgo global 
de enfermedad coronaria a diez años de acuerdo con la 
escala de Framingham modificada por el ATP III con las 
siguientes variables: edad, colesterol total, colesterol HDL, 
cifras de presión arterial y tabaquismo. Luego del cálculo 
del riesgo global, los pacientes fueron clasificados en cate-
gorías de riesgo según lo establecido recientemente en las 
guías del International Lipid Boureau (ILIB) como riesgo 
bajo, latente, intermedio y alto. 

De acuerdo con el ATP III, el síndrome metabólico fue 
definido como la presencia de tres o más de los siguientes 
cinco criterios: obesidad abdominal (circunferencia abdo-
minal > de 102 cm en hombres y > de 88 cm en mujeres), 
hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dL), HDL bajas (< 40 mg/dL 
en hombres y < 50 mg/dL en mujeres), presión sanguínea 
elevada (≥ 130/85 mm Hg) e intolerancia a la glucosa 
(glicemia en ayunas ≥110 mg/dL). 

Se tomó como sobrepeso un IMC entre 25.0 y 29.9 y 
como obesidad un IMC ≥ 30, según la clasificación de la 
Organización Mundial de la Salud. El tabaquismo fue defi-
nido como el consumo de al menos un cigarrillo en el 
último mes. Se llamó sedentario a quien no tenía una 
actividad física regular (> 30 minutos, ≥ 4 días/semana). 

Para los valores del perfil lipídico se tomaron como 
anormales: cifras de colesterol total mayores de 200 mg/ 
dL, colesterol HDL bajo en hombres < 40 mg/dL y en 
mujeres < 50 mg/dL, colesterol LDL elevado mayor de 130 
mg/dL y triglicéridos >150 mg/dL. 

La obesidad abdominal fue definida como un períme-
tro abdominal tomado en decúbito supino y a nivel 
umbilical > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres. La 
diabetes mellitus fue definida como dos glicemias en ayu-
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nas ≥ 126 mg/dL según lo recomendado por la American 
Diabetes Association (ADA). 

Se identifió la presencia de hipertensión arterial de acuer-
do con el informe del VI Joint National Committee como 
cifras tensionales mayores de 140/90, o antecedente de 
hipertensión arterial y toma de medicamentos hipotensores. 

Plan de análisis 
Para el cálculo del tamaño de muestra se realizó una 

prueba piloto con treinta pacientes para determinar el por-
centaje estimado de personas con un primer evento coronario 
que tuvieran síndrome metabólico de acuerdo con la defini-
ción del ATP III. Se utilizaron los siguientes parámetros: 
porcentaje esperado: 30%, precisión 8%, nivel de confian-
za 95%, poder 80%, dando un total de 126 pacientes. 

Se realizó un análisis descriptivo utilizando medidas 
de tendencia central (media, mediana), de posición 
(cuartiles) y de dispersión (desviación estándar, valores 
mínimos y máximos) para las variables de naturaleza 
cuantitativa y proporciones para las variables de naturale-
za cualitativa. 

Se realizó una comparación de la prevalencia de 
hipertensión, tabaquismo, diabetes, antecedente familiar, 
sedentarismo, obesidad, sobrepeso, perímetro abdominal 
aumentado, colesterol total elevado, LDL elevado, 
hipertrigliceridemia y HDL bajo según sexo, por medio del 
estadístico χ2 con hipótesis bilaterales a dos colas y un 
nivel de significación de 5%. 

Para el cálculo de las medidas estadísticas se empleó el 
programa SPSS versión 10.0 y para la determinación del 
riesgo absoluto de presentar un evento coronario o muerte 
de origen cardiovascular a diez años se utilizó el software 
ATP risk estimator versión 2000. 

Resultados 
Se incluyeron un total de 155 pacientes, de los cuales 

112 (72.3%) eran hombres y 43 (27.7%) mujeres. El pro-
medio de edad fue de 57.6 años (mínimo 29 años, máximo 
79 años, SD 10.4 años); el diagnóstico definitivo en la 
mayoría de los pacientes fue infarto agudo de miocardio 
129 (83.2%) y en 26 (16.8%) de angina inestable. En 
cuanto al nivel de escolaridad se encontró que 90 pacientes 
(58%) tenían un nivel educativo igual o superior a la secun-
daria completa y 54 (34.8%) habían terminado estudios 
universitarios. (Tabla 1). 

Al evaluar los antecedentes conocidos por cada uno de 
los pacientes, se registró una frecuencia de tabaquismo en 
87 pacientes (56.1%), dislipidemia en 78 (50.3%), 
hipertensión arterial en 75 (48.4%), antecedente familiar de 
enfermedad coronaria prematura en 38 (24.5%) y diabetes 
mellitus en 28 (18.1%). Los medicamentos que al momento 
del ingreso recibían fueron hipolipemiantes en 14 (9%), 
hipotensores en 54 (34.8%) e hipoglicemiantes en 22 
(14.2%). Ninguno de los pacientes tenía un adecuado con-
trol de los factores de riesgo al ingreso (Tabla 1). 

Tabla 1. Características basales de los pacientes con un primer evento 
coronario. Fundación Clínica A. Shaio, febrero a noviembre de 2001. 

Tabla 2. Distribución del perfil lipídico, glicemia, presión arterial y variables 
antropométricas de los pacientes con un primer evento coronario. Fundación 
Clínica A. Shaio, febrero a noviembre de 2001. 

Los valores mínimos, máximos, promedios y desviacio-
nes estándar del colesterol total, colesterol HDL, colesterol 
LDL, triglicéridos, glicemia, presión arterial diastólica, pre-
sión arterial sistólica, peso, talla, índice de masa corporal y 
perímetro abdominal se presentan en la Tabla 2. Se encon-
tró un rango amplio en todos estos factores de riesgo, con 
promedios altos de colesterol LDL, triglicéridos y glicemia 
y un promedio bajo para colesterol HDL, comparados con 
los niveles recomendados por el ATP III. 

En la Tabla 3 se muestra la frecuencia de los factores de 
riesgo al momento del ingreso al estudio. Se registró una 
elevada frecuencia tanto de factores de riesgo principales 
como de factores de riesgo emergentes tales como HDL 
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Tabla 3. Distribución porcentual de la prevalencia de síndrome metabólico y 
factores de riesgo al ingreso de los pacientes con un primer evento coronario. . 
Fundación A. Shaio, febrero a noviembre de 2001. 

Figura 1.Distribución porcentual según categorías de riesgo absoluto a diez 
años para presentar un evento cardiovascular mayor. Fundación Clínica A. 
Shaio, febrero a noviembre de 2001. 

bajo (n=103, 66.5%), hipertrigliceridemia (n=66, 42.6%), 
sedentarismo (n=110, 71%), obesidad abdominal (n=21, 
13.5%) y sobrepeso (n=67, 43.2%). 

El síndrome metabólico fue diagnosticado de acuerdo 
con los criterios establecidos por el ATP III en 51 pacientes 
(32.9%) y diabetes mellitus en 33 (21.3%), sumando para 
estas dos alteraciones metabólicas un total de 84 pacientes 
(54.2%). 

Al analizar las diferentes variables por género se observó 
una mayor frecuencia en mujeres de diabetes, hipertensión 
arterial, sedentarismo, obesidad y de HDL bajo pero sin ser 
una diferencia estadísticamente significativa. El sobrepeso y 
los triglicéridos elevados fueron más frecuentes en hombres 
pero sin tener significancia estadística. Sólo se registró una 
diferencia significativa en la frecuencia de tabaquismo (mu-

jeres 30.23%, hombres 66.07%; < ρ 0.001) y en la propor-
ción de pacientes con perímetro abdominal aumentado (mu-
jeres 65.12%, hombres 30.36%; p 0.000). (Tabla 4). 

Al aplicar la escala de Framingham a estos pacientes y 
clasificarlos en las categorías de riesgo establecidas por la 
ILIB, la mayoría estaban en riesgo latente e intermedio y 
sólo una tercera parte (34.2%) fueron clasificados en la 
categoría de riesgo alto (mayor del 20% de padecer un 
evento cardiovascular en los siguientes 10 años). (Figura 1). 

Discusión 
En el presente estudio se encontró una elevada prevalen-

cia (33%) de síndrome metabólico en pacientes con un 
primer evento coronario. La frecuencia de esta entidad en 
series norteamericanas y europeas es variable, en gran 
parte debido a la falta de unificación en la definición y en 
los criterios utilizados para su diagnóstico (13). Ford y 
cols, analizaron los datos de 8814 hombres y mujeres ma-
yores de 20 años del Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III) y encontraron una pre-
valencia de síndrome metabólico de acuerdo con el ATP III 

Tabla 4 .Distribución porcentual de la prevalencia de factores de riesgo al ingreso de los pacientes con un primer evento coronario según sexo. Fundación A. Shaio, 
febrero a noviembre de 2001. 
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de 24% en hombres y 23. 4% en mujeres, aumentando de 
acuerdo con los grupos de edad hasta 43. 5% en el grupo de 
60-69 años. Según los datos estadísticos del año 2000, se 
estima que 47 millones de estadounidenses tienen síndro-
me metabólico y probablemente esta cifra sea mayor si se 
tiene en cuenta que los datos son derivados del NHANES 
III realizado entre 1988 y 1994 y la prevalencia de obesidad 
ha venido aumentando (15). 

La resistencia a la insulina parece ser el mecanismo 
fisiopatológico del síndrome metabólico. En algunos estu-
dios se ha asociado con alteraciones genéticas, malnutrición 
fetal y adiposidad visceral (3, 7, 13, 16). Las medidas de trata-
miento para esta entidad están enfocadas al control del peso 
y una actividad física regular (11, 13, 15). La frecuencia de 
sobrepeso en este estudio fue alta (43. 2%), así como también 
la frecuencia de pacientes con aumento del perímetro abdo-
minal (40%). Lakka y cols, en un estudio publicado reciente-
mente analizaron la asociación entre obesidad abdominal y 
enfermedad coronaria en una población de 1. 346 hombres 
entre los 42 y 60 años, que participaron en el Kuopio Ischaemic 
Heart Disease Risk Factors Study (KIHD) y encontraron que 
la obesidad abdominal (relación cintura cadera y perímetro 
abdominal) es un factor de riesgo independiente más impor-
tante que la obesidad global (IMC) (17). La obesidad abdo-
minal hace parte del síndrome metabólico y se asocia a 
disfunción endotelial. Se ha descrito que el tejido adiposo 
tiene funciones endocrinas, secretando hormonas, citoquinas 
proinflamatorias como la interleucina-6 y el factor de necrosis 
tumoral α, el inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1 
y el angiotensinógeno (17, 18). 

La disminución en la mortalidad por enfermedad 
coronaria en los últimos 40 años en países desarrollados es 
el reflejo de mejores técnicas diagnósticas, nuevas medidas 
terapéuticas y un mejor control de los factores de riesgo 
mayores con una menor incidencia de infarto agudo de 
miocardio (3, 4, 8, 9), pero a pesar de todo lo anterior la 
prevalencia de enfermedades cardiovasculares sigue sien-
do alta (1, 3, 6, 7). Esto puede ser explicado en parte, por 
cambios en los hábitos de vida, debidos a la urbanización 
de la población, lo cual se ve reflejado en un incremento en 
la prevalencia de factores de riesgo ya reconocidos como 
obesidad y diabetes mellitus (3, 7, 16). 

La valoración global de riesgo es útil para identificar las 
personas de alto riesgo, que requieren intervenciones inme-
diatas más agresivas, para lograr mayor adherencia a los 
tratamientos y para modificar la intensidad de las terapias 
de acuerdo con las modificaciones del riesgo global. Den-
tro de las limitaciones que presentan las escalas de valora-
ción de riesgo absoluto se encuentran que son derivadas de 
estudios de poblaciones específicas, con factores de riesgo 
propios de esas poblaciones, con hábitos de vida particula-
res y además que sólo incluyen factores de riesgo mayores, 
desconociendo el valor agregado que pueden tener factores 
como obesidad, síndrome metabólico, sedentarismo, entre 
otros. (4-7, 19). 

Para validar las escalas tanto de Framingham como la 
europea en nuestro medio, se requiere de un estudio 
poblacional grande y con un tiempo de seguimiento prolon-
gado, lo cual en las actuales circunstancias es prácticamente 
imposible. De tal forma que para tener una aproximación las 
aplicamos a una población de pacientes que ingresaron con 
un primer evento coronario agudo y evaluamos la distribu-
ción que presentaban estos pacientes en las diferentes cate-
gorías de riesgo establecidas por la ILIB; nos llama la aten-
ción que el número de pacientes que fueron clasificados 
como de alto riesgo (> 20%) fue sólo una tercera parte, 
máxime si tenemos en cuenta que en todos los pacientes se 
confirmó por arteriografía enfermedad coronaria 
ateroesclérotica. Este hallazgo está de acuerdo con lo mos-
trado por recientes estudios, que además de los factores de 
riesgo tradicionales o mayores, existen otros factores que 
tienen un papel importante en la fisiopatología de esta enfer-
medad (20-22). Además es de resaltar la elevada frecuencia 
de factores como sedentarismo, hipertrigliceridemia, HDL 
bajo y obesidad, los cuales no son incluidos en estas escalas. 

Varios estudios han demostrado que con modificaciones 
de dieta y estilo de vida se logra una disminución significati-
va de la enfermedad coronaria (23-29); dentro de estos estu-
dios podemos citar el estudio Lyon de prevención de enfer-
medad coronaria con dieta mediterránea en el que durante un 
período de seguimiento promedio de 46 meses se documentó 
una disminución muy significativa de muerte cardíaca, infar-
to agudo de miocardio, angina inestable, enfermedad cere-
brovascular e insuficiencia cardíaca (29). Está demostrado 
que el ejercicio y la dieta mejoran la sensibilidad a la insulina 
y previenen y/o retardan la aparición de diabetes mellitus 
tipo 2 considerada por el ATP III como un equivalente a 
enfermedad coronaria (3, 7, 11, 13, 25-27). El ejercicio ade-
más aumenta las HDL, disminuye el LDL, disminuye los 
triglicéridos, disminuye la presión arterial, reduce el peso y 
mejora el estado psicosocial de un individuo (3, 4, 7, 11, 25), 
todos los anteriores considerados factores predisponentes 
para enfermedad coronaria (3, 5, 6, 11, 13). 

El manejo de la enfermedad coronaria ha tenido un 
enfoque más hacia la parte farmacológica e intervencionista 
(30-33), acarreando altos costos a los sistemas de salud y se 
han dejado de lado las medidas básicas como educación, 
dieta saludable, ejercicio y control de peso. 

Al comparar la frecuencia de factores de riesgo mayores 
con la encontrada en el estudio de factores de riesgo de 
infarto agudo de miocardio en la Argentina (FRICAS) no 
hay diferencias significativas en la frecuencia de hiperten-
sión, tabaquismo y diabetes mellitus ( 34). No encontramos 
estudios para comparar la frecuencia de factores de riesgo 
emergentes. 

Al analizar las diferentes variables por género sólo se 
registró una diferencia significativa en la frecuencia de 
tabaquismo siendo más frecuente en hombres (mujeres 
30. 23%, hombres 66. 07% < p 0. 001) y en la proporción de 
pacientes con perímetro abdominal aumentado que fue más 
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frecuente en mujeres (mujeres 65. 12%, hombres 30. 36% 
< p 0. 001). En las demás variables no hubo una diferencia 
significativa desde el punto de vista estadístico, probable-
mente por el tamaño de la muestra estudiada; sin embargo, 
hay que tener en cuenta que éste no era el objetivo primario 
del estudio y que la mayoría de personas incluidas fueron 
hombres (72. 3%). Es de resaltar también la mayor frecuen-
cia en mujeres de sedentarismo, obesidad, hipertensión 
arterial y diabetes, los cuales tienen una relación estrecha 
con el perímetro abdominal aumentado. 

En este estudio un alto porcentaje de pacientes referían a su 
ingreso consumo habitual de cigarrillo (26. 5%). No debemos 
olvidar que el tabaquismo sigue siendo el principal factor de 
riesgo y su abandono es la medida más costo-efectiva en 
medicina preventiva (35, 36) y que su frecuencia sigue aumen-
tando particularmente en personas jóvenes (3-7). 

Este estudio presenta limitaciones, dentro de las cuales 
mencionamos que todos los parámetros fueron tomados en 

la fase aguda de un síndrome coronario agudo y por lo tanto 
deben interpretarse en ese contexto. Sin embargo, los valo-
res del perfil lipídico varían muy poco en las primeras 24-
48 horas de inicio del dolor torácico; después de este tiem-
po hay una disminución tanto de colesterol total como del 
cHDL, siendo mayor la de este último (37). 

La presente investigación nos permite tener un acerca-
miento a la prevalencia del síndrome metabólico en esta 
población, la frecuencia de los diferentes factores de riesgo 
cardiovascular y sugerir limitaciones de la escala de Fra-
mingham dado que sólo una tercera parte de estos pacientes 
fueron clasificados como de riesgo alto. 

Proponemos realizar estudios de prevención primaria a 
gran escala que nos lleven a tener un mejor conocimiento 
de nuestra población y a planear estrategias más costo-
efectivas, que eviten el desarrollo de enfermedad cardio-
vascular, con sus consecuentes implicaciones tanto para el 
paciente como para el sistema de salud. 
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