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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte prevenible en Espana. El con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular constituye el pilar fundamental para la prevencion.
Todas las guias de practica clinica insisten en la importancia de estimar el riesgo cardiovascular
global individualizado. La dislipemia aterogénica, que se caracteriza por un aumento de los trigli-
céridos, un descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad y unas particulas de li-
poproteinas de baja densidad pequenas y densas, indica un alto riesgo que aumenta al asociarse a
otros factores. Por ello, es importante que en los pacientes con dislipemia aterogénica se detec-
ten y se consigan los objetivos de buen control de los factores de riesgo cardiovascular asociados
con modificaciones en el estilo de vida y farmacos, si son necesarios.

© 2017 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

Risk factors associated with atherogenic dyslipidaemia

Abstract

Cardiovascular disease is the first cause of preventable death in Spain. Cardiovascular risk fac-
tor control is the cornerstone of prevention. All clinical practice guidelines stress the impor-
tance of individualised estimation of overall cardiovascular risk. Atherogenic dyslipidaemia,
which is characterised by increased triglyceride levels, decreased high-density lipoprotein cho-
lesterol, and small, dense, low-density lipoprotein particles, indicates high risk that is increased
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when associated with other factors. Therefore, it is important to detect atherogenic dyslipidae-

Hypertension;
Chronic renal
insufficiency

apy, if necessary.

mia and achieve cardiovascular risk factor targets through lifestyle modifications and drug ther-
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Introduccioén

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo la
primera causa de muerte en Espafa y aunque la mortali-
dad ajustada por edad ha descendido, no ha ocurrido igual
con la morbilidad. Este descenso se ha debido al mejor
control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), so-
bre todo la actuacion sobre el tabaquismo y el mejor con-
trol de la presion arterial (PA) y de la dislipemia. En la otra
cara de la moneda hay un aumento de personas con sobre-
peso, obesidad, sindrome metabdlico (SM) y diabetes me-
llitus (DM), por lo que se puede hablar de la epidemia del
siglo xxI.

Todas las guias de practica clinica y prevencion de las en-
fermedades cardiovasculares publicadas en los 2 ultimos
anos, la Guia Europea de Prevencion Cardiovascular' y la
adaptacion de dichas guias en la poblacion espaiola realiza-
da por el CEIPC (Comité Espafiol Interdisciplinario para la
Prevencion Cardiovascular)?, indican los cambios que se
pueden realizar para disminuir la incidencia y prevalencia
tanto con estrategias poblacionales como individuales. Na-
die pone en duda, en este momento, que es un problema de
salud publica y, por tanto, no solo los profesionales sanita-
rios estan implicados.

Estimar el riesgo cardiovascular (RCV) global de forma in-
dividualizada es imprescindible si queremos disminuir el
riesgo de presentar un episodio cardiovascular y/o mortali-
dad por esa causa. Las Tablas de Calculo de Riesgo del Pro-
yecto SCORE? son muy Utiles para estimar el RCV en personas
que no han sufrido un episodio, y ya estan publicadas las
tablas SCORE para personas de mas de 65 anos*. Asimismo,
las guias indican qué personas son de alto riesgo y, por tan-
to, no es necesario utilizar las tablas (pacientes que ya han
sufrido un episodio cardiovascular, DM, hiperlipemias fami-
liares, insuficiencia renal cronica, SM, los que presentan un
FRCV muy elevado).

Las modificaciones en el estilo de vida (MEV), el control y
reduccion de los FRCV explicando los objetivos a las perso-
nas, consiguen disminuir los episodios.

El objetivo de este articulo es recordar los FRCV asociados
a la dislipemia aterogénica (DA), introduciendo las aporta-
ciones de todos los médicos que participaron en el taller del
Dia de la Dislipemia Aterogénica para introducirlas y mante-
nerlas en la consulta diaria y asi mejorar la calidad de vida
de los pacientes y disminuir la morbimortalidad por ECV.

Definicién de dislipemia aterogénica

La DA se caracteriza por el aumento de los valores plasmaticos
de triglicéridos (TG) totales y descenso del colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL), junto a un aumento de
las lipoproteinas ricas en TG y portadoras de apolipoproteina
B (apoB) y un predominio de particulas de lipoproteinas de
baja densidad (LDL) pequenas y densas (tabla 1)°.

Tabla 1 Dislipemia aterogénica
TG > 150 mg/dl
cHDL < 40 mg/dl en varones y < 45 mg/dl
en mujeres
cLDL > 100 mg/dl
c-no-HDL > 130 mg/dl
CT/cHDL > 5 en varones y > 4,5 en mujeres
LDL pequenas TG/cHDL > 2
y densas

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
c-no-HDL: colesterol no-HDL; CT: colesterol total;
LDL: lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos.

La DA se asocia caracteristicamente a patologias muy pre-
valentes en nuestra sociedad, como la obesidad abdominal,
la diabetes, el SM y la hipertension, que son situaciones o
FRCV, y su presencia aumenta el riesgo de ECV que esta dis-
lipemia ya tiene “per se”, llevando a todos los casos a una
situacion de alto o muy alto RCV.

Las guias de practica clinica indican la importancia de de-
tectar a las personas con este perfil lipidico, ya que su RCV
esta aumentado.

Sindrome metabdlico

La mayoria de los factores hasta ahora comentados se inclu-
yen dentro del llamado SM, que ha sido definido por multi-
ples formulas; posiblemente la mas aceptada actualmente
es la consensuada entre diferentes sociedades cientificas y
publicada en 2009 (tabla 2)°.

Dentro del SM hay pacientes que ya presentan un episodio
cardiovascular o DM y otro grupo, muy importante para
la prevencion, donde la suma de los FRCV aumenta su ries-
go; en estos, las MEV y el tratamiento farmacologico, en su
caso, disminuiran el riesgo.

El estudio ENRICA’, realizado en Espana (2008-2010) para
conocer la prevalencia del SM y el tratamiento, publicé que
la prevalencia del SM era del 27,7% y aumentaba con la
edad, siendo la obesidad abdominal y la PA elevada los
2 FRCV mas frecuentes. También destaca que un tercio de
las personas con SM no habia recibido consejo sobre dieta
adecuada, ejercicio fisico o cese del habito tabaquico, con-
cluyendo la importancia de medidas tanto clinicas como de
salud publica.

No hay duda de que el conjunto de los componentes del SM
predice mortalidad cardiovascular y el desarrollo de DM. Se
ha establecido que la presencia de SM, independientemente
de los factores individuales que lo componen, esta asociada a
un incremento por 2 de ECV y por 1,5 de mortalidad por todas
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Tabla 2 Criterios diagnosticos de sindrome metabolico*

Glucemia > 100 mg/dl o en tratamiento
en ayunas hipoglucemiante

Perimetro > 94 cm en varones y > 80 cm
de cintura en mujeres (caucasicos)

TG plasmaticos > 150 mg/dl o en tratamiento
especifico
< 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl
en mujeres o con tratamiento
especifico
PA Sistdlica > 130 mmHg o diastolica
> 85 mmHg o con tratamiento
hipotensor

cHDL

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;
PA: presion arterial; TG: triglicéridos.

*El diagndstico de sindrome metabolico se establece con la
presencia de 3 de estos 5 criterios.

las causas®. En otras poblaciones, el incremento de mortali-
dad asociada a SM, en sujetos no diabéticos, fue alto (hazard
ratio [HR]: 2,32)°. Otros estudios, a largo plazo, de 20 afos
de seguimiento, relacionan SM con aumento de mortalidad en
sujetos con enfermedad coronaria estable™®.

Por todo esto, la presencia de SM incrementa el riesgo de
ECV en los sujetos con DAy en aquellos que sin tener DM
presentan el resto de los FRCV asociados al SM. Esta situa-
cion clinica obliga a aumentar las MEV e intensificar el tra-
tamiento al aumentar el riesgo global del paciente.

Obesidad abdominal

La obesidad abdominal, definida por un aumento del peri-
metro de cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres,
se asocia también con un aumento de riesgo cardiovascular,
independientemente de la presencia de los factores de ries-
go asociados al SM antes descrito.

En el estudio enKid'" se estima la prevalencia de obesidad
infantil en el 13,9% y la suma de obesidad y sobrepeso en el
26,3%. Por ello, en nifos y adolescentes la obesidad es un
problema de salud publica que se ha triplicado en los Ulti-
mos 15 anos. En este grupo de poblacion, la utilizacion del
indice de masa corporal no es util y, por ello, se han desa-
rrollado percentiles para detectar precozmente la obesidad
y el sobrepeso teniendo en cuenta la edad del nifo, del ado-
lescente y del adulto hasta los 28 afnos'.

La obesidad abdominal se relaciona con un aumento de
hormonas (leptina, angiotensindgeno, cortisol, etc.) y cito-
cinas que lleva a un estado de inflamacioén cronica y estrés
oxidativo, produciendo una lesion endotelial y desarrollo de
las lesiones aterosclerosas. Se ha demostrado una relacion
independiente de otros FRCV entre obesidad abdominal,
medida por tomografia computarizada, y la presencia de
ECV, con un HR de 1,43". Otros estudios encuentran una
relacion mayor con un HR 2,72 para el conjunto de episodios
cardiovasculares mayores'.

Por ello, la presencia de obesidad abdominal ha de conside-
rarse como un factor que incrementa el RCV asociado a la DA.

Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es un importante factor de
riesgo de muerte prematura, accidente cerebrovascular y
ECV™. La relacién positiva entre la HTAy el RCV se ha obser-
vado en varones y mujeres de todas las edades, razas, grupos
étnicos y paises'. Situacion importante, ya que mas del 60%
de los pacientes con hipertension en todo el mundo no estan
controlados'. El control de la PA para llegar a los objetivos
recomendados por las directrices nacionales e internaciona-
les, < 140/90 mmHg, lleva a una reduccion de la ECV'®",

La medida de la PA se recomienda para el cribado y el
diagnostico de la hipertension, que debe basarse en al me-
nos 2 medidas de PA por visita y en al menos 2 visitas. Si la PA
esta solo ligeramente elevada, se deben realizar mediciones
repetidas durante un periodo de varios meses para lograr
una definicién aceptable de la PA “normal” del individuo y
decidir sobre el inicio del tratamiento con farmacos?®?'.

La decision de comenzar el tratamiento farmacoldgico de-
pende no solo del nivel de PA, sino también del RCV total,
que en el caso de la DA hay que considerarlo muy elevado.

Este riesgo aumenta si tenemos hipertrofia ventricular en
el electrocardiograma o en la ecografia cardiaca y si existe
microalbuminuria asociada a la HTA.

Por tanto, la determinacion de la PA, un correcto diagnds-
tico de la hipertension y descartar la HTA secundaria debe
llevarnos a una actitud proactiva, introduciendo los cambios
en el estilo de vida y utilizando los farmacos adecuados para
conseguir el objetivo de PA en ese paciente concreto.

Diabetes mellitus

Las recomendaciones de consenso, basadas en numerosas
evidencias, indican que la diabetes, en la mayoria de los
casos, debe considerarse una situacion de alto RCV. La dis-
cusion sobre si la diabetes es igual o no a la prevencion se-
cundaria, no tiene sentido. En un estudio reciente se
demuestra que, tras seguimiento de 10 afos, las curvas de
supervivencia de diabéticos y sujetos que han padecido un
infarto de miocardio, son practicamente similares. En gene-
ral, con algunas pequenas matizaciones, podemos decir que
la DM tipo 2 cursa con alto o muy alto RCVZ.

Se ha establecido por las principales sociedades cientifi-
cas que la DM debe ser considerada como:

« Muy alto RCV, cuando se asocia a enfermedad de 6rgano
diana (microalbuminuria) o a un FRCV mayor (consumo de
tabaco, hipercolesterolemia o hipertension grave) o a ECV
de cualquier localizacion.

o Alto RCV en la mayoria de las personas con diabetes, con
excepcion de sujetos jovenes (< 40 afos de edad) con dia-
betes tipo 1 sin ningiin FRCV; este subgrupo podria ser
considerado con riesgo leve o moderado.

Se establece, como en todas las situaciones de prevencion
cardiovascular, que el objetivo primario en la diabetes tipo
2 es el colesterol unido a LDL (cLDL)?.

» En situacion de muy alto riesgo, el objetivo cLDL es
< 70 mg/dl, o una reduccion > 50% si el cLDL esta entre 70
y 135 mg/dl.
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« En situacion de alto RCV, el objetivo cLDL es < 100 mg/dl, o
una reduccion > 50% si el cLDL esta entre 100 y 200 mg/dL.

« En los casos con riesgo moderado o bajo, la recomenda-
cion de cLDL es < 115 mg/dl.

La reciente publicacion en este mismo ano de las guias
de la American Association of Clinical Endocrinologists?,
divide a los pacientes en 5 grupos segun riesgo y todavia
recomienda objetivos mas estrictos de LDL en pacientes
con DM.

Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica (ERC) es otra alteracion fre-
cuente en nuestra poblacion; en mayores de 45 aios el 7%
de la poblacion tiene un FGe (filtrado glomerular estima-
do) < 60 ml/min/1,732. La incidencia de ECV y mortalidad
global duplica a la de la poblacién con funcion renal nor-
mal, siendo de 1,55 (intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,02-2,35) para el estadio Il, de 1,72 para el llla, de 1,90
para el estadio Illb y de 4,29 (IC del 95%, 1,78-10,32) para
el IV (tabla 3).

En personas sin enfermedad vascular manifiesta, incluso
en las etapas mas tempranas de la ERC, se asocia con un
exceso de riesgo de enfermedad coronaria?>%.

La insuficiencia renal cronica (IRC) es un FRCV que debe
detectarse en atencion primaria, en muchas ocasiones es
prevenible y cuando se diagnostica debe ser estadificada,
valorar la progresion y realizar el tratamiento adecuado, ya
que es mayor el porcentaje de pacientes con IRC que falle-
cen por una complicacion cardiovascular que los que requie-
ren un tratamiento sustitutivo renal; asi se ha recogido en las
guias KDIGO? y en el Documento de Consenso SEN-Semfyc?®
sobre la ERC.

Es muy importante el control estricto de los FRCV asocia-
dos, la revision de todos los farmacos que toma el paciente,
teniendo en cuenta el FG, evitar los farmacos que empeoren
la funcion renal, como los antiinflamatorios no esteroideos,
evitar los farmacos nefrotdxicos, como los aminoglucosidos,
y los contrastes radiologicos, y realizar un control analitico
frecuente si se utilizan farmacos ahorradores de potasio
para conseguir disminuir el RCV del paciente con IRC. En
ancianos y diabéticos, las recomendaciones se centran en
los farmacos utilizados para la diabetes con ajuste de dosis
segun su funcion renal.

Tabla 3 Enfermedad renal cronica en estadificacion segiin
filtrado glomerular estimado (FGe)

FGe Grado Aumento del riesgo
cardiovascular

> 90 I

60-89 Il 1,55

45-59 Illa 1,72

30-44 b 1,90

15-29 \% 4,29

<15 V o terminal

Conclusiones

Todos los FRCV resenados anteriormente, asociados a la DA
aumentan el RCV por 2-3 veces, lo que transforma esta dis-
lipemia en una situacion grave de alto RCV. Por tanto, habra
que buscar en todo sujeto con DA estos FRCV para corregir-
los con las MEV y tratamiento adecuados y asi mejorar el
prondstico de estos pacientes.
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