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Resumen:

Objetivo: Determinar en la poblacion adulta las tasas de prevalencia brutas y ajustadas por
edad y sexo de hipertrigliceridemia (HTG) y valorar su asociacion con factores de riesgo car-
diovascular, enfermedad renal crénica y enfermedades cardiovasculares y cardiometabélicas.
Métodos: Estudio observacional transversal realizado en Atencion Primaria, con 6.588 sujetos
de estudio adultos, seleccionados aleatoriamente con base poblacional. Los pacientes tenian
HTG si la concentracion de triglicéridos era>150mg/dL (> 1,7 mmol/L) o estaban en trata-
miento hipolipidemiante para reducir los triglicéridos. Se valoraron las asociaciones mediante
analisis univariado y multivariante, y se determinaron las prevalencias brutas y ajustadas por
edad y sexo.

Resultados: Las medias aritméticas y geométricas de las concentraciones de triglicéridos fueron
respectivamente 120,5y 104,2 mg/dL en la poblacion global, 135,7 y 116,0mg/dL en hombres,
y 108,6 y 95,7mg/dL en mujeres. Las prevalencias brutas de HTG fueron 29,6% en poblacion
global, 36,9% en hombres y 23,8% en mujeres. Las prevalencias ajustadas por edad y sexo de
HTG fueron 27,0% en poblacion global, 34,6% en hombres y 21,4% en mujeres. Las variables
independientes que mas se asociaban con la HTG fueron hipercolesterolemia (OR: 4,6), c-HDL
bajo (OR: 4,1), esteatosis hepatica (OR: 2,8), diabetes (OR: 2,0) y obesidad (OR: 1,9).
Conclusiones: Las medias de triglicéridos y las prevalencias de HTG se encuentran intermedias
entre las de otros estudios nacionales e internacionales. La quinta parte de la poblacion adulta
femenina y mas de un tercio de la masculina presentaba HTG. Los factores independientes
asociados con HTG fueron hipercolesterolemia y c-HDL bajo, y las variables cardiometabdlicas
diabetes, esteatosis hepatica y obesidad.

© 2020 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

Prevalence of hypertriglyceridemia in adults and related cardiometabolic factors.
SIMETAP-HTG study

Abstract

Aim: To determine in the adult population the crude and the sex- and age-adjusted preva-
lence rates of hypertriglyceridaemia (HTG) and to assess its association with cardiovascular risk
factors, chronic kidney disease, cardiovascular and cardiometabolic diseases.

Methods: Cross-sectional observational study conducted in Primary Care, with 6,588 adult
study subjects, randomly selected on base-population. Patients had HTG if the triglyceride
level was > 150mg/dL (> 1.7 mmol/L), or were on lipid-lowering therapy to lower triglyceride.
Associations were assessed by univariate and multivariate analysis, and crude and sex- and
age-adjusted prevalence rates were determined.
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Results: The arithmetic and geometric means of triglyceride levels were respectively 120.5 and
104.2mg/dL in global population, 135.7 and 116.0 mg/dL in men, and 108.6 and 95.7 mg/dL in
women. The crude HTG prevalence rates were 29.6% in global population, 36.9% in men and
23.8% in women. The sex- and age-adjusted HTG prevalence rates were 27.0% in global popula-
tion, 34.6% in men and 21.4% in women. The independent variables that were most associated
with HTG were hypercholesterolemia (OR: 4.6), low HDL-c (OR: 4.1), hepatic steatosis (OR:

Conclusions: The means of triglyceride levels and HTG prevalence rates are intermediate bet-
ween those of other national and international studies. A fifth of the female adult population
and more than a third of the male population had HTG. The independent factors associated with
HTG were hypercholesterolemia and low HDL-C, and the cardiometabolic variables diabetes,

© 2020 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights
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2.8), diabetes (OR: 2.0), and obesity (OR: 1.9).
hepatic steatosis and obesity.
reserved.

Introduccion

La importancia de la hipertrigliceridemia (HTG) se justi-
fica por su elevada prevalencia y por su relevancia clinica
al asociarse con un aumento del riesgo de la enfermedad
cardiovascular arteriosclerotica (ECVA). El incremento de la
prevalencia de HTG en las ultimas décadas ha sido similar al
de la diabetes mellitus (DM) tipo 2 y la obesidad'.

La mayoria de los triglicéridos (TG) circulantes son trans-
portados por las lipoproteinas ricas en TG, que incluyen
quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad y sus
remanentes. La medicion de lipidos y lipoproteinas se usa
para estimar el riesgo cardiovascular (RCV) y ayudar al
manejo terapéutico de las enfermedades cardiovasculares.
Las concentraciones de TG superiores a 150mg/dL indican
un RCV mas elevado y obligan a buscar otros factores de
riesgo cardiovascular (FRCV)>™.

Durante las Ultimas décadas, la cardiopatia isquémica
y las enfermedades cerebrovasculares continGian siendo las
primeras 2 causas de mortalidad en Espafa’. Existen estu-
dios epidemioldgicos que muestran una correlacion entre
la HTG y la morbimortalidad cardiovascular®®’. Los suje-
tos con concentraciones plasmaticas de colesterol de baja
densidad (c-LDL) similares pueden tener distinto riesgo de
ECVA dependiendo de sus concentraciones de TG, de forma
que los individuos con HTG tienen mayor RCV&.

La HTG se asocia frecuentemente con concentraciones
bajas de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (c-
HDL) y con una mayor concentracion de particulas de c-LDL,
caracterizadas por ser pequeiias y densas. Esta asociacion,
conocida como dislipidemia aterogénica, aumenta el riesgo
de ECVA®. Las determinaciones de TG y c-HDL son necesa-
rias para estimar con mayor precision el RCV, sobre todo
en pacientes con DM, sindrome metabdlico (SM) o enfer-
medad renal cronica (ERC), en los que existe una mayor
concentracion de lipoproteinas aterogénicas que contienen
apolipoproteina B (ApoB)“. La mayor concentracion de parti-
culas de c-LDL pequehas y densas asociada a la HTG se puede
revertir al disminuir la concentracién de TG con tratamiento
farmacolégico’®.

Aunque la HTG se asocia con un mayor riesgo de ECVA,
el ajuste por el c-HDL ateniia esta relacion®'°, La eviden-
cia cientifica ha confirmado que la retencion dentro del

endotelio arterial del c-LDL y de otras particulas plasmaticas
que contienen ApoB son las causantes de la formacion de la
ECVA, cuya concentracion se asocia al colesterol no unido a
lipoproteinas de alta densidad (c-no-HDL)"', y que puede
ser incluso mas efectivo que el c-LDL para la prediccion
de ECVA cuando existe HTG'?. El conjunto de lipoproteinas
ricas en TG y sus remanentes esta asociado con un riesgo
de ECVA, pero esta mas determinado por la concentracion
de particulas que contienen ApoB que por el contenido de
TGZ’13’M.

Los estudios de prevalencia de los FRCV son necesa-
rios para mejorar la prevencion de la ECVA, planificar los
recursos de salud, y monitorizar y evaluar las estrategias
establecidas en el Plan de accién mundial para la preven-
cion y el control de las enfermedades no transmisibles'.
La HTG severa (TG>885mg/dL) es poco frecuente y esta
mas asociada al aumento del riesgo de pancreatitis'®"°. Sin
embargo, la prevalencia de la HTG leve a moderada (TG
entre 150y 885 mg/dL) supera el 10% de la poblacion adulta,
con gran variabilidad entre paises'®2%2!,

El presente estudio pretende determinar en la poblacion
adulta las tasas de prevalencia brutas y ajustadas por edad
y sexo de HTG en el ambito de Atencion Primaria, y eva-
luar la asociacion de la HTG con FRCV, ERC y enfermedades
cardiovasculares y metabolicas.

Material y métodos

El estudio SIMETAP-HTG forma parte del proyecto SIMETAP,
aprobado por la Comision de Investigacion de la Gerencia
de Atencion Primaria del Servicio de Salud de la Comunidad
de Madrid (SERMAS). El presente estudio es una investiga-
cion observacional transversal, realizada por 121 médicos
de familia interesados en participar en el proyecto de inves-
tigacion SIMETAP, cuyo objetivo era valorar las prevalencias
de los FRCV, SMy enfermedades cardiovasculares o metabo-
licas relacionadas. Los médicos desempenaban su actividad
laboral en 64 centros de Atencion Primaria dependientes del
SERMAS (25% de los centros de salud del SERMAS). Los médi-
cos participantes fueron seleccionados competitivamente
hasta conseguir el tamano muestral necesario. El material y
los métodos (diseiio, muestreo, seleccion, criterios de inclu-
sion y exclusion de los sujetos del estudio, recogida de datos
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y analisis estadistico) del estudio SIMETAP se han detallado
previamente en esta revista?’. La poblacién de estudio se
obtuvo mediante una muestra aleatoria simple de la pobla-
cion mayor de 18 anos asignada a los médicos de Atencion
Primaria del SERMAS que participaban en el estudio. Por pro-
tocolo de estudio, se obtuvo el consentimiento informado
de todos los participantes, y se excluyeron aquellos de los
que no se tenia informacioén de las variables bioquimicas, y
los pacientes terminales, institucionalizados, con deterioro
cognitivo, asi como las mujeres en periodo de gestacion. La
muestra final fue 10.084 sujetos de estudio, cuya tasa de
respuesta fue del 65,8%.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa
Statistical Package for the Social Sciences (IBM® SPSS® Sta-
tistics). Se determinaron la media y la desviacion estandar
(DE) para el analisis de las variables continuas. Se deter-
minaron el rango, la mediana y el rango intercuartilico
(percentil 25; percentil 75) de la variable edad, y la media
aritmética (DE), mediana y media geométrica de la variable
TG. Las variables cualitativas se analizaron mediante tasas
de prevalenciay porcentajes en cada categoria, presentadas
con limites inferior y superior del intervalo de confianza del
95% (1C95%). Las prevalencias se determinaron como tasas
brutas y tasas ajustadas por edad y sexo, estandarizadas
con la poblacidn espafola mediante método directo?. Las
distribuciones por edad y sexo de la poblacion espanola de
enero de 2015 se obtuvieron de la base de datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica’®. Se decidié realizar el ajuste
de tasas segun la poblacién espafola en vez de la poblacion
de la Comunidad de Madrid, porque no existian diferencias
significativas en los resultados de las tasas de prevalencia
ajustadas entre ambas poblaciones y para facilitar la com-
paracion de resultados con otras poblaciones.

Las comparaciones de las variables continuas se rea-
lizaron mediante la prueba t-Student o el analisis de
varianza. El analisis de las variables categoricas se rea-
liz6 mediante la prueba de chi-cuadrado. Las odds ratios
(OR) se determinaron con IC95%. Todas las pruebas se con-
sideraron estadisticamente significativas si el valor de p
de 2 colas era inferior a 0,05. Se utilizd el analisis mul-
tivariante de regresion logistica con el método introducir
para evaluar el efecto sobre la variable dependiente (HTG)
de aquellas variables independientes (FRCV y comorbilida-
des) cuyo analisis univariado realizado previamente hubiera
mostrado asociacion estadisticamente significativa con la
variable dependiente, excepto las variables edad y sexo,
por estar fuertemente relacionadas con otras variables car-
diovasculares o metabodlicas. Las variables CUN-BAEZ>26 | SM,
dislipidemia aterogénica, ECVA y ERC no se introdujeron en
el analisis multivariante por ser parametros complejos que
contienen variables ya incluidas en el analisis.

En el presente estudio se consideraron las definiciones
y criterios de las variables indicadas previamente en esta
revista??. También se considerd que los sujetos de estudio
padecian los sindromes o enfermedades analizadas si sus
respectivos diagnosticos o sus codigos relacionados de la Cla-
sificacién Internacional de Atencién Primaria 2.2 edicion?’
o de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.2
revision, Modificacion Clinica®, estaban registrados en sus
historias clinicas. A efectos del presente estudio, se consi-
deraron especificamente los siguientes criterios:

- Obesidad abdominal o central: perimetro de cin-

tura> 102 cm en hombres o0 > 88 cm en mujeres?.

- indice de masa corporal (IMC)*: peso (kg)/altura

(m)2.  Sobrepeso: IMC 25,0-29,9kg/m?. Obesidad:
IMC > 30kg/m?Z.

- indice cintura-talla aumentado®': perimetro de cintura

(cm)/talla (cm) > 0,6.

- Adiposidad o indice de grasa corporal determinado

mediante la formula CUN-BAE (Clinica Universitaria de
Navarra-Body Adiposity Estimator)??¢: sexo masculino
(%) = —44,988 + (0,503 x edad) + (3,172 x IMC) — (0,026 x
IMC?) — (0,02 x IMC x edad) + (0,00021 x IMC? x edad);
sexo femenino (%)=-—44,988+ (0,503 x edad) + 10,689 +
(3,353 x IMC) — (0,031 x IMC?) — (0,02 x IMC x edad) +
(0,00021 x IMC? x edad). CUN-BAE-sobrepeso: 20-25%
(hombres); 30-35% (mujeres); CUN-BAE-obesidad: > 25%
(hombres); > 35% (mujeres).

- Hipercolesterolemia®’ (Clasificacién Internacional de

Atencion Primaria 2.2 edicion: T93. Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades 9.2 revision, Modificacion Clinica:
272.0; 272.2; 272.4): concentracion sérica de colesterol
total (CT)>200mg/dL, o si el paciente estaba tomando
farmacos para reducir el colesterol.

- HTG* (Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.2

revision, Modificacion Clinica: 272.1; 272.3): concentra-
cion sérica de TG >150mg/dL, o si el paciente estaba
tomando farmacos para reducir los TG.

- ¢-HDL bajo**: concentracién sérica<40mg/dL (hombres)

0<50mg/dL (mujeres).

- c¢-no-HDL*: diferencia entre las concentraciones séricas de

CT y c-HDL.

- c-LDL*: féormula de Friedewald c-LDL=CT —c-HDL — TG/5

(mg/dL). No determinado si TG > 400 mg/dL.

- Colesterol unido a lipoproteinas de muy baja densidad y

remanentes de lipoproteinas ricas en TG: CT —c-HDL — c-
LDL. No determinado si TG >400mg/dL.

- Dislipidemia aterogénica®3: HTG con c-HDL bajo.

- indice Castelli-I**: CT/c-HDL.

- indice Castelli-1I**: c-LDL/c-HDL.

- Coeficiente aterogénico: c-no-HDL/c-HDL.

- indice TG/c-HDL.

- Indice aterogénico de plasma3’: log (TG/c-HDL).

- Indice TG y glucosa®: Ln [TG (mg/dL) x GPA (mg/dL)/2]
- Albuminuria®: cociente albUmina-creatinina > 30mg/g.
- Tasa de

filtrado glomerular (FGe)
bajo*’: <60mL/min/1,73m? estimado segin Chronic
Kidney Disease EPldemiology collaboration.

- ERC*: FGe bajo y/o albuminuria.
- SM: criterios del

consenso 2009
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO%°.

- ECVA: incluye enfermedad coronaria, ictus y enfermedad

arterial periférica. La enfermedad coronaria incluye car-
diopatia isquémica, infarto agudo de miocardio previo,
sindromes coronarios agudos, revascularizacion corona-
ria y otros procedimientos de revascularizacion arterial.
Ictus: incluye accidente cerebrovascular, isquemia cere-
bral o hemorragias intracraneales y ataque isquémico
transitorio. Enfermedad arterial periférica: incluye clau-
dicacion intermitente o un indice tobillo-brazo <0,9.

- RCV: valoracion segln las recomendaciones de las Guias

Europeas’®, mediante los sistemas Systematic Coronary
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Risk Estimation® y Systematic Coronary Risk Estimation
0.P*. RCV extremo™: pacientes con ECVA y DM o ERC.

Para comparar las tasas de prevalencia de HTG deter-
minadas en el presente estudio, se realizd una bUsqueda
bibliografica en PubMed, Medline, Embase, Google Scholar y
Web of Science de los principales estudios publicados entre
2005 y 2015.

Resultados

EL 55,9% (1C95%: 54,7-57,1) de la poblacion de estudio eran
mujeres. La diferencia de las medias de edad entre hombres
y mujeres (0,3 anos) no era significativa. La diferencia de las
medias de edad (5,2 anos) entre las poblaciones con y sin
HTG era significativa (p <0,001). En la poblacion con HTG,
la proporcion de mujeres fue del 44,9% (1C95%: 42,7-47,2),
siendo significativa (p <0,001) la diferencia de las medias de
edad (6,0 anos) entre hombres y mujeres. En la poblacion
sin HTG, la proporcion de mujeres fue del 60,5% (1C95%:
59,1-61,9), siendo significativa (p<0,001) la diferencia de
las medias de edad (1,8 anos) entre hombres y mujeres
(tabla 1).

Las caracteristicas clinicas y los perfiles lipidicos de
las poblaciones de estudio global, con HTG y sin HTG, se
muestran en la tabla 2. Todos los parametros evaluados fue-
ron significativamente mayores en la poblacion con HTG,
excepto el c-HDL y el FGe, que eran significativamente
mayores en la poblacion sin HTG. No habia diferencia sig-
nificativa en la media del tiempo de evolucion de DM entre
las poblaciones con y sin HTG (tabla 2).

El 47,1% (1C95%: 44,9-49,3) de la poblacion con HTG
estaba con tratamiento farmacologico hipolipidemiante. El
63,9% (1C95%: 61,8-66,1) de la poblacion con HTG tenia con-
centracionesde TG <200 mg/dLy el 23,3% (IC95%: 21,4-25,1)
tenia concentraciones de TG < 150 mg/dL.

En la poblacién de estudio, la media (DE) de TG fue signi-
ficativamente mas alta (p <0,001) en hombres (135,7 [100,6]
mg/dL) que en mujeres (108,6 [63,8] mg/dL). Las medias
geométricas y las medianas de TG fueron respectivamente:
104,2 y 101 mg/dL en la poblacion global; 116,0y 111 mg/dL
en la poblacion masculina; y 95,7 y 93 mg/dL en la femenina.

En la poblacion con HTG, la media (DE) de TG fue signifi-
cativamente mas alta (p <0,001) en hombres (210,0 [131,6]
mg/dL) que en mujeres (185,6 [82,4] mg/dL). Las medias
geométricas y las medianas de TG fueron respectivamente:
180,6 y 176 mg/dL en la poblacion global; 187,8 y 182 mg/dL
en la poblacion masculina; y 172,2 y 169 mg/dL en la feme-
nina.

En la poblacion sin HTG, la media (DE) de TG fue signifi-
cativamente mas alta (p <0,001) en hombres (92,2,0 [28,3]
mg/dL) que en mujeres (84,6,6 [28,3] mg/dL). Las medias
geométricas y las medianas de TG fueron respectivamente:
82,7 y 85 mg/dL en la poblacion global; 87,6 y 92 mg/dL en
la poblaciéon masculina; y 79,7 y 82 mg/dL en la femenina.

Las tasas de prevalencia brutas y ajustadas por edad y
sexo de los distintos tipos de HTG se muestran en la tabla 3.
La prevalencia bruta de HTG fue del 29,6% (1C95%: 28,4-
30,7), siendo significativa (p<0,001) la diferencia entre
hombres (36,9% [1C95%: 35,2-38,7]) y mujeres (23,8% [1C95%:

22,4-25,1]). Las tasas de prevalencia ajustadas por edad y
sexo de HTG fueron ligeramente menores (fig. 1).

La distribucion de las tasas de prevalencia de HTG
por grupos etarios decenales se ajustaba (coeficiente de
determinacion R?2=0,93) a la siguiente funcién polindmica:
y= —0,0147x? +0,1521x — 0,0333 (fig. 2). La prevalencia de
HTG aumentaba continuamente con la edad, desde la ter-
cera hasta la sexta década en el hombre y desde la tercera
hasta la octava década en la mujer, descendiendo posterior-
mente. La poblacion masculina tenia tasas de prevalencia de
HTG significativamente mayores que la poblacion femenina
en todos los grupos etarios, excepto en el tramo 70-79 anos,
en el que la diferencia no era significativa, y en el tramo > 80
anos, en el que la prevalencia de HTG era ligeramente mayor
en la poblacion femenina.

Las OR de las comorbilidades evaluadas entre las pobla-
ciones con y sin HTG se muestran en la tabla 4. Todas las
comorbilidades se asociaban significativamente con la HTG,
excepto el hipotiroidismo y la disfuncion eréctil. Las varia-
bles que mostraban una mayor asociacién con la HTG fueron
CUN-BAE?>?¢) DM, SM?° | esteatosis hepatica, hipercolestero-
lemia, c-HDL bajo, FGe bajo y albuminuria. Los tratamientos
hipoglucemiante, hipolipidemiante y antihipertensivo, y los
RCV alto, muy alto y extremo estaban mas asociados con
la poblacion con HTG. El RCV bajo se asociaba significati-
vamente mas con la poblacion sin HTG. El 42,1% (1C95%:
39,9-44,3%) de los pacientes con HTG tenian un RCV muy
alto o extremo (OR: 2,0 [IC95% 1,8-2,3]). El resultado del
analisis multivariante de los factores independientes aso-
ciados significativamente con HTG se muestra en la tabla
5.

Discusion

El presente estudio actualiza la informacion sobre la preva-
lencia de HTG y los valores medios de TG en la poblacion
adulta, ofreciendo unos resultados intermedios entre los
publicados por otros estudios nacionales e internacionales.
Algunos paises como los Estados Unidos, Alemania o China
prefirieron utilizar las medias geométricas para mostrar la
tendencia central de los valores de TG, puesto que estos
son menos sensibles a los valores extremos que las medias
aritméticas. En el presente estudio, la media geométrica de
TG (104 mg/dL) era mas baja que la media aritmética de TG
(121 mg/dL). Las medias geométricas de TG de la poblacion
adulta de los Estados Unidos'#' y Alemania' fueron 107 y
111 mg/dL, respectivamente, siendo levemente superiores
a las del estudio SIMETAP-HTG. La media de TG en Francia®?
(121 mg/dL) era similar a la del presente estudio. La preva-
lencia ajustada de HTG > 200 mg/dL de Corea*>** (9,8%) fue
similar a la del presente estudio. Las tasas de prevalencia
ajustada de HTG del estudio SIMETAP-HTG y sus concentra-
ciones medias de TG fueron inferiores a las determinadas en
los siguientes paises: México®, prevalencia 31,5%; media de
TG 140 mg/dL; China*, media geométrica de TG 139 mg/dL.
India?’, prevalencia 36,9%, medias de TG 163 mg/dL (hom-
bres) y 144mg/dL (mujeres).

Las medias de TG y las tasas de prevalencia ajustada
de HTG del presente estudio fueron ligeramente superio-
res a las de otras investigaciones realizadas en Espafa®-"7,
excepto el estudio CORSAIB*®, que mostrd una media de TG
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Tabla 1 Descripcion de la edad en las poblaciones de estudio
n Rango Mediana (RIC) Media (DE)
Con HTG 1.947 18,9-98,0 59,1 (48,3-69,9) 58,8 (15,4)
Hombres 1.072 19,7-96,7 56,1 (46,2-65,8) 56,1 (14,3)
Mujeres 875 18,9-98,0 62,8 (52,0-74,5) 62,1 (16,0)
Sin HTG 4.641 18,0-102,8 53,3 (39,5-67,3) 53,6 (18,1)
Hombres 1.832 18,0-102,1 54,2 (40,3-68,9) 54,7 (18,2)
Mujeres 2.809 18,0-102,8 50,8 (38,966,4) 52,9 (18,1)
Global 6.588 18,0-102,8 54,7 (41,7-68,1) 55,1 (17,5)
Hombres 2.904 18,0-102,1 55,0 (42,4-67,5) 55,3 (16,9)
Mujeres 3.684 18,0-102,8 54,5 (40,9-68,8) 55,0 (18,0)

DE: desviacion estandar; HTG: hipertrigliceridemia; RIC: rango intercuartilico.

50% T

40% T 36.9%
34.6%
N 29.6%
30% 27.0%
23.8%
21.4%

20% +
10% +
0% } } f } } |

Hombres Hombres* Mujeres Mujeres* Global Global*

n/N: 1.072 /2.904 875/ 3.684 1.947 / 6.588

Figura 1
adultos. n: nimero de casos; N: tamafo muestral.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica”.

de 131 mg/dL en la poblacion > 35 anos de las Islas Balea-
res, y la cohorte CDC de Canarias®®, que mostro unas medias
de TG de 141 mg/dL (hombres) y 108 mg/dL (mujeres). El
grupo GEVA® determiné una media de TG de 117 mg/dL en
la poblacion de Albacete, y una prevalencia de HTG del
19,3%. El proyecto DINO* determind una media de TG de
109 mg/dL en la poblacién de Murcia. El estudio HERMEX>C
determind una media geométrica de TG de 96 mg/dL en la
poblacion > 25 afos de Badajoz. En la poblacion > 35 anos de
Navarra®, las medias de TG fueron 132mg/dL (hombres) y
98 mg/dL (mujeres), y las prevalencias de HTG fueron 22,6
y 9,1%, respectivamente. En la poblacion entre 35y 74 afnos
de Gerona, los investigadores de REGICOR>? determinaron
unas prevalencias de HTG >200mg/dL del 13,6% (hombres)
y el 4,6% (mujeres). En poblacion de la Comunidad de Madrid
entre 30y 74 afos, el estudio PREDIMERC>® mostré una pre-
valencia de HTG del 8,8%, y el estudio MADRIC>* mostr6 una
prevalencia de HTG del 21,0% en la poblacion entre 30 y 70
anos. El estudio ENRICA®® determiné una prevalencia de HTG

Prevalencias brutas y ajustadas (asterisco) por edad y sexo a la poblacion espaiiola del 2015 de hipertrigliceridemia en

del 17,4% y una media de TG de 108 mg/dL en la poblacion
espanola, excluyendo a los pacientes con TG >400mg/dL.
El estudio di@bet.es*® mostré una prevalencia de HTG del
21,5% (hombres: 29,5%; mujeres: 15,5%). El estudio DARIOS®’
analizd 11 estudios realizados en Espafia con poblaciones
entre 35 y 74 anos, mostrando unas medias de TG de
142 mg/dL (hombres) y 108 mg/dL (mujeres), similares a las
del presente estudio (136 y 109 mg/dL, respectivamente).
Las diferencias socioeconomicas o culturales, el distinto
concepto de HTG o la exclusion de las poblaciones <35
ahos 0>70 anos, o con TG>400mg/dL, pueden justificar
la variabilidad de los resultados expuestos. Las diferencias
disminuyen cuando se amplia el estudio a toda la poblacion
adulta, se ajustan las prevalencias o se ofrecen otras medi-
das de centralizacion como medianas o medias geométricas.
La prevalencia de HTG esta muy influida por la edad y el
sexo. En el presente estudio, la quinta parte de la poblacion
femenina padece HTG, y mas de un tercio de la poblacion
masculina. La prevalencia de HTG aumenta con la edad
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Tabla 2 Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

Global Con HTG Sin HTG Diferencia p
de medias
n Media (DE) n Media (DE) n Media (DE)

IMC (kg/m?) 6.588 27,5 (5,1) 1.947 29,3 (5,0) 4.641 26,8 (5,0) 2,5 <0,001
Perimetro abdominal (cm) 6.588 93,4 (14,1) 1.947 98,9 (13,2) 4.641 91,0 (13,8) 7,9 <0,001
indice cintura-talla 6.588 0,57 (0,09) 1.947 0,60 (0,08) 4.641 0,56 (0,09) 0,04 <0,001
CUN-BAE (%) 6.588 34,7 (8,7) 1.947 36,1 (8,6) 4.641 34,2 (8,7) 1,9 <0,001
PAS (mmHg) 6.588 121,9 (15,4) 1.947 125,3 (14,6) 4.641 120,5 (15,6) 4,7 <0,001
PAD (mmHg) 6.588 73,3 (9,8) 1.947 75,4 (9,6) 4.641 72,5 (9,7) 2,9 <0,001
GPA (mg/dL)? 6.588 96,0 (26,0) 1.947 105,6 (33,5) 4.641 92,0 (20,8) 13,6 <0,001
GMe (mg/dL)? 5.233 115,1 (25,8) 1.666 123,9 (31,5) 3.567 110,9 (21,4) 13,0 <0,001
HbA;¢ (%)° 5.233 5,6 (0,9) 1.666 6,0 (1,0) 3.567 5,5(0,8) 0,5 <0,001
Duracion DM (afios) 1.035 9,2 (6,8) 522 9,1 (6,3) 513 9,4 (7,4) -0,3 0,465

ITyG 6.588 8,5 (0,6) 1.947 9,1 (0,5) 4.641 8,2 (0,4) 0,9 <0,001
CT (mg/dL)¢ 6.588 192,8 (39,3) 1.947 203,8 (42,8) 4.641 188,1 (36,8) 15,7 <0,001
TG (mg/dL)¢ 6.588 120,5(83,2) 1.947 199,0 (112,8) 4.641 87,6 (28,6) 111,4 <0,001
c-HDL (mg/dL)¢ 6.588 54,8 (14,7) 1.947 47,8 (12,7) 4.641 57,8 (14,5) —10,0 <0,001
c-LDL (mg/dL)" 6.526 114,2 (34,5) 1.885 117,4(38,1) 4.641 112,8 (32,8) 4,6 <0,001
VLDLyR (mg/dL)¢ 6.526 22,9 (12,3) 1.885 35,8 (14,2) 4.641 17,5 (5,7) 18,3 <0,001
c-no-HDL (mg/dL)“ 6.588 137,9 (38,4) 1.947 156,0 (41,00 4.641 130,3 (34,6) 25,7 <0,001
CT/c-HDL 6.588 3,7 (1,1) 1.947 4,5 (1,3) 4.641 3,4 (0,9) 1,1 <0,001
c-no-HDL/c-HDL 6.588 2,7 (1,1) 1.947 3,5 (1,3) 4.641 2,4 (0,9) 1,1 <0,001
c-LDL/c-HDL 6.526 2,2 (0,9) 1.885 2,6 (1,0) 4.461 2,1 (0,8) 0,5 <0,001
TG/c-HDL 6.588 2,6 (2,6) 1.947 4,6 (3,8) 4.641 1,6 (0,8) 3,0 <0,001
IAP 6.588 —0,07 (0,29) 1.947 0,23 (0,24) 4.641 —0,19 (0,21) 0,42 <0,001
Acido Grico (mg/dL) 6.168 5,0 (1,5) 1.849 5,5 (1,5) 4.319 4,8 (1,4) 0,7 <0,001
AST (U/1) 4,812 23,1 (43,2) 1.448 24,8 (21,1) 3.364 22,3 (49,7) 2,5 <0,001
ALT (U/1) 6.413 24,9 (16,9) 1.899 30,1 (20,3) 4.514 22,7 (14,8) 7,4 <0,001
GGT (U/1) 6.075 33,4 (50,8) 1.788 47,8 (12,7) 4.287 27,3 (36,1) 20,5 <0,001
Creatinina (mg/dL) 6.588 0,84 (0,29) 1.947 0,90 (0,34) 4.641 0,82 (0,27) 0,08 <0,001
FGe (mL/min/1,73 m?) 6.588 90,6 (20,5) 1.947 85,9 (20,1) 4.641 92,5 (20,4) —6,6 <0,001
Albuminuria (mg/g) 4.451 14,7 (55,5) 1.447 20,3 (77,9) 3.004 12,1 (40,3) 8,2 <0,001

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: coles-
terol unido a lipoproteinas de baja densidad; c-no-HDL: colesterol no unido a lipoproteinas de alta densidad; CT: colesterol total;
CUN-BAE: indice de grasa corporal (Clinica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator); DE: desviacion estandar; DM: diabetes
mellitus; FGe: tasa de filtrado glomerular estimado segin CKD-EPI; GGT: gamma-glutamil transferasa; GMe: glucosa media estimada;
GPA: glucosa plasmatica en ayunas; HbA.: hemoglobina glucosilada A1c; HTG: hipertrigliceridemia; IAP: indice aterogénico de plasma
[log (TG/c-HDL)]; IMC: indice de masa corporal; ITyG: indice triglicéridos y glucosa; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arte-
rial sistolica; TG: triglicéridos; VLDLyR: colesterol unido a lipoproteinas de muy baja densidad y remanentes de lipoproteinas ricas en

triglicéridos.
a Para convertir mg/dL a mmol/L, multiplicar por 0,05556.

b Para convertir de % (Diabetes Control and Complications Trial) a mmol/mol (International Federation of Clinical Chemistry), multi-

plicar por 0,09148 y sumar 2,152.
¢ Para convertir mg/dL a mmol/L, multiplicar por 0,02586.
d Para convertir mg/dL a mmol/L, multiplicar por 0,01129.

hasta la década de los 50, descendiendo posteriormente.
Existen diferencias significativas a favor de la poblacion mas-
culina en todos los tramos etarios hasta la década de los 70,
donde se iguala, siendo superior en la poblacion femenina
posteriormente. También son importantes las prevalencias
de HTG en las poblaciones < 30 anos (13%) y > 80 anos (30%),
por lo que seria recomendable incluirlas en los estudios de
prevalencia de HTG.

Las tasas de prevalencia de HTG severa y muy severa
mostradas en el presente estudio (tabla 2) fueron similares
a las publicadas en otros trabajos'®~"°.

El indice Castelli-I** (CT/c-HDL) se ha considerado un
indice de riesgo de enfermedad coronaria mas sensible y
especifico que el CT en individuos con HTG. Se ha asociado
a mayor riesgo® cuando es > 4. En la poblacién con HTG, el
indice CT/c-HDL era 4,5, lo que evidencia que el riesgo era
alto. El coeficiente aterogénico (c-no-HDL/c-HDL) refleja
el potencial aterogénico de las lipoproteinas que contie-
nen ApoB'2. Este coeficiente era significativamente mas alto
en la poblacion con HTG, lo que apunta a una mayor carga
aterogénica. Segun Dobiasova®, los valores del indice ate-
rogénico de plasma entre —0,3 y 0,11 estan asociados con
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Tabla 3

Tasas de prevalencia de hipertrigliceridemia en la poblacion de estudio

Concentracion de TG

Prevalencia bruta (1C95%), %

Prevalencia ajustada®, %

>150mg/dL (> 1,7 mmol/L)
>177mg/dL (> 2,0 mmol/L)
>200mg/dL (>2,3 mmol/L)
>400mg/dL (> 4,5 mmol/L)
>885mg/dL (= 10mmol/L)
>1.770mg/dL (=20 mmol/L)

22,7 (21,7; 23,7)
14,7 (13,8; 15,6)
10,7 (9,9; 11,4)

0,94 (0,71; 1,12)
0,09 (0,02; 0,16)
0,015 (—0,01; —0,04)

21,1
13,7
10,0
0,97
0,11
0,021

1C95%: limites inferior y superior del intervalo de confianza al 95%; TG: triglicéridos.
@ Prevalencia ajustada por edad y sexo a la poblacion espanola 2015.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica’.
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Figura 2

Prevalencia de hipertrigliceridemia segin edad y sexo.

H: hombres; M: mujeres; n: nimero de casos; N: tamafo muestral..

riesgo de arterioesclerosis bajo; entre 0,1y 0,21, con riesgo
moderado; y> 0,21, con riesgo alto®'. El indice aterogénico
de plasma de la poblacion con HTG fue 0,23, lo que también
evidencia que el riesgo era alto. El indice de insulinorresis-
tencia TG y glucosa®® era significativamente mas elevado en
la poblacion con HTG, al tener concentraciones mas altas de
glucosa y TG (tabla 2).

El metabolismo lipidico puede justificar que la hiper-
colesterolemia y el c-HDL bajo estuvieran fuertemente
asociados con la HTG. El SM fue la comorbilidad con mayor
asociacion con la HTG, por ser la HTG y el c-HDL bajo,
criterios que se incluyen en su definicion. La esteatosis
hepatica, la DM, la prediabetes y el etilismo también se aso-
ciaban significativamente con la HTG, tanto en el analisis
univariado como en el multivariante (tablas 4 y 5), proba-
blemente debido a que el contenido de grasa hepatica y la
glucosa plasmatica se correlacionan con la produccion de
lipoproteinas de muy baja densidad, TG y ApoB®2. La mayor
asociacion con esteatosis hepatica podria justificar que las

concentraciones de transaminasas estuvieran significativa-
mente mas elevadas en la poblacion con HTG (tabla 2).

Hipercolesterolemia, hipertension arterial y DM estaban
asociadas con la poblacion con HTG, lo que puede justificar
que las terapias antidiabética, hipolipidemiante y antihiper-
tensiva estuvieran mas asociadas en la poblacion con HTG.
El indice cintura-talla aumentado, la obesidad abdominal,
el sobrepeso, la obesidad y la adiposidad (valorada por el
indice de grasa corporal CUN-BAE-obesidad?>?¢) se asocia-
ban significativamente con la HTG, aunque solo obesidad y
sobrepeso eran los factores independientes asociados con la
HTG (tablas 4 y 5).

Las variables de afectacion de la funcion renal (FGe dis-
minuido, albuminuria) estaban asociadas significativamente
con la HTG, aunque no fueron significativas en el analisis
multivariante (tablas 4 y 5).

El Registro de Hipertrigliceridemias de la Sociedad
Espafola de Arteriosclerosis®® incluyé a 1.182 pacien-
tes seleccionados en las Unidades de Lipidos de dicha
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Tabla 4 Comorbilidad asociada en las poblaciones con y sin hipertrigliceridemia

Con HTG?, n (%) Sin HTG, n (%) pP OR (IC)C ORd
Tabaquismo® 510 (26,2) 916 (19,7) <0,001 1,4 (1,3-1,6) 1,6
EPOC 89 (4,6) 157 (1,2) 0,020 1,4 (1,0-1,7) 1,2
Etilismof 277 (14,2) 333 (7,2) <0,001 2,1 (1,8-2,5) 2,4
Inactividad fisica® 974 (50,0) 2.105 (45,4) 0,001 1,2 (1,1-1,3) 1,2
Sobrepeso” 815 (41,9) 1.701 (36,7) <0,001 1,2 (1,1-1,4) 1,2
Obesidad' 766 (39,3) 1.067 (23,0) <0,001 2,2 (1,9-2,4) 2,1
CUN-BAE-sobrepeso’ 200 (10,3) 873 (18,8) <0,001 0,5 (0,4-0,6) 0,6
CUN-BAE-obesidad® 1.687 (86,7) 3.145 (67,8) <0,001 3,1 (2,7-3,6) 2,2
Obesidad central' 1.110 (57,0) 1.812 (39,0) <0,001 2,1 (1,9-2,3) 1,8
ICT aumentado™ 949 (48,7) 1.412 (30,4) <0,001 2,2 (2,0-2,4) 1,8
Prediabetes ADA" 553 (28,4) 896 (19,3) <0,001 1,7 (1,5-1,9) 1,6
Prediabetes CDA° 226 (11,6) 297 (6,4) <0,001 1,9 (1,6-2,3) 1,8
Diabetes 522 (26,8) 513 (11,1) <0,001 2,9 (2,6-3,4) 2,2
Hipertension arterial 1.008 (51,8) 1.539 (33,2) <0,001 2,2 (1,9-2,4) 1,5
HipercolesterolemiaP 1.636 (84,0) 2.465 (53,1) <0,001 4,6 (4,1-5,3) 3,9
c-HDL bajo“ 941 (48,3) 878 (18,9) <0,001 4,0 (3,6-4,5) 3,9
Hipotiroidismo 212 (10,9) 443 (9,6) 0,096 1,2 (0,0-1,4) 1,0
Esteatosis hepatica 352 (18,1) 228 (4,9) <0,001 4,3 (3,6-5,1) 4,1
Sindrome metabdlico 1.490 (76,5) 1.361 (29,3) <0,001 7,9 (7,0-8,9) 5,2
Enfermedad coronaria 136 (7,0) 185 (4,0) <0,001 1,8 (1,4-2,3) 1,6
Ictus 99 (5,1) 151 (3,3) 0,001 1,6 (1,2-2,1) 1,4
EAP 68 (3,5) 82 (1,8) <0,001 2,0 (1,4-2,8) 1,7
ECVA 250 (12,8) 365 (7,9) 0,001 1,7 (1,4-2,0) 1,7
Insuficiencia cardiaca 71 (3,7) 113 (2,4) 0,006 1,5 (1,1-2,1) 1,3
Fibrilacion auricular 95 (4,9) 155 (3,3) 0,003 1,5 (1,1-1,9) 1,3
Disfuncion eréctil 202 (18,8) 302 (16,5) 0,105 1,6 (1,4-2,0) 1,3
Albuminuria” 164 (11,3) 211 (4,7) <0,001 2,6 (2,1-3,2) 1,7
FGe bajo® 214 (11,0) 310 (6,7) <0,001 3,3 (2,7-4,0) 1,5
Enfermedad renal cronica 286 (27,6) 470 (8,4) <0,001 1,5 (1,3-1,8) 1,6
Tratamiento hipoglucemiante 442 (22,7) 211 (7,0) <0,001 6,2 (5,2-7,3) 2,4
Tratamiento antihipertensivo 933 (47,9) 1.406 (30,3) <0,001 2,4 (2,1-2,7) 1,5
Tratamiento hipolipidemiante 917 (47,1) 934 (20,1) <0,001 3,5 (3,2-4,0) 2,7
RCV bajo 216 (11,1) 1.929 (41,6) <0,001 0,2 (0,2-0,2) 0,3
RCV moderado 444 (22,8) 935 (20,2) 0,106 1,2 (1,0-1,3) 1,5
RCV alto 467 (24,0) 556 (12,0) <0,001 2,3 (2,0-2,7) 2,4
RCV muy alto 671 (34,4) 1.051 (22,7) <0,001 1,8 (1,6-2,0) 1,4
RCV extremo* 149 (7,7) 170 (3,7) <0,001 2,2 (1,7-2,7) 2,1

ADA: American Diabetes Association; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; CDA: Canadian Diabetes Association;
CUN-BAE: indice de grasa corporal (Clinica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator); EAP: enfermedad arterial periférica;
ECVA: enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FGe: tasa de filtrado glomerular
estimado seglin CKD-EPI; HTG: hipertrigliceridemia; ICT: indice cintura-talla; RCV: riesgo cardiovascular.
a >150mg/dL.
p de la diferencia entre prevalencias brutas.
Odds ratio entre prevalencias brutas (intervalo de confianza al 95%).
Odds ratio ajustada por edad y sexo.
Consumo de cualquier cantidad de cigarrillos o tabaco durante el Gltimo mes.
Consumo habitual de alcohol >210g semanales (hombres) o> 140 g semanales (mujeres).
Actividad fisica < 150 min/semana.
indice de masa corporal 25,0-29,9 kg/m?.
indice de masa corporal > 30 kg/mZ.
20-25% (hombres); 30-35% (mujeres).
>25% (hombres); > 35% (mujeres).
Perimetro abdominal > 102 cm (hombres); > 88 cm (mujeres).
>0,6.
Glucosa plasmatica en ayunas 100-125mg/dL, o HbAc 5,7-6,4%.
Glucosa plasmatica en ayunas 110-125mg/dL, o HbA. 6,0-6,4%.
Colesterol total >200mg/dL.
<40mg/dL (hombres); <50mg/dL (mujeres).
Cociente albumina-creatinina>30mg/g.
Filtrado glomerular <60 mL/min/1,73 m2 seg(in CKD-EPI.
Enfermedad cardiovascular arteriosclerotica con diabetes o enfermedad renal crénica.
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Tabla 5 Factores independientes asociados con hipertrigliceridemia
B Wald® pe OR Exp(B)*

Hipercolesterolemia® 1,52 (0,08) 399,0 <0,001 4,6 (3,9-5,3)
c-HDL bajof 1,40 (0,07) 429,0 <0,001 4,1 (3,6-4,6)
Esteatosis hepatica 1,01 (0,10) 97,5 <0,001 2,8 (2,3-3,4)
Diabetes 0,67 (0,08) 63,4 <0,001 2,0 (1,7-2,3)
Obesidad? 0,64 (0,09) 56,5 <0,001 1,9 (1,6-2,2)
Etilismo" 0,53 (0,10) 25,6 <0,001 1,7 (1,4-2,1)
Sobrepeso’ 0,49 (0,08) 37,1 <0,001 1,6 (1,4-1,9)
Prediabetes ADAJ 0,43 (0,08) 32,9 <0,001 1,5 (1,3-1,8)
TabaquismoX 0,38 (0,08) 25,1 <0,001 1,5 (1,3-1,7)
Interseccion —10,9 (0,42) 677,7 <0,001 NA

ADA: American Diabetes Association; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; NA: no aplicable.

@ Coeficiente B (desviacion).
Valor Z del estadistico Wald.
p del test de Wald con un grado de libertad.
Parametro odds ratio Exp (B) (intervalo de confianza al 95%).
Colesterol total >200mg/dL.

indice de masa corporal > 30 kg/m?Z.

Consumo habitual de alcohol >210g semanales (hombres) o> 140 g semanales (mujeres).

indice de masa corporal 25,0-29,9 kg/m?.

Glucosa plasmatica en ayunas 100-125mg/dL, o HbA. 5,7-6,4%.
Consumo de cualquier cantidad de tabaco durante el ultimo mes.

b
C
d
e
f <40mg/dL (hombres); <50 mg/dL (mujeres).
g
h
i
j
k

sociedad, con HTG>200mg/dL. Las medias de TG del
Registro de la Sociedad Espafola de Arteriosclerosis®® eran
mayores que las del presente estudio, aunque las prevalen-
cias de las comorbilidades asociadas con HTG (hipertension
arterial, DM, SM, enfermedad coronaria) eran bastante simi-
lares en ambos estudios.

El 66% de la poblacion con HTG del estudio SIMETAP-HTG
tenia RCV alto o muy alto/extremo. La mayor asociacion
con HTG de la hipertension arterial, el tabaquismo, la DM,
la obesidad, el SM, la hipercolesterolemia y la ECVA puede
justificar su estrecha asociacion con el RCV alto (OR: 2,3) y
con el RCV muy alto/extremo (OR: 2,0).

Las principales limitaciones del presente trabajo fueron
la incapacidad de un estudio transversal para determinar
la causalidad, y el posible infradiagnostico al excluir por
protocolo a mujeres en periodo de gestacion y a pacientes
terminales, institucionalizados o con deterioro cognitivo.
Las variables edad y sexo no se utilizaron en el analisis
multivariante por estar fuertemente asociadas con FRCV,
enfermedades cardiovasculares o metabdlicas, con el fin
de destacar aquellas variables cardiometabdlicas indepen-
dientes que pudieran estar asociadas con la HTG. Por otra
parte, los investigadores debian recoger la informacion de
los parametros bioquimicos mas recientes determinados en
los analisis realizados durante el ultimo afo, por lo que la
observacion transversal realizada puede estar influida por
las enfermedades que en dicho momento estuvieran pade-
ciendo los participantes, y por sus tratamientos. Al comparar
la variable tratamiento hipolipidemiante, existe una dife-
rencia significativa entre las poblaciones con y sin HTG, por
lo que es plausible que la prevalencia de HTG pudiera ser
algo mayor si la poblacion con HTG no estuviera bajo la
influencia de la terapia hipolipidemiante, circunstancia que

éticamente no se puede evitar en este estudio observacio-
nal.

Una de las fortalezas del presente estudio fue la selec-
cién aleatoria de los sujetos de estudio con base poblacional,
una extensa muestra que incluyo a personas entre 18 y 102
anos de edad, mientras que otros estudios realizados en el
mismo ambito excluyen a la poblacién < 35 afios o > 70 afos.
También destacan la presentacion de los valores de TG con
varias medidas de centralizacion, unas escasas diferencias
entre las prevalencias brutas y ajustadas de HTG (del 2,3%
en la poblacion masculina y el 2,4% en la femenina), y la
evaluacion de la posible asociacion entre la HTG y nume-
rosos FRCV, ERC, enfermedades metabdlicas y ECVA. Dado
que la HTG esta influida por las variables sexo y edad, otra
fortaleza del presente estudio es la descripcion global y por
sexo de las prevalencias de HTG en todos los tramos etarios
decenales de adultos, y la presentacion con tasas ajustadas
por edad y sexo para poder comparar con otras poblacio-
nes.

La elevada prevalencia de HTG tiene graves conse-
cuencias socioecondémicas y sanitarias al aumentar la
morbimortalidad cardiovascular. La valoracion de la preva-
lencia de HTG es muy importante para planificar mejor las
politicas de intervencion de prevencion cardiovascular, opti-
mizar los recursos de salud disponibles y mejorar la atencion
médicay la calidad de vida de los pacientes con HTG. Dada la
progresion de la prevalencia de la obesidad, la DMy, simul-
taneamente, la HTG en los ultimos anos, es comprensible la
necesidad de realizar mas estudios epidemioldgicos dirigi-
dos a toda la poblacion, y en este sentido, es deseable que
el presente estudio contribuya a mejorar el conocimiento
epidemiologico de la HTG y a valorar la importancia de la
asociacion entre HTG y ECVA.
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Conclusiones

Los estudios realizados sobre las determinaciones de las con-
centraciones medias de TGy las tasas de prevalencia de HTG
en la poblacion adulta muestran unos resultados con una alta
variabilidad. El estudio SIMETAP-HTG confirma unos resulta-
dos intermedios con respecto a estudios previos. Las medias
de las concentraciones de TG en la poblacion adulta del pre-
sente estudio fueron inferiores a las de México, China y la
India, y similares a las de Estados Unidos, Corea, Alemania 'y
Francia. Las prevalencias ajustadas de HTG fueron inferiores
alas obtenidas en las Islas Baleares y Canarias, y ligeramente
superiores a las de otros estudios realizados en Espana.

El presente estudio también refuerza la idea de que la
prevalencia de HTG en la poblacion adulta esta muy influida
por las variables sexo y edad, por lo que es necesario ajus-
tar los resultados por estas variables. Muestra que la quinta
parte de la poblacion adulta femenina y mas de un tercio de
la masculina presentaba HTG, y que la prevalencia aumenta
a lo largo de la vida hasta la década de los 50. La prevalencia
de HTG es mayor en la poblacion masculina hasta la década
de los 60, igualandose en la década de los 70, y siendo mayor
posteriormente en la poblacion femenina.

El estudio SIMETAP-HTG muestra que los factores
cardiometabdlicos relacionados con la HTG fueron DM,
prediabetes, esteatosis hepatica, sobrepeso y obesidad.
También muestra que la elevacion de los indices aterogéni-
cos del perfil lipidico evidencia que la HTG esta asociada con
un mayor potencial aterogénico y un mayor riesgo de ECVA.
El presente estudio destaca que los parametros lipidicos mas
fuertemente asociados con la HTG fueron la hipercolestero-
lemia y la concentracion baja de c-HDL.
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La financiacion del estudio SIMETAP (Cddigo Beca:
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Comunidad de Madrid, para la realizacion de proyectos
de investigacion en el campo de resultados en salud en
Atencion Primaria.
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