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INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en la en-
fermedad renal terminal. El riesgo de desarrollar enferme-
dad cardiovascular y morir por esta causa, sobre todo en el
primer afio tras un trasplante renal, es alto. Los factores de
riesgo cardiovascular lo son también en pacientes con tras-
plante renal. Ademas, la modificacion de los factores de
riesgo cardiovascular en la poblacion general es probable-
mente también eficaz en pacientes postrasplante renal.

En esta primera parte del articulo comentamos las evi-
dencias sobre la magnitud de las enfermedades cardio-
vasculares en Espana, y las evidencias sobre la magni-
tud y el manejo de la dislipemia en Espaha, con una
especial referencia a la enfermedad renal cronica y pos-
trasplante renal.

EVIDENCIAS SOBRE LA MAGNITUD DE LAS
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN
ESPANA

Las enfermedades cardiovasculares en Espafa, al igual
que en el resto de los paises occidentales, constituyen la
primera causa de muerte en el conjunto de la poblacion.
En 2009, causaron 120 057 muertes [329 muertes cada
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dia] (54 815 en varones y 65 242 en mujeres), lo que su-
pone el 31 % de todas las defunciones (28 % en varones
y 35 % en mujeres)'.

Las tres principales enfermedades cardiovasculares son la
enfermedad isquémica del corazon, la enfermedad cere-
brovascular y la insuficiencia cardiaca, que en conjunto
producen el 75 % de toda la mortalidad cardiovascular.

Desde el afio 1996, en Espaiia la enfermedad isquémica
del corazdn es la que ocasiona un mayor nimero de muer-
tes cardiovasculares (30 % en total, un 37 % en varones
y un 23 % en mujeres). Este predominio de la enferme-
dad isquémica del corazdén sobre la cerebrovascular se
debe al mayor descenso relativo de la mortalidad cerebro-
vascular respecto de la mortalidad coronaria, invirtiéndo-
se asi el llamado patron mediterraneo de mortalidad car-
diovascular, en el que predominaba el ictus. En los
varones, este fendmeno se produjo casi diez afios antes,
en 1987. Por el contrario, en las mujeres todavia predo-
mina la enfermedad cerebrovascular sobre la coronario-
patia. De toda la enfermedad isquémica del corazon, la ri-
brica infarto agudo de miocardio es la més frecuente, con
un 55 % (56 % en los varones y 53 % en las mujeres).
El segundo lugar lo ocupa la enfermedad cerebrovascu-
lar, que representa el 26 % de toda la mortalidad cardio-
vascular. Este porcentaje es mayor en las mujeres (28 %)
que en los varones (24 %). La tercera enfermedad cardio-
vascular importante como causa de muerte es la insufi-
ciencia cardiaca, que ocasiona el 15 % de la mortalidad
cardiovascular total (11 % en varones y 18 % en muje-
res). La mortalidad registrada por insuficiencia cardiaca
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puede subestimar el verdadero impacto de esta causa de
muerte, por cuanto es la via final comn de muchas en-
fermedades que afectan al corazon.

En el contexto internacional, las tasas de mortalidad
ajustadas por edad de Espafa para el total de las enfer-
medades cardiovasculares, y para la enfermedad isqué-
mica del corazon y la enfermedad cerebrovascular, son
relativamente mas bajas que las de otros paises occi-
dentales®. Espana presenta un patron de muerte corona-
ria semejante al de otros paises mediterraneos, clara-
mente inferior al de los pafses del centro y norte de
Europa y Norteamérica. Las razones no son bien cono-
cidas y se ha apuntado recientemente que los paises del
sur de Europa, como Espafa, pueden tener placas de
ateroma en las arterias coronarias més estables que las
de los paises del norte de Europa y Norteamérica, y as{
ser menos proclives a romperse y causar infarto de
miocardio’.

El riesgo de morir por las enfermedades cardiovascula-
res esta disminuyendo en Espana desde mediados de los
afos setenta, sobre todo debido al descenso de la morta-
lidad cerebrovascular. Sin embargo, y debido fundamen-
talmente al envejecimiento de la poblacidn, el nimero de
muertes por coronariopatia se ha incrementado®. Por ello,
el impacto demografico, sanitario y social de estas enfer-
medades probablemente aumentari a lo largo de las pro-
ximas décadas.

Segiin los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospita-
laria, en el afio 2009 las enfermedades cardiovasculares
originaron mas de 600 000 altas hospitalarias (339 589
en los varones y 271 538 en las mujeres), con una tasa
de morbilidad hospitalaria de 1331 por 100 000 habi-
tantes (1498 en los varones y 1167 en las mujeres)', cau-
sando cerca de cinco millones de estancias hospitala-
rias. La tendencia temporal de las tasas de morbilidad
hospitalaria de las enfermedades cardiovasculares ha
sido de un constante aumento hasta el afno 2003, obser-
vandose un leve descenso a partir de ese aho. En Espa-
fa, se pueden obtener también datos poblacionales so-
bre incidencia de la cardiopatia isquémica del proyecto
MONICA—Cataluia y del estudio IBERICA. A partir de
estos datos se observa que la incidencia del infarto agu-
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do de miocardio, al igual que ocurre con la mortalidad,
es mas baja que en otros paises occidentales”.

EVIDENCIAS SOBRE LA MAGNITUD Y EL
MANEJO DE LA DISLIPEMIA EN ESPANA

La prevalencia de la dislipemia, como la de otros impor-
tantes factores de riesgo cardiovascular, al igual que en el
resto de los paises occidentales, es alta en Espana. El Es-
tudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espana
(ENRICA), estudio transversal representativo de la pobla-
cion espafola de 18 y mas afos de edad, realizado de
2008 a 2010, ha obtenido una prevalencia de colesterol
plasmatico > 200 mg/dl del 50 % (48 % en varones y 52 %
en mujeres) y un 45 % tenia el colesterol ligado a lipopro-
tefnas de baja densidad (LDL) elevado (= 130 mg/dl o tra-
tamiento farmacolodgico), sin diferencias importantes en-
tre sexos®. Ademas, un 25 % de los varones presentaba
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL)
<40 mg/dl y el 26 % de las mujeres colesterol-HDL < 50
mg/dl. Asimismo, el 23 % de los varones y el 12 % de las
mujeres tenia triglicéridos = 150 mg/dl. La frecuencia de
dislipemia aumentd hasta los 65 ahos, excepto la de co-
lesterol-HDL bajo, que no varid con la edad.

Entre los que tenfan el colesterol-LDL elevado, el 54 %
lo sabian; de ellos, el 44 % estaba tratado con hipolipe-
miantes (24 % de todos los hipercolesterolémicos), y de
estos Gltimos el 56 % estaba controlado (13 % de todos
los hipercolesterolémicos) (figura 1). El control del coles-
terol-LDL elevado aumenta con la edad; sin embargo, es
menos frecuente en los diabéticos y en las personas con
enfermedad cardiovascular. Por todo ello, aproximada-
mente la mitad de los espanoles tiene colesterolemia ele-
vada; ademas, el control del colesterol es bajo, en espe-
cial en aquellos con mayor riesgo cardiovascular, como
las personas con diabetes o enfermedad cardiovascular.

Al igual que lo que ocurre dentro de Espana, se aprecian
importantes diferencias de los niveles altos de colestero-
lemia entre paises. Por ejemplo, las prevalencias de valo-
res elevados de colesterol sérico en Espanha (proyecto
MONICA-Catalufia) son algo mas altas que en algunas re-
giones de Estados Unidos, aunque la incidencia y la mor-
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Figura 1. Conocimiento, tratamiento farmacoldgico y control de la hipercolesterolemia en la poblacién espafiola

de 18 y mas afios en 2008-2010.

Control de la colesterolemia: colesterol LDL < 130 mg/dl (< 100 mg/dl en diabéticos o con enfermedad cardiovascular). Los
porcentajes se han calculado sobre todos los sujetos con colesterol LDL alto (= 130 mg/dl o en tratamiento con farmacos

hipolipemiantes).
Fuente: adaptado de la referencia 6.

talidad por enfermedad isquémica del corazdn siguen
siendo mas bajas en Espana*. Esta «paradoja» podria de-
berse a un mejor perfil lipidico (menor indice de coleste-
rol total/colesterol-HDL), quiza por la influencia de la
dieta mediterranea u otros factores protectores no bien co-
nocidos. De todos modos, la epidemia de sobrepeso y se-
dentarismo en tiempo libre, asi como el deterioro de cier-
tos habitos dietéticos saludables que viene ocurriendo en
nuestro pais en las @ltimas décadas, no vaticina que esta
relativamente buena situacion cardiovascular de Espaha
en el contexto internacional se mantenga.

En cuanto a las razones del escaso control de la dislipe-
mia, hay que considerar que el colesterol elevado, como
la hipertension arterial, no duele. Ello dificulta el cumpli-
miento terapéutico por parte de los pacientes y favorece
la denominada inercia clinica. Entre los factores asocia-
dos al mal control de la dislipemia figuran la sobrestima-

6

cion del control real de los pacientes por parte de los mé-
dicos, la inercia clinica terapéutica (conducta terapéutica
més conservadora ante pacientes realmente mal controla-
dos), el incumplimiento terapéutico de los pacientes, la
diabetes, el tabaquismo, la escasa actividad fisica y la pre-
sencia de enfermedades cardiovasculares o nefropatia’®.

En cuando a la conducta terapéutica del médico, en el es-
tudio asistencial LIPICAP se observd que dos terceras
partes de los médicos (66 %) mantienen el mismo trata-
miento farmacologico en la visita y la causa que mas fre-
cuentemente aducen para conservarlo es el, en su opinion,
control adecuado de la dislipemia (el 68 % en los casos
de buen control del colesterol-LDL y el 54 % en los de
mal control)®. Ademas, los médicos de Atencidn Primaria
suelen sobrestimar el control de la dislipemia y tienden a
mantener cierta «inercia terapéutica» que ya se ha encon-
trado en otros estudios. Se ha observado que, cuando el
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Tabla 1. Magnitud y control de la dislipemia en postrasplante renal

Estudio (autor) n Edad en Ambito Periodo Prevalencia de Tratamiento  Control
transplante hipercolesterolemia (LDL < 100)
renal
Arjona, et al. 356 Pre-T 2005-2009 57 %
Diaz, et al. 250 48 Pos-TR 1980-2004 >70 % Estatinas (19-27 %)
(seg. 8 afos) (24-40 %)
Fernandez, et al. 526 53 Pos-TR 9,6 afios 70 % (c-LDL) 50 % 49 %
Marcén, et al. 2160 Pos-TR Estatinas Siguen
50% Guias en
poblacion

general: 40 %

c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; TR: trasplante renal.

Fuente: adaptado de las referencias 9-12.

médico modifica el tratamiento, el motivo mas frecuente
es la falta de eficacia (68 %)™*. Ademas, se dispone de
evidencia de que muchos pacientes tratados no alcanzan
los objetivos lipidicos recomendados por las guias de
practica clinica como resultado del uso de dosis insufi-
cientes de estatinas o uso inadecuado de las menos efica-
ces o potentes; pero no hay que olvidar la importancia de
actuar sobre otros factores de riesgo como el tabaquismo.

Finalmente, cabe resehar que en Espana los estudios dis-
ponibles realizados en pacientes con trasplante renal esti-
man una prevalencia de hipercolesterolemia del 60-70 %
2, superior a la encontrada en la poblacion general®. El
grado de tratamiento con hipolipemiantes es muy variable
seglin los diversos estudios (25-50 %) y el de control
(LDL < 100 mg/dl) fue también muy variable (20-50 %)
(tabla 1), en todo caso una proporcion de logro de objeti-
vos terapéuticos mas baja que en la poblacion general®.

Asi pues, hay todavia un amplio potencial de mejora en
el manejo de la dislipemia en todos los pacientes, siendo
especialmente importante en los enfermos de alto riesgo,
como los pacientes renales trasplantados, tal como repeti-
damente sefalan las gufas de practica clinica®.
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