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CASOS CLÍNICS D’HIPERTRIGLICERIDÈMIA?
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Tractament actual

- Gemfibrozilo 900 mg/día

- Sitagliptina 50mg/Metformina 850 mg/12h

- Losartan 50mg/día

- Repaglinida 1c/8h

Dona 58 anys

Diabetis tipus 2. Sobrepès (IMC 27kg/m2). Tabaquisme de 20 cig/dia

MPOC sense tractament habitual

HTA. PA actual 127/83 mmHg. Pols 74x’.

Ecografia abdominal: Esteatosi grau 1. Colelitiasi no complicada

ECG: Normal

Analítica

- Glucosa basal 234 mg/dL; HbA1c 9.4%; Microalbuminuria (MAU) 144 mg/g

- Colesterol T 197 mg/dL; cHDL 35; c-No HDL 162; TG 320 mg/dL 

- ALT 55 (U/L); AST 56 (U/L); GGT 49 (UL); BR (N)



¿Quines mesures terapèutiques indicaríem? 

Diagnóstics

- DM2. LOD

- HTA

- Tabaquisme. MPOC

- Sobrepès. Esteatosi hepàtica. Litiasi biliar.

- Dislipèmia: HTG amb hipoalfalipoproteïnèmia

1. Millorar el control de la diabetis

2. Tractament del tabaquisme 



N Engl J Med 2022;387:345-54.

S’ha d’aconsellar a tots els fumadors que deixin de fumar tan aviat 

com sigui possible.

Els fumadors de 5 o més cig/dia han de rebre tractament amb 

fàrmacs i assessorament.

S’han d’oferir tots els medicaments aprovats i basats en l’evidència 

i ajudar al pacient a prendre una decisió informada.



Diagnóstics

- DM2. LOD

- HTA

- Tabaquisme. Mpoc

- Sobrepeso. Esteatosi hepàtica. Litiasi biliar.

- Dislipemia: HTG con 

hipoalfalipoproteinemia

3. Dislipèmia:

Colesterol Total: 197; Triglicéridos 320; C-LDL 98; c-No HDL 162; c-HDL 35 (mg/dL)

Quines mesures terapèutiques indicaríem? 

1. Millorar el control de la diabetis

2. Tractament del tabaquisme 



Visseren FLJ et al. European Heart Journal (2021) 42, 32273337
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Diagnóstics

- DM2. LOD

- HTA

- Tabaquismo. Mpoc

- Sobrepeso. Esteatosis hepática. Litiasis biliar.

- Dislipemia: HTG con hipoalfalipoproteinemia

3. Dislipèmia:

Colesterol Total: 197; Triglicèridos 320; C-LDL 98; c-No HDL 162; c-HDL 35 (mg/dL)

Quines mesures terapèutiques indicaríem? 
1. Millorar el control de la diabetis

2. Tractament del tabaquisme 

TRACTAMENT: Stop gemfibrozilo + Estatina d’alta intensidad vs Estatina de moderada intensidad + Ezetimiba

Després de tractament amb rosuvastatina 10 mg + Ezetimiba 10 mg:

Colesterol Total: 129; Triglicèrids 230; C-LDL 45; c-No HDL 162; c-HDL 38 (mg/dL)



Home de 56 anys

Hipertrigliceridèmia- Pancreatitis aguda greu 2003 que va recidivar en el 2011, 

2015, 2016 i 2018.

Sme. Depressiu.

Diabetis mellitus.

TAC abdominal: calcificacions. CMR: “sense troballes”. 

No insuficiència pancreàtica exocrina (prova de l’alè)

PA 132/92. Pols 101 x'. Pes 91,5 Kg Alçada 1,79m; IMC 28,5 kg/m2

Ecografia abdominal: Esteatosi hepàtica. Pròstata de dimensions augmentades. 

ECG: Normal







METABOLISME DE LES LIPOPROTEÏNES RIQUES EN TRIGLICÈRIDS

Laufs U, et al. Clinical review on triglycerides. Eur Heart J 2020; 41(1):99-109c.



BASES GENÈTIQUES DE LA HIPERTRIGLICERIDÈMIA 

Lewis GF, et al. Hypertriglyceridemia in the genomic era: a new paradigm. Endocr Rev. 2015; 36(1):131-47.



HIPERTRIGLICERIDEMIA GRAVE - QUILOMICRONEMIA

QUILOMICRONEMIA FAMILIAR

QUILOMICRONEMIA MULTIFACTORIAL

≥ 890 mg/dL 
(≥ 10 mmol/L)



OD:  ESTENOSI MODERADA BILATERAL



ETIOLOGIA I MANIFESTACIONS DE LA HIPERTRIGLICERIDÈMIA GREU

● QUILOMICRONÈMIA FAMILIAR 

(monogénica -tipus I) 

● QUILOMICRONÈMIA MULTIFACTORIAL 

(poligénica -tipus V) 

Imagenes de Xavier Pintó Sala en “Concepto, Causas y Riesgo Cardiovascular de la Dislipemia Mixta, 2016
Moulin P, et al. Identification and diagnosis of patients with familial chylomicronaemia syndrome (FCS): Expert panel recommendations and 

proposal of an “FCS score”. Atherosclerosis. 2018; 275:265-272 



RAZÓN DE RIESGO DE PANCREATITIS AGUDA SEGÚN LA 
CONCENTRACIÓN DE TRIGLICÉRIDOS

Pedersen SB, et al. Nonfasting Mild-to-Moderate Hypertriglyceridemia and Risk of Acute Pancreatitis. 
JAMA Intern Med. 2016; 176(12):1834-1842.





ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA

Modificado de Laufs U, et al. Clinical review on triglycerides. Eur Heart J 2020; 41(1):99-109c.
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HTG PERSISTENTE
TG en ayunas ≥ 150 mg/dL tras 4-12 semanas de cambios en el estilo de vida, dosis máxima 
tolerada estable de estatina y tratamiento de las causas de HTG secundaria.
Antes del tratamiento con otros fármacos se recomienda Valorie al menos 2 perfiles lipídicos 
separados 2 semanas

PERFIL LIPÍDICO Y SITUACIÓN DE AYUNO
El aumento de TG en situación postprandial es en la mayoría de las personas de 12-27 mg/dL. 
Si los TG son > 400 mg/dL hay que repetir la medición en ayunas. 

FORMULA DE FRIEDEWALD
En la HTG moderada es preferible la ecuación de Martin-Hopkins

Virani SS, et al. 2021 ACC Expert Consensus Decision Pathway on the Management of ASCVD Risk Reduction in Patients With Persistent Hypertriglyceridemia: A Report of the American College of 
Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am Coll Cardiol. 2021; 78(9):960-993.


