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INTRODUCCION

- La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de

muerte en el mundo.

80 % >75 %

millones
Personas murieron Prevenibles con se dan en paises de
World Health por ECV en el 2015 estilos de vida ingresos medios o

(31,1 % de todas saludables. bajos.

Organization = ias muertes)

- Espana, ano 2017 : 67736 mujeres y 56461 hombres.

- La mortalidad han ido disminuyendo aumentando la prevalencia,

siendo una causa importante de discapacidad.



La aterosclerosis es multifactorial, depende de la exposicion a

distintos factores de riesgo.

- No modificables: edad, sexo, raza, antecedentes
familiares...
- Modificables: tabaquismo, HTA, diabetes, dislipemia,

obesidad, sedentarismo.

Aunque es multifactorial, las alteraciones del

metabolismo lipoproteico representan el 50% del riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular.




- La aterosclerosis es multifactorial, depende de la exposicion a

distintos factores de riesgo.

- No modificables: edad, sexo, raza, antecedentes

familiares...

- Modificables: tabaquismo, HTA, diabetes, dislipemia,

obesidad, sedentarismo.

Dislipemia: trastornos asociados a concentraciones
elevadas y/o composicion alteradas de lipoproteinas

aterogénicas en plasma y bajas de lipoproteinas
antiaterogénicas.




INTRODUCCION. LIPOPROTEINAS

Lipoproteinas que contienen apoB
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INTRODUCCION. LIPOPROTEINAS

Lipoproteinas que contienen apoB
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Las LDL son el principal factor ya que su acumulacion en el
espacio subendotelial es la causa del inicio de las placas de

ateroma.
- Relacion directa entre las cifras de colesterol y desarrollo
de ECV.

- Descenso mediante hipolipemiantes reducen

significativamente la morbimortalidad cardiovascular.

Otras particulas aterogénicas: LpA Yy los remanentes de

lipoproteinas VLDL e IDL.




CLASIFICACION DISLIPEMIAS

- Clasificacion de Frederickson:

Fenotipo | Lipoproteinas | Aspecto del suero Aterogeénesis
aumentadas
I Quilomicrones | Lechoso. Tras reposos capa cremosa | No
superior e infranadante
transparente
I1A LDL Transparente +++
I1B LDLy VLDL Transparente o ligeramente +++
opalescente
I VLDL Opalescente. Puede aparecer fina +++
remanentes capa cremosa en reposo
IV VLDL Opalescente. No aparece capa -

cremosa tras reposo

Vv VLDLYy Opaco. Tras reposo capa cremosa +
Quilomicrones | superior e infranadante opalescente




- Clasificacion segun la etiologia:

- Primarias o genéticas:

Hiperlipemias

Hipercolesterolemias Monogeénicas (dominantes y recesivas)
Poligénicas
Hiperlipemias mixtas Hiperlipemia familiar combinada

Disbetalipoproteinemia

Hipertrigliceridemias Hipertrigliceridemia familiar
Hiperquilomicronemias

Hipolipemias

Hipoalfalipoproteinemias Déficit apo Al
Déficit de lecitincolesterol acil transferasa (LCAT)
Enfermedad de Tangier

Hipobetalipoproteinemias Abetalipoproteinemia familiar
Hipobetalipoproteinemia familiar
Déficit de apoClIl

Mutaciones de ANGPTL3 y ANGPTL4

- Secundarias a farmacos, patologias o factores ambientales




RIESGO CARDIOVASCULAR

Es importante estimar el riesgo cardiovascular (RCV).

El RCV nos proporciona una aproximacion indirecta de la carga

ateroscleroética de un individuo y su riesgo de ECV.
Cuanto mayor RCV, mayor beneficio potencial de la intervencion.

La principal utilidad en prevencion primaria es valorar introducir

tratamientos para hipercolesterolemia y/o la hipertension arterial.




- Se mide el riesgo usando herramientas basadas en los FR

modificables.
- Clasificacion de pacientes:

- RCV muy alto o alto: pacientes con ECV establecida, DM 2 o tipo 1

con ERC, uno o varios FR muy alterados.

- Para el resto de poblacion, calcular el RCV con tablas SCORE.

-  SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation): estiman el riesgo
de sufrir un evento aterosclerotico mortal en un plazo de 10 afos en

pacientes sin ECV conocida.
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

RIESGO cLDL NoHDL | aApo B
colesterol
Muy alto ECV documentada <55 mg/dL <100 <65
SCORE DM con dafio en organo diana (albuminuria, retinopatia o
) . y mg/dL mg/dL
>10% neuropatia) o tres factores de riesgo.
ERC severa (FG <30 mL/min/1,73m2) disminucion
Riesgo calculado SCORE = 10% del 250%
Hipercolesterolemia Familiar con ECV o con otro factor
riesgo principal.
Alto 1 FR muy alterado: CT> 310 mg/dL, cLDL>190 mg/dL o <70 mg/dL <130 <80
SCORE HTA grave (>180/110 mmHg).
: . . y mg/dL mg/dL
> 5%y < 10% Hipercolesterolemia Familiar. disminuci
DM sin dafio en 6rgano diana, de mas de 10 afios Isminucion
evolucion. del 250%
ERC moderada (FG 30-59 mL/min/1,73m2)
Riesgo calculado SCORE entre 25% y < 10%
Moderado DM 1 (<35 afios) y DM tipo2 (<50 afios) con <10 afios <100 <145 <100
SCORE = 1% de duracion sin otros FR.
>y mg/dL mg/dL mg/dL
< 5% SCORE entre 21% y < 5%
Bajo SCORE < 1% (y sin otros FR). <115

SCORE < 1%

mg/dL




pEE. - N
¢, Solo clasificamos en funcion de factores de riesgo?

¢, Solo tablas SCORE? : .

Presente

Los cocientes o indides lipoproteicos aportan
iInformacion en la valoracion del riesgo CV.




COCIENTES
LIPOPROTEICOS

Colesterol total cLDL apolipoproteina B
HDL colesterol HDL colesterol apolipoproteina A
cLDL Colesterol NoHDL

apo B cHDL



COCIENTES
LIPOPROTEICOS

Colesterol total cLDL apolipoproteina B
HDL colesterol HDL colesterol apolipoproteina A

: (Paraque? :




COCIENTES
LIPOPROTEICOS

Colesterol total cLDL apolipoproteina B

HDL colesterol HDL colesterol apolipoproteina A
cLDL Colesterol NoHDL
apo B cHDL

Evaluar el riesgo coronario con el cLDL no es optimo.

Los cocientes o indices mejoran la prediccion del RCV.




Colesterol total
HDL colesterol

- Indice aterogénico.
- Indicador de riesgo mayor gue el de los datos aislados.
2/3 colesterol vehiculizado en LDL,
/ lipoproteinas aterogeénicas
Colesterol total
HDL colesterol -

-> Lipoproteinas protectoras

- Alto poder diferenciador de enfermedad cardiaca coronaria, ademas

de una gran capacidad predictiva.

- Puede aumentar el poder predictivo si se tiene en cuenta la

trigliceridemia.




Colesterol total

HDL colesterol

Trigliceridos 105 mg/d| (35-150)
Colesterol 404" mg/d| (50 - 200)
Colesterol HDL 32* mg/d| (Sup. 40)
Indice colesterol total/colesterol HDL 12.63 i

- Hombres: Riesgo bajo: < 5%
Riesgo moderado: 5-9%
Riesgo alto: > 9%

- Mujeres: Riesgo bajo: < 4,5%
Riesgo moderado: 4,5-7%
Riesgo alto: > 7%




cLDL
HDL colesterol

- CT/HDLy cLDL/HDL pueden considerarse similares,

- 2/3 del colesterol se transporta en LDL - correlacion estrecha.

Cole;s/terol}\otal
HQ(_ coleste\@

cLDL

HDL colestexol
o —




apolipoproteina B
apolipoproteina A

En LDL, IDL Transporte del
/ y VLDL. | colesterol a los tejidos
Apo B
Apo A-l - -3 EnHDL Transporte reverso

- Equilibrio de dos procesos opuestos:

- Transporte a tejidos periféricos vs Transporte reverso

- TapoB/apoA - 1Colesterol circulando con capacidad de inducir

disfuncion endotelial y aterogenia...




apolipoproteina B
apolipoproteina A

En LDL, IDL Trasporte del

/ y VLDL. | colesterol a los tejidos
Apo B
Apo A-l - -3 EnHDL Trasporte reverso

- Gran valor para detectar riesgo aterogénico.

- En la adolescencia, supera al CT/cHDL en la prediccion el

incremento del grosor de la intima-media carotidea (Cardiovascular Risk
in Young Finns Study)

- ©® La medicion de las apolipoproteinas no estan tan ampliamente

utilizados como los métodos de las lipoproteinas - uso limitado.




Lipoproteinas
APOLIPOPROTEINA A1
APOLIPOPROTEINA B
Cociente Apo B/ Apo At

- Honbres: Valor objetivo
Valor objetivo

- Mijeres: Valor objetivo
Valor objetivo

apolipoproteina B

apolipoproteina A

170 mg/d (120 - 190)
277 * mg/d (80 - 155)
1.63

prevencion primaria: < 0.9.

alto RCV: < 0.7.

prevencion prinaria: < 0.8.

alto RCV: < 0.6.




COCIENTES oL
LIPOPROTEICOS apo B

Informacion aproximada del tamafo de las LDL.
- <1,3 = 1n° particulas LDL, con menor contenido en colesterol

—->LDL pequeias y densas = ftaterogenia.

@ O cLDL
ee =

#CApOB Apo B
# Tamano 8 ‘ P
#Riesgo aterogemco%@

RIESGO ATEROGENICO




COCIENTES oL
LIPOPROTEICOS apo B

DM se dan modificaciones estructurales y funcionales de lipoproteinas.
lafinidad por el receptor hepatico LDL.

TVida media, agregacion, oxidacion, fagocitosis endotelial...

@ O cLDL
ee -

#CApOB Apo B
# Tamano 8 ‘ P
#Riesgo aterogemco%@

RIESGO ATEROGENICO




COCIENTES oL
LIPOPROTEICOS apo B

¢, Cuando se implementa?

- Generacion automatica cuando el LDL>200 mg/dL.

- ALI_CADE para la seccion de proteinas de forma automatica.

Coclente cLDL/APOB 119 ° (Sup. 1.3)

Valores <I.3 son conpatibles con la presencia de particulas de cLDL pequefias y densas,
de mayor riesgo aterogenico,




Colesterol NoHDL
cHDL

Colesterol NoHDL » = CT —HDL=LDL+VLDL+ IDL +LpA.

cHDL

COCIENTE: poco estudiado, resultados = cociente CT/cHDL.

Colesterol NoHDL : colesterol no unido a lipoproteinas de alta

densidad. Calculo del colesterol de las lipoproteinas aterogénicas.

Se recomienda como objetivo terapéutico secundario en los

pacientes con triglicéridos elevados.




¢, Cuando se implementa el COLESTEROL NO HDL?

- Cuando no se pueda utilizar la formula de Friedewald para
el calculo de LDL.

- Foérmula de Friedewald con TG entre 200 y 400 mg/dL->
infraestimacion 10%

TRIGLICERIDOS> 200 mg/dL

COLESTEROL :
NO HDL LDL medido




Trigliceridos 2677* mg/dl (35-150)

Resultado comprobado por dilucidén de la muestra. Se recomienda repetir determinacidén con un intervalo minimo de una semana y
tras ayuno de 12 horas previo a la extraccion.

Colesterol 483" mg/dl (50 - 200)
Colesterol HDL 6" mg/dl (Sup. 40)
Indice colesterol total/colesterol HDL 80.50 %

- Hombres: Riesgo bajo: < 5%
Riesgo moderado: 5-9%
Riesgo alto: > 9%

- Mujeres: Riesgo bajo: < 4,5%
Riesgo moderado: 4,5-7%
Riesgo alto: > 7%

colesterol.en LDL 28 ma/dl (Inf. 160)
Los objetivos terapéuticos en prevencion de ECV son:

- Paciente muy alto riesgo (SCORE>10%: c¢LDL < 55 mg/dl o una reduccidn superior al 50% de los valores
basales.

- Paciente alto riesgo (SCORE>5% vy <10%: cLDL < 70 mg/dl o una reduccidn superior al 50% de los valores
basales.

- Paciente riesgo nmoderado (SCORE>1% y <5%: c¢LDL < 100 mg/dl o una reduccidn superior al 50%  de los

valores basales.
- Paciente bajo riesgo (SCORE<1%: cLDL < 115 ng/dl.

Colesterol NoHDL 477.00* mg/dI (Inf. 190) Limite
recomendado.

Los objetivos terapetuticos en prevencion de ECV son:

-Pacientes de muy alto riesgo (SCORE>10%: <100 mg/dl

-Pacientes de alto riesgo (SCORE >5% vy <10% : <130 mg/dl
-Pacientes de bajo a nmoderado riesgo (SCORE >1%y <5%: <145 ng/dl




COCIENTES.
PREDICTORES DE RIESGO

- EICT/cHDL es el predictor de riesgo mas potente que el CT, cLDL y

cHDL utilizados de forma independiente.
- Elriesgo es mas alto cuando coexiste hipertrigliceridemia.
- Incremento de una unidad = aumento del 53% del riesgo de IAM.

- Buen predictor del grosor intima-media de la carétida, con un poder

similar al cociente ApoB/ApoA-1.




- Triglicéridos > 200 mg/dL = X2 riesgo.

Estudio PROCAM: individuos con un cociente cLDL/cHDL > 5,
presentaron mas de 6 veces la tasa de episodios coronarios que el

grupo <5, duplicando la tasa con TG > 200 mg/dL.




Los cocientes CT/cHDL y cLDL/cHDL, son buenos predictores del

beneficio clinico del tratamiento.

Metaanalisis: seguimiento aterosclerosis con ecografia intraarterial
en pacientes tratados con estatinas, los cocientes apoB/apoAly
cLDL/cHDL - predictores potentes de los cambios en la carga

ateromatosa.

Alcanzar el objetivo terapéutico de los distintos cocientes, presenta

mayor poder predictivo de una evolucion favorable.




COCIENTES.
RECOMENDACIONES

- Los niveles de LDL se han utilizado para evaluar el riesgo y

como principal objetivo para el tratamiento.

- Los cocientes tienen una correlacion mayor con la ECV,

mejores predictores que los parametros lipidicos simples.

- Hay que acabar con la infrautilizacion y ponerlos en valor.




PROYECTO ARIAN

PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE
HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR

- PROGRAMA DE CRIBADO BIOQUIMICO Y GENETICO DE
HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR.

- Colaboracion entre el Laboratorio Clinico y las unidades de
Lipidos en la  consecucion  de los  objetivos
terapeuticos lipidicos.

- PROMOTOR: Sociedad Espanola de Arteriosclerosis




PROYECTO ARIAN.
HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR

- Trastorno genético mas frecuente asociado a enfermedad coronaria

prematura (ECP), con 1cLDL desde el nacimiento.
- Autosdmica dominante.
- HF heterocigota en Espana: 1/ 250-300, 100.000 habitantes aprox.
- Homocigota: 1/ 495000 habitantes

- Prevalencia y el elevado riesgo de ECP - problema de salud publica.

-Zamora, A. et al., 2017, Familial hypercholesterolemia in a European Mediterranean population—Prevalence and clinical data
from 2.5 million primary care patients: Journal of Clinical Lipidology, v. 11, no. 4, p. 1013-1022
-Sanchez-Hernandez, R. M. et al., 2018, Autosomal recessive hypercholesterolemia in Spain: Atherosclerosis, v. 269, p. 1-5




- El diagnostico se basa en la presencia de concentraciones
elevadas de cLDL, historia familiar de hipercolesterolemia,

antecedentes de ECV y presencia de xantomas tendinosos y/o

arco corneal en el sujeto afecto.

-Sturm, A. C. et al., 2018, Clinical Genetic Testing for Familial Hypercholesterolemia: JACC Scientific Expert Panel: Journal of the
American College of Cardiology, v. 72, no. 6, p. 662—680




- El diagnostico se basa en la presencia de concentraciones
elevadas de cLDL, historia familiar de hipercolesterolemia,
antecedentes de ECV y presencia de xantomas tendinosos y/o

arco corneal en el sujeto afecto.

- El diagnostico de precision se realiza mediante la
identificacion de la mutacidon genética responsable de la
hipercolesterolemia (genes RLDL, APOB y PCSKO9).

-Sturm, A. C. et al., 2018, Clinical Genetic Testing for Familial Hypercholesterolemia: JACC Scientific Expert Panel: Journal of the
American College of Cardiology, v. 72, no. 6, p. 662—680




PROYECTO ARIAN.
JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Justificacion del proyecto:

HF esta infradiagnosticada e infratratada.

Cumple criterios de la OMS para un cribado sistémico.

Recursos limitados - cribado oportunista:

|dentificacion de posibles casos indices utilizando los niveles de
cLDL, deteccidon genética y posterior deteccion en cascada

familiar, es la estratégica mas coste-efectiva para la deteccion

de nuevos casos.




El proyecto propone la implicacion del Laboratorio Clinico en el cribado,

1 diagnostico y los objetivos terapéuticos de los pacientes afectados.
Obijetivos:

- Determinar el nUmero de pacientes diagnosticados tras implantar un

procedimiento de cribado desde el laboratorio.

- Creacion de binomios analista clinico/ clinico de la Unidad de Lipidos.




PROYECTO ARIAN CHUB.

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CRIBADO BIOQUIMICO Y
GENETICO DE HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR. ESTUDIO
ARIAN:

- UNIDAD DE LIPIDOS:

- Francisco Morales Pérez, Servicio de Endocrinologia.

- ANALISIS CLINICOS:

- Purificacion Garcia Yun.
- Francisca Jiménez-Mena Villar.

- Sergio Gomez Vera.




PROYECTO ARIAN.
CRIBADO OPORTUNISTA

COLESTEROL TOTAL > 250 mg/dL

LDL HDL INDICE ATEROGENICO
NS S N~———
~ -~
N LDL>250
LDL>200 Triglicéridos <200
Descartar causas secundarias
\/ S~—0
Caodigo HF (Descartar
7~ N\ 7~ N\ Hipercolesterolemia
CLDL Alerta en Familiar. Contactar con Consulta de
apo B el informe Lipidos (Dr. Morales Ext.
~— ~— 49485) o laboratorio (Dra. Jimenez-

Mena Ext. 48927).



PROYECTO ARIAN.
CRIBADO OPORTUNISTA

o . : Comunicacion
{ LDL > 200 J [ Validacion y valoracion posterior ] [ con el clinico ]

-Descartar causas secundarias: alteraciones de TSH, hepatopatias, sd nefrotico,

guimioterapia, VIH, alcoholismo, gestantes...
-Embarazadas: LDLGEST: Concentracion de cLDL orientativa de dislipemia. Se

recomienda realizar a la paciente estudio de lipidos tras el parto y lactancia.

Valoracion Comentario Comunicacion
LDL > 250 de HF [ALERTAARIAN] [ con el clinico ]




Los objetivos terapéuticos en prevencion de ECV son:

- Paciente muy alto riesgo (SCORE>10%: c¢LDL < 55 mg/dl o una reduccion superior al 50%de los valores
basal es.

- Paciente alto riesgo (SCORE>5% vy <10%: cLDL < 70 me/dl o una reduccion superior al 50%de los valores
basales.

- Paciente riesgo moderado (SCORE>1% vy <5%: cLDL < 100 mg/dl o una reduccion superior al 50%de los
valores basales.

- Paciente bajo riesgo (SCORE<I%: c¢LDL < 115 mp/dl.

Descartar Hipercolesterolemia Familiar. Contactar con Consulta de Lipidos (Dr. Morales Ext. 49485) o laboratorio (Dra. Jiménez-
Mena Ext. 48927).

RIESGO Objetivos cLDL

Muy alto - ECV documentada <55 mg/dL y
- DM con dafio en organo diana (albuminuria, retinopatia o neuropatia) o tres _ _ y
factores de riesgo. disminucion
- ERC severa (FG <30 mL/min/1,73m2) del 250%
- Riesgo calculado SCORE 2 10%

- Hipercolesterolemia Familiar con ECV o con otro factor riesgo principal.

Alto - 1 FR muy alterado: CT> 310 mg/dL, cLDL>190 mg/dL o HTA grave (>180/110). <70 mg/dL
- Hipercolesterolemia Familiar.

- DM sin dafio en 6rgano diana, de mas de 10 afios evolucion. y disminucion del
- ERC moderada (FG 30-59 mL/min/1,73m2) >50%

- Riesgo calculado SCORE entre 25% y < 10%

Moderado | - PM1 (<35 afos) y DM tipo2 (<50 afios) con <10 afios de duracion sin otros FR. <100 mg/dL
- SCOREentre21%y<5%
. - (o) 1
BajO SCORE < 1% (y sin otros FR). <115 mg/dL




PROYECTO ARIAN.
CRIBADO OPORTUNISTA

QUIMICA CLINICA
Descripcion Valor Unidad Rango
Glucosa 91 mg/dl (65 -110)
Urea 35 mg/dl (12 - 50)
Creatinina 0.91 mg/dl (0.6-14)
Filtrado glomerular estimado (MDRD) > 60 mL/min (Sup. 60)
Proteinas totales 6.9 g/dl (6.6 -8.7)
Urato 57 mg/dl (3.5-7.2)
Trigliceridos 105 mag/dl (35-150)
Colesterol 404* mg/dl (50 - 200)

COLESTEROL TOTAL > 250 mg/dL




PROYECTO ARIAN.
CRIBADO OPORTUNISTA

QUIMICA CLINICA

Descripcion Valor Unidad Rango
Glucosa 91 mg/dl (65 -110)
Urea 35 mg/dl (12 - 50)
Creatinina 0.91 mg/dl (0.6-14)
Filtrado glomerular estimado (MDRD) > 60 mL/min (Sup. 60)
Proteinas totales 6.9 g/dl (6.6 -8.7)
Urato 57 mg/dl (3.5-7.2)
Trigliceridos 105 mag/dl (35-150)
Colesterol 404> mg/dl (50 - 200)
Colesterol HDL 32* mg/dl (Sup. 40)
Indice colesterol total/colesterol HDL 12.63 %

- Hombres: Riesgo bajo: < 5%
Riesgo moderado: 5-9%
Riesgo alto: > 9%

- Mujeres: Riesgo bajo: < 4,5%
Riesgo moderado: 4,5-7%
Riesgo alto: > 7%

|:> Colesterol LDL 351* mg/dl (Inf. 160)

Los objetivos terapéuticos en prevencion de ECV son:

- Paciente muy alto riesgo (SCORE=109%) : cLDL < 55 ng/dl o una reduccidén superior al 50% de los wvalores
basal es.
- Paciente alto riesgo (SCORE=5% vy <10% : cLDL < 70 nmeg/dl o una reduccion superior al 50%  de los valores
basales.

- Paciente riesgo noderado (SCORE=1% vy =59 : cLDL =< 100 mg/dl o una reduccidn superior al 50% de 1os
valores basales.
- Paciente bajo riesgo (SCORE<1%): cLDL < 115 ng/dl.

Descartar Hipercolesterolemia Familiar. Contactar con Consulta de Lipidos (Dr. Morales Ext. 49485) o laboratorio (Dra. Jiménez-
Mena Ext. 48927).




PROYECTO ARIAN.
CRIBADO OPORTUNISTA

QUIMICA CLINICA
Descripcion Valor Unidad Rango
Glucosa 91 mg/dl (65 -110)
Urea 35 mg/dl (12 - 50)
Creatinina 0.91 mg/dl (0.6-14)
Filtrado glomerular estimado (MDRD) > 60 mL/min (Sup. 60)
Proteinas totales 6.9 g/dl (6.6 -8.7)
Urato 57 mg/dl (3.5-7.2)
Triglice 105 mg/dl (35 - 150)
Coleste 404> mg/dl (50 - 200)
Coleste 32* mg/dl (Sup. 40)
Indice ¢ 12.63 %
- Homk
Riesgo
Riesgo
- Mujer < _
Riesgo ’ e
Riesgo — . L
|:> Colesterol LDL 351* mg/dl (Inf. 160)

Los objetivos terapéuticos en prevencion de ECV son:

- Paciente muy alto riesgo (SCORE=109%) : cLDL < 55 ng/dl o una reduccidén superior al 50% de los wvalores
b 1 .

fiSla:'agiseute alto riesgo (SCORE=5% y <10% : cLDL < 70 ne/dl o una reduccioén superior al 50% de los valores
b 1 .

?S?’agisente riesgo nmoderado (SCORE=1% v <=5%) : cLDL < 100 ng/dl o una reduccidén superior al 50% de 1os
valores basales.

- Paciente bajo riesgo (SCORE<1%): cLDL < 115 ng/dl.

Descartar Hipercolesterolemia Familiar. Contactar con Consulta de Lipidos (Dr. Morales Ext. 49485) o laboratorio (Dra. Jiménez-
Mena Ext. 48927).
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| TOTAL/ Colesterol HDL

LDL>250
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Criterios de lared de clinicas de lipidos holandesa:

Historia familiar Antecedentes personales
Familiar de primer grado con enfermedad 1 Paciente con enfermedad coronaria
coronaria prematura (hombres <55 anos prematura (hombres < 55 anos y mujeres
y mujeres < 60 anos) < 60 anos)
y/0 Paciente con enfermedad cerebrovascular
Familiar de primer grado con niveles o arterial periférica prematura (hombres
de cLDL > 210 mg/dl < 55 anos y mujeres < 60 anos)
Familiar de primer grado con xantomas 2 Andlisis de laboratorio
tendinosos y/o arco corneal < 45 anos cLDL > 330 mg/dl
y/0 cLDL 250-329 mg/dl
Familiar < 18 afos con cLDL > 150 mg/dl cLDL 190-249 mg/dl
. ” cLDL 155-189 mg/dl
Analisis g’enetico e (i
Mutacion funcional en el gen del RLDL,

Xantomas tendinosos

APOB o PCSK9 Arco corneal < 45 afios

. Diagnostico de certeza: > 8 puntos. Probable: 6-7 puntos.,Posible: 3-5 puntos.
1

Valorar realizar un test genético
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Analisis retrospectivo mediante una consulta al SIL:

- Adultos con valores de cLDL directos o calculados > 250 mg/dl,

desde el 1/01/2017 hasta el 31/12/2018 (24 meses):.
- 170 (108 mujeres y 62 hombres), descartando pacientes:

- 94 (65 mujeres + 29 hombres).
- Se citaron 5 pacientes:

- 3 aceptaron.

- 1 se nego (40 afios, dos hijas, una de ellas con CT= 286 mg/dL)

- Otra ya tenia el estudio genético hecho.
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Analisis prospectivo:

- 18 comentarios de alerta ARIAN.

- 1 paciente con dos comentarios (julio y noviembre), sin llamada.
- Solo han llamado 3.

- 2 se han citado.

- 1 descartado debido a que sus niveles de LDL se deban a un

cambio en su estilo de vida.










PROXIMAS FASES:

Valores referencia LDL y alerta en <18 anos.

- Implementar nuevos cocientes.

- Comprobar si llega a alcanzar la tasa de prevalencia esperada.

- Estudiar lareduccion del riesgo en los pacientes

diagnosticados tratados.




REFLEXION FINAL:

-A pesar del elevado riesgo cardiovascular, la mayoria de los

pacientes estan sin diagnosticar ni tratar.
-Un diagnostico precoz permite utilizar medidas preventivas.

-Entre ellas, el tratamiento crénico con estatinas ha demostrado
en pacientes con HF sin enfermedad coronaria previa, una

marcada reduccidon del RCV, similar al de la poblacion general.
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