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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV), que incluyen la enfermedad 

coronaria y el accidente cerebrovascular, siguen siendo la principal causa 

de muerte y discapacidad en el mundo. A pesar de los avances en su diag-

nóstico y tratamiento, un porcentaje significativo de la población continúa 

teniendo un riesgo residual importante de ECV, aun con un control ade-

cuado de los factores de riesgo cardiovasculares (RCV) y un tratamiento 

farmacológico apropiado. Dada su gran importancia para la salud pública, 

se han desarrollado directrices para ayudar a los médicos y otros profesio-

nales de la salud en la implementación de estrategias, medidas y objetivos 

de riesgo individuales para promover la salud cardiovascular y prevenir las 

ECV en la práctica clínica diaria. 

La aterosclerosis es un proceso inflamatorio crónico y progresivo que 

puede iniciarse en las primeras etapas de la vida con expresión clínica en la 

edad media o avanzada, lo que brinda la oportunidad de una intervención 

preventiva temprana al tener un largo periodo de latencia asintomática. 

El éxito de esta intervención depende en gran medida de una evaluación 

precisa del riesgo del individuo. Las diferentes guías fomentan el uso de 

sistemas de puntuación para facilitar la estimación del riesgo en personas 

aparentemente sanas sin signos de enfermedad clínica o preclínica. Una 

evaluación del riesgo imprecisa conduce a la imposibilidad de identificar y 

tratar a las personas de alto riesgo, o a una gestión menos rentable y un 

tratamiento excesivo de las personas de menor riesgo. El control de la 

presión arterial, los lípidos y la glucemia son inadecuados en un alto por-

centaje de los pacientes que, además, están infratratados y no alcanzan 

los objetivos terapéuticos definidos en las guías de práctica clínica. Al mis-

mo tiempo, en pacientes con dislipemia, las estrategias de prevención con 

cambios en el estilo de vida o la administración de agentes hipolipemiantes 

(principalmente estatinas) siguen teniendo un alto riesgo residual de ECV, 

a pesar de alcanzar los objetivos de colesterol asociado a lipoproteínas de 

baja densidad (cLDL), presión arterial y glucemia en aproximadamente el 

65 % de los pacientes. Esto indica la necesidad de establecer objetivos 

secundarios de la terapia para reducir el riesgo residual, y de la implemen-

tación de otras pruebas de lípidos que contribuyen de manera importante 

a la evaluación del riesgo más allá del colesterol total y del cLDL, como son 

el colesterol no asociado a lipoproteínas de alta densidad (no cHDL) y la 

apolipoproteína B-100.

Con el objetivo de lograr la máxima efectividad en los resultados de salud 

de la interpretación y la utilización de las pruebas, existe una necesidad ur-

gente de establecer interacciones más estrechas entre los profesionales 

de laboratorio y los médicos en un enfoque multidisciplinario integrado, 

como las siguientes: a) una elección adecuada y el uso de puntuación 

de riesgo; b) aspectos metodológicos de la interpretación de pruebas; 

c) otros aspectos postanalíticos, incluido el uso de factores de riesgo 

emergentes, y d) rentabilidad de las pruebas integrales de lipoproteínas. 
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Obviamente, el laboratorio clínico desempeña un papel clave en la evaluación 

del RCV de los pacientes con dislipemia. Los médicos que están involucra-

dos en la prevención de las ECV dependen en gran medida de la información 

diagnóstica precisa proporcionada por el laboratorio. Por tanto, un diagnós-

tico incorrecto basado en las medidas de laboratorio puede conllevar un tra-

tamiento inadecuado y, por tanto, ensombrecer el pronóstico cardiovascular, 

sin olvidar los costes asociados. Más allá de la importancia de la excelencia 

analítica y operativa en las pruebas de lípidos, los profesionales de laborato-

rio deben mejorar su papel y compromiso en la fase postanalítica mediante la 

creación de un valor clínico añadido (más que la producción de datos).

Se puede crear este valor clínico añadido y apoyo consultivo por parte de 

los profesionales de laboratorio para ayudar a los médicos en las estrate-

gias de prevención cardiovascular mediante la implementación de las si-

guientes directrices:

La implementación exitosa de las pautas en el informe de los laboratorios 

requerirá que estos proporcionen perfiles de lípidos precisos en un forma-

to de informe apropiado y de fácil interpretación para guiar a los médicos 

en la evaluación y el manejo del RCV de sus pacientes. Los laboratorios de-

berían ajustar los formatos de sus informes y las interpretaciones, actuali-

◗ �Ajuste y actualización de las unidades de medida, los puntos de corte  
de riesgo y los valores objetivo en los informes del perfil lipídico de acuerdo 
con las directrices

◗ �Añadir parámetros de lípidos calculados en el informe de laboratorio: no cHDL, 
colesterol asociado a lipoproteínas de muy baja densidad (cVLDL), partículas 
remanentes, etc.

◗ �Incorporar comentarios interpretativos de los perfiles lipídicos con 
hipertrigliceridemia/dislipemia mixta. Recomendar repetir la prueba 
(variabilidad biológica)

◗ �Uniformidad en la implementación de unidades de determinación,  
valores de referencia y valores críticos ante una dislipemia severa

◗ �Ejecutar pruebas reflejo proactivas o, al menos, recomendar pruebas 
adicionales –ApoB, Lp(a), ApoE, etc.– cuando corresponda y algoritmos  
de diagnóstico

◗ Adicionar pruebas para descartar causas secundarias de dislipemia

◗ �Recomendar la detección familiar de dislipemia cuando sea apropiado  
(p. ej., hipercolesterolemia familiar)

◗ �Participación en encuestas basadas en la precisión y pruebas  
de competencia, así como la adhesión a un programa de control  
de calidad externo

◗ �Adoptar indicadores de calidad para monitorizar y controlar  
la interpretación/utilización de las pruebas

©2022 de los autores



Presentación

Protocolo  
Ruta Asistencial  

del SCA
Perfiles lipídicos AlgoritmosAlertas en  

valores críticos Informes Bibliografía

ABREVIATURAS

Introducción
zando continuamente los puntos de corte de riesgo y los valores objetivo 

de acuerdo con las directrices adecuadas. Por tanto, el formato de infor-

me debe proporcionar de manera consistente los valores objetivo, no los 

«rangos de referencia» de las mediciones de lípidos. En esta línea, se debe 

proceder a la eliminación de los asteriscos cuando el parámetro bioquími-

co del que se está informando no depende de los valores de normalidad 

poblacionales sino del riesgo del paciente. 

Además, es necesario realizar esfuerzos postanalíticos, no solo a nivel 

de laboratorio local sino también a escala nacional, asumiendo la respon-

sabilidad de la implementación exitosa de las pautas apropiadas en los 

laboratorios, armonizando los perfiles de lípidos e iniciando la relación 

coste/beneficio para ayudar a los médicos a mejorar la gestión del riesgo 

de ECV individual y a reducir los costes sanitarios. De esta manera, los 

servicios de laboratorio deben ofrecerse como parte de un sistema de 

atención médica integrado, que combine la excelencia operativa y una 

red de conocimientos médicos para buscar la máxima efectividad en los 

resultados en la prevención de las ECV. La clave es comprender la infor-

mación que proporciona la prueba de laboratorio en un entorno clínico 

determinado, evaluar en el contexto de la situación única del paciente, 

e integrar estos datos para hacer una estimación del riesgo y tomar una 

decisión terapéutica correcta.

Para aspirar a la calidad total del proceso de análisis, los laboratorios podrían 

participar en la evaluación del riesgo mediante el cálculo y el informe de las 

puntuaciones de riesgo con los perfiles de lípidos (cuando los datos clínicos 

del paciente y los factores de riesgo no lipídicos son accesibles al sistema 

informático del laboratorio), de manera similar a como se establece en el en-

foque del laboratorio para la detección prenatal del riesgo de síndrome de 

Down mediante la integración de datos bioquímicos y de ultrasonidos. Esto 

ayudaría a realizar una evaluación de riesgos más estandarizada, utilizando 

la herramienta de puntuación adecuada que se recomienda como más rele-

vante para la población de acuerdo con las directrices.

Los sistemas de puntuación se desarrollan para combinar todas las me-

diciones de factores de riesgo individuales en una única estimación de 

riesgo, que se puede utilizar para orientar las intervenciones preventivas. 

Sin embargo, el juicio y la gestión del riesgo, en última instancia, deben se-

guir siendo responsabilidad del médico. La puntuación debe considerarse 

como una ayuda para los médicos en la planificación de estrategias pre-

ventivas con sus pacientes, gestionando el riesgo total en lugar de cen-

trarse en los factores de riesgo individuales. Las puntuaciones de riesgo 

deben interpretarse a la luz del conocimiento detallado del médico sobre 

el estilo de vida, los antecedentes familiares, el estado socioeconómico, 

los factores de riesgo psicosociales, el cumplimiento del tratamiento far-
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macológico y la adherencia a las modificaciones del estilo de vida del pa-

ciente. En este enfoque, el médico debe evaluar la puntuación calculada en 

el contexto de la situación única del paciente, en la que puede ser apropia-

do desviarse de las pautas, y luego aumentar o disminuir la categoría de 

riesgo asignada después de evaluar la presencia o ausencia de cualquier 

factor de riesgo subyacente, como el estilo de vida poco saludable y la 

obesidad, y tomar una decisión terapéutica en consecuencia. Por el con-

trario, el riesgo puede ser menor que el indicado en los pacientes con ante-

cedentes familiares de longevidad. La decisión de cambiar la categoría de 

riesgo de un paciente sobre la base de sus factores de riesgo subyacentes 

o emergentes debe basarse en el juicio clínico, lo cual está más allá de la 

responsabilidad del laboratorio. 

©2022 de los autores



Colesterol total (CT)
<170 mg/dL. Normal

170-199 mg/dL. Límite
≥200 mg/dL. Elevado

<200 mg/dL

Triglicéridos (TG)
<99 mg/dL. Normal

99-129 mg/dL. Límite
≥130 mg/dL. Elevado

<150 mg/dL

cVLDL calculado

TG/5
14-40 mg/dL
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Perfil lipídico básico

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

<18 
años

>18 
años
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Colesterol total (CT)
<170 mg/dL. Normal

170-199 mg/dL. Límite
≥200 mg/dL. Elevado

<200 mg/dL

Triglicéridos (TG)
<99 mg/dL. Normal

99-129 mg/dL. Límite
≥130 mg/dL. Elevado

<150 mg/dL

cHDL 33-75 mg/dL Alto riesgo: <40 mg/dL en varones; <45 mg/dL en mujeres

no cHDL

CT - cHDL

<120 mg/dL. Normal
120-144 mg/dL. Límite
≥145 mg/dL. Elevado

≤145 mg/dL

Objetivos terapéuticos:
• �Paciente de muy alto riesgo (score):  <85 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo (score):  <100 mg/dL
• �Paciente de riesgo moderado (score):  <130 mg/dL

cLDL directo

cLDL calculado

CT – (cHDL + TG/5)

<110 mg/dL. Normal
100-129 mg/dL. Límite
≥130 mg/dL. Elevado

Según el Consenso de 
Expertos de la Sociedad 
Europea de Arteriosclerosis,  
el objetivo terapéutico  
de cLDL en pacientes  
<18 años es <130 mg/dL

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, los objetivos 
terapéuticos en prevención de ECV son:

Prevención primaria:
• �Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto  

al valor basal y cLDL <55 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto  

al valor basal y cLDL <70 mg/dL
• �Paciente de riesgo moderado: score >1 % y <5 %. Reducción de cLDL >50 %  

con respecto al valor basal y cLDL <100 mg/dL
• �Paciente de riesgo bajo (score <1 %): cLDL <116 mg/dL

Prevención secundaria de ECV:
• �Paciente de muy alto riesgo: reducción de cLDL >50 % y objetivo terapéutico  

cLDL <55 mg/dL
• �Paciente con ECV aterosclerótica con un segundo evento vascular <2 años,  

objetivo terapéutico cLDL <40 mg/dL
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Perfil lipídico completo

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

<18 
años

>18 
años
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Perfil lipídico completo

cVLDL calculado

TG/5
14-40 mg/dL

CT/cHDL Objetivos en prevención primaria: varones <4,5; mujeres <4
Objetivos en pacientes con alto RCV: varones <3,5; mujeres <3

cLDL/cHDL Objetivos en prevención primaria: varones <3; mujeres <2,5
Objetivos en pacientes con alto RCV: varones <2,5; mujeres <2

no cHDL/cHDL Objetivos en prevención primaria: varones <4,5; mujeres <4
Objetivos en pacientes con alto RCV: varones <3,5; mujeres <3

TG/cHDL Si TG/cHDL >2: compatible con la presencia de un mayor  
número de partículas cLDL pequeñas y densas

TG/CT Cociente incluido en el algoritmo diagnóstico de hiperquilomicronemia

Partículas remanentes

CT – cHDL – cLDL
Riesgo si: ayuno >30 mg/dL /no ayuno >35 mg/dL

ABREVIATURASCÓDIGOS

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

<18 
años

>18 
años
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Colesterol total (CT) <200 mg/dL

Triglicéridos (TG) <150 mg/dL

cHDL Alto riesgo: <40 mg/dL en varones; <45 mg/dL en mujeres

no cHDL

CT – cHDL

≤145 mg/dL

Objetivos terapéuticos:
• �Paciente de muy alto riesgo (score):  <85 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo (score):  <100 mg/dL
• �Paciente de riesgo moderado (score):  <130 mg/dL

cLDL directo

cLDL calculado

CT – (cHDL + TG/5)

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, los objetivos 
terapéuticos en prevención de ECV son:
• �Paciente de muy alto riesgo: reducción de cLDL >50 % y objetivo terapéutico  

cLDL <55 mg/dL
• Paciente con ECV aterosclerótica con un segundo evento vascular <2 años, objetivo 
terapéutico cLDL <40 mg/dL

cVLDL calculado

TG/5
14-40 mg/dL

CT/cHDL Objetivos en pacientes de alto RCV: varones <3,5; mujeres <3

HbA1c <7%
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Perfil lipídico en el síndrome coronario agudo 
(ingreso)

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

>18 
años
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cLDL/cHDL Objetivos en pacientes de alto RCV: varones <2,5; mujeres <2

Lp(a)

<50 mg/dL

La Lp(a) tiene un gran componente genético proaterogénico;  
no se modifica con los tratamientos habituales hipolipemiantes.  
No se recomienda su monitorización, a excepción de los inhibidores 
de PCSK9

cLDL, corregido por 
Lp(a)

cLDL – (0,3 x Lp[a])

Debido a que el 30-45 % de la Lp(a) está compuesta por cLDL,  
se recomienda valorar en pacientes con concentraciones  
muy elevadas de Lp(a), síndrome nefrótico, diálisis peritoneal o no 
respondedores a estatinas

Partículas remanentes

CT – cHDL – cLDL
Riesgo si: ayuno >30 mg/dL / no ayuno >35 mg/dL
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Perfil lipídico en el síndrome coronario agudo 
(ingreso)

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

>18 
años
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Colesterol total (CT) <200 mg/dL

Triglicéridos (TG) <150 mg/dL

cHDL Alto riesgo: <40 mg/dL en varones; <45 mg/dL en mujeres

no cHDL

CT – cHDL

≤145 mg/dL

Objetivos terapéuticos:
• �Paciente de muy alto riesgo (score):  <85 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo (score):  <100 mg/dL
• �Paciente de riesgo moderado (score):  <130 mg/dL

cLDL directo

cLDL calculado

CT – (cHDL + TG/5)

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, los objetivos 
terapéuticos en prevención secundaria de ECV son:
• �Paciente de muy alto riesgo: reducción de cLDL >50 % y objetivo terapéutico  

cLDL <55 mg/dL
• �Paciente con ECV aterosclerótica con segundo evento vascular <2 años,  

objetivo terapéutico cLDL <40 mg/dL

cVLDL calculado

TG/5
14-40 mg/dL

Partículas remanentes

CT – cHDL – cLDL
Riesgo si: ayuno >30 mg/dL / no ayuno >35 mg/dL
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Perfil lipídico en el síndrome coronario agudo  
(seguimiento)

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

>18 
años
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Colesterol total (CT) <200 mg/dL

Triglicéridos (TG) <150 mg/dL

cHDL Alto riesgo: <40 mg/dL en varones; <45 mg/dL en mujeres

no cHDL

CT – cHDL

≤145 mg/dL

Objetivos terapéuticos:
• �Paciente de muy alto riesgo (score):  <85 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo (score):  <100 mg/dL
• �Paciente de riesgo moderado (score):  <130 mg/dL

cLDL directo

cLDL calculado

CT – (cHDL + TG/5)

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, los objetivos 
terapéuticos en pacientes diabéticos son:
• �Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto  

al valor basal y cLDL <55 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto  

al valor basal y cLDL <70 mg/dL

cVLDL calculado

TG/5
14-40 mg/dL

CT/cHDL Objetivos de prevención primaria: varones: <4,5; mujeres: <4
Objetivos en pacientes de alto RCV: varones <3,5; mujeres <3
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Perfiles lipídicos AlgoritmosAlertas en  
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Perfil lipídico en la dislipemia aterogénica

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

>18 
años
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no cHDL/cHDL Objetivos en prevención primaria: varones <4,5; mujeres <4
Objetivos en pacientes de alto RCV: varones <3,5; mujeres <3

TG/cHDL Si TG/cHDL >2: compatible con la presencia de un mayor número  
de partículas cLDL pequeñas y densas

ApoB

Objetivos terapéuticos:
• �Paciente de muy alto riesgo (score): <65 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo (score): <80 mg/dL 
• �Paciente de moderado riesgo (score) : <100 mg/dL 

cLDL/ApoB cLDL/ApoB <1,3: compatible con la presencia de partículas de cLDL 
pequeñas y densas potencialmente aterogénicas

Partículas remanentes

CT – cHDL – cLDL
Riesgo si: ayuno >30 mg/dL / no ayuno >35 mg/dL

Alb/Creat orina <30 mg/g creatinina
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Perfil lipídico en la dislipemia aterogénica

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

>18 
años
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Colesterol total (CT) <200 mg/dL

Triglicéridos (TG) <150 mg/dL

cHDL Alto riesgo: <40 mg/dL en varones; <45 mg/dL en mujeres

no cHDL

CT – cHDL

≤145 mg/dL

Objetivos terapéuticos:
• �Paciente de muy alto riesgo (score):  <85 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo (score):  <100 mg/dL
• �Paciente de riesgo moderado (score):  <130 mg/dL

cLDL directo

cLDL calculado

CT – (cHDL + TG/5)

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, los objetivos 
terapéuticos en prevención secundaria de ECV son:
• �Paciente de muy alto riesgo: reducción de cLDL >50 % y objetivo terapéutico  

cLDL <55 mg/dL
• �Paciente con ECV aterosclerótica con segundo evento vascular <2 años,  

objetivo terapéutico cLDL <40 mg/dL

cVLDL calculado

TG/5
14-40 mg/dL

CT/cHDL Objetivos en pacientes de alto RCV: varones <3,5; mujeres <3
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cLDL/cHDL Objetivos en pacientes de alto RCV: varones <2,5; mujeres <2

no cHDL/cHDL Objetivos en pacientes de alto RCV: varones <3,5; mujeres <3

TG/cHDL Si TG/cHDL >2: compatible con la presencia de un mayor  
número de partículas cLDL pequeñas y densas

TG/CT Cociente incluido en el algoritmo diagnóstico de hiperquilomicronemia

Partículas remanentes

CT – cHDL – cLDL
Riesgo si: ayuno >30 mg/dL / no ayuno >35 mg/dL

Homocisteína 5-12 mg/dL

Proteína C reactiva  
(alta sensibilidad)

<3 mg/dL

Lp(a)

<50 mg/dL

La Lp(a) tiene un gran componente genético proaterogénico;  
no se modifica con los tratamientos habituales hipolipemiantes.  
No se recomienda su monitorización, a excepción de los inhibidores 
de PCSK9
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cLDL, corregido por 
Lp(a)

cLDL – (0,3 x Lp[a])

Debido a que el 30-45 % de la Lp(a) está compuesta por cLDL,  
se recomienda valorar en  pacientes con concentraciones muy 
elevadas de Lp(a), síndrome nefrótico, diálisis peritoneal o no 
respondedores a estatinas

ApoB

Objetivos terapéuticos:
• �Paciente de muy alto riesgo (score): <65 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo (score): <80 mg/dL 
• �Paciente de moderado riesgo (score) : <100 mg/dL

ApoA1 125-215 mg/dL en varones; 110-205 mg/dL en mujeres
Riesgo: <120 mg/dL en varones; <140 mg/dL en mujeres

ApoB/ApoA1

Si ApoB/ApoA1 >1: existe mayor cantidad de colesterol  
de lipoproteínas aterogénicas circulantes susceptibles  

de inducir disfunción endotelial, así como de desencadenar  
o acelerar el proceso de aterogénesis

cLDL/ApoB cLDL/ApoB <1,3: compatible con la presencia de partículas de cLDL 
pequeñas y densas potencialmente aterogénicas

cVLDL/TG Cociente incluido en el algoritmo diagnóstico de disbetalipoproteinemia

CT/ApoB Cociente incluido en el algoritmo diagnóstico de dislipemia mixta

TG/ApoB Cociente incluido en el algoritmo diagnóstico de dislipemia mixta

Presentación
Protocolo  

Ruta Asistencial  
del SCA

Perfiles lipídicos AlgoritmosAlertas en  
valores críticos Informes Bibliografía

Perfil en Unidades Especializadas de Lípidos  
y Rehabilitación Cardiaca

Perfil lipídico básico

Perfil lipídico completo

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (ingreso)

Perfil lipídico síndrome  
coronario agudo (seguimiento)

Perfil lipídico  
dislipemia aterogénica

Perfil Unidades Especializadas de 
Lípidos y Rehabilitación Cardiaca

>18 
años

ABREVIATURASCÓDIGOS
©2022 de los autores



Presentación
Protocolo  

Ruta Asistencial  
del SCA

Perfiles lipídicos AlgoritmosAlertas en  
valores críticos

Informes Bibliografía

ABREVIATURAS

Alertas en valores críticos
Parámetro Valor crítico Alerta

Colesterol total >310 mg/dL Paciente de alto RCV según ESC/EAS Guidelines 2019

Triglicéridos 
(TG)

150-500 mg/dL Hipertrigliceridemia moderadamente elevada

500-880 mg/dL Hipertrigliceridemia severa. Valorar posibles causas secundarias

>880 mg/dL Hipertrigliceridemia extrema con alto riesgo de pancreatitis aguda

cLDL adultos

190-500 mg/dL
Paciente con dislipemia severa. Debido al incremento elevado de cLDL, se recomienda descartar posibles causas  
secundarias  Anexo V . En caso de no existir, valorar una posible orientación diagnóstica de hipercolesterolemia familiar (HF) 
heterocigótica con criterios de la red de clínicas de lípidos holandesa (RCLH).  Anexo I  Contacte con _______

>500 mg/dL
Paciente con dislipemia muy severa. Debido al incremento elevado de cLDL, se recomienda descartar posibles causas  
secundarias  Anexo V . En caso de no existir, valorar una posible orientación diagnóstica de HF homocigótica con criterios RCLH. 

 Anexo I  Contacte con _______

cLDL niños

160-190 mg/dL
Valorar posible orientación diagnóstica de HF si existen antecedentes familiares de ECV o diagnóstico de HF en familiares, una vez 
descartadas causas secundarias

>190 mg/dL
Resultado compatible con una posible orientación diagnóstica de HF si se descartan causas secundarias. Contacte con la Unidad 
de Pediatría

Tríada lipídica 
aterogénica

TG >150 mg/dL, 
cHDL <30 mg/dL,

cLDL/ApoB <1,3  
o TG/cHDL >2

El paciente presenta una tríada lipídica orientativa de dislipemia aterogénica: concentración elevada de TG, cHDL bajo y presencia 
de partículas pequeñas y densas potencialmente aterogénicas.
Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, los objetivos terapéuticos en pacientes diabéticos son:
• �Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto al valor basal y cLDL <55 mg/dL
• �Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto al valor basal y cLDL <70 mg/dL

ApoA1 <10 mg/dL Valorar posible riesgo de hipoalfalipoproteinemia

ApoB <10 mg/dL Valorar posible abetalipoproteinemia genética

Lp(a)
120-180 mg/dL Riesgo muy alto de infarto de miocardio y estenosis de la válvula aórtica

>180 mg/dL Confiere un riesgo de ECV arteriosclerótica equivalente al riesgo asociado con la HF heterocigótica
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Protocolo analítico de la Ruta Asistencial del SCA

Ingreso del paciente con SCA

Alta del paciente

Juicio clínico A INCLUIR EN LA PETICIÓN ELECTRÓNICA. SEGUIMIENTO SCA

Optimización del tratamiento farmacológico si procede

◗ Entregar hoja impresa al paciente
◗ �Realizar una extracción de sangre en su Centro de Salud 1 semana antes  

de la próxima cita en Consulta de Cardiología o Rehabilitación Cardiaca 

Unidad de Rehabilitación.  
Crear una nueva petición analítica:

Perfil dislipemias seguimiento*

Consultas Externas.  
Crear una nueva petición analítica:

Perfil dislipemias seguimiento*

Petición analítica en Diraya
Nuevo perfil: SCA ingreso

Optimización del tratamiento farmacológico 
según los resultados analíticos y el RCV global

Parámetros a incluir en el perfil:
◗ Colesterol total
◗ Triglicéridos
◗ cHDL
◗ cLDL**
◗ cVLDL
◗ no cHDL
◗ Partículas remanentes
◗ Lp(a)
◗ Cocientes de riesgo aterogénico
◗ HbA1c

Supresión de criterios de rechazo por CNP 
peticionario en planta de Cardiología

* Aclaraciones:
◗ �*Perfil dislipemias seguimiento: CT, TG/cHDL, cLDL, cHDL, cVLDL,  

no cHDL y partículas remanentes

◗ no cHDL = CT – cHDL

◗ �Partículas remanentes: CT – cHDL – cLDL

◗ �Aplicar criterio de rechazo para Lp(a) a que solo se determine 1 vez,  
a excepción de pacientes con iPCSK9

◗ �cLDL**. Comentario a incluir SIEMPRE QUE SE PIDA ESTE PERFIL: según 
las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, los objetivos 
terapéuticos en prevención secundaria de ECV son:

		  – �Pacientes de muy alto riesgo: reducción de cLDL <50%  
y objetivo terapéutico cLDL <55 mg/dL

		  – �Pacientes con ECV aterosclerótica con un segundo evento 
vascular <2 años, objetivo terapéutico cLDL <40 mg/dL
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Comentario que se 
añade a una prueba.  

Valor de una prueba a partir del cual se produce una acción 
(dar de alta una prueba, añadir un comentario, etc.).  

Comentario interno explicativo de 
esa prueba/comentario asociado.  

Prueba que se da de alta como 
consecuencia de una acción.  

Patología a considerar 
en el juicio clínico.  

Valor de referencia 
de la prueba asociada.

Resultado compatible con 
posible orientación diagnóstica 
de HF si se descartan causas 
secundarias. Contacte con la 
Unidad de Pediatría

Valorar posible orientación 
diagnóstica de HF si existen 
antecedentes familiares 
de ECV o diagnóstico de HF 
en familiares

Eliminar comentario 
en gestantes

Paciente de 
alto RCV según 
ESC/EAS 
Guidelines 2019. 
Se recomienda 
intensifi car 
tratamiento dietético 
y/o farmacológico 
hipolipemiante

ApoB
Objetivos terapéuticos:
• En muy alto RCV (score): <65 mg/dL
• En alto RCV (score): <80 mg/dL
• En moderado RCV (score):  <100 mg/dL

cLDL/ApoB <1,3: compatible 
con la presencia de partículas 
de cLDL pequeñas y densas 
potencialmente aterogénicas

cLDL/ApoB

cLDL
(corregido
 por Lp(a))

cLDL – (0,3 x Lp[a])

Solo 1  vez salvo 
tratamiento 
con PCSK9

Lp(a)

*

Paciente con dislipemia severa. Debido al incremento 
elevado de cLDL se recomienda descartar posibles 
causas secundarias.  En caso de no existir,  valorar posible 
orientación diagnóstica de HF con criterios clínicos 
holandeses  Anexo I . Contacte con ____________________

Gestante Valorar nuevo perfi l lipídico 
tras parto o lactancia

Síndrome nefrótico Valorar aumento de cLDL 
secundario a síndrome nefrótico

Hipertransaminasas Valorar incremento de cLDL 
secundario a disfunción hepática

TSH Valorar incremento de cLDL 
secundario a elevación de TSH

≥190 mg/dL

≥280 mg/dL

≥200 mg/dL

160-190 mg/dL
*cLDL directo

>190 mg/dL

Valorar incremento de cLDL secundario a posible colestasis (FA y GGT elevadas)

COLESTEROL TOTAL<18 
años

>18 
años

≥190 mg/dL

≥250 mg/dL

>310 mg/dL

Según el consenso 
de expertos de la 
Sociedad Europea de 
Arteriosclerosis, el objetivo 
terapéutico de cLDL 
en pacientes <18 años es 
<130 mg/dL

cLDL directo

Concentración de Lp(a) 
>180 mg/dL puede conferir 
riesgo de ECV arteriosclerótica 
equivalente al riesgo asociado 
con la HF heterocigótica

>180 mg/dLLa Lp(a) tiene un gran componente 
genético proaterogénico, no se 
modifi ca con los tratamientos 
habituales hipolipemiantes. 
No se recomienda su monitorización 
a excepción de inhibidores de PCSK9

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología 2019, los objetivos terapéuticos en prevención de ECV son:

Prevención primaria:
   Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto 

al valor basal y cLDL <55 mg/dL
   Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. Reducción de cLDL >50 % con respecto 
al valor basal y cLDL <70 mg/dL

   Paciente de riesgo moderado : score > 1 % y < 5 % . Reducción de cLDL >50 % con respecto
 al valor basal y cLDL <100 mg/dL

   Paciente de riesgo bajo (score <1 % ):  cLDL <116 mg/dL

Prevención secundaria de ECV:
   Paciente de muy alto riesgo, reducción de cLDL 
>50 % y objetivo terapéutico cLDL<55 mg/dL

    Paciente con enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica con segundo evento vascular 
<2 años, objetivo terapéutico cLDL <40 mg/dL

Debido a que el 30-45 % de la 
Lp(a) está compuesta por cLDL, 
valorar en pacientes con 
concentraciones muy elevadas 
de Lp(a), síndrome nefrótico, diálisis 
peritoneal o no respondedores 
a estatinas. Si LDL entre >120 y 
<180 mg/dL:  riesgo muy alto de 
infarto de miocardio y estenosis de la 
válvula aórticaApoB

Objetivos terapéuticos:
• <90 mg/dL, normal
• 90-100 mg/dL, límite
• >100 mg/dL, alto

Solo 1  vez salvo 
tratamiento 
con PCSK9

Lp(a) La Lp(a) tiene un gran componente 
genético proaterogénico, no se modifi ca 
con los tratamientos habituales 
hipolipemiantes. No se recomienda 
su monitorización a excepción de 
inhibidores de PCSK9

Colesterol total

Triglicéridos

cHDL

Dislipemias severas
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Comentario que se 
añade a una prueba.  

Valor de una prueba a partir del cual se produce una acción 
(dar de alta una prueba, añadir un comentario, etc.).  

Comentario interno explicativo de 
esa prueba/comentario asociado.  

Prueba que se da de alta como 
consecuencia de una acción.  

Patología a considerar 
en el juicio clínico.  

Valor de referencia 
de la prueba asociada.

TG/CT

TG/5

ApoE

2,3-6,6 mg/dL

<18 
años

>18 
años <150 mg/dL

>300 mg/dL

TRIGLICÉRIDOS

Hipertrigliceridemia extrema. 
Valorar posibles causas 
secundarias

>880 mg/dL

Concentración elevada de ApoE señala un 
alto contenido de productos de desintegración 
de quilomicrones y remanentes de cVLDL 
potencialmente aterogénicas

>6,6 mg/dL

Hipertrigliceridemia severa. 
Valorar posibles causas 
secundarias

>500-880 mg/dL

99-129 mg/dL. Límite

≥130 mg/dL. Elevado

<99 mg/dL. Normal

TG/CT

cLDL directo

cLDL directo

Dislipemia mixta
(ver algoritmo 

Dislipemias 
severas)

Diabetes confi rmada

HbA
1c

 >6,5

TG >150 mg/dL
cHDL <30 mg/dL
cLDL/ApoB <1,3

TG/cHDL >2

Valorar incremento de TG 
secundario a diabetes

1

1. Guía Clínica para la detección, diagnóstico y tratamiento de la dislipemia aterogénica en atención primaria.

Eliminar comentario cLDL

El paciente presenta una tríada lipídica orientativa 
de dislipemia aterogénica: concentración 
elevada de TG, cHDL bajo y presencia de 
partículas pequeñas y densas potencialmente 
aterogénicas.

Según las directrices de la Sociedad Europea de 
Cardiología de 2019, los objetivos terapéuticos 
en pacientes diabéticos son:

   Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. 
Reducción de cLDL >50 % con respecto 
al valor basal y cLDL <55 mg/dL

    Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. 
Reducción de cLDL >50 % con respecto al 
valor basal y cLDL <70 mg/dL

Dislipemia aterogénica

Hipertrigliceridemia 
moderadamente elevada

150-500 mg/dL

Tratamiento farmacológico Valorar incremento de TG secundario a tratamiento farmacológico  Anexo III

GOT/GPT >1
VCM 
GGT 

Valorar incremento de TG secundario a incremento de la ratio 
GOT/GPT e incrementos de VCM y GGT

Colesterol total

Triglicéridos

cHDL

Dislipemias severas
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Comentario que se 
añade a una prueba.  

Valor de una prueba a partir del cual se produce una acción 
(dar de alta una prueba, añadir un comentario, etc.).  

Comentario interno explicativo de 
esa prueba/comentario asociado.  

Prueba que se da de alta como 
consecuencia de una acción.  

Patología a considerar 
en el juicio clínico.  

Valor de referencia 
de la prueba asociada.

no cHDL

CT – cHDL

no cHDL

CT – cHDL

<18 
años

>18 
años

Alto riesgo: 
<40 mg/dL en varones; 
<45 mg/dL en mujeres

<25 mg/dL>110 mg/dL

cHDL

Riesgo de 
hipoalfalipoproteinemia

<10 mg/dL

Aumento de RCV en mujeres

<40 mg/dL

33-75 mg/dL

cLDL directo

125-215 mg/dL en varones; 
110-205 mg/dL en mujeres

Riesgo: 
<120 mg/dL en varones; 
<140 mg/dL en mujeres

ApoA1

26-51 mg/dLApoA2

Una mayor concentración 
de ApoA2 que de ApoA1 confi ere una 

menor funcionalidad de cHDL
ApoA2/ApoA1

1. Guía Clínica para la detección, diagnóstico y tratamiento de la dislipemia aterogénica en atención primaria.
Eliminar comentario cLDL

El paciente presenta una tríada lipídica orientativa de dislipemia aterogénica: 
concentración elevada de TG, cHDL bajo y presencia de partículas pequeñas 
y densas potencialmente aterogénicas.

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, 
los objetivos terapéuticos en pacientes diabéticos son:

   Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. Reducción de cLDL >50 % 
con respecto al valor basal y cLDL <55 mg/dL

   Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. Reducción de cLDL >50 % 
con respecto al valor basal y cLDL <70 mg/dL

Valores pediátricos:
    Normalidad: <120 mg/dL
   Límite: 120-144 mg/dL
    Alto: ≥145 mg/dL

Disfunción hepática Dislipemia aterogénica

TG >150 mg/dL
cHDL <30 mg/dL
cLDL/ApoB <1,3

TG/cHDL >2

1
Diabetes confi rmada

HbA
1c

 >6,5

Valorar incremento de TG 
secundario a diabetes

Objetivos terapéuticos (adultos):
   Paciente de muy alto riesgo (score):  <85 mg/dL
   Paciente de alto riesgo (score):  <100 mg/dL
    Paciente de riesgo moderado (score):  <130 mg/dL

≤145 mg/dL

Colesterol total

Triglicéridos

cHDL

Dislipemias severas
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Comentario que se 
añade a una prueba.  

Valor de una prueba a partir del cual se produce una acción 
(dar de alta una prueba, añadir un comentario, etc.).  

Comentario interno explicativo de 
esa prueba/comentario asociado.  

Prueba que se da de alta como 
consecuencia de una acción.  

Patología a considerar 
en el juicio clínico.  

Valor de referencia 
de la prueba asociada.

TG >880 mg/dLTG 150-880 mg/dL

cVLDL ultracentrifugado/TG >0,3

DISLIPEMIAS SEVERAS

Hipercolesterolemia familiar
(ver anexo de hipercolesterolemia)

¿Resultados contradictorios?

Ultracentrifugación
Gold Standard

  Anexo IV

Sí No

Ultracentrifugación
Gold Standard

  Anexo IV

Dislipemia mixta

HiperquilomicronemiaHiperquilomicronemiaDisbetalipoproteinemia

ApoB <120 mg/dL
TG ≥130 mg/dL
TG/ApoB >8,8
CT/ApoB ≥6,2

ApoB <120 mg/dL
TG ≥130 mg/dL
TG/ApoB >8,8

TG/CT >5
ApoB <100 mg/dL

TG >885 mg/dL

TG-QM/TG-cVLDL 
>4,5

ApoB <75 mg/dL

no cHDL/ApoB >1,9

ApoB ≥75 mg/dL

3

TG >130 mg/dL
ApoB <120 mg/dL

CT/ApoB <2,4
TG/ApoB ≤8,85

3

32

1. Rioja J, et al. Evaluation of the chylomicron-TG to VLDL-TG ratio for type I hyperlipoproteinemia diagnostic. Eur J Clin Invest. 2020; 50(12): e13345.
2. Stroes E, et al. Diagnostic algorithm for familial chylomicronemia syndrome. Atheroscler Suppl. 2017; 23: 1-7.
3. Sniderman AD, et al. The spectrum of type III hyperlipoproteinemia. J Clin Lipidol. 2018; 12(6): 1383-1389.
4. Murase T, et al. Non-HDL-cholesterol/apolipoprotein B ratio: a useful distinguishing feature in the screening for type III hyperlipoproteinemia. J Clin Lipidol. 2010; 4(2): 99-104.

18-46 mg/dL en varones; 
15-38 mg/dL en mujeresApoCII

58-100 mg/dL en varones; 
54-90 mg/dL en mujeresApoCIII

Una mayor concentración 
de ApoCII que de ApoCIII 
sugiere una disminución 

de la actividad de la 
lipoproteinlipasa (LPL)

ApoCII/ApoCIII

Prueba de frío 24 horas

QM +

ApoB

Se observa la presencia de 
quilomicrones (QM) en la muestra 
analizada tras la prueba de frío de 
24 horas. Valorar posible orientación 
diagnóstica de hiperquilomicronemia 
con la escala de Moulin  Anexo II

Resultados compatibles con 
posible orientación diagnóstica de 
disbetalipoproteinemia. Valorar posibles 
causas secundarias y contactar con la 
Unidad de _____ para la determinación de 
isoformas de ApoE 

El resultado sugiere una orientación diagnóstica 
compatible con posible sospecha de 
hiperquilomicronemia familiar o síndrome de 
hiperquilomicronemia multifactorial. Valorar un posible 
diagnóstico genético junto con la actividad de la LPL. 
Contacte con ________

Resultados compatibles con 
la presencia de quilomicrones

Resultados compatibles con 
la presencia de QM + cVLDL

Resultados compatibles con la presencia 
de quilomicrones + cVLDL remanentes

4

1

3 3

3

Colesterol total

Triglicéridos

cHDL

Dislipemias severas
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Informe de pacientes con sospecha de hipercolesterolemia 
familiar  Anexo I

Paciente de __ años con IMC= ____ (peso/[altura]2), derivado para efec-

tuarle un estudio analítico completo del riesgo cardiovascular (RCV) tras... 

(evento cardiovascular que aparezca en la historia clínica) con sospecha 

diagnóstica caracterizada como posible (3-5 puntos), probable (6-7) o de-

clarada (≥8)   Anexo I  de hipercolesterolemia familiar (HF). 

Debido a la sospecha de HF según los criterios de la red de clínicas de 

lípidos holandesa (RCLH), se realiza la estimación del riesgo mediante 

la Safeheart Risk Equation (https://www.colesterolfamiliar.org/calculadora 

-de-riesgo-cardiovascular-de-la-hf/diagnostico-del-riesgo-de-even-

tos-cardiovasculares/):
 

El/La paciente presenta un cLDL de ____ con resultado compatible o no 

con la presencia de partículas cLDL pequeñas y densas potencialmente 

aterogénicas (si TG/cHDL >2 o cLDL/ApoB <1,3).

Se aprecia un (ligero) incremento de factores de riesgo emergentes, como 

homocisteína (comprobar si es déficit de B
12

/fólico o hiperhomocisteine-

mia verdadera), proteína C reactiva (PCR) ultrasensible o fibrinógeno.

El/La paciente presenta un cHDL de _____

◗ Un cHDL <40 mg/dL indica un aumento de RCV en mujeres

◗ Un cHDL <10 mg/dL indica un riesgo de hipoalfalipoproteinemia

◗ �Un cHDL incrementado con predominio de ApoA2 sobre ApoA1 confiere  
una menor funcionalidad al cHDL

◗ �Un cHDL bajo con predominio de ApoA1 confiere una mayor capacidad 
funcional

◗ Riesgo a 5 años de padecer eventos cardiovasculares: alto, medio, bajo (X %)

◗ Riesgo a 10 años de padecer eventos cardiovasculares: alto, medio, bajo (X %)
Concentración de Lp(a):

◗ �120-180 mg/dL: tiene un riesgo muy alto de infarto de miocardio  
y estenosis de la válvula aórtica

◗ �>180 mg/dL: puede conferir un riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) 
arteriosclerótica equivalente al riesgo asociado con la HF heterocigótica

©2022 de los autores
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Seleccionar según resultados obtenidos: 

• �El paciente cumple objetivos terapéuticos de cLDL, pero no de no cHDL 

ni ApoB.

• �El paciente cumple objetivos terapéuticos según su riesgo de cLDL,  

no cHDL y ApoB.

• �El paciente no cumple objetivos terapéuticos de cLDL y sí/no de no cHDL 

y ApoB.

Por tanto, se recomienda intensificar el tratamiento dietético y/o farmaco-

lógico hipolipemiante. Los objetivos terapéuticos para cLDL en prevención 

primaria y secundaria de ECV son:

Debido a los antecedentes personales o familiares de ECV, se recomien-

da solicitar al paciente un estudio genético de HF y realizar un estudio de 

agregación familiar (para pacientes con una puntuación ≥6 según crite-

rios RCLH). Prevención primaria:

◗  �Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. Reducción de cLDL  
>50 % con respecto al valor basal y cLDL <55 mg/dL

◗ ��Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. Reducción de cLDL  
>50 % con respecto al valor basal y cLDL <70 mg/dL

◗ ��Paciente de riesgo moderado: score >1 % y <5 %. Reducción de cLDL  
>50 % con respecto al valor basal y cLDL <100 mg/dL

◗ �Paciente de riesgo bajo (score <1 %): cLDL <116 mg/dL

Prevención secundaria:

◗ �Paciente de muy alto riesgo, reducción de cLDL >50 % y objetivo  
terapéutico cLDL <55 mg/dL

◗ �Paciente con ECV aterosclerótica con un segundo evento vascular  
<2 años, objetivo terapéutico cLDL <40 mg/dL

©2022 de los autores
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Informe de pacientes con sospecha de hipertrigliceridemias
Paciente de __ años con IMC= ____ (peso/[altura]2), derivado para efectuarle un 

estudio analítico completo del RCV tras... (evento cardiovascular que aparezca 

en la historia clínica).

El paciente presenta una hipertrigliceridemia (ver algoritmo a continuación). 

Moderada/severa dónde

Persistente Aislada

Se recomienda realizar una nueva determinación 
de TG en 4 semanas con 12 h estrictas de ayuno 
para confirmar los resultados

Debido a la concentración incrementada de TG,  
una vez descartadas las posibles causas secundarias,  
se recomienda intensificar el tratamiento dietético y/o 
farmacológico hipolipemiante

Se observa un incremento (o no) de cVLDL, partículas 
remanentes (o no) y ApoE >6,6 (si se determina), lo que 
indica un alto contenido de QM y cVLDL remanentes 
potencialmente aterogénicas

El/La paciente presenta una elevación de TG posiblemente secundaria a:
  �Colestasis
  �Incremento de TSH
  �Tratamiento farmacológico
  ��Causas relacionadas con el incremento de GGT, VCM y ratio GPT/GOT

¿Existen causas secundarias?

Valorar la agregación familiar o los signos clínicos  
(p. ej., dolor abdominal recurrente y/o xantomas)  
como posible alteración de la enzima lipoproteinlipasa

No

Sí  Anexo V  

©2022 de los autores
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Informe de pacientes con sospecha de hiperquilomicronemia 
familiar o síndrome de hiperquilomicronemia multifactorial
Paciente de __ años con IMC= ____ (peso/[altura]2), derivado para efectuarle 

un estudio analítico completo del RCV tras... (evento cardiovascular que apa-

rezca en la historia clínica).

Una vez realizada la prueba de frío, se detectó (o no) la presencia de quilo-

micrones (QM) en el suero del paciente. 

La aplicación del algoritmo diagnóstico de TG/CT >5, ApoB <100 mg/dL 

y TG >885 mg/dL fue compatible (o no) con una posible orientación diag-

nóstica de HF o síndrome de hiperquilomicronemia multifactorial.

La aplicación del algoritmo diagnóstico de ApoB <120 mg/dL, TG ≥130 mg/dL, 

TG/ApoB >8,8 y CT/ApoB ≥6,2 fue compatible (o no) con la presencia de 

QM + cVLDL remanentes.

La aplicación del algoritmo diagnóstico de ApoB <120 mg/dL, TG ≥130 mg/dL, 

TG/ApoB >8,8 con una ApoB ≥75 mg/dL fue compatible (o no) con la pre-

sencia de QM + cVLDL.

La aplicación del algoritmo diagnóstico de ApoB <120 mg/dL, TG ≥130 mg/dL, 

TG/ApoB >8,8 con una ApoB <75 mg/dL fue compatible (o no) con la pre-

sencia de QM.

A través de la ultracentrifugación del suero del paciente se obtuvo una ra-

tio TG-QM/TG-cVLDL >4,5 compatible (o no) con una posible orientación 

diagnóstica de hiperquilomicronemia familiar o síndrome de hiperquilomi-

cronemia multifactorial.

La puntuación en la escala de Moulin                                  es ___.

Se recomienda la realización del test de heparina o la solicitud de un estu-

dio genético previo consentimiento informado para la valoración de la acti-

vidad de la enzima lipoproteinlipasa. 

 Anexo II

©2022 de los autores
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Informe de pacientes 
con sospecha de 
disbetalipoproteinemia 
Paciente de __ años con IMC= ____ (peso/[altura]2), derivado para efectuarle 

un estudio analítico completo del RCV tras... (evento cardiovascular que apa-

rezca en la historia clínica).

El paciente presenta una dislipemia mixta (si tiene una) con (o sin) aumento 

de partículas remanentes o cVLDL y resultados compatibles con posible 

orientación diagnóstica de disbetalipoproteinemia debido a:

Se recomienda, una vez excluidas las causas secundarias de dislipemias, 

solicitar la determinación de isoformas de ApoE previo consentimiento in-

formado. Contacte con___. 

Informe de pacientes  
con enfermedad renal
Paciente de__ años con IMC= ____ (peso/[altura]2) (descripción de fac-

tores de riesgo), derivado para efectuarle un estudio analítico completo 

del RCV tras... (evento cardiovascular que aparezca en la historia clínica).

La enfermedad renal crónica se caracteriza por un incremento de TG, ApoB, 

no cHDL y partículas de cLDL pequeñas y densas (TG/cHDL >2 o cLDL/ApoB 

<1,3), así como un decremento de la concentración de cHDL. 

TG >130 mg/dL
ApoB <120 mg/dL

CT/ApoB <2,4
TG/ApoB ≤8,85

Ultracentrifugación
 Anexo IV

cVLDL  
ultracentrifugado/ 

TG >0,3

no cHDL/ApoB >1,9 mg/dL

©2022 de los autores
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Informe de pacientes con diabetes mellitus
El paciente presenta una tríada lipídica orientativa de dislipemia aterogé-

nica (con una concentración elevada de TG, cHDL bajo y presencia de 

partículas de LDL pequeñas y densas potencialmente aterogénicas, TG/

cHDL >2 o cLDL/ApoB <1,3). Los pacientes diabéticos son clasificados 

como alto o muy alto RCV si existe proteinuria u otros factores de riesgo, 

como hipertensión, tabaquismo o hipercolesterolemia. Debido al incre-

mento de cLDL y HbA
1c

, se recomienda solicitar una interconsulta con la 

Unidad de Día de Diabetes.

El paciente cumple (o no) los objetivos terapéuticos de cLDL, no cHDL 

y ApoB.

Según las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología de 2019, 

los objetivos terapéuticos en pacientes diabéticos son:

• �Paciente de muy alto riesgo: score >10 %. Reducción de cLDL >50 % con 

respecto al valor basal y cLDL <55 mg/dL.

• �Paciente de alto riesgo: score >5 % y <10 %. Reducción de cLDL >50 % con 

respecto al valor basal y cLDL <70 mg/dL. 

©2022 de los autores



Puntuación en caso 
afirmativo

Historia familiar:

Familiar de primer grado1 con enfermedad coronaria2 y/o vascular precoz3 SÍ NO 1

Familiar de primer grado1 con cLDL ≥210 mg/dL SÍ NO 1

y/o

�Familiar de primer grado1 con xantomas tendinosos4 y/o arco corneal <45 años SÍ NO 2

Familiar <18 años con cLDL ≥150 mg/dL SÍ NO 2

Antecedentes personales:

Enfermedad coronaria2 precoz3 SÍ NO 2

Enfermedad cerebrovascular o arterial periférica precoz3 SÍ NO 1

Examen físico:

Xantomas tendinosos4 SÍ NO 6

Arco corneal <45 años SÍ NO 4

Analítica en ayunas, con TG <150 mg/dL

cLDL	 ≥330 mg/dL SÍ NO 8

cLDL	 250-329 mg/dL SÍ NO 5

cLDL	 190-249 mg/dL SÍ NO 3

cLDL	 155-189 mg/dL SÍ NO 1

Análisis genético

Mutación funcional en el gen del receptor de cLDL SÍ NO 8

TOTAL DE PUNTOS:

Criterios de la red de clínicas de lípidos holandesa (RCLH)  
para el diagnóstico de hipercolesterolemia familiar ANEXO I

ABREVIATURAS

Diagnóstico clínico de hipercolesterolemia familiar: Cierto: ≥8 puntos          Probable: 6-7 puntos          Posible: 3-5 puntos
1Familiar de primer grado: padre, madre, hermanos, hijos. 2Enfermedad coronaria (infarto de miocardio, angina de pecho, angioplastia, revascularización coronaria) o  vascular (claudicación 
intermitente; enfermedad carotídea sintomática, ictus, crisis isquémica transitoria; aneurisma de aorta abdominal, estudio de imagen vascular positivo, angioplastia vascular, cirugía de revas-
cularización). 3Precoz: cuando ocurre antes de los 55 años en varones y antes de los 60 en mujeres.  4La presencia de xantomas tendinosos no incluye los xantelasmas palpebrales.

Marque lo que corresponda. Solo una respuesta afirmativa puntúa para el diagnóstico clínico. 

ÍNDICE
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La concentración de cLDL para el cálculo de la puntuación es sin tratamiento farmacológico y habiendo descartado causas secundarias de hiper-

colesterolemia.

En caso de obtener la concentración de cLDL con tratamiento farmacológico, se debe realizar la estimación del porcentaje de reducción según el tipo de 

tratamiento acorde con las siguientes tablas:

Fármacos en monoterapia o en combinación Reducción teórica  
del cLDL (%)

Estatina de intensidad baja 30

Estatina de intensidad moderada 40

Estatina de intensidad alta 50

Ezetimiba 20

Inhibidor de PCSK9 60

Estatina de intensidad baja + ezetimiba 44

Estatina de intensidad moderada + ezetimiba 52

Estatina de intensidad alta + ezetimiba 60

Estatina de intensidad baja + inhibidor de PCSK9 72

Estatina de intensidad moderada + inhibidor de PCSK9 76

Estatina de intensidad alta + inhibidor de PCSK9 80

Estatina de intensidad baja + ezitimiba + inhibidor de PCSK9 78

Estatina de intensidad moderada + ezitimiba + inhibidor de PCSK9 80

Estatina de intensidad alta + ezitimiba + inhibidor de PCSK9 84

Intensidad del tratamiento con estatinas

Baja Moderada Alta

Simvastatina 10 mg Atorvastatina 10-20 mg Atorvastatina 40-80 mg

Pravastatina 10-20 mg Rosuvastatina 5-10 mg Rosuvastatina 20-40 mg

Lovastatina 10-20 mg Simvastatina 20-40 mg

Fluvastatina 40 mg Pravastatina 40 mg

Pitavastatina 1 mg Lovastatina 40 mg

Fluvastatina 80 mg

Pitavastatina 2-4 mg

Criterios de la red de clínicas de lípidos holandesa (RCLH) para el diagnóstico  
de hipercolesterolemia familiar

 ANEXO I

Bibliografía
Masana L, Ibarretxe D, Plana N. Maximum low-density lipoprotein cholesterol lowering capacity achievable with drug combinations.  
When 50 Plus 20 Equals 60. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2016; 69(3): 342-343. 

Mata P, et al. Diagnóstico y tratamiento de la hipercolesterolemia familiar en España: documento de consenso. SEMERGEN-Medicina de Familia. 
2015; 41(1): 24-33.

Stone NJ, et al. 2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of 
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014; 63(25B): 2889-2934.

ABREVIATURASÍNDICE
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Criterios Puntuación

◗ TG >886 mg/dL en 3 análisis consecutivos (al menos con 1 mes de distancia entre ellos) 5

◗ TG >1770 mg/dL, al menos 1 vez 1

◗ TG previos <177 mg/dL –5

◗ Pancreatitis 1

◗ Dolor abdominal recurrente 1

◗ Ausencia de factores secundarios (alcohol, diabetes, síndrome metabólico, hipotiroidismo, corticoides u otros fármacos) 2

◗ Sin historia de hiperlipemia familiar combinada 1

◗ Sin respuesta a tratamiento hipolipemiante (reducción de un 20 % de los TG) 1

◗ Edad de inicio de los síntomas antes de los 40 años 1

◗ Edad de inicio de los síntomas antes de los 20 años 2

◗ Edad de inicio de los síntomas antes de los 10 años 3

Orientación diagnóstica cuando la suma de puntos da:

◗ ≤8: hiperquilomicronemia familiar muy improbable

◗ ≤9: hiperquilomicronemia familiar improbable

◗ ≥10: hiperquilomicronemia familiar muy probable

Bibliografía 
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.

Escala de Moulin para el diagnóstico de hiperquilomicronemia ANEXO II

ABREVIATURASÍNDICE
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Hormonas

Estrógenos solos  CT y cLDL;  cHDL y TG

Progestágenos solos  cLDL;  cHDL y TG

Tratamiento hormonal sustitutivo  CT y cLDL

Anticonceptivos orales:
– Progestágenos de segunda generación
– Progestágenos de tercera generación

 cLDL y TG;  cHDL
 cLDL;  cHDL y TG

Tamoxifeno  CT y cLDL;  TG

Raloxifeno  CT y cLDL

Danazol  cLDL;  cHDL

Fármacos cardiovasculares

Diuréticos tiacídicos y de asa  CT, cLDL y TG

Bloqueadores β-adrenérgicos  cHDL,  TG

Bloqueadores α-adrenérgicos  CT, cLDL y TG;  cHDL

Fármacos no hipolipemiantes que afectan al perfil lipídico ANEXO III

ABREVIATURASÍNDICE
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Retinoides

Isotretinoína  CT, cLDL y TG

Acitretina  TG

Antiepilépticos

Carbamazepina, fenobarbital, fenitoína  CT

Ácido valproico  CT

Inmunosupresores

Ciclosporina, azatioprina, sirolimús  CT, cLDL, cHDL y TG

Inhibidores de la proteasa

Amprenavir, indinavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir  CT y  TG

Antipsicóticos

Clozapina  TG

Fundació Institut Català de Farmacologia. Dislipemias por fármacos. Butlletí Groc. 2001; 14(5).

Fármacos no hipolipemiantes que afectan al perfil lipídico ANEXO III

ABREVIATURASÍNDICE
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PRIMER DÍA

1  �Pesar el tubo de ultracentrífuga a utilizar (13 x 63 mm; volumen máximo 

de 2,6 mL).

2  �Pipetear 1,5 mL de suero o plasma (de un ácido etilendiaminotetraacéti-

co [EDTA]) al tubo de ultracentrífuga pesado.

3  �Añadir al suero 15 µL del conservante I y 10 µL del conservante II.

4  ��Añadir, lentamente por las paredes y manteniendo el tubo en horizontal, 

1,1 mL de disolución de densidad 1006 g/L, de tal manera que no se mez-

cle con el suero. El volumen total debe ser de 2,6 mL. En caso de que no 

dispongamos de la cantidad suficiente de suero, añadir una disolución de 

densidad 1006 g/L hasta completar los 2,6 mL de volumen necesarios.

5  � Centrifugar a 40 000 rpm durante 20 horas a 15 oC con freno medio.

SEGUNDO DÍA

1  �La extracción del halo de grasa correspondiente a las cVLDL en el tubo 

que dejamos centrifugando ayer se puede realizar de 2 maneras:

Suero/plasma

Solución 1006 g/L

Protocolo de ultracentrifugación secuencial  
para el diagnóstico de disbetalipoproteinemia ANEXO IV

◗ �Extraer con una pipeta de 200 µL la 

capa cremosa superior, de tal ma-

nera que se recoja un volumen míni-

mo de 1 mL y un máximo de 1,5 mL, 

y colocarlo en un tubo de centrífuga 

previamente pesado.

◗ �Con una pipeta Pasteur de vidrio de 

punta larga, aspirar el infranadante y 

añadirlo a otro tubo de ultracentrífu-

ga. Es decir, aspirar desde el fondo 

del tubo hasta llegar al halo de grasa 

situado en el sobrenadante. 

cVLDL

ABREVIATURASÍNDICE
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2  � �Para homogeneizar, agitar en vórtex la fracción perteneciente a las 

cVLDL 2 veces como mínimo, con un intervalo de 20 minutos entre 

ambas agitaciones.

3  � �Pesar el tubo que contiene las cVLDL y restar el peso del tubo vacío 

pesado previamente. Para conocer el volumen de cVLDL obtenido, hay 

que dividir el peso calculado entre la densidad 1006 g/L.

4  � �Cuantificar los triglicéridos y el colesterol en este tubo. El resultado será 

la concentración de triglicéridos y colesterol en las cVLDL.

5  � �Al tubo donde se ha recogido el infranadante del paso 1 del día de hoy 

(contiene cLDL y cHDL), añadir un volumen de suero fisiológico equiva-

lente al de las cVLDL calculado en el paso anterior para volver a tener 

un volumen final de 2,6 mL igual al que teníamos al principio.

6  � �Para homogeneizar, agitar en vórtex los 0,5-0,6 mL pertenecientes a 

las cVLDL 2 veces como mínimo, con un intervalo de 20 minutos entre 

ambas agitaciones.

7  � Cuantificar cLDL y cHDL en este tubo. 

8  � �Introducir los datos obtenidos en una hoja Excel para realizar los cálculos.

Reactivos:

Conservante I:

Azida sódica 5 g

Cloranfenicol 0,5 g

EDTA 4,1 g

Sulfato de gentamicina 1 g

Agua destilada 100 mL

Ajustar el pH a 7,4 con HCl concentrado y conservar a 4 oC.

Conservante II:

PMSF 0,348 g

Etanol 10 mL

Conservar a 4 oC.

Protocolo de ultracentrifugación secuencial  
para el diagnóstico de disbetalipoproteinemia

 ANEXO IV

Bibliografía 
Boot CS, Luvai A, Neely RDG. The clinical and laboratory investigation of dysbetalipoprotei-
nemia. Crit Rev Clin Lab Sci. 2020; 57(7): 458-469.

Cole TG, Ferguson CA, Gibson DW, Nowatzke WL. Optimization of beta-quantification methods 
for high-throughput applications. Clin Chem. 2001; 47(4): 712-721.

Fredrickson DS, Morganroth J, Levy RI. Type III hyperlipoproteinemia: an analysis of two con-
temporary definitions. Ann Intern Med. 1975; 82(2): 150-157.

Niimi M, Yan H, Chen Y, Wang Y, Fan J. Isolation and analysis of plasma lipoproteins by ultra-
centrifugation. J Vis Exp. 2021; 167.

Ordovas JM. Fast ultracentrifugation methods for the separation of plasma lipoproteins. 
Methods Mol Biol. 1998; 110: 93-103.

Disolución salina de densidad 1006 g/L:

Azida sódica 1 g

Cloranfenicol 0,1 g

EDTA 0,82 g

NaCl 23,2 g

Sulfato de gentamicina 160 mg

Agua destilada 2000 mL

Ajustar el pH a 7,4 y conservar a 4 oC.

ABREVIATURASÍNDICE
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PRIMER DÍA
1  � �Pesar el tubo de ultracentrífuga a utilizar (13 x 63 mm; volumen máximo 

de 2,6 mL).

2  � �Pipetear 1 mL de suero o plasma (de un ácido etilendiaminotetraacético 

[EDTA]) al tubo de ultracentrífuga pesado.

3  � Añadir al suero 10 µL del conservante I y 5 µL del conservante II.

4  � �Añadir, lentamente por las paredes y manteniendo el tubo en horizontal, 

1 mL de suero fisiológico, de tal manera que no se mezcle con el suero.

5  � �Añadir, lentamente por las paredes y manteniendo el tubo en horizontal, 

0,6 mL de agua destilada, de tal manera que no se mezcle con la disolu-

ción presente en el tubo.

6  � �Centrifugar a 105 000 g durante 37 min a 4 ºC con freno medio. En el 

rotor Beckman 50.4 son 31  200 rpm.

7  � �Una vez centrifugado, con una pipeta Pasteur de vidrio de punta lar-

ga, aspirar el infranadante y añadirlo a otro tubo de ultracentrífuga 

previamente pesado. Es decir, aspirar desde el fondo del tubo hasta 

llegar al halo de grasa (quilomicrones [QM]) situado en el sobrena-

dante. Aproximadamente este halo se corresponderá con un volu-

men de 0,5-0,6 mL.

8  � �Para homogeneizar, agitar en vórtex los 0,5-0,6 mL pertenecientes a los 

QM 2 veces como mínimo, con un intervalo de 20 minutos entre ambas 

agitaciones.

9  � Pesar el tubo y restar el peso del tubo calculado en el paso 1.

Suero/plasma

Suero fisiológico

Protocolo de ultracentrifugación secuencial  
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   10  �A este tubo, el que contiene los QM, añadir un volumen tal de suero fi-

siológico que el volumen final sea de 1 mL. De esta manera volveremos a 

tener la concentración de QM inicial en suero.

  11 � �Cuantificar los triglicéridos y el colesterol en este tubo. El resultado será 

la concentración de triglicéridos y colesterol en los QM.
  12  �Al tubo donde se ha recogido el infranadante del paso 6, añadir un vo-

lumen de suero fisiológico equivalente al de los QM que hemos aislado 

para volver a tener un volumen final de 2,6 mL, igual al que teníamos al 

principio.

  13  �Centrifugar este tubo a 105 000 g durante 18 horas a 4 oC con freno me-

dio. En el rotor Beckman 50.4 son 31 200 rpm.

SEGUNDO DÍA
1  ��Del tubo que dejamos centrifugando ayer, aspirar el infranadante con una 

pipeta Pasteur de vidrio de punta larga y añadirlo a otro tubo de ultracen-

trífuga. Es decir, aspirar desde el fondo del tubo hasta llegar al halo de 

grasa (cVLDL esta vez) situado en el sobrenadante. Aproximadamente 

este halo se corresponderá con un volumen de 0,5-0,6 mL.

2  ��Para homogeneizar, agitar en vórtex los 0,5-0,6 mL pertenecientes a las 

cVLDL 2 veces como mínimo, con un intervalo de 20 minutos entre am-

bas agitaciones.

3  ��Pesar el tubo y restar el peso del tubo calculado en el paso 6 del día an-

terior. Para conocer el volumen de cVLDL obtenido, dividir el peso cal-

culado entre la densidad 1006 g/L.

4  ��Cuantificar los triglicéridos y el colesterol en este tubo. El resultado será 

la concentración de triglicéridos y colesterol en las cVLDL.

5  � �Al tubo donde se ha recogido el infranadante del paso 1 del día de hoy 

(contiene cLDL y cHDL), añadir un volumen de suero fisiológico equiva-

lente al de las cVLDL calculado en el paso anterior para volver a tener 

un volumen final de 2,6 mL, igual al que teníamos al principio.

6  � �Para homogeneizar, agitar en vórtex los 0,5-0,6 mL pertenecientes a las 

cVLDL 2 veces como mínimo, con un intervalo de 20 min entre ambas 

agitaciones.

7  � Cuantificar cLDL y cHDL en este tubo. 

8  � �Introducir los datos obtenidos en una hoja Excel para realizar los cálculos.

Reactivos:

Protocolo de ultracentrifugación secuencial  
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Conservante I:

Azida sódica 5 g

Cloranfenicol 0,5 g

EDTA 4,1 g

Sulfato de gentamicina 1 g

Agua destilada 100 mL

Ajustar el pH a 7,4 con HCl concentrado y conservar a 4 oC.

Conservante II:

PMSF 0,348 g

Etanol 10 mL

Conservar a 4 oC.
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Causas secundarias de hipercolesterolemia
C

on
di

ci
on

es
 c

lín
ic

as

Hipotiroidismo Enfermedad de Gaucher Síndrome nefrótico

Hipopituitarismo Síndrome de Klinefelter Síndrome hemolítico urémico

Diabetes mellitus Enfermedad de Tay-Sachs Trasplante renal

Hiperparatiroidismo Enfermedad de Niemann-Pick Enfermedad renal crónica

Síndrome de Cushing Porfiria aguda intermitente Nefrosis temprana

Hepatitis Gammapatía monoclonal Anorexia nerviosa

Infección por el VIH Disglobulinemia Hepatocarcinoma

Colestasis intrahepática recurrente benigna Enfermedad hepática obstructiva Enfermedad por almacenamiento de glucógeno

Atresia biliar congénita Trastornos autoinmunes Hipercalcemia idiopática

Síndrome de Alagille Embarazo/lactancia Lupus eritematoso sistémico

Enfermedad del ovario poliquístico Enfermedad obstructiva de las vías respiratorias Trastornos del complejo  
inmunoglobulina-lipoproteína

M
ed

ic
am

en
to

s

Esteroides anabólicos Glucocorticoides Tiazolidinedionas

Danazol Amiodarona Diuréticos (tiazídicos, del asa)

Progestágenos Fibratos (en HTG grave) Mirtazapina

Isotretinoína Agentes inmunosupresores Inhibidores del SGLT2

Anticonceptivos orales Retinoides β-bloqueantes

Clopidogrel Carbamazepina Ranitidina

Fenobarbital Fenitoína Famotidina

Terapia con inhibidores de la proteasa Ácidos grasos ω-3 de cadena larga (en HTG grave) Ácido docosahexaenoico (en HTG grave)

Causas secundarias de hipercolesterolemia  
e hipertrigliceridemia ANEXO V
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Causas secundarias de hipertrigliceridemia
C

on
di

ci
on

es
 c

lín
ic

as
Obesidad Síndrome metabólico Actividad física insuficiente

Diabetes mellitus Uremia Hipopituitarismo

Embarazo Paraproteinemia Enfermedad renal crónica

Hipotiroidismo Estrés Sepsis

Lipodistrofia Embarazo/lactancia Hepatitis aguda

Pancreatitis aguda Glomerulonefritis Lupus eritematoso sistémico

Síndrome nefrótico Gammapatía monoclonal Síndrome de Cushing

Enfermedad del  
ovario poliquístico

Trasplante renal
Enfermedad por almacenamiento  

de glucógeno

Porfiria aguda intermitente Trastornos autoinmunes Disglobulinemia

Cirugía de bypass ileal Mixedema Nefrosis severa

Enfermedad  
hepática crónica

Dieta con balance energético  
positivo y rica en grasas

Trastornos del complejo  
inmunoglobulina-lipoproteína

Infección por el VIH Acromegalia Quemaduras

Hiperuricemia Enfermedad de Gaucher Gota

M
ed

ic
am

en
to

s

Estrógenos orales Anticonceptivos orales Glucocorticoides

Tamoxifeno Isotretinoína β-bloqueantes no selectivos

Diuréticos (tiazídicos) Retinoides Alcohol

Marihuana Agentes inmunosupresores L-asparaginasa

Interferón alfa Isotretinoína Tiazolidinedionas
Antipsicóticos Bexaroteno Fenitoína

Raloxifeno Esteroides anabólicos Mirtazapina

Terapia con inhibidores de la proteasa Secuestradores de ácidos biliares Antifúngicos azólicos

Causas secundarias de hipertrigliceridemia ANEXO V
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Comentario que se añade a una prueba.

Valor de una prueba a partir del cual se produce 
una acción (dar de alta una prueba, añadir un 
comentario, etc.).

Comentario interno explicativo de esa prueba/
comentario asociado.

Prueba que se da de alta como consecuencia 
de una acción.

Patología a considerar en el juicio clínico.

Valor de referencia de la prueba asociada.

cLDL, corregido por Lp(a) cLDL – (0,3 x Lp[a])

no cHDL calculado CT – cHDL

cVLDL calculado
TG

5

cLDL calculado CT – (cHDL+                )

Partículas remanentes CT – cHDL – cLDL

Código de colores de los algoritmos Abreviaturas Fórmulas

TG

5
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Alb: albúmina
ApoA1: apolipoproteína A1
ApoA2: apolipoproteína A2
ApoB: apolipoproteína B
ApoCII: apolipoproteína CII
ApoCIII: apolipoproteína CIII
ApoE: apolipoproteína E
cHDL: colesterol asociado a lipoproteínas de alta densidad
cLDL: colesterol asociado a lipoproteínas de baja densidad
CNP: código numérico personal
Creat: creatinina
CT: colesterol total
cVLDL: colesterol asociado a lipoproteínas  
de muy baja densidad
ECV: enfermedad cardiovascular
FA: fosfatasa alcalina
GGT: gamma-glutamil transferasa
GOT: aspartato aminotransferasa
GPT: alanina aminotransferasa
HbA1c: hemoglobina glucosilada
HF: hipercolesterolemia familiar
HQ: hiperquilomicronemia
HTG: hipertrigliceridemia
IMC: índice de masa corporal
Lp(a): lipoproteína a
no cHDL: colesterol no asociado a cHDL
PCSK9: proconvertasa subtilisina-kexina 9
QM: quilomicrones
RCLH: criterios de la red de clínicas de lípidos holandesa
RCV: riesgo cardiovascular
SCA: síndrome coronario agudo
TG: triglicéridos
TG-cVLDL: triglicéridos pertenecientes  
a las partículas de cVLDL
TG-QM: triglicéridos pertenecientes a los quilomicrones
TSH: hormona estimuladora de la tiroides
VCM: volumen corpuscular medio©2022 de los autores
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