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PALABRAS CLAVE Resumen La Sociedad Espafola de Arteriosclerosis tiene homologadas mas de 70 unidades
Derivacion; de lipidos repartidas por todo el pais. Este articulo resume los principales motivos para remi-
Hiperlipidemia; tir pacientes a nuestras unidades, agrupados no solo por niveles de lipidos o por el tipo de
Unidad de lipidos dislipidemia, sino ademas por determinadas caracteristicas clinicas que hagan sospechar disli-

pidemias primarias, de diagndstico complejo o de dificil tratamiento, bien por ineficacia, bien
por aparicion de efectos adversos.
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Criteria for referring patients to Spanish Atherosclerosis Society lipid units

Abstract The Spanish Arteriosclerosis Society has accredited more than 70 lipid units across
the country. The main criteria for patients to be referred to these units are presented. These are
not only grouped by the type of dyslipidaemia or the lipid levels, but also on certain clinical cha-

racteristics suggesting primary hyperlipidaemia, a complex diagnosis, or difficult management

© 2018 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights
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due to inefficacy, or side effects.
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INTRODUCCION

El tratamiento de las dislipidemias es una practica univer-
salmente extendida. No solo no esta asociada a ninguna
especialidad concreta, sino que esta incorporada a la rutina
clinica de los profesionales sanitarios y en todos los niveles
asistenciales: Atencion Primariay Hospitalaria. Esto en parte
se debe al incontrovertido beneficio que el tratamiento de
la dislipidemia tiene en la prevencion primaria y secundaria
de la enfermedad vascular.

La organizacion asistencial en nuestro pais remite la
atencion de la poblacion pediatrica con dislipidemia a
unidades especializadas de endocrinologia o digestivo en
hospitales infantiles. También es habitual que pacientes con
dislipidemias, en ocasiones graves, sean atendidos por las
propias unidades clinicas que los tratan; es el caso de la disli-
pidemia asociada a los trasplantes o la dislipidemia asociada
a la enfermedad por VIH y su tratamiento.

Pese a estas consideraciones previas, no es infrecuente
que el clinico se vea desbordado frente a alglin paciente
dislipidémico cuando este representa un reto diagnds-
tico: ineficacia o intolerancia al tratamiento, necesidad
de combinaciones terapéuticas o terapias excepcionales.
El presente documento muestra la opinion de la Sociedad
Espanola de Arteriosclerosis (SEA) sobre qué tipo de pacien-
tes y bajo qué circunstancias clinicas los pacientes con
dislipidemia deben ser remitidos a una Unidad de Lipidos
(UL). La tabla 1 resume estas recomendaciones.

POR QUE DERIVAR PACIENTES A UNA UNIDAD
DE LiPIDOS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ARTERIOSCLEROSIS

En los 2 ultimos decenios, las UL se han integrado pro-
gresivamente en nuestro sistema sanitario, alcanzando una
mayor visibilidad tanto en el ambito de la Atencion Pri-
maria como en la Especializada'. En la actualidad existen
mas de 70 UL de la SEA repartidas por el territorio nacio-
nal. Su protagonismo ha ganado una fuerza especial por el
papel primordial que desempefian en 3 ambitos fundamen-
tales: asistencial, docente e investigador. En el primero de
ellos, la especializacion de las UL permite el diagndstico,
el control y el tratamiento especializado de todos aquellos

problemas clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular
global, a destacar las dislipidemias genéticas o primarias,
las dislipidemias secundarias, las dislipidemias complejas
refractarias al tratamiento, la intolerancia al tratamiento
(mialgias, hipertransaminasemia), los pacientes con arte-
riosclerosis sin factores de riesgo evidentes y los pacientes
con enfermedad cardiovascular prematura’. Ademas, las UL
aportan un valor anadido a la forma de abordar el manejo
de estos problemas de salud, gracias al dominio del médico
en todo aquello relacionado con la prevencion: deteccion
de familiares afectados de hiperlipidemias genéticas, valo-
racion global del riesgo cardiovascular, valoracion y control
de aspectos relacionados con el estilo de vida, valoracion y
seguimiento de poblaciones de dificil manejo desde el punto
de vista clinico (nifos, embarazadas, etc.). Menos trascen-
dentes para este documento, pero no menos relevantes, son
la labor docente e investigadora, destacando en esta Ultima
el trabajo en red de las distintas UL, tales como la creacion
de registros relacionados con las dislipidemias?, el elevado
nimero de aportaciones cientificas publicadas en revistas
de elevado prestigio, su contribucion al mejor conocimiento
de las dislipidemias y la arteriosclerosis, su colaboracion con
ensayos clinicos y su capacidad para afrontar proyectos mul-
ticéntricos de relieve. Una encuesta realizada en el afio 2017
a las UL, encaminada a conocer las necesidades, los recur-
sos y la produccion cientifico-técnica de la SEA (Proyecto
SEA 360°, datos no publicados), indicd que las UL publica-
ron en los Ultimos 5 afos una media de 9 articulos originales
en revistas internacionales y contribuyeron con 11 comuni-
caciones en congresos internacionales en el mismo periodo
de tiempo. Finalmente, su funcion innovadora debe quedar
reflejada en el corto plazo con el desarrollo de los concep-
tos de «salud digital»* y «digitalizacion», y las mejoras que
ello traera tanto para los pacientes como para los profesio-
nales médicos®. De hecho, la relacion médico-paciente esta
experimentando cambios notables gracias a que los pacien-
tes usan cada vez mas las tecnologias de la informacion y la
comunicacion para gestionar su salud.

En resumen, el trabajo en red, la colaboracion entre
grupos nacionales e internacionales, la existencia de UL
clinico-experimentales con su laboratorio de investigacion
anexo y la experiencia adquirida a lo largo de los anos hace
de las UL la unidad clinica de referencia para pacientes con
dislipidemia en nuestro pais.
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Tabla 1 Criterios de referencia a unidades de lipidos de la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis
Dislipidemia Dinteles Contexto clinico Diagnostico Tratamiento
Hipercolesterolemia CT>300mg/dL Xantomas tendinosos Cribado en cascada de Triple terapia
c-LDL >200 mg/dL Arco corneal <40 afos HF Nuevos
Lp(a)> 117 mg/dL Antecedentes familiares Test genéticos tratamientos
positivos Técnicas de imagen (anti-PCSK9)
Cl o EAP prematura Intolerancia
Cl recurrente farmacoldgica
Enfermedad vascular sin Refractariedad al
FRCV evidentes tratamiento
Sospecha de HF Aféresis
Esteatosis y/o cirrosis
Hipertrigliceridemia Tg en ayu- Xantomas Analisis de causas Excluir causa
nas>1.000mg/dL Hepatomegalia secundarias secundaria
Tg>500mg/dL Esplenomegalia Test bioquimicos Tratamiento
pese a tratamiento Lipemia retinalis Diagnostico molecular ineficaz

c-HDL

Tgy
CT>350mg/dL
c-HDL <20 mg/dL
c-HDL>100 mg/dL

Inicio en la infancia
Pancreatitis
Hepatomegalia
Esplenomegalia
Hipertrofia amigdalar
Opacidad corneal
Insuficiencia renal

Excluir causas
secundarias

Test bioquimicos
Diagnostico molecular

Dietas especiales

Control causas
secundarias

Malabsorcion
Esteatosis

Hipocolesterolemia  c-LDL <50 mg/dL

Excluir causas
secundarias

Test bioquimicos
Diagnostico molecular

c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; Cl: cardiopatia
isquémica; CT: colesterol total; EAP: enfermedad arterial periférica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HF: hipercolesterolemia

familiar; Lp(a): lipoproteina (a); Tg: triglicéridos.

{QUE PACIENTES LLEGAN AHORA A LAS
UNIDADES DE LIPIDOS DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ARTERIOSCLEROSIS?

En nuestro entorno, existe escasa informacion relativa a qué
tipo de pacientes y qué tipo de enfermedades llegan a las
UL. Un estudio de Mauri et al.®, efectuado en 10 UL de
Cataluna, registré un total de 148 pacientes nuevos; el diag-
nostico mas frecuente fue la hipercolesterolemia familiar,
seguido de la hiperlipidemia mixta. Un 53% de los pacien-
tes fueron remitidos desde Atencion Primaria y el resto
de los que realizaron la consulta a las UL provinieron de
Endocrinologia (23%), Cardiologia (17%), Medicina Interna
(15%), Gastroenterologia (14%), Neurologia (13%), Ginecolo-
gia (9%), Angiologia-Cirugia Vascular (7%) y Cirugia General
(2%). Un estudio mas reciente realizado por la SEA concluy6
que en mas del 50% de las UL no existia localmente nin-
glin criterio de derivacion establecido, y que la mayor parte
de los pacientes venian referidos desde Atencion Primaria y
desde Cardiologia (SEA 360°, datos no publicados).

Derivacién por hipercolesterolemia

Todos los documentos consultados en la preparacion de estos
criterios estan de acuerdo en que la simple sospecha de

padecer una hipercolesterolemia familiar es un motivo para
referir a los pacientes a una unidad especializada. Para el cli-
nico, los antecedentes, los sintomas y los signos que apunta
a este diagnostico son la presencia de cardiopatia isqué-
mica precoz en la familia, depdsitos de colesterol (arco
corneal, xantomas) y niveles muy elevados de colesterol
total y de colesterol LDL. Respecto a los niveles requeridos,
por si solos, para una derivacion, son muy variables: algu-
nos autores’ y agencias sanitarias® recomiendan remitir a
los pacientes con colesterol total > 9 mmol/L (> 345mg/dL) o
colesterol LDL>7,5mmol/L (>290 mg/dL). En nuestro pais,
mientras algunas agencias o sociedades cientificas no incor-
poran cifras de colesterol a sus recomendaciones’'?, otras
utilizan los criterios de la CEIPC, como son un colesterol
total >400 mg/dL y un colesterol LDL >260mg/dL"".

La Lp(a) requiere una consideracion aparte: es bien cono-
cido que niveles elevados de esta lipoproteina aumentan
el riesgo de padecer un evento isquémico, en especial
en sujetos con hipercolesterolemia familiar'>. En estu-
dios epidemiolégicos realizados en Dinamarca, un nivel
de Lp(a) superior a 117mg/dL (p95) aumenta 2 veces y
medio el riesgo de eventos vasculares'®, motivo por el
que hemos escogido este punto de corte para que los
pacientes sean remitidos a una UL, pese a que el Unico tra-
tamiento reconocido en la actualidad para su reduccion es la
LDL-aféresis'*.
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Derivacion por hipertrigliceridemia

Las distintas guias son unanimes en que se debe remitir
a unidades especializadas a los pacientes con hipertri-
gliceridemia grave, considerando como tal una cifra de
triglicéridos > 1.000mg/dL en ayunas. Aunque la mayoria
de estos pacientes presentan hiperlipoproteinemia tipo v y
el fenotipo esta asociado a factores ambientales como el
consumo de alcohol, la diabetes tipo 2, la obesidad cen-
tral, estrogenos o embarazo, en algunas ocasiones estos
individuos son portadores de enfermedades monogénicas
que requieren un diagnostico molecular o bioquimico. El
contexto clinico en estas circunstancias es la aparicion
de xantomas eruptivos, dolor abdominal y/o pancreatitis
aguda, lipemia retinalis y el inicio frecuente en la infan-
cia. Algunas guias y expertos consideran la oportunidad de
remitir a las UL a aquellos pacientes que mantienen cifras
de triglicéridos >500mg/dL pese a seguir un tratamiento
adecuado. Igualmente, se considera causa justificada la
derivacion de pacientes que tienen de forma simultanea ele-
vacion del colesterol total y unos triglicéridos > 350 mg/dL;
en caso de descartarse una causa secundaria, podria tra-
tarse de una hiperlipidemia familiar combinada' o una
disbetalipoproteinemia'®, ambas con un elevado riesgo ate-
rogénico y que requieren procedimientos diagnodsticos al
alcance solo de laboratorios especializados.

Derivaciéon por anomalias del colesterol HDL

Los niveles muy bajos de colesterol HDL se han asociado
epidemioldégicamente con un mayor riesgo de enfermedad
vascular y por ello han merecido una especial atencion
por parte de los clinicos. En muchas ocasiones, los niveles
bajos de colesterol HDL se asocian con hipertrigliceridemia
y sindrome metabdlico. Muy raramente las cifras son extre-
madamente bajas. Se aconseja remitir a pacientes de ambos
sexos con colesterol HDL <20 mg/dL, ya que aumenta la pro-
babilidad de tratarse de enfermedades monogénicas, como
la enfermedad de Tangier, el déficit de LCAT o el déficit de
apoA1'’,

Las concentraciones elevadas de colesterol HDL, habi-
tualmente asociadas epidemiolégicamente a un menor
riesgo cardiovascular, no han merecido apenas atencion cli-
nica. Sin embargo, datos recientes de estudios poblacionales
indican que niveles elevados y extremos de colesterol HDL
se asocian con una mayor probabilidad de muerte cardio-
vascular y no cardiovascular'®'?. Dada esta nueva evidencia
epidemiologica, es posible que algunas personas con coles-
terol HDL muy alto sean derivadas a una UL para estudio ante
tal eventualidad. El estudio de Dinamarca ha identificado
como de mayor riesgo cifras de colesterol HDL > 100 mg/dL
en el hombre y de 113mg/dL en la mujer'®. La actitud
en nuestras UL respecto de estas hiperalfalipoproteinemias
sera descartar las causas secundarias e indagar las enferme-
dades monogénicas responsables de este fenotipo?°.

Hipocolesterolemia

Aunque raramente, los pacientes son remitidos a una UL por
tener niveles muy bajos de colesterol (en ausencia de tra-
tamiento hipolipidemiante); dichos pacientes deberian ser

remitidos para estudio una vez que se hayan excluido las
causas mas comunes, como neoplasias, alteraciones hor-
monales, desnutricion, depresion, infeccion por VIH, etc.
Descartados estos procesos, las causas mas comunes son
las hipobetalipoproteinemias, causadas por mutaciones del
gen APOB que dan lugar a un proteina truncada???, o
bien, de forma excepcional, mutaciones por pérdida de fun-
cion a nivel de PCSK9% o en angiopoietin-Like 3%*. En las
relativamente mas frecuentes hipobetalipoproteinemias, el
contexto clinico es el de un paciente asintomatico con posi-
bles datos bioquimicos de esteatosis hepaticay, solo en casos
de apoB de menor longitud que la B48, se puede asociar
esteatorrea.

Situaciones clinicas especiales

Algunas enfermedades prevalentes en poblacion general,
caracterizadas por una elevada actividad inflamatoria y
riesgo vascular, como la artritis reumatoide y la psoriasis?®,
cursan con dislipidemia y con frecuencia son referidas a las
UL. Algo similar ocurre con la sospecha de reaccion adversa a
estatinas e hipertransaminasemia, una situacion clinica que
suele estar asociada a la presencia de esteatosis hepatica.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Agradecimientos

Los autores agradecen la revision critica del original a los
Dres. X. Pinto, J. Ascaso, J. Mostaza, E. Ros y L. Masana.

Anexo. Miembros del Grupo de Trabajo de las
Unidades de Lipidos de la SEA.

Emilio Ros (Barcelona), Sergio Martinez (Valencia), Ana
Cenarro (Zaragoza), Miguel Angel Sanchez (Malaga), Daiana
Ibarretxe (Reus), Manuel Suarez (A Coruia), Ovidio Muniz
(Sevilla), Pablo Pérez (Cordoba), Agustin Blanco (Madrid),
Angela Vea (Hospitalet de Llobregat), Rocio Toro (El Puerto
de Santa Maria), Enric Serra (Igualada), Manuel Jesus Romero
(Huelva), Carmen Rodriguez (San Fernando), Anna Pardo
(Barcelona), Laura Marquez (Sevilla), Alberto de los Santos
(San Fernando), Miguel Angel Corrales (Malaga), Assumpta
Caixas (Sant Quirze del Vallés) y Marta Bueno (Lleida).

Bibliografia

1. Lasuncion M, Masana L, Mata P, Pérez-Jiménez F, Pocovi M, Pinto
X. Unidades de lipidos. Documento de la Sociedad Espanola de
Arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler. 1997;9:106-9.

2. Millan J, Masana L. Unidades de riesgo cardiovascular y lipidos
en la atencion especializada del sistema sanitario ;Qué aportan?
Clin Investig Arterioscler. 2009;2:5-6.

3. Pérez-Calahorra S, Sanchez-Hernandez RM, Plana N, Val-
divielso P, Civeira F. Registro Nacional de Dislipemias
de la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis: situa-
cion actual. Clin Investig Arterioscler. 2017;29:248-53,
http://dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2017.09.001



dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2017.09.001

30 M.A. Sanchez-Chaparro et al.
4. Neubeck L, Cartledge S, Dawkes S, Gallagher R. Is there 16. Koopal C, Retterstal K, Sjouke B, Hovingh GK, Ros E, de Graaf J,
an app for that? Mobile phones and secondary prevention et al. Vascular risk factors, vascular disease, lipids and lipid tar-
of cardiovascular disease. Curr Opin Cardiol. 2017;32:567-71, gets in patients with familial dysbetalipoproteinemia: A Euro-
http://dx.doi.org/10.1097/HCO.0000000000000428 pean cross-sectional study. Atherosclerosis. 2018;240:90-7,
5. Rumsfeld JS, Joynt KE, Maddox TM. Big data analytics to improve http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2015.02.046
cardiovascular care: Promise and challenges. Nat Rev Cardiol. 17. Von Eckardstein A. Differential diagnosis of familial high
2016;13:350-9, http://dx.doi.org/10.1038/nrcardio.2016.42 density lipoprotein deficiency syndromes. Atherosclerosis.
6. Mauri M, Plana N, Argimoén J, Montaner F, Pinté X, Morales 2006;186:231-9, http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.
C. Causas de la derivacion de pacientes a las unida- 2005.10.033
des de lipidos. Clin Investig Arterioscler. 2010;22:49-52, 18. Madsen CM, Varbo A, Nordestgaard BG. Extreme high high-
http://dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2009.12.004 density lipoprotein cholesterol is paradoxically associated with
7. Weng SF, Kai J, Andrew Neil H, Humphries SE, Qureshi high mortality in men and women: Two prospective cohort
N. Improving identification of familial hypercholesterolaemia studies. Eur Heart J. 2017;38:2478-86, http://dx.doi.org/
in primary care: Derivation and validation of the fami- 10.1093/eurheartj/ehx163
lial hypercholesterolaemia case ascertainment tool (FAMCAT). 19. Sharif S, van der Graaf Y, Nathoe HM, de Valk HW,
Atherosclerosis. 2015;238:336-43, http://dx.doi.org/10.1016/ Visseren FL, Westerink J. HDL cholesterol as a residual
j.atherosclerosis.2014.12.034 risk factor for vascular events and all-cause mortality in
8. Duerden M, O’Flynn N, Qureshi N. Cardiovascular risk assess- patients with type 2 diabetes. Diabetes Care. 2016;39:
ment and lipid modification: NICE guideline. Br J Gen Pract. 1424-30.
2015;65:378-80, http://dx.doi.org/10.3399/bjgp15X685933 20. Hirano K, Nagasaka H, Kobayashi K, Yamaguchi S, Suzuki
9. Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria. A, Toda T, et al. Disease-associated marked hyperalp-
Guia_Dislipemias_2012. [consultado 14 Ene 2018]. Disponible en: halipoproteinemia. Mol Genet Metab Rep. 2014;1:264-8,
https://www.semfyc.es/grupos/guia_dislipemias_2012/. http://dx.doi.org/10.1016/J.YMGMR.2014.06.001
10. Navarro Moya FJ, coordinador. Proceso asistencial integrado. 21. Di Costanzo A, di Leo E, Noto D, Cefalu AB, Minicocci
Riesgo vascular. Sevilla: Junta de Andalucia, Consejeria de I, Polito L, et al. Clinical and biochemical characteristics
Salud; 2010. of individuals with low cholesterol syndromes: A compari-
11. Brotons C, Royo-Bordonada MA, Alvarez-Sala L, Armario P, son between familial hypobetalipoproteinemia and familial
Artigao R, Conthe P, et al. Spanish adaptation of the European combined hypolipidemia. J Clin Lipidol. 2017;11:1234-42,
Guidelines on Cardiovascular Disease Prevention. Rev Esp Salud http://dx.doi.org/10.1016/j.jacl.2017.06.013
Publica. 2004;78:435-8. 22. Tarugi P, Averna M. Hypobetalipoproteinemia: Genetics, bioche-
12. Alonso R, Andres E, Mata N, Fuentes-Jiménez F, Badimon mistry, and clinical spectrum. Adv Clin Chem. 2011;54:81-107,
L, Lopez-Miranda J, et al. Lipoprotein(a) levels in familial http://dx.doi.org/10.1016/B978-0-12-387025-4.00004-2
hypercholesterolemia: An important predictor of cardiovascular 23. Kent ST, Rosenson RS, Avery CL, Chen YDI, Correa A,
disease independent of the type of LDL receptor muta- Cummings SR, et al. PCSK9 loss-of-function variants,
tion. J Am Coll Cardiol. 2014;63:1982-9, http://dx.doi.org/ low-density  lipoprotein  cholesterol, and risk  of
10.1016/j.jacc.2014.01.063 coronary heart disease and stroke: Data from 9 stu-
13. Nordestgaard BG, Chapman MJ, Ray K, Borén J, Andreotti dies of blacks and whites. Circ Cardiovasc Genet.
F, Watts GF, et al. Lipoprotein(a) as a cardiovascular 2017;10:€001632, http://dx.doi.org/10.1161/CIRCGENETICS.
risk factor: Current status. Eur Heart J. 2010;31:2844-53, 116.001632
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehq386 24. Pisciotta L, Favari E, Magnolo L, Simonelli S, Adorni MP,
14. Schatz U, Tselmin S, Miller G, Julius U, Hohenstein B, Sallo R, et al. Characterization of three kindreds with
Fischer S, et al. Most significant reduction of cardiovascu- familial combined hypolipidemia caused by loss-of-function
lar events in patients undergoing lipoproteinapheresis due to mutations of ANGPTL3. Circ Cardiovasc Genet. 2012;5:42-50,
raised Lp(a) levels - A multicenter observational study. Athe- http://dx.doi.org/10.1161/CIRCGENETICS.111.960674
roscler Suppl. 2017;30:246-52, http://dx.doi.org/10.1016/ 25. Radner H, Lesperance T, Accortt NA, Solomon DH. Inci-
j.atherosclerosissup.2017.05.047 dence and prevalence of cardiovascular risk factors among
15. Brahm AJ, Hegele RA. Combined hyperlipidemia. Curr Opin patients with rheumatoid arthritis, psoriasis, or psoria-

Lipidol. 2016;27:131-40,
0000000000000270

http://dx.doi.org/10.1097/MOL.

tic arthritis. Arthritis Care Res (Hoboken). 2017;69:1510-8,
http://dx.doi.org/10.1002/acr.23171



dx.doi.org/10.1097/HCO.0000000000000428
dx.doi.org/10.1038/nrcardio.2016.42
dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2009.12.004
dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2014.12.034
dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2014.12.034
dx.doi.org/10.3399/bjgp15X685933
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2014.01.063
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2014.01.063
dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehq386
dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosissup.2017.05.047
dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosissup.2017.05.047
dx.doi.org/10.1097/MOL. 0000000000000270
dx.doi.org/10.1097/MOL. 0000000000000270
dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2015.02.046
dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2005.10.033
dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2005.10.033
dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehx163
dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehx163
dx.doi.org/10.1016/J.YMGMR.2014.06.001
dx.doi.org/10.1016/j.jacl.2017.06.013
dx.doi.org/10.1016/B978-0-12-387025-4.00004-2
dx.doi.org/10.1161/CIRCGENETICS.116.001632
dx.doi.org/10.1161/CIRCGENETICS.116.001632
dx.doi.org/10.1161/CIRCGENETICS.111.960674
dx.doi.org/10.1002/acr.23171

	Criterios de derivación para pacientes a las unidades de lípidos de la Sociedad Española de Arteriosclerosis
	INTRODUCCIÓN
	POR QUÉ DERIVAR PACIENTES A UNA UNIDAD DE LÍPIDOS DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ARTERIOSCLEROSIS
	¿QUÉ PACIENTES LLEGAN AHORA A LAS UNIDADES DE LÍPIDOS DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ARTERIOSCLEROSIS?
	Derivación por hipercolesterolemia
	Derivación por hipertrigliceridemia
	Derivación por anomalías del colesterol HDL
	Hipocolesterolemia
	Situaciones clínicas especiales

	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Anexo Miembros del Grupo de Trabajo de las Unidades de Lípidos de la SEA.
	Bibliografía


