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RESUMEN

1.  INFORMA  TICA . —La  idea  original  del  trabajo  fue
hacei  un  algoritmo  diagnóstico  de  hiperlipoproteine
mias  para  su  uso  en  un  ordenador  del  hospital.

2.  ESTUDIO  ACTUAL  DE LOS  LIPIDOS.—En  la revi
sión  bibliográfica  de  los últimos  años  queda  demostra
do  que para  el diagnóstico  clínico no  son  necesarias las
determinaciones  de  lípidos  totales  ni fosfolípidos.

3.  LIPIDOGRAMAS.—Como  control  del  programa  se
llevaron  a cabo  lipidogramas  de  los sueros  problemas,
coincidiendo  el  diagnóstico  por  computador  y  por
lipidograma.

4.  CLASIFICA  ClON  DE FREDRICKSON.—Hemos  en
contrado  hiperlipoproteinemias  no  encajables  en  la
clasificación  de Fredrickson  y  aun en  las que sí cuadran
tampoco  se observa  que  dicha  clasificación  ayude  en  el

diagnóstico  o  en  el  tratamiento.  Pese  a  que  el propio
autor  dice  que  no  es  tan  necesaria,  dado  que  sigue
vigente  en  muchos  centros  y  para  muchos  clínicos,
serviría  el programa  que presentamos.

5.  RESULTADOS  PREVIOS.—Por  todo  lo  anterior  se
propone  el rechazo  de  la clasificación  de Fredrickson  y
ya  hemos  suprimido  las  determinaciones  de  lípidos
totales,  fosfoliidos  y  lipidogramas  como  medios  diag
nósticos  de  las alteraciones  lipídicas.

6.  PROPUESTA  DE  CLASIFICACION.—Claszficamos
éstas  en  hipercolesterolemias,  hipertrigliceridemias  e
hiperlipemias  mixtas,  mientras  no se llegue a conclusio
nes  definidas  sobre  los  diferentes  apopéptidos  de  las
lipoproteínas.  Con  esto  aportamos  unas  normas  para
el  diagnóstico  y  pronóstico,  proponiendo  su  adopción
en  los  hospitales  militares.

A)  INTRODUCCION

La  idea  original  de  este  trabajo  era
hacer  un  algoritmo  diagnóstico  de  hi
perlipoproteinemias  para  su uso  por  el
ordenador  del  hospital.

Al  ir  realizando  el  trabajo  compro
bamos  dos  hechos  fundamentales:  la
posibilidad  de  predicción  de  las  lipo
proteínas  a  partir  de  las determinacio
nes  lipídicas  más  habituales  y la  pro
pia  complejidad  de  la  clasificación  de
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Fredrickson,  que  ofrecía  más  dificul
tades  a  la  hora  del  manejo  que  la  de
Gennes.

El  estudio  computerizado  nos  ha
permitido  simplificar  la  elaboración
del  diagnóstico  y  aunque  vamos  a  eli
minar  dicha  clasificación  este  progra
ma  nos  servirá  de  base  para  otro  de
tipo  preventivo  (evaluación  de factores
de  riesgo)  dietético  y  terapéutico.

En  los últimos  años  el  campo  de  las
hiperlipoproteinemias  ha  sufrido  unos
cambios  profundos  que  han  alterado
nuesttro  enfoque,  tanto  diagnóstico
como  terapéutico.

Desde  el  punto  de  vista  analítico
hemos  tratado  de  establecer  una  siste
mática  de  «estudio  lipídico»  para
nuestro  laboratorio  que  es,  sobre  to

do,  un  laboratorio  de  química  clínica
rutinaria.  En  principio  hemos  elimina
do  la  determinación  de  lípidos  totales,
puesto  que  no  nos  da  ninguna  infor
mación  que  no  obtengamos  con  las
determinaciones  de  colesterol  y  trigli
céridos.  En  caso  de  que  estén elevados
los  lípidos  totales  no  sabemos  en  qué
fracción  reside  la  anomalía,  y  al  mis
mo  tiempo  puede  ocurrir  que  un  mo
desto  aumento  de  una  fracción  no  se
refleje  en  el  valor  de  los  lípidos  tota
les.  Por  esto,  y  teniendo  en  cuenta  su
costo  en  dinero  y  personal,  se  han
eliminado  del  petitorio  (5).

Otra  determinación  que  se ha  aban
donado  es la  de los fosfolípidos.  Estos
tampoco  añaden  información  adicio
nal  al  perfil  lipídico  de  un  paciente,  y
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sólo  en  raros  casos  podrían  ser  útiles,
por  ejemplo,  en  una  enfermedad  de
Niemann-Pick,  pero  en  este caso  tiene
un  papel  preponderante  la  Anatomía
Patológica  (5).

Hoy  día  se  tiende  a  abandonar  estas
determinaciones  y  a  concentrar  la
atención  en  colesterol,  triglicéridos  y,
sobre  todo,  en  las  apoproteínas  en  lo
referente  al  pronóstico  de  riesgo  car
dio-vascular.

Para  la  mejor  comprensión  del  tra
bajo,  y  después  de  la Introducción,  no
seguimos  el  esquema  habitual  de  Ma
terial  y Métodos,  Resultados,  etcétera.

B)  ESTUDIOS  PREVIOS

Repasando  la  bibliografía,  al  co
menzar  el  trabajo  hemos  encontrado
diversas  proposiciones,  alguna  de  los
años  50,  que  no  se han  reflejado  en  la
práctica  habitual.

La  misma  clasificación  de  Fredrick
son,  criticada  por  su  propio  autor  en
el  año  1975,  ha  seguido  vigente  hasta
la  actualidad.

Este  trabajo  pretende  conjugar  con
ceptos  modernos:  computerización,
investigación  de  riesgo  por  apoproteí
nas,  etcétera,  con  unas  técnicas  senci
llas  y  accesibles  a  cualquier  tipo  de
laboratorio,  en  la  confianza  de  ser  su
ficientes  para  la  inmensa  mayoría  de
los  estudios  lipídicos.

1)  Colesteroal  HDL

No  hemos  llevado a  cabo determina
ciones  en  paralelo  del  C-HDL,  debido
a  que  no  representan  más  que  un  in
tento  de  visualizar  el  estado  de  las
lipoproteínas  de  alta  densidad,  cosa
que  se  consigue  de  forma  mucho  más
clara  y  directa  mediante  la  investiga
ción  de  la  apoproteína  A.

En  todo  caso,  ya  se  están  levantan
do  críticas  en  contra  del  C-HDL,  da
da  su  escasa  especificidad,  puesto  que
no  son  lípidos  de  estructura  de  las
lipoproteínas  de  alta  densidad,  mien

tras  que  sí  lo  son  los  fosfolípidos
HDL.  por  lo  cual  su  determinación  es
más  útil  que  la  del  C-HDL,  pero  aun
así  siguen  teniendo  menos  valor  que  la
apoproteína  A.

2)  Lipidogramas

Fredrickson,  instaurador  de la  clasi
ficación  que  lleva  su  nombre,  parece
últimamente  volver  a  posturas  más
simples.  En  su  clasificación  original
recomendaba  el  uso  de  los  patrones
electroforéticos  para  la  identificación
de  los  diferentes  grupos  de  hiperlipo
proteinemias;  sin embargo,  en  su  artí
culo  «Es  hora  de  ser  prácticos»  (3)
afirma  que  basta  con la  determinación
de  colesterol  y triglicéridos,  siendo  ne
gativo  su  consejo  en  lo  referente  a  la
realización  de  lipidogramas  de  forma
habitual.

Además  hay  que  tener  en  cuenta
que  en  el  lipidograma  se  expresan  los
resultados  en  porcentaje  y  no  en  can
tidades  absolutas,  lo  que  en  ciertas
ocasiones  puede  inducir  a  error,  ya
que  un  aumento  de  beta  puede,  por
ejemplo,  quedar  enmascarado  por  un
aumento  de  pre-beta.  Supongamos
que  tenemos  un colesterol  de 400 mg%
y  unos  TG  de  100  mg%;  esto  nos
daría  una  beta  alta  y  una  pre-beta
normal.  Ahora  bien,  si  con  el  mismo
colesterol  tenemos  unos  triglicéridos
de  1.000  mg%,  entonces  la  pre-beta
aumentará  a  expensas  del  porcentaje
de  la  beta.

En  reuniones  mantenidas  con  otros
compañeros  sobre  este tema  surgía  en
tonces  el  problema  del  diagnóstico  del
tipo  II  y  su  conocida  «beta  ancha».
En  estos  casos  creemos  que  también
se  puede  prescindir  del  lipidograma
por  las  siguientes  razones:

—  La  beta  ancha  sólo  aparece
aproximadamente  en  un  50%  de  los
casos  (y  desaparece  con  el  tratamien
to),  por  lo  cual  no  es un  criterio  muy
válido  de  diagnóstico.

Hay  que  tener  en  cuenta  que  las
técnicas  electroforéticas  de  por  sí pre
sentan  una  cierta  variabilidad  en  los
diferentes  aparatos,  soportes  y  tincio
nes,  y  frecuentemente  no  permiten  una
separación  muy  clara  aunque  la  beta
ancha  exista,  punto  que  también  cita
Fredrickson  (3).

—  El  tipo  III  presenta  unos  carac
teres  clínicos  (xantomas  planos  palma
res,  arco  corneal,  cardiopatía  isquémi
ca,  vasculopatía  periférica)  que  unidos
a  colesterol  (CHO),  triglicéridos  (TG),
cociente  CHO/TG,  anillo,  etcétera,
facilitan  notablemente  el  diagnóstico
del  tipo  III  (2).

—  Otra  prueba  adicional  que  citan
algunos  autores,  Fredickson  entre
ellos,  es la  buena  respuesta  del  tipo  III
al  tratamiento  (2).

—  El  diagnóstico  del tipo  III  segui
ría  requiriendo,  a  pesar  del  lipidogra
ma,  la  utracentrifugación,  que  es  el
método  que  nos  permite  poner  de  ma
nifiesto  las IDL  características  del tipo
III  (2,  3).

—  Conviene  no  olvidar  que  a  todo
esto  el  caso  al  que  nos  estamos  refi
riendo  es  muy  raro,  ya  que  sumando
todos  los  casos  de  los tipos  1,  III  y  Y
no  llegan  a  ser  el  1%  de  todas  las
alteraciones  lipídicas  que  vemos  ha
bitualmente.

—  La  última  razón  sería que  el  he
cho  de  etiquetar  una  dislipemia  como
tipo  III  o ha  o IV es menos  importan
te  que  decir  qué  fracción  lipídica  está
alterada.  Creemos  que  lo que  hay  que
hacer  es  tratar  la  fracción  plasmática
elevada,  caso  que  sea necesario,  y  no
tratar  de  encajar  una  dislipemia  en
una  clasificación  que  el  mismo  Fre
drickson  reconoce  que  se  ha  quedado
corta  (3).

3)  Crítica de  la clasificación  de
Fredrickson

Estudiando  la  clasificación  vemos
que  presenta  dos  problemas  funda
mentales:  1)  Falta  de  discriminación
entre  los  tipos  lib  y  IV,  cuando  la
hiperlipemia  es  de  moderadas  propor
ciones  y  necesidad  de  ultracentrifuga
ción  para  el  diagnóstico  del  tipo  III
(3).

2)  Limitado  valor  genético;  por  es
to,  muchos  casos tipificados  en un gru
po  IV,  lib  o ha  pueden  ser tipificados
en  otro  momento  de  su  evolución  co
mo  pertenecientes  a  otro  grupo  dife
rente.  Además  en  nuestra  opinión  se
ha  extendido  de  forma  insospechada
la  tendencia  a  pensar  en  los  diferentes
tipos  como  «enfermedades»  cuando  en
realidad  esta  clasificación  no  es  más

—    25       101     651;

18%       40%     42%
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que  una  designación  taquigráfica  para
indicar  la  elevación  de  una  o  más  fa
milias  de  lipoproteínas,  lo  que  no  tie
ne  por  qué  obedecer  a  las mismas  cau
sas  en  todos  los casos  (3).

Como  puntos  favorables  de  dicha
clasificación  hay  que  citar  el  gran
avance  que  produjo  en  su  momento  y
la  toma  de  conciencia  por  gran  parte
del  público  médico.  También  hay  que
destacar  que  desde  el  punto  de  vista
epidemiológico  de  las  hiperlipoprotei
nemias  familiares  la clasificación  man
tiene  su  validez.  Ahora  bien,  lo  más
importante  ha  sido  la  construcción  de
un  esquema  en el  que  se han  apoyado
clínicos  y bioquímicos  como  piedra  an
gular  de  las  investigaciones  actuales
sobre  el  metabolismo  lipídico,  y  últi
mamente  la  introducción  del  C-HDL,
apoproteínas,  etcétera,  para  determi
nar  factores  de  riesgo y  las  posibilida
des  dietéticas  y  terapéuticas.

C)  COMPUTERIZACION

Nuestra  idea en  un principio  era tra
tar  de  comparar  los  lipidogramas  con
los  datos  obtenidos  por  la  determina
ción  de  CHO,  TU,  aspecto  del  suero,
etcétera.

Se  hizo  un  cuadro  de  doble  entrada
con  los  datos  anteriores  y  los diferen
tes  grupos  de  la  clasificación  de  Fre
drickson;  cuadro,  que  era  complejo  de
manejar  y  dejaba  muchos  casos  como
borderline  sin  diagnóstico  preciso.  En
tonces  surgió  la  idea  de  elaborar  un
programa  de  diagnóstico  de  hiperlipo
proteinemias  en  un  ordenador  para
obviar  los  inconvenientes  anteriores.

El  programa  se  realizó  en  un  princi
pio  en  un  ordenador  SHARP  PC-1500
con  una  impresora  CE-150,  pero  al
poco  tiempo  se  hizo  evidente  que- la
capacidad  de  memoria  de  este ordena
dor  era  insuficiente  y  entonces  se tras
.ladó  el programa  a  un ordenador  SIN
CLAIR  ZX-SPECTRUM  de 48  K  de
RAM.  El programa  está escrito  en BA
SIC  con  subrutinas  en  código  má
quina.

El  programa  pide  los  datos  siguien
tes:  aspecto  del  suero  a  las  O  y  24
horas,  anillo,  CHO,  TG,  hipergluce
mia  e  hiperuricemia.  Si necesita  algún
dato  más,  como,  por  ejemplo,  confir
mación  de  un  suero  turbio  con  unos
TG  normales,  edad  del  paciente,  etcé
tera,  lo  pide  y  lo integra  con los datos
anteriores.

Una  vez  hecho- esto,  el  ordenador
pasa  a  valorar  estos  parámetros  de  la
siguiente  forma:  se  le  asigna  al  aspec
to  del  suero  (turbio  o  claro)  una  pun
tuación  acorde  con la  probabilidad  es
tadística  de  que  un  determinado  tipo
presente  un  suero  turbio  o  claro;  así,
por  ejemplo,  un  tipo ha  tiene  un  100%
de  probabilidades  de  presentar  un  sue
ro  claro,  y  en  cambio,  un  tipo  IV
tiene  un  70%  de  probabilidades  de
presentar  un  suero  turbio.

El  anillo  es  valorado  como  criterio
exclusivo  para  los  tipos  1 y  V y  como
complementario  para  el tipo  III.

El  CHO  y  los  TU  se  valoran  según
curvas  diferentes  en  cada  caso.  Así  el
CHO  del  ha  sigue  una  exponencial
que  lógicamente  va  primando  más  el
CHO  a  medida  que  va  aumentando.
Esta  misma  curva  la  siguen  también
los  TU del  tipo  IV.

Cociente  CHO/TG:  se  aplica  el  co
ciente  CHO/TG  preconizado  por  Fre
drickson  (2).  Se  valora  en  todos  los
casos,  pero  adquiere  una  especial  im
portancia  en  el tipo  III,  ya  que  en  éste
el  CHO  suele  estar  alto  y,  por  tanto,
entra  en  la  zona  de  exponencial  del
ha  y lo  mismo  ocurre  con  los TU,  que
también  están  altos  y entran  en  la  zo
na  exponencial  del  tipo  IV.  Entonces
el  ordenador  daría  las  mismas  posibi
lidades  al  ITa y  al  IV, pero  dado  que
el  cociente  CHO/TG  está primado  pa
ra  el  tipo  III  en  el  rango  de  0,7-1,3
(siempre  y  cuando  el  CHO  y  los  TG
pasen  de  300 mgWo), se decide  por  éste.

Tanto  la  hiperglucemia  como  la  hi
peruricemia  son factores  que  priman  a
los  tipos  III  y  IV (2,  5).

En  el  programa  se  ha  incluido  la
petición  de  la  edad  del  paciente  para
aquellos  casos  en  que  el  aumento  del
CHO  no  sea suficientemente  significa
tivo  o incluso  pueda  ser fisiológico  (6,
9).

Dada  la  especial  incidencia  de  la
clínica  en  el  tipo  III,  se  han  incluido
algunos  datos  clínicos  que  apoyen,  en
caso  afirmativo,  tal  diagnóstico.  Tam
bién  en  ciertos  casos  el  ordenador  so
licita  la  validación  de  algunos  datos
por  parte  del  usuario,  cuando  tales
datos  puedan  ser contradictorios  entre
sí,  por  ejemplo,  un  suero  claro  con
una  cifra  alta  de  TG.
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PORENTENENTE  1-JOR1OL”  STOP  RUN

322  12  17:222;  ONO-  10<256>  TREN
PRINT  “REPITO  ONOLISIS  DENTRO  O

E  UN  (-lES’  STOP  RUN
33E  IP  51  ONO  Ii-TI)  ONO-CO  71-lE

14  PRINT  ‘110”  STOP  RUS
339  RES  COIIIENZ0  LO  EUSLUOC  10*4

340  LET  TI=  (200—TI  /55+1
350  LET  CO=EXP  £7E—3*C—2.i)  —.70

-7
360  ZP  71200  TREN  LET  TI=i
369  REO  PUNTUO  OL  115
370  LET  R(i>(31J2*52”2+CO+TI<-

T.—C>2)*.E)*31*íi-S3)*CS*DIS
360  LET  CÜ=2*EXP  <-(065  CC/SG-E
12>  1  —1
390  LET  TI=2*EXP  1-1555  IT/SG—O

1*2>  > —1
389  RES  PUI-ITUO  PL  IlE
400  LOT  515)=I.35<-Sí+.i-5*(i—E1>

+  .  35*33±,  1li1’(155)  1-00+71,-  .5+72*.
4,T3+.B>1_S3)1-T1+DIE*tC>25G)<

‘.14(0/7<  .621>
4.10  LET  TIFN  FIT>
4-20  LET  CGFN  FICI
420  SOR  PU(-CTUO  SL  III
430  LET  0131=GL+Si*.15+ti-Si)*.

OS*SS*.lS*(1_52>*.35+CO+TI+((C/T
>.7>,,-<C/T<í.3)*C—1G*OSE  (0/7-11+
5t*(C>45G)):  LET  O>3>=013)*C2
4.4-0  LET  Tl=EXF  1TE-3*T-S.l)-.7G

450  LET  CO=PN  SIC)
458  SEN  PUNTUS  RL  XL
460  LET  014.)=(GLJ-U+51*.3,54-C1-Si

)*.35÷52*.15-.-C1-52)*.35+CO+TI+(C
/T<.6>—.5)±Ti*(C’SGO>

Listado  del  programa 1.0
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¿65  SEN  UNR  VEZ  EU9LU900S  ORDE
NR  L  TIPOS  SEGUR  LS
PUNTUSCION

470  POR  1=.  70  POR  -J=I  TO
IFR<I(  <5(J)  TREN  GO  SUS  598
4.00  ((EXTJ.  )4EY.T  1
4.89  SER  SI  SE  pLA8rER  0061<  EN

TRE  EL  IZO.  Y  EL  IV  RE
CURRIR  A  LA  FORNULR  DE
FR  I0080SLD

¿90  IP  A  (2)1<6  TREN  IP  R$  (1:
=10  )  ANO  CAS(S)  =1I0)  OR
85(1)  =IIB)  )  9NO  (9$  (2)  =IU)(
ANO  (PCI)/5C2)<I.2)  ANO  )9(1)/R

(2)   .8)  TREN  60  SUS  600
-500  LET  05
594-  SER  SI  TIFO  III  PREGUNTAR

POR  SINTO+CR5
505  IP  R$C1)=III  TREN  00  SUS

3800
589  SER  IHPNTME  LOS  RE5ULTRDO5

510  IP  55=  THEN  GO  TO  530
025’  POR  I1  TO  4.  PRXRT  95)1?  .5

CI)  NEXT  I  STOP  GO  TO  20
539  POR  11  TO  ¿  IP  9(I)  <0  TRE

U  LET  A-CI?=6
540  LET  0=6+RCZ?<  REXT  1
550  IP  0=0  TNEN  GO  TO  575
560  POR  1=1  TO  4  LET  9(I)=180*

8)1<NEXT  1
570  POR  1=1  TO  -4-  PRIRT  85(I)

590  NEXT  1
582  IP  BR  GR  A$t1)IIB  THEN  1

NPUT  NECESITR  ACLARACIONES?  (S/N
<3081  IP  U$<)”0”  TREN  RLIN
585  IP  R9(1)II0”  TREN  PRINT

SEGUN  PREDRICKSON  RNTES  DE  RER
LIZRR  UN  DIRONOSTICO  DEFINITIVO
DEL  TIPO  lIB  HAY  QUE  OENO5TRRR
QUE  EN  LA  HISTORIA  F9+IILIAR  DEL
PACIENTE  EXISTEN  LOS  TRES  PATRO
NES  H2PERLIPOPROTEZCOS  119.  116
Y  IV”         -
588.  IP  BR  TNEN  PRINT  OOER  i;AT
12,B;  (NT  13,8.;’EN  ESTE

CASO  RO  COINCIDEN  LOS  DIRGNOST
ICOS  PERO.  0500  EL  65758—03-CO  (-(ARO
EN-  EXISTENTE  ENTRE  RUSOSTIPOS  E
INCLUSO  EL  POSIBLE  INTER”;  CHR$  O
3_CAfIOlO  DE  UNO  A  OTRO  EN  EL  NI
SMOPACIENTE  NO  ES  NECESARIO  E  IR
CLU;CHR$  E;’_SO  A  VECES  ES  INPO
5IBLE  UNA  DIS—CRININACION  RAS  SI
GNIPICRTI’JR”
587  STOP  RON
598.  LOT  K=RCI(.  LOT  9(I)=9)V)

LOT  R1J)=K<  LOT  K$A$(I)  LET  5$
)I)R$(j)  LET  A$Cu)5$1  RETURR
619  REH  DEPINICION  DE  LAS  CUR

1)83  DE  DIAGNOSTICO
620  DEP  FN  8(T)  =)209—T)  /50+1
630  DEP  FN  O (7)  =EXP  (?E-300-2  1
-  .707
649  DEP  FN  D(T)=2*EXP  (—(ABS  CC
/50—5)  82)  —1
650  DEF  FN  E(T)=2*EXP  (-CROS  IT

/59—63+2)?—)
660  DEP  FN  P  (7)  = C3+EXP  (-(905

7,50—9)  +2?  -5) —1)  * (7<  =450)  +1*17>4
50  ANO  T<=880)+t3*EXP  (-CAOS  )T.’
50—16)  (2)  -0)  —1)  * (T:’900)
570  DEF  FN  ECT)=C  -2.2E-7*C13+1.

2E—4*C*C-1.3E-2*C)  *CC>158)
679  RER  RÉSOLUCION  DE  LA  DUDA

ENTRE  IZO.  Y  IV
680  IF  FN  C  =0  TNEN  RETURN
590  PRINT  DADO  QUE  SEGLIN  LA  PO

PRULAC<  =Cl-  <T6.S+45)  =;  FN
CC)  “ES  3<95  PROGRULC  SUC  OC  TSR

TE  DE  UN  TIPO   IP  FN  CO>150
TREN  2SI)T  “IIB’  IP  88(1)  IL)
TREN  GO  TO  715
700  IP  Ff1  CC)  <100  TREN  PRINT  -I

U”I  IP  A$Cl)=”I10’  THEN  so  -ro  71

710  RETURN
715  LET  59=11  SETUON
860  DEP  FN  C()=<C<409)*(T<4001
(C—  IT/O  +4-5)
990  DEP  FN  liC)  1*(C<208)+(  (4_0

/50)÷1�s-(C,=299  ANO  C=30E)
2999  SEN

SINTONAS  EN  EL  TIPO  III

3028  INPUT  PRESENTA  EL  PACIENTE
XRNTOIIAS  EN  LA  PALNA  DE  LA  3<9NO

7”;  I$  ARCO  CORNEAL?  - 0$  ENFER
REDAD  VASCULAR  PERIPEt(ICA7”  ; 0$
CRRDIOPATIR  ISQUENICA?  ;Y$
3010  LET  2I=(I$5)+(C$S)+(u
$_  .)+1Y$5)<  1P  SI>=3  TREN  P
RINT  CUADRO  RUY  SUOE5TIVO  DE  NI
PERLIPOPROTE1NERIA  TIPO  III
3820  51=2  TREN  PRINT  POSIOLE
TIPO  III.  0759  PRUEBA  ADICION

AL  SERIA  UNR  50ENR  RES-  PUESTA
AL  TRRTRNIENTO
3030  INPUT  QUIERE  LOS  PORCENTAV
E5?(SN)”;19r  IF  I$S  TREN  RET
ORN
3040  STOP  RLI1<

Listado  del  programa  2.°

2)  Resultados

El  programa  maneja  para  su  uso
interno  unas  unidades  arbitrarias  que
son  las  que  se  pueden  observar  en  las
gráficas  de  las  curvas  de  diagnóstico,
y  son  también  las  que  maneja  al  pun
tuar  más,  por  ejemplo,  un  tipo  IV  si
tiene  hipergiucemia.

Estas  unidades  son  útiles únicamen
te  para  comprobar  aquellos  casos  en
los  que  nos  llama  la  atención  el diag
nóstico,  dado  que  los porcentajes  nos
indican  tan  sólo  las  situaciones  relati
vas  de  unos  tipos  con respecto  a  otros.
Para  aclarar  más  la cuestión,  suponga
mos  que  en  un  caso  determinado  el
ordenador  ha  alcanzado  las  cifras  si
guientes:  IV, 21,4; lIb,  4,8, y  III,  1,5;
entonces  el  ordenador  suma  todas  es
tas  cifras  (=27,7)  y  ahora  halla  los
porcentajes  relativos,  que  son:  IV,
77%;  lIb,  17%,  y III,  5°/o.

Estos  resultados  son  los  que  se  vi
sualizan  en  la  pantalla  y  con  los  que
normalmente  vamos  a  trabajar,  aun
que,  como  decíamos  antes,  para  saber
exactamente  qué  cálculos  ha  hecho  el

Fig.  1.—Curvas  de
diagnóstico  del  tipo
fía  según CHO  (arri
ba) y  TG  (abajo).

ordenador  le podemos  pedir  las  unida
des  anteriores.

El  programa  presenta  todos  los
diagnósticos  posibles en  porcentajes  de
mayor  a  menor.

En  ocasiones  se presentan  casos bor
derline  entre  los  tipos  lib  y  IV funda
mentalmente  y  entonces  el  programa
recurre  a  la  fórmula  de  Friedewald  (4)
[C4, =  C—(TG/5  + C(d))],  siempre  que
CHO  y  TG  no  sean  superiores  (cada
uno  por  separado)  a  400  mg%,  como
otro  punto  de  referencia  más  para  tra
ta  de diagnosticar  correctamente  al pa
ciente.  De la  misma  forma  ofrece  una
nota  al  médico  para  recordarle  que
antes  de  establecer  un  diagnóstico  fir
me  de  hiperlipidemia  familiar  combi
nada  hay  que  demostrar  la  existencia
en  la  familia  afectada  de  los  3  patro
nes  hiperlipoproteicos:  ha,  lib  y  IV.

También  en  ciertos  casos  recomien
da  la  determinación  de  apoproteínas,
variando  el rango  de  la  solicitud  según
la  edad  del paciente.

A  continuación  presentamos  las grá
ficas  de  las  curvas  de  diagnóstico  de
los  diferentes  tipos.
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Fig.  2.—Curvas  de  diagnóstico  del  tipo  lIb  según  CHO  (izquierda)  y  TG  (derecha).

—                            —

Fig.  .—Curvas  de  diagnóstico  del  tipo  III  según  CHO  (izquierda)  y  TG  (derecha).

•   •

Fig.  4.—Curvas  de  diagnóstico  del  tipo  IV  según  CHO  (izquierda)  y  TG  (derecha).
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D)  ESTUDIO  ESTADISTICO

Lo  hemos  orientado  en  dos  ver
tientes:

1)  Análisis  de  calidad.
2)  Comparación  de  los  resultados

por  ordenador  y por  lipidograma.
Para  el  primer  caso  hemos  emplea

do  una  prueba  de  Chi  cuadrado  consi
derando  como  variable  dicotómica
aleatoria  la  coincidencia  del  diagnósti
co  de  cada  método  con  el  diagnóstico
clínico,  entendiendo  por  diagnóstico
clínico  la  conjunción  de  las  cifras  de
CHO,  TG,  aspecto  del  suero,  datos
clínicos  del  paciente,  etcétera.

En  el  diagnÓstico  por  ordenador:

(fo-fe)2

fe

siendo  la  frecuencia  observada  (fo) =0
y  la  frecuencia  esperada  (fe) =  3,2  (el
5¾  de  64,  que  es  el  número  de  nues
tros  casos).

Suponiendo  que  nuestra  frecuencia
esperada  de  error  (fe)  sea  del  5%  o
mayor,  x2 será  igual  o  mayor  que  3,2.
Este  valor  en. una  tabla  de  x2 nos  da
un  nivel de  significación  de  0,05.

Aplicándole  una  prueba  binomial
(debido  a  que  al tener  pocos  casos nos
da  más  corrección)  obtendremos  lo si
guiente:  para  una  probabilidad  de
error  mayor  o  igual  al  5%,  la  proba
bilidad  de  nuestra  muestra  es  menor
de  0,0375  (p  entre  0,01  y  0,05).  Esto
indica  una  confianza  al  menos  del
96,25°/o  de  que  nuestro  error  es menor
del  5°/o.

En  el  lipidograma,  para  una  fre
cuencia  esperada  de  error  del  5%  el x2
es  de  135,2. Dado  que  en  las  tablas  de
x2  este valor  se  sale  de  rango  nos  per
mite  afirmar  (p  inferior  a  0,01)  que  el
lipidograma  siempre  tiene  un  error  su
perior  al  5°/o.  Realizando  los  mismos
cálculos  para  una  frecuencia  esperada
de  error  del  10°/o el  x2 sigue  siendo
muy  alto  (p  inferior  a  0,01),  por  lo
que  la  probabilidad  de error  del  lipido
grama  es  superior  al  10°/o).

El  número  de  casos  en  que  coinci
den  ordenador  y  lipidograma  es de  40
sobre  64,  lo  que  representa  un  62,5°/o
de  coincidencias.  En  el  37,5°/o restante
se  aplica  la  prueba  de  McNemar  para
ver  si las  diferencias  entre  los diagnós
ticos  de  ordenador  y  lipidograma  son
estadiisticamente  significativas.  Con
esta  prueba  obtenemos  un  x2 de 24,  lo
que  indica  una  confianza  superior  al

Aquí  hay  que  destacar  que  del  tipo
lib  ninguno  se ha  diagnosticado  direc
tamente  por  lipidograma,  sino  que  se
han  aceptado  las  fracciones  de  lipido
grama  como  compatibles  con  CHO  y
TG.  Los  tres  errores  que  ha  habido  en
este  tipo  se  han  atribuido  al  tipo  IV,
así  como  el  único  del  tipo  ha,  mien
tras  que  los  3  errores  del  tipo  IV  se
han  atribuido  al  tipo  ha.

Lo  que  parece  quedar  claro  con  to
do  esto  es  que  no  resulta  nada  fácil
diagnosticar  un tipo  lib  por  lipidogra
ma,  quizá porque,  como  dice Fredrick
son,  en  esta  dislipemia  los  pacientes
presentan  unos  niveles  de  CHO  y  TG
alrededor  de  los  límites  normales  altos
(2),  lo  que  hace  que  no  sea  frecuente
observar  elevaciones  lipoproteicas  cla
ras  en  el lipidograma.  También  mere
ce  la  pena  destacar  que  por  esta  mis
ma  razón  las  curvas  de  diagnóstico  del
tipo  lib  por  ordenador  presentan  tan
sólo  una  elevación  moderada.

En  cuanto  al  tipo  ha,  se  observa
una  discriminación  deficiente.  Esto  lo
atribuimos  a  que  la  mayoría  de  nues
tros  casos  son  hipercolesterolemias
moderadas  en  las  que  la  separación
electroforética  resulta  claramente  insu
ficiente.  En  las  hipercolesterolemias
altas  el  lipidograma  sí que  puede  dis
criminar,  pero  es  precisamente  en  és
tas  en  las  que  el  CHO  elevado,  la
historia  familiar  y  los  datos  clínicos
del  paciente  permiten  elaborar  un
diagnóstico  sin necesidad  de  lipidogra
ma.  Algo  parecido  a  esto  se  puede
observar  en  el tipo  IV.

Casos  normales:  en  los  casos  selec
cionados  con  discreta  hipercolesterole
mia,  ni la  computadora  ni el lipidogra
ma  se  inclinan  por  ningún  tipo.  El
resultado  del  lipidograma  se  da  como

99,9°/o  (p  inferior  a  0,01)  a  favor  del
ordenador.

Hay  que  hacer  notar  que  de  los 24
casos  en  los  que  no  hay  coincidencia,
en  un  70,8°/o (17 casos)  se  debe  a  que
el  lipidograma  no  discrimina  entre  los
diferentes  patrones  lipoproteicos,  es
decir,  se  presenta  como  «normal».

Todo  esto  queda  más  claramente
expuesto  en  el  cuadro  siguiente:

normal,  y en  el ordenador  hemos  pro
gramado  la  petición  de  apoproteínas
para  los  casos en  que  al  no  conocer  la
edad  del  paciente,  dicho  valor  pudiera
suponer  un  riesgo  cardiovascular.

Se  puede  observar  que  en  el lipido
grama  no  debemos  prestar  mucha
atención  a  los  porcentajes  de  las  dife
rentes  fracciones,  ya  que,  por  ejemplo,
con  unos  TG  de  620  nos  da  una  pre
beta  de  32°/o y,  en  cambio,  con  unos
TG  de  249  la  pre-beta  es  de  43°/o.
Estas  desproporciones  ocurren  con  re
lativa  frecuencia.

Esta  es  otra  razón  más  para  no  ver
claro  el  diagnóstico  por  hipidograma
en  general;  por  ejemplo,  en  el tipo  lib
hay  unos  aumentos  moderados  de
pre-beta  y  de  beta,  y  como  ya  hemos
dicho,  éstos  no  son  fácilmente  discri
minados  por  el lipidograma.  En  gene
ral,  este  método  analítico  funciona
tanto  mejor  cuanto  más  exagerada  es
la  alteración,  pero  es  precisamente  en
estos  casos  en  los  que  podemos  pres
cindir  de  él  sin aumentar  en  absoluto
las  dificultades  del  diagnóstico.

Para  ser lo más  objetivo  posible  hay
que  reconocer  que  tampoco  el ordena
dor  se permite  establecer  un  diagnósti
co  firme  del  tipo  lib  y  aconseja  reali
zar  primero  un  estudio  familiar.  En
todo  caso,  ésta  parece  una  postura
clínica  correcta  y,  desde  luego,  mucho
más  útil  para  el  clínico  que  un  lipido
grama  rara  vez demostrativo.

TABLAS  DE  RESULTADOS

En  las dos hojas  siguientes presenta
mos  todos  los  resultados  ordenados
según  el  caso.  Así  encontramos  el  nú
mero  del  caso  situado  entre  las  dos
barras  separadoras  de  los  diferentes
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Núm.
casos Tipo Aciertos

Indiscri
minados Errores

38
9

11
6

IV
lIb
ha

Normal

24  (63,5%)
4  (44,4%)
6  (54,5%)
6  (100%)

11(28,9%)
2  (22,2%)
4  (36,3%)

3  (7,9%)
3  (33,3%)
1(9,1%)

64 4o (62,5%) 17  (26,6%) 7  (10,9%)
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E)  CONCLUSIONES

casos,  y  debajo  encontramos  situados
de  derecha  a  izquierda  los  siguientes
datos:  colesterol  (CHO),  triglicéridos
(tri),  alfa  (a),  pre-beta  (p),  beta  (be),
diagnóstico  real  (re),  diagnóstico  de  la
máquina  (ma) y diagnóstico  del lipido
grama  (hp).

Cuando  no  hay  nada  debajo  de
«re»,  «ma»  y  «hp»  es  un  caso  de  los
que  consideramos  normales.  Si no  hay
diagnóstico  debajo  sólo  de  «hp»,  es el
lipidograma  el que  da  unos  resultados
normales.  Si  debajo  de  «hp»  hay  una
«X»  o  una  «C»,  es un  caso  de  los que
denominamos  compatibles.

-t—  —
Cito  tri  a   p  8  re   ea  iP
24-u  4-4-5  5   4-5  46  IV   It))

--

tri  a  5.  8  re  a-a  iip
195  310  19  45  36  IV   IV  IV

Ch3tri4-  p  8        t8
1.44-  4

1
Cho  tri  a   p   b  re    raa     iiP
250  934V  24  35  40  IV   IV   1k)

5-
Cho  tr*  a  p  8  re  ea  uF
270  279  24-  21  53  115  XIS  X

1
cho  tri  a  p  6  re  ma  iip
480  125914  57  28  IV  IV  IV

chO  tri  a  p  6  re  ea  -ip
360  132  17  9  73  115  lIS

—e
Cho  tri  a   p   b   re   ma    I.ip
215  51417  9   72  IV   It)

-
cho  tri  a  p  b  re  ma  liS
220  248  9   30 59  IV   IV   XV

10
cho  tri  a   P   b  re   ma   hp
240  253  27  34-  35  IV   IV   It)

1
cho  tri  a   p  6  re  ma  hp
303  133  20  20  56  lIS  115

IP
cho  tri  a  p  6  re  ea  hp
209  525  19  4-8  31  IV  XV  XV

cho  tri  a  p  b  re  ea  uip
239  383  33  39  27  IV  It)  IV

Cho
406

14—
tri  a  p   8  re  ma  hip
195  9   14 75  XIS  XIS  X

15
cho  tri  a  5  b  re.  ea  hp
280  289  28  22  49  lIS  XIS  X

t6—   —.
cho  tri  a   5   b  re   ma    hp
193  251  31  28  41  IV   IV   IV

1
cho  tri  a  p   8  re   ma   kip
24-0  259  16  3   80  IV   IV   XIS

18
cho  tr2  a   p   6  re   ea   hp
280  377  10  8   81  IV   XV   XIS

9—    —-

Cito  tri  a  p  b  re  ea  hp
290  210  28  11  60  lIS  XIS

—.
cito  tr  a  p  8  re  ea  hp
187  299  19  17  7  IV  IV

cho  tri  a  p  8  fa  ea    hp
300  247  g  24  65  XIS  XIS

P
cho  tri  a   p    b  i-C   ma    ip
220  214  17  17  64

-____

Cito  tri  a   p   8  re   ma   hp
250  180  28  17  54

cho  tri  a  5  8  re  ma
224  250  26  38  36  IV  IV

hp
IV

.5
cho
280

tri  a   p   8   re  ea  hp
1,4  29  25  45  XIS  lIS  It)

26t——
tri  a  5   8  re  ea-  hiSCItO

278  59  17  34  45  115  XIS  IV
4-7

cho  tri  a   p   6   re   ma.  tiP
161  270  30  17  51  IV   It)

—

cho  tri  a   p   8.  re   ea    LP
310  125  13  7   79  lIS  115  C•
cho  tri  a   p   6    ra   ea     ip
228  285  18  20  51  XV   IV  X

30
chc’  tri  a   p    8    re    ea    Np
267  108  32  14  53

5
chO  tr2  a  p  8  re  ea  Tp
135  278  24  5  70  IV  IV

-  -—  —  —32—
cho  tri  a  p  8  re  ma  NP
160  264  5  10  88  IV  It)  11533

cIto  tri  a   p   6  re   ea  Np
235  379  25  15  58  IV   XL’

34
cho  tri  a   5   6  re   ma    Np
164-  373  22  26  50  It)   IV   IV

ss—
cho  tri  a  5   8  re  a-a  hip
270   02&3$  39  21  XV  IV—36__________

cho  ri  a  5  8  re  ma  hip
226255  34  20  45  IV    IV   X

chO  t,i  a   p   6  re   ea    Np
285  189  46  22  31  lIS   I1R

18
che  tri  a   p   b  re   ma   NP
130  445  8   4-2 4-9  IV   IV   It)

39
ch.o  tri  a   p   8  re    ma   Np
308  522  19  53  28  lIS  118-  IV

10
Cho  trL  a   5   b  re   ma    hip
370  322  19  7   73  lIB  XIS

ji
che  trz  a   p   8  re   ma   hp
200  313  22  11  66  IV   1’)

cho  tri  a  5  b  re  ea   Np
260  260  20  23  55  lIB  XIS  C

43
che  tri  a   5   .6   re   ma   NP
120  334-  3   47  48  IV   IV   IV

;t-I
che  tri  a   p   6   re   ea    Np
210  250  37  13  48  IV   IV

4—
ch5  tri  a   p   8   re   ea    1±5
250  361  5   62  29  IV   IV   IV

$6
che  tri  a   p    b   re   ma    Np
290  11   35  11  53  lIS  lIS   

che  tri   a  p    8  re   ea    hip
270  14-8  27  17  54-

48
che  tri  a   p   8   re    ea    Np
238  659  5   56  38  IV   IV   IV

—49
Che-  Sri  a   5   6-  re   ma    hp
228  263  15  14-  70  It)   IV

-.0_—
Che  tri  a   p   8        ea    NP
290  180  32  6   61  XIS  XIS   

1
che  tri  a   p   8   re    ma   Np
310  137718  14  75  It)   IV

—

che  tri  a   p’    6-  re   ea    hp
185  288  12  37  88  IV   IV   It)

53
che  tri  a   5   8  re    ma    liS
280  517  19  23  87  It)   XL’   X4
che  tri  a   p    b  re   ea    tip
290  549  14,  16  67  lIS  118

.3-
Che   tr-i   a   p   8  re   ma    hp
290  269  18  35  46  XIS  115  IV

35
che  tri  a   p   8  re   ea   hp
265  44.0  12  9   781V   It)

 tri   a  p    8   re  a-a    NP
325  193  20  16  63  XIS  115

-     58—
che  tri  a  p    6  re   ma    Np
230  260  17  41  41  It)   IV   It)

—9..._--,..  .rrTr
che   tri   a   p   6   re   ea    Np
290  73   15  14  78  lIS  XIS

e
Che  tri   a   p    6-  re    ea    Np
155  249  16  43  35  It)   IV   IV

51
che  tri  a   p   b  re   me    Np
270  620  30  32  56  It)    It)   XV

—      .-

Cito  tri  a  p  6-  re  ea  hp
275  135  46  8  45

53  —.-.——
che  tri  a  p  8  re  ea  ILe
270  161  15  8  74-

64-___________
cI-,c.  tri  a  p  6-  re  ma  Np
120  566  12  28  58  It)  It)  It)

1)  Revisión  de  la  clasificación  ac
tual.

2)  Normas  generales.
1.0  Por  todo  lo  anterior,  conven

dría  establecer  unas  reglas  de  enfoque
de  las  hiperlipoproteinemias,  mientras
no  se  clarifique  el  panorama  actual.

Puesto  que  ya  hemos  comprobado
que  la  clasificación  de  Fredrickson  no
llega  a efectuar  una  discriminación  ne
ta  entre  todos  los  tipos,  nosotros  so
mos  partidarios  de  una  postura  más
sencilla,  concretamente,  de  la clasifica
ción  de  Gennes  (1),  aplicando  las  nue
vas  pruebas  diagnósticas  (determina
ción  de  apoproteínas)  para  cualificar
el  riesgo cardiovascular.

Relación  entre  las  clasificaciones  de
Gennes  y  Fredrickson:

885585              FREDRICKSCN

HXp8RcoL.              XIS

-             EN000.     It)

}-IIPERTPIG.        —1
EXOS.      1

I-IIPEFLLIP.
IIIXTRS                  110.III

TABLA  1

Esto  tiene  la  ventaja  de  su sencillez,
claridad  y  fácil  aplicación  a  la  prácti
ca  clínica  habitual.

Hipercolesterolemias

Se  establecerá  el diagnóstico  después
de  3 controles,  a  un  término  medio  de
uno  por  mes  (se debe  tener  en  cuenta
el  aumento  fisiológico  del CHO  con la
edad  y  las  funestas  consecuencia  que
se  desprenden  de  los intentos  de  forzar
el  descenso  del  CHO).  Esto  queda  su
ficientemente  claro  en  los  estudios  de
la  OMS  (9).

En  los  individuos  jóvenes  conven
dría  hacer  una  determinación  de  apo
proteínas  antes  de  iniciar  un  trata
miento  de  por  vida,  ya  que  si la  apo
proteína  A  fuera  alta  nos  encontraría
mos  ante una  hiperalfahipoproteinemia
sin  efecto  aterógeno  de  ningún  tipo.

En  todo  caso,  las  hipercolesterole
mias  familiares  presentan  unos  niveles
de  CHO  y  unos  hallazgos  clínicos  in
confundibles,  por  lo  que  el  diagnósti
co  es  generalmente  sencillo  y  no  re
quiere  investigaciones  sofisticadas.

La  orientación  terapéutica  se  hará
con  dieta  e  hipohipemiantes  (2);  sólo
se  han  de  tratar  los individuos  jóvenes
y  aquellos  casos  de  la  2•a   3a  edad
en  que  las  cifras  de  CHO  sufran  un
aumento  significativo.
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Hipertrigliceridemias

La  hipertrigliceridemia es  más  de
pendiente  de  factores externos que  el
CHO,  por lo que habremos de descar
tar  antes su posible origen secundario,
por  ejemplo, a una  diabetes. En estos
casos  de hipertrigliceridemia secunda
ria  basta,  a  menudo,  con  tratar  su
origen  para  que  disminuyan  los  TG
plasmáticos.

En  los  casos en los que se  trate  de
hipertrigliceridemias primarias el enfo
que  terapéutico se basa  fundamental
mente  en la dieta, y si se demuestra la
insuficiencia  de  esta  medida,  añadir
fármacos  hipolipemiantes.

Hiperlipemias mixtas

En  estas  hiperlipemias  incluimos
fundamentalmente  los tipos lib  y III,
aunque  algunos casos del tipo IV pre
senten  también  elevaciones modestas
del  CHO. El tratamiento de un pacien
te  con una hiperlipemia mixta modera
da  puede comenzar con una dieta  pa
ra  controlar  el  peso  (baja  en  grasas
saturadas  y CHO) y evitar los excesos
de  hidratos  de carbono  y  alcohol (3,
6,  7). Al cabo de un mes de tratamien
to  veremos si no  es necesaria ninguna
otra  medida o bien si se debe instaurar
un  tratamiento farmacológico, debido
a  que los TG se mantienen elevados o
bien  porque  han  bajado  los TG  pero
el  CHO  continúa  alto  (teniendo  en
cuenta  la  edad).

2.0  Otras  conclusiones de tipo más
general  se refieren a la forma de enfo
car  las  peticiones  al  laboratorio.  En
principio  el  clínico  desconoce,  salvo
en  enfermos  ya  estudiados  anterior
mente,  si el suero va a ser turbio o no,
si  el  CHO  va  a  ser  alto  y  los  TG
bajos,  y viceversa, etcétera. Por  todo
esto  nos -parece más acertado el pedir
simplemente «estudio lipídico» y dejar
que  en el laboratorio,  a la vista de los
resultados  iniciales, se continúe el es
tudio  con pruebas más sofisticadas, si
son  necesarias, o bien se interrumpa si
el  paciente se  puede diagnosticar con
las  pruebas iniciales.

Así,  por ejemplo, si un paciente tie
ne  suero claro y CHO y TG normales
se  informa  que el  metabolismo lipídi

co  es normal y se para el estudio. Esto
mismo ocurre con un paciente que pre
sente  suero turbio,  CHO normal y TG
elevados,  ya que en este caso nos ha
llamos  ante  una  hipertrigliceridemia
endógena  que no  requiere posteriores
investigaciones.  Por  el  contrario,  es
necesario  continuarlas  ante  elevacio
nes  borderline de los lípidos en perso
nas  con otros  factores de riesgo (adul
to,  tabaquismo,  stress,  sedentarismo,
etcétera).  Aquí estaría indicada la  de
terminación  de  apoproteínas  como
factores  indicadores del posible riesgo
cardiovascular  de este paciente.

Como  consecuencia de todo esto ve
mos  tres  posibilidades:

a)  Metabolismo  lipídico  normal;
se  interrumpe  el  estudio.

b)  Alteración  suficientemente  de
mostrativa  de  una  determinada  pato
logía;  se interrumpe  el  estudio.

c)  Casos  borderline;  se continúa  el
estudio  mediante  pruebas  específicas
como  las  apoproteínas,  la  ultracentri
fugación  e incluso  lipidogramas.

Tras  haber  realizado  este  trabajo
nos  hemos  quedado  con la  impresión,
por  duro  que  parezca,  de  que  estamos
cometiendo  un  error  cuando nos em
peñamos  en  diagnosticar  estas  dislipe
mias;  quizá  por  esta razón  seamos  par
tidarios  de  una  clasificación  en  la  cual
lo  único  que  tenemos  que  hacer  es
llamar  a  las dislipemias  por  la  fracción
elevada  (hipercolesterolemias,  hiper
trigliceridemias,  etcétera).  En  reali
dad,  cuando  hablamos  de  estas  enfer
medades  no  sabemos  cuál  es su etiolo
gía,  su  mecanismo  íntimo  y  al  tratar
de  agruparlas  en unos  tipos  determina
dos  quizá  estamos  favoreciendo  la
aparición  de  errores,  de  concepto  y de
tratamiento.  Así,  por  ejemplo,  un  tipo
IV  con  el  tratamiento  puede  pasar  a
un  lib,  y  si  con  dicho  tratamiento
logramos  bajar  los  TG  nos  encontra
mos  ante  un  ha.  Este  breve  ejemplo

1.  DE GENNES, J. L.: «Les hyperlipidemies
idiopathiques. Proposition d’une classifica
tion  simplifiée».  NOUV.  PRESSE  MED.,
79, 791, 1971.

2.  FREDRICKSON,  D. S., y LEVY, R. 1.:
«Familial Hyperlipoproteinemia». En: The
metabolic basis of inherited diseases. J. B.
STANBURY,  J. B. WYNGAARDEN  y D.
S.  FREDRICKSON  (eds.), 4.° ed.
McGraw-Hill, New York, 1978.

3.  FREDRICKSON,  D. S.: «It’s time to be
practical». CIRCULATION,  51, 209, 1975.

4.  FRIEDEWALD,  W. T.; LEVY, R. 1., y
FREDRICKSON,  D. S.: «Estimation of the
concentration  of  low  density  lipoprotein
cholesterol  in  plasma,  without  the  use  of
the  preparative  ultracentrifuge».  CLINI
CAL  CHEMISTRY,  18,  499,  1972.

permite  comprobar  que  la  relación  en
tre  los 3 tipos  es tan  íntima  que etique
tarlos  como  enfermedades  diferentes
es  erróneo,  puesto  que  no  son  más
que  diferentes  estadios  de  una  misma
alteración  patológica.

En  cambio,  dentro  de  un  mismo
tipo  podemos  encontrar  alteraciones
muy  diferentes;  así  en un  ha  engloba
mos  desde  el  déficit  absoluto  o  relati
vo  de  receptores  LDL de  la membrana
celular  y la alteración  de la  HMG CoA
reductasa  hasta  la  hipercolesterolemia
fisiológica  de  la   edad.  De  la  mis
ma  forma  en  el  tipo  III  debíamos  ha
blar  de  déficit  de  apoproteína  E,,  se
gún  el concepto  actual.

Ante  lo  que  creemos  una  exigencia
diagnóstica  clasificamos  los  diversos
trastornos  como  enfermedades,  e  in
cluso  en  nuestro  trabajo  se  lo  hemos
impuesto  al  ordenador.  Todo  ello  lo
consideramos  inútil  e  insuficiente,  ya
que  por  lo  anterior  pensamos  que  en
la  actualidad  nuestro  enfoque  es  fun
damentalmente  sintomático,  tal  como
ya  hemos  expresado.

Estamos  ya  realizando  determina
ciones  de  apoproteínas,  lo  cual  nos
permitirá  tener  datos  suficientes  para
elaborar  un  estudio  preventivo  (facto
res  de  riesgo)  que  debe  ser el futuro  de
los  estudios  lipídicos.

3.°  Si  se admite  la  validez  de  este
estudio,  se  propone,  para  todos  los
hospitales  militares,  la  estandarización
del  estudio  lipídico  según  la  sistemáti
ca  prevista  por  nosotros:  determina
ciones  de  CHO  y  TG  y  observación
del  suero  (claro  o  turbio)  a  las  O y  a
las  24  horas,  comprobando  entonces
la  existencia  o  no  de  anillo  (habiendo
realizado  la  incubación  a  las  24  horas
a  40  C).

Según  Fredrickson  (2), con  el esque
ma  citado  se  pueden  diagnosticar
correctamente  la  mayoría  de los patro
nes  lipoproteicos.
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hiperlipoproteinemias».  Edit.  GARSI,
1980.

7.  Pathos  «Hiperlipoproteinemias»,  núm.  40,
noviembre,  1982.

8.  COROMINAS  VILARDELL,  A.:  «Lípidos
y  lipoproteínas»,  1972.

9.  Report  of the  Committee  of  Principal  Inves
tigators:  «WHO cooperative  trial  in  the  pri
mary  prevention  of  ischemic  heart  disease
usign  Clofibrate  to lower serum  cholesterol;
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