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Resumen

Introduccién: la hipercolesterolemia familiar heterocigdtica es un trastorno genético carac-
terizado por la elevacion de c-LDL, generalmente por encima de 190 mg/dL y un alto riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular. A pesar de su alto impacto social y econdmico, sigue siendo
una patologia subdiagnosticada y subtratada.

Objetivo: establecer la prevalencia de hipercolesterolemia familiar heterocigética (HFH) en
pacientes con enfermedad coronaria y/o cerebrovascular aterosclerética establecida debido a la
falta de datos en nuestra poblacion.

Meétodos: se desarroll6 un estudio observacional, analitico y transversal de datos secundarios
anonimizados en dos instituciones de alta complejidad en el drea cardiovascular y neurovascular
en el Nororiente Colombiano. Los criterios de inclusién fueron: edad de 18 afios o mds, pacientes
con enfermedad coronaria y/o cerebrovascular aterosclerdtica establecida; los pacientes sin un perfil
lipidico evaluable fueron excluidos. La prevalencia se definid a partir de individuos clasificados
como casos posibles/probables, es decir, aquellos que alcanzaron un puntaje entre 3 y 8 puntos de
acuerdo con los criterios de la Red Holandesa de Clinicas de Lipidos. Se evalué una base de datos
de registro de 470 pacientes.

Resultados: el 7.8% de la poblacidn estudiada tiene hipercolesterolemia familiar heterocigdtica
posible/probable, se determiné una dependencia estadisticamente significativa entre la hipercoleste-
rolemia familiar heterocigética y la edad de presentacion de eventos cardiovasculares mds tempranos
(55.83 afios vs. 65.60 afios), el 60% de los casos posibles / probables tenfan 40 afios 0 menos. (Acta
Med Colomb 2024; 49. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.3105).

Palabras clave: hipercolesterolemia familiar, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovas-
cular, enfermedad aterosclerdtica, prevalencia.

Abstract

Introduction: heterozygous familial hypercholesterolemia (HFH) is a genetic disorder charac-
terized by elevated LDL-C, generally over 190 mg/dL, and a high risk of cardiovascular morbidity
and mortality. Despite its high social and economic impact, it continues to be underdiagnosed and
undertreated.

Objective: to determine the prevalence of HFH in patients with established atherosclerotic
coronary and/or cerebrovascular disease, due to the lack of data in our population.

Methods: this was an observational analytical cross-sectional study of secondary anonymized
data in two tertiary care cardiovascular and neurovascular institutions in northeastern Colombia.
The inclusion criteria were: being 18 years old or older and having established atherosclerotic
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coronary and/or cerebrovascular disease. Patients for whom a lipid profile was not available were

excluded. Prevalence was determined based on individuals classified as possible/probable cases;

that is, those who had a score between 3 and 8, using the Dutch Lipid Clinic Network criteria. A

database of 470 patients was reviewed.

Results: altogether, 7.8% of the study population had possible/probable HFH. A statistically

significant dependence was found between HFH and earlier age at onset of cardiovascular events

(55.83 years vs. 65.60 years), with 60% of the possible/probable cases being 40 years old or less.

(Acta Med Colomb 2024; 49. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.3105).

Keywords: familial hypercholesterolemia, coronary disease, cerebrovascular disease, athero-

sclerosis, prevalence.

Introduccion

La hipercolesterolemia familiar (HF) es una enfermedad
genética, caracterizada por niveles plasmdticos anormal-
mente elevados de colesterol transportado por las lipo-
proteinas de baja densidad (c-LDL) y por una alta tasa de
morbimortalidad en edades tempranas (1, 2). Se hereda de
forma autosémica dominante, y la causa mds frecuente son
mutaciones en el gen que codifica los receptores para la LDL
(RLDL). Menos frecuentemente, se debe a mutaciones en
el gen de la apolipoproteina B100 (ApoB100), en el gen de
la proproteina convertasa de subtilisina/kexina 9 (PCSK9)
o en el gen de la proteina adaptadora 1 del receptor de LDL
(LDLRAPI1) (3).

Si no se trata, tanto los hombres como las mujeres con
HF heterocigota (HFHe) con niveles de colesterol total de
8-15 mmol/L (310-580 mg/dL) tipicamente desarrollaran
enfermedad coronaria prematura antes de los 55 y 60 afios
respectivamente. Los homocigotos, con niveles de colesterol
total entre 12-30 mmol/L (460-1160 mg/dL), desarrollaran
enfermedad coronaria prematura a una edad muy temprana,
con riesgo de muerte antes de los 20 afios si no reciben el
tratamiento adecuado, siendo menos frecuentes las altera-
ciones en arterias cardtidas, renales y femorales. Una vez
diagnosticados aquellos pacientes con HFHe, podran recibir
tratamiento con medicamentos hipolipemiantes para atenuar
el desarrollo de la aterosclerosis y prevenir la enfermedad
coronaria (4, 5).

La prevalencia de la HFHe se estima en un caso por
200-500 personas y la de la HFHo en un caso por 300 000 -
600 000 personas. Con estos datos, se pueden estimar entre
96.000 y 240 000 personas con HFHe y entre 160 y 300
personas con HFHo en Colombia (6-8). La informacién
disponible actualmente sobre la prevalencia de la HF en
Colombia nos permite solo generar cifras extrapoladas de la
epidemiologia internacional, ademds de que no existen datos
que indiquen la prevalencia de esta patologia en el paciente
con un evento cardiovascular o neurovascular previo.

Material y métodos
Diseiio del estudio
Realizamos un estudio observacional, analitico de corte
transversal, de datos secundarios anonimizados en dos ins-

tituciones de alta complejidad en el drea cardiovascular y
neurovascular en el drea metropolitana de Bucaramanga en
Colombia. En este estudio se incluyeron todos los pacien-
tes adultos mayores o iguales a 18 afios con enfermedad
aterosclerdtica coronaria (cardiopatia isquémica definida
por infarto de miocardio, angina de pecho, cirugia o cual-
quier otro procedimiento de revascularizacién coronaria)
y/o cerebral establecida (enfermedad cerebrovascular o
accidente isquémico transitorio), y se excluyeron aquellos
pacientes sin un perfil lipidico valorable.

Tamafio de la muestra

Estd compuesta por el nimero de pacientes que con-
forman la base de datos de recoleccidon de pacientes con
enfermedad aterosclerética coronaria y/o cerebral estable-
cida, comprendida entre mayo 2017 a junio 2018.

Fueron analizados en total 1707 sujetos de las bases
de datos anonimizadas del Instituto del Corazén de Bu-
caramanga y la FOSCAL, de los cuales se encontraron e
incluyeron para el andlisis 470 personas con enfermedad
aterosclerdtica coronaria y/o cerebral establecida y datos
de laboratorio.

Analisis de datos

El andlisis se realizé con el concepto y autorizacién
por parte del comité de ética de investigacion — FOSCAL.
Posteriormente, se analizaron los datos a través de las va-
riables descritas previamente, estos obtenidos de una base
de datos anonimizada. Con la informacidn recolectada, se
realiz6 una base de datos en el programa Excel, usando
un cédigo binario, y se corrigieron errores de digitacion
revisando los datos de los 41 pacientes anénimos.

Los datos de la base resultante se analizaron estadistica-
mente con el programa STATA 15. Los cdlculos de tamafio
de muestra se estimaron con diferentes niveles de confianza
y margen de error para estimar una prevalencia entre 0.2-
0.4%. Se evalué el universo de los pacientes en la base de
datos, lo que facilité la estimacién de la prevalencia de la
poblacion objeto y de los factores asociados con la HF.
Las variables cualitativas fueron descritas mediante pro-
porciones con sus respectivos intervalos de confianza. Las
variables cuantitativas fueron descritas mediante medias
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y desviacién estandar, o medianas segun su distribucion.
La intencion del andlisis univariado fue exclusivamente
descriptiva.

Se realizaron anélisis de dependencia entre las principa-
les variables sociodemogréficas y clinicas, y la prevalencia
de HFHe posible/probable. La prevalencia se estableci6
teniendo en cuenta los individuos clasificados como ca-
sos de hipercolesterolemia familiar posible/probables, es
decir, aquellos que cumplieron con un puntaje entre 3 y
8 puntos de acuerdo con los criterios de la Dutch Lipid
Clinic Network (DLCN) (6). Para las variables cualitati-
vas se utilizaron pruebas de hipdtesis de Chi cuadrado o
de Fischer. Para las variables cuantitativas, se emplearon
pruebas de t de student o de Wilcoxon Mann-Whitney.
Para todas las pruebas estadisticas se considerd un nivel
de significancia Alfa de 0.05.

Resultados

En la poblacién estudiada, 300 pacientes (63.83%) eran
hombres y 170 pacientes (36.17%) eran mujeres. El prome-
dio de edad fue 64.83 afios, en donde el mds joven tenia 26
afios y el de mayor edad 97 afios. El estrato socioeconémico
mds frecuente en los participantes fue el 4, llegando a ser
de 34.47%, seguido del estrato 3 con una frecuencia de 148
equivaliendo a 31.49%. El factor de riesgo mds frecuente
en la poblacién estudiada fue la hipertensién arterial (HTA)
reportada en 72.77% de los pacientes, seguida de dislipide-
mia o estar en tratamiento farmacoldgico hipolipemiante en
57.45% , tabaquismo en 40.42% de los casos, de los cuales
8.51% mantenia el hdbito tabaquico activo y 31.91% ya
lo habian suspendido. El 34.68% de los pacientes tenfan
historia personal de enfermedad aterosclerdtica coronaria
y/o cerebral establecida 'y 27.23% diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2, principalmente. La mediana de peso fue
de 73.25 kg (kilogramos), con un peso maximo de 100
kg y un minimo de 41 kg. En ningtin registro se encontré
hallazgos en relacién a la presencia de xantomas tendinosos
0 arco corneal.

En cuanto al perfil lipidico, el valor promedio de
colesterol total fue 189.08 mg/dL, el valor promedio de
triglicéridos (TAG) fue 185.36 mg/dL, el del c-HDL fue
40.91 mg/dLy el del c-LDL fue 112.60 mg/dL. En cuanto
a otros hallazgos paraclinicos encontramos que: el valor
promedio de la glucemia en ayunas estuvo en el rango de
prediabetes (113.43 mg/dL); niveles promedio de HbAlc

(hemoglobina glicosilada) de 7.01%, TSH de 3.55 mUI/L,
y creatinina de 1.00 mg/dL. La CPK (creatina fosfocinasa)
promedio fue de 226.43 U/L, aunque solo se encontré su
valor medido en 10 registros.

El 88.09% (414) de los participantes tuvieron niveles
de c-LDL fuera de las metas requeridas, mientras que
solo 11.91% (56) se encontraban con niveles de c-LDL
menor de 55 mg/dL. Al estratificar por grupos el nivel de
c-LDL, de acuerdo a los criterios de la Dutch Lipid Clinic
Network (DLCN), el 85.11% (400) de la poblacién tuvo
valores inferiores a 155 mg/dL. El 9.57% (45) present6
valores entre 155 y 189 mg/dL, mientras que 1 4.68%
(22) y 0.64% (3) obtuvieron valores entre 190 y 249 mg/
DI y 330 mg/dL o mds. Ninguin paciente report6 niveles
de c-LDL entre 250-329 mg/dL. De los 470 pacientes con
enfermedad aterosclerética coronaria y/o cerebral inclui-
dos en el estudio, 338 (71.91%) no exhibieron ninguno
de los criterios de probabilidad clinica de la DLCN. Los
132 (28.09%) restantes obtuvieron al menos un punto de
acuerdo con lo siguiente: 75 pacientes (15.96%) tuvieron
un punto, 20 (4.26%) tuvieron dos puntos y 28 (5.96%)
tuvieron tres puntos. Tan solo seis pacientes (1.28%) tuvie-
ron cuatro puntos, un paciente (0.21%) obtuvo 5 puntos y
dos pacientes (0.43%) lograron alcanzar los ocho puntos.

Tras categorizar la puntuacion total obtenida segun los
criterios de la DLCN, se observé que la mayoria de los
pacientes (433 o el 92.13%) fueron clasificados como casos
improbables de HF. Treinta y cinco pacientes (7.45%) fue-
ron clasificados como casos posibles de HF y dos (0.43%)
como casos probables. No se encontraron casos definitivos
de HF, ya que a ningtin paciente se le hizo andlisis genético
(Tabla 1).

Se confirmé que aproximadamente la quinta parte de la
poblacion del estudio (19.57%) realizaba ejercicio fisico
tipo caminata, pero solo 14.26% lo realizaba mas de 150
minutos a la semana. El 1.91% de la poblacion realizada
otro tipo de ejercicio aerébico (como natacidén, montar
bicicleta, trotar). En 439 (93.40%) registros se encontrd
informacién sobre el consumo de estatinas previo al evento
cardiovascular; de estos, 193 (43.96%) recibian algtin tipo
de estatina, pero solo 13 pacientes (7.60%) la recibian
dosis mdxima.

Posterior al evento cardiovascular, las estatinas fueron
prescritas en 426 pacientes. De estas, la atorvastatina fue la
mads prescrita en 86.85% de los casos y solo a la mitad de los

Tabla 1. Probabilidad de certeza clinica de HF usando los criterios de la Dutch Lipid Clinic Network (DLCN).

Criterios de sospecha clinica de HF n
Improbable 433
Posible 35
Probable 2

% Acumulado 1C95%
92.13 92.13 89.31-91.24
7.45 99.57 5.38-10.20
043 100 0.10-1.69

HF: hipercolesterolemia familiar. Probable: entre 6-8 puntos, Posible: entre 3-5 puntos. Improbable: menos de 3 puntos.
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pacientes, aproximadamente 189 (51.08%), recibieron la
dosis plena (80 mg/dia) a su egreso. En orden de frecuencia,
la rosuvastatina fue la segunda estatina mds prescrita en
6.10% de los casos, aunque fue la que mds se prescribié
en dosis plena. En menor frecuencia de prescripcion se
incluy6 la lovastatina (5.86%) y la simvastatina (1.17%).
Sélo dos pacientes tuvieron intolerancia a las estatinas,
motivo por el cual uno de ellos no recibia estatinas y el
otro se encontraba en manejo con ezetimibe.

Los betabloqueadores fueron la terapia antihipertensiva
mads utilizada, prescrita en 77.87% de los casos, seguida por
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(AiECA) o los antagonistas del receptor de angiotensina II
(ARATI) en 62.13%, diuréticos (21.06%) y calcio-antago-
nistas (16.38%). En cuanto a la terapia hipoglucemiante,
la metformina fue la mds utilizada (12.55%), seguido del
uso de insulina en 1 8.51%, inhibidores de la dipeptidil-
peptidasa 4 (iDPP4) en 4.68% y sulfonilureas en 1.06%,

Tabla 2. Otros medicamentos prescritos posterior al evento cardiovascular.

Grupo de medicamentos n % 1C95%

Medicamentos antihipertensivos

Betabloqueador 366 77.87 73.87-81.40
Calcio-antagonista 77 16.38 13.29-20.02
iECA o ARAIL 292 62.13 57.63-66.41
Diurético 99 21.06 17.60-25.00
Metformina 59 12.55 9.84-15.87
Insulina 40 8.51 6.29-11.40
Sulfonilurea 5 1.06 0.44-2.53
iSGLT2 2 043 0.10-1.69
iDPP4 22 4.68 3.09-7.01
aGLP1 2 043 0.10-1.69
Otras terapias farmacolégicas usadas

Aspirina 413 87.87 84.58-90.53
Clopidogrel /ticagrelor 314 66.81 62.40-70.93
Warfarina 19 4.04 2.58-6.26
DACO 19 4.04 2.58-6.26

iECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA I1: antagonistas de
los receptores de angiotensina I1. SGLT2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2.iDPP4, Inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa 4.aGLP1: agonistas del péptido
similar al glucagon tipo 1. DACO: anticoagulante oral directo.

entre otros. El 87.87% de los sujetos recibié aspirina pos-
terior al evento cardiovascular,y a 66.81% les fue prescrito
clopidogrel o ticagrelor. Al 4.04% de los pacientes se les
indicé uso de anticoagulacién oral con warfarina, y en
igual cantidad, uso de algiin tipo de anticoagulante oral
directo (Tabla 2).

Se establecié la dependencia entre las diferentes
variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes
con la prevalencia de hipercolesterolemia familiar (HF
improbable aquellos con puntaje entre 1 y 3 puntos de los
criterios de la DLCN; HF posible/probable aquellos con
puntaje entre 3 y 8 puntos), encontrdndose dependencia
significativa con el sexo femenino en 54.05% con una
p<0.05. No hubo dependencia significativa con el estrato
socioeconomico (Tabla 3).

Se encontré que los pacientes con HF posible/probable
tenfan una edad de presentacién promedio de eventos car-
diovasculares mds temprana (55.83 afios), comparado con
el resto de los pacientes (65.60 afios), con una dependencia
estadisticamente significativa p<0.0001. Al categorizar la
variable edad se encontré que la prevalencia mds alta de
HFHe posible/probable se encontraba en el grupo etario
de menores de 40 afios con 60%; para el grupo etario
comprendido entre 40 y 55 afios 19.78%, 5.39% para el
grupo entre 55 y 70 afios, y una prevalencia minima de
2.99% para los pacientes mayores de 70 afos (Figura 1).

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular,
se observé una relacién estadisticamente significativa
(p<0.0001) entre tener historia de HF en primer grado
y tener historia familiar de infarto agudo de miocardio
prematuro (IAMP) con la prevalencia de HF posible/
probable (Figura 2). También se encontr6 una depedencia
estadisticamente significativa (p 0.0001) entre los pacien-
tes con HF posible/probable y niveles de colesterol total
mds elevados (263.24 mg/dL vs 182.68 mg/dL). De igual

60
)
[=}
S 40
%
o
&
<}
I
w
I
[}
©
o 20
5
c
@
8
(=}
'8

<40 afios >40 y <55 >55y<70 >70y <100
afos afos anos

Grupo de edad

HF: hipercolesterolemia familiar. Imp: improbable. Pos: posible. Prob: probable.

Figura 1. Prevalencia de HF segiin la edad.
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forma, se observé que estos pacientes tuvieron niveles de
TAG (triglicéridos) 1.5 veces mds elevados (271.82 mg/
dL vs 177.85 mg/dL) con dependencia significativa (p
0.0001) y como era esperado, niveles de c-LDL (colesterol
transportado por las lipoproteinas de baja densidad) 1.62
veces mds altos (174.42 mg/Dl vs 107.14 mg/dL) respecto
al resto de los sujetos. Ningtin paciente con HF posible/

probable tuvo valores de c-LDL en metas. Ademads, se
evidenci6 una dependencia entre el valor de creatinina
(0.82 mg/dL) y la prevalencia de HF posible/probable (p
0.005) (Tabla 4).

Se encontré que la mayoria de los pacientes con HF
posible/probable realizaban otro tipo de ejercicio aerébico
diferente a la caminata con una diferencia estadisticamente

Tabla 3. Dependencia entre las variables sociodemogrificas y la prevalencia de hipercolesterolemia familiar.

Caracteristicas de la poblaciéon HF imp (%) HF pos/prob. (%) P
Sexo femenino 150 (34.64) 20 (54.05) 0.0217
Estrato socioeconémico
Estrato 1 25 (5.77) 4(10.81)
Estrato 2 48 (11.09) 5(13.51)
Estrato 3 135 (31.18) 13 (35.14)

0.207
Estrato 4 148 (34.18) 14 (37.84)
Estrato 5 62 (14.32) 1(2.70)
Estrato 6 15 (3.46) 0 (0.00)

HF: hipercolesterolemia familiar. Imp: improbable; pos: posible; prob: probable. 1: Diferencia estadisticamente

significativa
HTA 73,44
Dislipidemia ey 6486
. 5,41
Tabaquismo activo [l s 78

Tabaquismo previo

Hist. Person. De ECVA

F 45,95

DMm2
Sedentarismo _24'2372
Obesidad .
Hist. Fam. De IAMP
Historia de HF en primer grado g 1622
0 10 20

W HF pos./prob. (%)

30 40 50 60 70 80

W HF imp. (%)

HTA: hipertension arterial. Hist. Person. de ECVA: historia personal de enfermedad cardiovascular aterosclerética. DM2: diabetes mellitus tipo 2. Hist. Fam. de IAMP: Historia familiar de

infarto agudo al miocardio prematuro o precoz

Figura 2. Dependencia entre los factores de RCV'y la prevalencia de HF.
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Tabla 4. Dependencia entre los hallazgos bioquimicos y la prevalencia de hipercolesterolemia familiar.

Parametro HF pos/prob promedio (n)
CT (mg/dL) 263.24 (37)
c-HDL (mg/ dL) 409 (37)
c-LDL (mg/ dL) 174.42 (37)
TAG (mg/ dL) 271.82 (37)
Glicemia (mg/ dL) 113.11 (30)
HbAlc (%) 7.35(9)
TSH (mUI/L) 3.55(18)
Creatinina (mg/ dL) 0.82 (37)

SD 1C95% P
76.99 237.57-288.91 0.0001
8.50 38.06-43.73 0.99
66.38 152.29-196.55 0.0001
24521 190.06-353.58 0.0001
479 95.22-130.99 096
209 5.74-8.96 056
3.10 201-5.09 099
0.17 0.77-0.88 0.005

CT: colesterol total. c-HDL: colesterol transportado por las lipoproteinas de alta densidad. c-ldL: colesterol transportado por las lipoproteinas de baja densidad. TAG:
triglicéridos. HbAlc: hemoglobina glicosilada. TSH: hormona estimulante de la tiroides. CPK: creatina-fosfocinasa. HF : hipercolesterolemia familiar. Imp: improbable.
Pos: posible. Prob: probable. SD: desviacion estdndar. 1: diferencia estadisticamente significativa.

significativa (p 0.016),y que la mayoria realizaba actividad
fisica con una duracién mayor a 150 minutos por semana,
con una diferencia estadisticamente significativa.

Discusioén

Los hallazgos de nuestro estudio evidencian que uno-
de cada 13 pacientes (7.8%) que presentan algin evento
cardiovascular tienen HF posible/probable. Hasta donde
sabemos, no hay estudios en Colombia que reporten epi-
demiologfia, historia natural o la prevalencia de la HF y
sus complicaciones. En relacién a nuestros resultados, el
estudio EUROASPIRE 1V, que incluyé a 7044 pacientes
coronarios de 24 paises europeos, encontr6 una prevalencia
de HF de uno en 12 pacientes (8.3%) a través de la aplica-
cién de los criterios de la DCLN (9). En contraste, existen
estudios que han reportado prevalencias mds bajas de HF
en este tipo de poblacién especial, como el realizado en
Cracovia en 341 pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA) que evidenci6 una prevalencia de HF de uno en 23
pacientes (4.4%) tomando como referencia inicamente
los casos probables y definitivos de acuerdo al puntaje
de la DCLN (10). Otro estudio realizado por Faggiano y
colaboradores en pacientes con enfermedad coronaria y
enfermedad arterial periférica, encontré una prevalencia
de HF de 3.7% al incluir a sujetos que tenian seis o mas
puntos en la escala de la DCLN (9). Rerup y colaboradores
encontraron una prevalencia de HF posible (DCLN con
puntaje mayor o igual a 3 puntos) del 9.7% entre 13 174
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) (11). Una
cohorte de 1843 sujetos chinos con diagndstico de IAM
encontré una prevalencia de HF posible/probable de 3.9%
(12). Un estudio de cohorte multicéntrico realizado en
Suiza 68 en 4778 pacientes con SCA evidenci6 una preva-
lencia de HF posible y probable/definitiva de 17.8-1.6%,
respectivamente (13). Es posible que la discrepancia entre
nuestros resultados y los encontrados en otros estudios se
deba a que nosotros no solo incluimos los casos probables
sino también a los posibles, teniendo en cuenta que ningin

sujeto contaba con andlisis genético para ser considerado
como caso definitivo de HF.

Se evidencid que los pacientes con HF posible/probable
tuvieron una edad de presentacién de eventos cardiovas-
culares mds temprana (55.83 £12.63, p 0.0001), similar a
lo encontrado en la poblacién mundial. De igual forma,
encontramos que esta patologia fue mds prevalente en las
mujeres (54.05%), lo cual ha sido descrito previamente
(9). Respecto a los factores de riesgo, solo se observéd
dependencia entre tener historia de HF en primer grado e
historia familiar de IAM prematuro con la prevalencia de
HFHe posible/probable. A pesar de que se encontrd una alta
prevalencia de HTA (72.77%), no se hallé una dependencia
significativa con la prevalencia de HF. Asi mismo, a pesar
de que una gran cantidad de pacientes con HF posible /
probable tenian Diabetes tipo 2 (DM?2) este hallazgo no
tuvo relevancia estadistica significativa (p 0.055).

Esta informacién nos permite evidenciar que la presen-
cia de factores de riesgo convencionales es menos comun
en los pacientes con HF posible/probable comparado con
los sujetos que no tienen esta patologia, indicando que
estos no son suficientes para la prediccion del riesgo en
este grupo de pacientes, sino que hay un componente ge-
nético en la causalidad de enfermedad aterosclerdtica en
esta poblacion (14).

Dada la naturaleza del estudio, no se pudo discriminar
quienes estaban con estatina en el momento de la medicién
del colesterol LDL, esto plantea la hipdtesis de una mayor
prevalencia de HF y serd sujeto de estudio posterior en una
cohorte prospectiva.

Conclusiones
Con este estudio se establecid la prevalencia de HF
posible/probable entre los pacientes con enfermedad ate-
rosclerética establecida, confirmdndose el infradiagndstico
existente de esta patologia y demostrando la existencia
de una mayor prevalencia en los grupos etarios de menor
edad. Para aumentar la deteccién de pacientes con HFHe
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en nuestra poblacién, se puede utilizar eficazmente un tami-
zaje de rutina corroborando la presencia de historia de HF
en primer grado de consanguinidad, asi como la presencia
de historia familiar de IAM prematuro, combinado con un
nivel de c-LDL >174 mg/dL, y una puntuacién mayor o
igual a tres puntos segun los criterios de la DLCN.

Se evidencid que los factores de riesgo convenciona-
les son menos frecuentes en los sujetos con HF posible/
probable, indicando que estos no son suficientes para la
prediccion del riesgo en este grupo de pacientes, sino que
hay un componente genético conocido en la causalidad de
enfermedad aterosclerética en esta poblacién. Adicional-
mente, la edad mds temprana de la presentacion del evento
puede explicar menos factores de riesgo cardiovascular.

A pesar de que la mayoria de los pacientes con HFHe
recibieron estatinas de alta intensidad en la dosis reco-
mendada, continda existiendo un porcentaje de sujetos
que, posterior al conocimiento de la enfermedad ateros-
clerética establecida, no reciben la terapia hipolipemiante
necesaria. En este contexto, es importante evaluar posibles
brechas que han sido descritas en el diagnostico, manejo
y seguimiento del paciente de alto riesgo cardiovascular,
como el no inicio de estatinas adecuadamente , la falta
de tamizaje para poblaciones especiales (pacientes con
historia de HF , DM , ERC ,SCA , ECV recurrentes), el no
inicio adecuado de terapias hipolipemiantes no estatinas
como IPCSK9 Y Ezetimibe, y la suspension indebida de
terapias hipolipemiantes (15).

Por lo tanto, es imperativo intersificar la educacion de
los equipos tratantes de pacientes con alto riesgo cardio-
vascular para su adecuado abordaje no solo terapéutico,
sino preventivo.
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