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IMPORTANCIA
• Las concentraciones de Lp [a] son un factor de riesgo causal 

altamente hereditario para ECVA.

• Declaraciones de consenso recientes recomiendan detección de 

familiares de personas con concentraciones altas de Lp(a) 

• Rendimiento no cuantificado en poblaciones grandes.

OBJETIVO
• Medir prevalencia de concentraciones altas de Lp(a) entre 

familiares de 1º y 2º grado de personas con concentraciones altas 

de Lp(a) en comparación con participantes no relacionados



MATERIAL Y MÉTODOS
• Estudio transversal.

• Datos del UK Biobank.
• Estudio observacional prospectivo
• 500000 pacientes entre 40 y 69 años
• Reclutados en 2006-2010

• Se identificaron conjuntos de familiares utilizando marcadores genéticos
• Excluidos gemelos monozigóticos y participantes sin valores de Lp(a).

• Se generó grupo control con pacientes sin parientes en la cohorte, 

emparejándolos con otro paciente de similares características étnicas y edad.

• Consenso STROBE

• Niveles elevados de Lp(a) se definieron a partir de 125 nmol/L

• De acuerdo al consenso más reciente de la EAS y la guía de la AHA-ACC en

el manejo de dislipidemias.



MATERIAL Y MÉTODOS: ANALÍSIS
• La concordancia de niveles altos de Lp(a) entre familiares fue el porcentaje de 

familiares de primer o segundo grado con un nivel alto de Lp(a) relacionado 

con los participantes índice con niveles altos de Lp(a).

• Estos análisis se repitieron para comparar niveles estimados de LDL-col no 

tratado.

• Se repitió el análisis en subgrupos de:
• Raza y origen étnico autoinformados.
• Para pares relativos con participantes índice según la enfermedad arterial coronaria 

o accidente cerebrovascular preexistente en el momento de la inscripción.
• Uso de estatinas en el momento de la inscripción.
• Uso de cualquier terapia para reducir los niveles de lípidos en el momento de la 

inscripción.
• Estado menopáusico y uso informado de terapia hormonal.

• Se realizó análisis genético para detección de alelos relacionados.



MATERIAL Y MÉTODOS: ANALÍSIS

• La correlación entre familiares y el LDL-col estimado se analizaron con el 

coeficiente de Spearman. 

• Odds ratios para niveles elevados de Lp(a) se calcularon mediante regression 

logística.
• Se realizó comparación entre grupos mediante estadístico χ2









RESULTADOS
1. Niveles Lp(a) (Spearman)

a. 1º grado: 0,45; p<0,01
b. 2º grado: 0,22; p<0,01
c. Control: 0; p=0,8

2. Niveles LDL estimado (Spearman)
3. 1º grado: 0,25; p<0,01
4. 2º grado: 0,09; p<0,01
5. Control: 0; p=0,3

3. Valor medio Lp(a) (nmol/L)
a. 1º grado: 115
b. 2º grado: 50

4. % afectados
a. 1º grado: 47,0%
b. 2º grado: 31,8%
c. Control: 16,4%

5. Odds ratio: parientes vs. control
a. 1º grado: 7,4
b. 2º grado: 3,0

6. Number needed to screen
a. 1º grado: 2,1
b. 2º grado: 3,1
c. Control: 6,2

7. Si >1 familiar con Lp(a) elevado
a. Concordancia más elevada  57,5%



A mayor concentración de Lp(a) en el caso índice mayor era el 
porcentaje de parientes afectados.



Análisis adicionales con puntos de corte de 
Lp(a) superiores y raza.



DISCUSIÓN: IMPLICACIONES

Alto poder diagnóstico de screening en 

parientes. Similar a hipercolesterolemia 
familiar, pero HC 0,4% prevalencia y niveles 
elevados de Lp(a) tienen 12-25%. Potencial 
identificación riesgo elevado ECVA

NNT de 1,5-2,8 en hipercolesterolemia 
familiar. Este estudio reporta 
aproximadamente un NNT de 2.

Limitaciones por desconocimiento de 
genética relacionada con Lp(a). En este 
estudio no posible medir repeticiones  del 
Kringle IV (relación concentración de Lp(a)).

¿Valor de corte de Lp(a)? En este estudio 125 
nmol/L, pero análisis con 150 ó 200 da buena 
concordancia. Hay diferencias entre subgrupos pero 

NNT probablemente siga siendo cercano a 2.

Pocas mediciones de Lp(a) en práctica clínica 
real a pesar de recomendaciones en guías de 
medirla al menos 1 vez en la vida.
Buena razón para intentar estudio de parientes, 
pues hay buena correlación y permite estratificar el 
riesgo en clústeres de familias afectadas.
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LIMITACIONES

● Uso de datos de biobanco no reflejan la 
verdadera aplicabilidad en práctica clínica de 
estrategias de screening.

● Cuál es el umbral real con el que realizar dichos 
tests.

● No extrapolable a poblaciones pediátricas



CONCLUSIÓN

● Niveles de Lp(a) correlacionados entre 
familiares de 1º y 2º grado.

● Estos datos respaldan implementación de la 
detección en cascada de familiares de 
pacientes con niveles altos de Lp(a) en 
familiares:

○ Identificar y tratar a pacientes con mayor 
riesgo de ECVA atribuible a Lp(a) de 
manera temprana y efectiva.
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IMPORTANCIA
• Los pacientes en Urgencias que esperan su ingreso en una camilla 

con ruedas pueden estar sujetos a daños.

• Sin embargo, se desconoce la morbimortalidad entre los pacientes 

mayores que pasan la noche en el servicio de urgencias mientras 

esperan una cama en planta.

OBJETIVO
• Evaluar si los adultos ancianos que pasan una noche en el Servicio 

de Urgencias esperando a subir a planta tienen un mayor riesgo de 

mortalidad hospitalaria que los que pasan su primera noche en 

planta.



MATERIAL Y MÉTODOS
• Estudio de cohortes multicéntrico retrospectivo.

• 97 Servicios de Urgencias de Francia

• Se estudiaron admisiones a Urgencias de lunes 12/12/2022 a las 08:00 al 

miércoles 14/12/2022 a las 08:00

• Inclusión si: pacientes >75 años + ingreso hospitalario.

• En Francia, el cuidado tratamiento y monitorización de pacientes a la espera 

de admisión en planta son responsabilidad de los profesionales de Urgencias.

• No hay diferencia de cuidados entre los que están en Urgencias dados de alta o 
siendo atendidos.



1. Endpoint primario: mortalidad 
intrahospitalaria a 30 días del alta de 
Urgencias.

2. Endpoint secundarios: duración de 
hospitalización, eventos adversos 
intrahospitalarios (caída, infección 
nosocomial, sangrado, IAM, ictus, TVP, TEP, 
UPP y disnatremia).

3. Recogida de datos mediante historia 
electrónica de pacientes identificados 
prospectivamente en período inclusión.

4. Manual estandarizado para recogida de datos.
1. Entre las características recogidas, se 

encontraba el Índice de Charlson. Para 

valorar autonomía en las ABVD se utilizó la 

escala GIR (GIR = 5,6 refleja ausencia de 

problemas de autonomía diaria).

5. Duración estancia en Urgencias se mide 
desde ingreso hasta subida a planta.

6. Longitud total de hospitalización: desde 
ingreso en Urgencias.



• Variables continuas estudiadas mediante método de Brookmeyer y Crowley

• Variables discretas y proporciones estudiadas mediante método de Agresti-

Caffo

• Se utilizó el método Agresti Caffo para comparación de proporciones en 

endopoints primarios y secundarios.

• Dos modelos de ajuste mediante regresión logística

1) Edad, sexo, comorbilidad (Charlson >6), dependencia (GIR <5), TAS, SpO2 

y visita de Urgencias relacionada con Traumatología.

2) Segundo modelo de ajuste en base a estancia en Urgencias, hora de visita 

Urgencias (08:30-18:30 vs 18:30-08:30) y características del servicio de 

Urgencias.













DISCUSIÓN
• Los pacientes >75 años que pasaban la noche en Urgencias esperando una cama en 

planta tenían una mayor mortalidad intrahospitalaria, una media de duración 
superior de la hospitalización y mayor riesgo de eventos adversos ( relación 
estadísticamente significativa) con respecto a los ingresados antes de medianoche.

• Esta asociación era más acusada en pacientes con autonomía limitada.
• Consistencia con estudios retrospectivos publicados.

• Reportado mayor riesgo asociado a mayor tiepmo de espera a ser atendido en Urgencias y 

tiempo total en Urgencias con mayor riesgo de complicaciones y muerte.

• Este estudio diferencia pacientes mayores y es prospectivo y se centra únicamente 
en la espera nocturna, momento especialmente vulnerable en paciente frágil.

• Mortalidad se explica por mayor número de eventos adversos. Estos eventos 
adversos pueden explicarse por: noche en camilla inadecuada, insuficiente 
monitorización y cuidados.
• Descanso inadecuado y déficit del sueño tamibén pueden estar relacionados.

• 44% de pacientes en estudio esperaron.
• Días estudiados en diciembre 2022 (pico epidémico VRS, gripe y CoViD-19)



LIMITACIONES
● Puede que existan variables de confusión no 

incluidas en el modelo multivariante

● No se ajustó por el diagnóstico final de los pacientes 

por lo que puede no haberse capturado la severidad 

de cada caso.

● No se midió la carga de cada servicio de Urgencias 

en el momento estudiado.

● No se incluyeron características como raza o 

determinantes sociales de la salud.

● Algunos servicios de Urgencias tienen camas 

adecuadas para esperar, y no se contabilizaron.

● Falta de algunos datos para calcular GIR score 

(escorar los resultados hacia más dependencia 

reportada).

● Se midieron dos días de diciembre de alta demanda 
 difícil generalizar.

● Poco representados hospitales pequeños.



CONCLUSIÓN

● Asociación significativa entre la espera 
nocturna en Urgencias y mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes mayores.

● Este incremento de riesgo fue mayor incluso 
en pacientes dependientes para ABVD.
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INTRODUCCIÓN
• Los sistemas sanitarios necesitan conocer el estado vital de los pacientes.
• Frecuentemente los registros electrónicos no reflejan la muerte de los pacientes
• Se investigó la proporción de pacientes activos en el sistema de los que el sistema no es 

consciente que han fallecido y que contacta tras el deceso.

MÉTODOS
• Inclusión de pacientes enfermos (>18 años y >2 visitas a Atención Primaria el año previo) 

en 41 clínicas.
• Seguimiento de dos años.
• Se comparó la cohorte en seguimiento con base del departamento de salud pública de 

California y se realizó un algoritmo para comparar registros de ambas bases de datos. 
Debían de coincidir por lo menos 23 de 24 ítems (confirmación de paciente era el mismo en ambos 

registros).





• De 11698 paciente enfermos 
676 (5,8%) fallecidos en 
registro pero vivos en 
historia electrónica.

• De 676 a 541 se les contactó 
tras el deceso (80%).

• Media de 3,4 consultas para 
cada persona mal etiquetada.

• No saber qué pacientes han 
fallecido dificulta gestión 
clínica de los recursos.

• Fácilmente solucionable pues 
cada estado mantiene registro 
actualizado para cuestiones 
como fiscalidad o 
cumplimiento de la ley. No 
obstante sistema sanitario no 
tiene acceso.

RESULTADOS
Análisis realizado en un único 

sistema (California).
Período de seguimiento corto, 

probablemente el número 
de consultas y misivas... 
crezca con mayor tiempo 
de seguimiento.

LIMITACIONES


