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Uso de nuevas terapias hipolipemiantes en la practica clinica.
Consenso SEC/SEA/SEEN/SEMFYC/SEMERGEN/SEMG/SEN/SEACV/S.E.N. Octubre

2024

Tabla 2 - Resumen de Ias nuevas terapias farmacologicas para el tratamiento de dislipidemias

Acido bempedoico  Icosapento de etilo Alirocumab Evolocumab Inclisirdn
Estructura molecular Profarmaco Ester etflico estable del Anticuerpo Anticuerpo ARNpi bicatenario
adido graso omega-3 dcido  monoclonal IgG1 monoclonal IgG2
eicosapentaenoico humano humano
Mecanismo de Inhibicién dela Multifactoriales: Inhibicién de la Inhibicién dela Mecanismo de
accién adenosina - Mejor perfil lipoprotefnas  PCSK-9 PCSK-9 interferendia del
trifosfato-citrato ricasen TG ARN que codificala
liasa - Efectos antiinflamatorios PCSK-9
- Reduccidén concentracién
macréfagos
- Mejora funcién endotelial
- Efectos antiagregantes
- Aumento del
grosor/estabilidad de la
capa fibrosa de la placa
Reducci6n cLDL (%)* 22 No efectos resefiables 49-62 55-75 48-53
Accién sobre otros ~ Aumento 5-6% cHDL Descenso 21% TG Aumento 8% cHDL  Aumento 10% cHDL Aumento 8% cHDL
parametros Descenso ApoB 9%  Descenso colesterol no-HDL Descenso 15% TG Descenso 30% TG Descenso 5% TG
lipfdicos® Descenso colesterol 4% Descenso Lp(a) 30%  Descenso Lp(a) 36%  Descenso Lp(a) 19%
no-HDL 11% No efectos resefiables en Descenso ApoB 50% Descenso ApoB 59% Descenso ApoB 39%
No efectos en niveles de cHDL, ApoB o Descenso colesterol  Descenso colesterol  Descenso colesterol
niveles de TG,Lp(a) Lp(a) no-HDL 54% no-HDL 65% no-HDL 43%
Indicaciones Monoterapia o en Pacientes con enfermedad  Hipercolesterolemia Hipercolesterolemia Hipercolesterolemia
combinacién con cardiovascular familiar familiar homocigé- familiar
estatina u otros arteriosclerdtica, heterocigética o tica/heterocigética o  heterocigética o
hipolipemiantes,0  TG>150mg/dl y cLDL dislipidemia mixta  dislipidemia mixta  dislipidemia mixta
contraindicacio- 40-100 mg/dl no controlada® no controlada® no controlada
nes/intolerancia a Intolerancia/ Intoleranda/ Intolerancia/
estatinas si no se contraindicacibna  contraindicaciéna  contraindicacién a
consiguen los estatinasb estatinas® estatinas
objetivos cLDL Enfermedad Enfermedad Enfermedad
cardiovascular cardiovascular cardiovascular
establecida no establecida no establecida no
controlada® controlada® controlada®®
Dosis, mg 180 958 75/150/300 140/420 284
Posologfa Un comprimido al Dos comprimidos cada 12h Cada 2/4 semanas?  Cada 2/4 semanas?  Tres meses tras
dfa primera dosis
Cada 6 meses

posteriormente
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Key Question
Dces a short period of very low low-density Spoproten cholesterol (LDUC) acheved with statin and sirocumab result n prolorged
cardiovascular rise reduction!

.................................................................................................................................

Key Finding
ARTIEULO DE REVISTA In a post hoo sbgroup analysis of a mndomized trial 730 patlonts treated weh statin and alrocumab achieved LDL-C levds <039
. mmel/L {15 mp/dl) for a madian of & manths before protacabspedfied, Binded substtition with placebo for dirocumab. Over 28 yeary’
Los niveles de colesterol de hpoproteinas de baja medin folow-up they had & lower risk of cardiovasculir events than 1,460 matehed patients treatad with satin and pheebo throughout
. . . . the phservation pCﬂDd
densidad muy bajos alcanzados transitoriamente A U NS R s A ey

: Take Home Message
con esmtinas y allrocumab d@Sp“és del andfome A short period of very low LDLC levels (<039 mmol/L) may result in proforged cardicvascular risk reduction,
coronario agudo se asocian con una reduccion del e e
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A PESAR DE LA REDUCCION DEL c-LDL EL RIESGO CV RESIDUAL SIGUE

EXISTIENDO
Factor , . : i . :
biologico Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
Residual Residual Residual Residual Residual Residual
Colesterol  Inflamatorio  Trombotico  Triglicéridos Lp(a) Diabetes
Biomarcador :
Qi bl Ieohe 2 biom?r'::ador i Lpla)2 sntm: en
100 mg/dL 2ma/l . 150 mg/dL 50 mg/dL
simple ayunas

El riesgo CV residual puede definirse como el riesgo residual de episodios vasculares o progresion de las lesiones
vasculares establecidas que persisten en los pacientes tratados con las terapias estandar actuales basadas en la
evidencia.

La identificacidon y tratamiento del riesgo CV residual es fundamental para optimizar los resultados clinicos y reducir
el riesgo de episodios recurrentes.

Lawler PR, et al. Targeting cardiovascular inflammation: next steps in clinical translation. Eur Heart J 2021;42(1):113-131.
10 Vanuzzo D. The epidemiological concept of residual risk. /ntern Emerg Med. 2011:6 (suppl 1) :45-51. Dhindsa DS, et al. The Evolving

Understanding and Approach to Residual Cardiovascular Risk Management. Front Cardiovasc Med. 2020;7:88.
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LOS TRIGLICERIDOS Y SU RELACION CON EL COLESTEROL HDL COMO
MARCADOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR RESIDUAL

Los niveles altos de TG y niveles bajos
de colesterol HDL contribuyen de
manera fuerte y sinérgica a la
enfermedad coronaria cuando el
colesterol LDL esta bien controlado

TG 2 2 OR (95%CI)
HDL-c S

0.25 (0.13-0.46)

Un valor de TG/HDL-C por encima de 2
es un predictor independiente de 1.7 (0.94-3.08)
mortalidad por todas las causas a largo
plazo y esta fuertemente asociada con
mayor riesgo MACE 2.08 (0.57-2.02)

1.62 (0.86-3.06)

Da Luz, PL, Favarato, D., Faria-Neto, JR Jr., Lemos, P. y
Chages, AC (2008) La alta proporcidn de triglicéridos a
colesterol HDL predice una enfermedad coronaria extensa.
Clinicas (Sao Paulo), 63, 427-432.
http://dx.doi.org/10.1590/S1807-59322008000400003
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ARTICULO DE REVISTA
Icosapento etilico tras el sindrome coronario agudo:
ensayo REDUCE-IT 3

Neila Sayah =, Deepak L. Bhatt, Michael Miller, Eliot A. Brinton, Terry A. Jacobson,
Steven B. Ketchum, Lixia Jiao, Armando Lira Pineda, Ralph T. Doyle, hijo.,
Jean-Claude Tardif ... Mostrar mas

Notas del autor

European Heart Journal , volumen 45, nimero 13, 1 de abril de 2024, paginas 1173-1176,
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad889
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OBSERVATORIO DISLIPEMIAS

100
80
60
40

20

Impac
Spain.

Athero

Modifications of LLT after the visit

62% 61%

P <0.01 29X ®m No = Yes

P <0.01 P <0.01
315% =
22% 3%

%

Overall High CV risk Very high CV risk
B Perceived control ™ Real control Statin + ezetimibe 55%
High intensity statin 24%
PCSK9i + oral LLT 10%
Others 11%

t of physician's perception about LDL cholesterol control in clinical practice when treating patients in

sclerosis 2023 Jun. Vol. 375 pp. 38-44.
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Las guias y documentos de consenso de diferentes sociedades son utiles en la
evaluacion del riesgo CV y para definir el tratamiento de los pacientes

o AACE

Definicion, evaluacion y
estratificacion del riesgo

oy - s 2017/2020
Establecimiento de objetivos

terapeéuticos en diferentes perfiles
de pacientes

Uso de herramientas
terapeuticas para la reduccion
de C-LDL y el riesgo CV

e 2 019/2021

o £S5C

\- J

~N

e SEA

~— A
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« Proporciona guias para el cribado,
evaluacion del riesgo y
recomendaciones para el
tratamiento de pacientes con
desordenes lipidicos

+ Establecimiento de 5 categorias de
riesgo y objetivos de reduccion de
C-LDL

AACE 2017/2020

IV. ASCVD Risk Categories and Treatment Goals

Treatment goals {mg/dL)

Risk category Risk factors* and 10-year risk
el e ol

*  Prograssive ASCVD including unstable angina
Extreme risk = Established clinical ASCVD plus diabetes or CKD 23 or HeFH <55 <80 <70 <150
* History of premature ASCVD (<55 years, male; <65 years, female)

* Established chnical ASCVD or recent hospitalization for ACS, carotid, or peripheral
vascular disease, or 10-year nsk >20%

VETLTEOREH U« Diabetes with 21 risk factorls) <70 <100 <80 <150
* CKD 23 with albuminuria
* HeFH

« 22 risk factors and 10-year risk 10-20%

High risk * Diabetes or CKD 23 with no other risk factors <A =130 <ag EA
(GLINEIONG U « <2 risk factors and 10-wyear risk <10% <100 <130 <80 <150
Low risk * Norisk factors <130 <160 NR <150

MO PR Fattinrs asuncng age. sloviled nan NOL-C stevitad LOL-C low BOL-C dobatm, bypadiemien, C0D, Ogasatte ssoling Larmiy Silery of ASCVD

Abbvewabions: ACS & atute corenary sy eme. 400 B+ apcligeprctein B ASCVD « atherowhe iotic cardovn vl dseae. CXD » chvonk kidrey seme, HO-C « Mg ety Rpspsten choke serol
el M 5 hote ranypout far M hppevcholedmpleonas  LOLC » Dasdeasty ipopicten choles terclt N 5 not recanyoeaced; 10 » tagtycords

e © 203 M AN LA AND Y
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Destacan las
propuestas de
intensificacién
progresiva del
tratamiento para
alcanzar el objetivo

AACE 2017/2020

Extreme Risk

VI. TREATING LDL-CTO GOAL

High-Moderate Risk

Lifestyle + high intansity statin Lifeatyle + high intensity statin ] Lifestyle + moderate intensity statin

I LDL-C > 55 m/dL

- : b increasa to high Intantity statin
Add POSKIIL, ezetimibe, colesevalam Ada aretimihe, PLCSKN, colesevelam ]

of bempedoic acld depending on or bempedoic acid depending on
required | D4-C lawering required LOL-C lowering -

i LDL-C > 55 mg/dL

Continue 10 add PCSKS, ezetsnibe, Continue 10 add ezetimibve, PCSKL
tolesevelamn, or bempedoic acid colesevelam, or bempedolc acid 13

—_—

If LDL-C > 70 mg/dL If LOL-C > 100 mg/dL

IF LOL € > 100 mg/dL

~ i Add ezstimibe. calesevelam

o
If LDL-C > 70 mg/dL

If LOL-C > 100 mg/dl

depending on required LDA-C lowering Jepending on required LDE-C lowering 1 Add agents (o reach goat: consider PCSKSi i
3 IS - " ' B -

‘——- CHECK LIPIDS EVERY 3 MONTHS OR MORE FREQUENTLY WHEN NECESSARY

UGHHINTTIGTY STATIN THIRAPY

~
I LDL-C = 130 mg/dL

Increase ta high intensity statin

-
If LDL-C > 130 mg/dL

Add eretimibe, colesavelam,
or bempedolc aod

Mot POSD INMIBITO RS

Atarazztain 40 3O my

Reauvagiaus WO myg Acarvazzany 10 J0 g Uirsastaon J0 48wy Macaman 5 4wy

Evducumiats 150 g QOW

Fravnha L0 g Q4w Cileravalam
Wy 24 75150 ATy
Nusies giatin 2638 my Phovenlata X0 B0 mg Muovastitte: &0 g DO Pravastat 40-80 1y Lowentates &2 i1y caw ™
weeni l'c-n. A ek phosse rofer % TG00 | ) shabes

Abfiisestione: D = tados sty LD

= W cenveity Apoponte n chadest el PCLDTA = punpeatedy cumwr=atn sttioivessn 1ge 5 nhibian (JOW s reery J wesir, 70 = irighpeants

COPMTRGNT ©J000 AT

DOX 3D ALVOGY 200 MWL
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Vill. MANAGEMENT OF HYPERTRIGLYCERIDEMIA AND THE ROLE OF IPE

THERAPEUTIC LIFESTYLE CHANGES: WWEIGHT, WCALORIES, WWSUGAR, WALCOHOL, MPEXERCISE

MANAGE SECONDARY CAUSES: ADDRESS AND CONTROL CONDITIONS THAT RAISE TG
AND STOP MEDICATIONS THAT INCREASE TG (SEE SLIDES 11, Ill, AND V1)

PATIENTS WITH TG 135-499 MG/DL TREATED WITH MAXIMALLY TOLERATED STATINS WHO HAVE
CVD OR DM + 22 CVD RF SHOULD RECEIVE IPE TO PREVENT ASCVD

TG 135-499 mg/dL, pts with CVD or DM + 22 RF

Statin at moderate or high intensity;
per CVD risk
(see Slide VI. Treating LDL-C to Goal)

TG <500 mg/dL*; no CVD or DM+22 RF

After statin, consider fibrates, Low fat diet + fibrates
omega-3 or niacin and statin. Consider
A combining with omega-3

<

o33 my

Continue lifestyle IPE2g BID
and statin therapy.

Assess DM risk

and liplds every

3-12 months
(see Slide V1) TG <150 mg/dL m

Consider other
TG lowering therapies:
fibrates, niacin
* 1G goal: <150 mg/dL
All 1G levels are fasting

If TG <500 wath CVD
or DM + CVD risk

TG 2500 mg/dL

Add omega-3 and/or niacin
as necessary

TG 2500 mg/dL

Fibrate, statin, omega-3 + niacin.
Consider ploglitazone and Insulin.
Consider FCS and refer to lipid specialist as needed.

Abbrewviations: ASCVD = atherasclerotic cardiovascular disease; BID = twice daily; ©VD » cardiovascular daease; DM = diabetes; FCS « familial chylomicronemia syndrome; IPE = icosapent ethyl. RF = nsk factor; TG = triglycencdes

COPYRIGHT © 2020 AACE | DOI 10.4158/CS-2020-0450
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IX. Assessment and Management of Elevated Lipoprotein(a)

Elevated Lp(a) is an independent genetic causal risk factor for ASCVD and aortic valve stenosis

Measure Lp(a) in patients in the following settings:

. Family history of premature ASCVD and/or increased Lp(a)
. All patients with premature or recurrent ASCVD despite LDL-C lowering
Treatment of patients with elevated Lp(a)

. Intensive lowering of LDL-C

Agents that reduce Lp(a) (4 ~20-30%)*

. PCSKS9 inhibitors

. High dose niacin

L Estrogen

. Aspirin, 80-160 mg

Lp(a) apheresis ({, 50-80%)

. Refer to lipid specialist for assessment

No agents are FDA approved for Lp(a) lowering.

Abbreviations: ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease; LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol; Lp(a) = lipoprotein(a); PCSK9 = proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 ——

COPYRIGHT D 2020 AACE | DOX 10 1SR/CS.2000-0490
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El riesgo CV
estratificaciol
guiar en la tc
tratamiento

 Se definen 4

* El impacto «
riesgo CV t«
riesgo mas €

« Las guias es
reduccion d
de acuerdo

GUIA ESC 2019/2021

Hipercolesterolemia familiar

Asociada con cifras de colesterol
extremadamente altas

Pacientes con DM2

Los pacientes con DM1 mayores de 40 anos
también se pueden clasificar segun estos
criterios

Pacientes con EA establecida

EA documentada por clinica o técnicas de
imagen inequivocas. La EA documentada por
clinica incluye anteriores IAM, SCA,
revascularizacién coronaria y otros
procedimientos de revascularizacion arterial,
ictus y AIT, ancurisma adrtico y EAP. La EA
documentada inequivocamente en pruebas
de imagen incluye placas en la angiografia o
la ecografia carotidea o en la angio-TC. No
incluye algunos aumentos en técnicas de
imagen continua tales como el grosor
intimomedial carotideo

No se aplica

Pacientes con DM bien controlada de corta duracion
(p. ej., <10 aios) sin evidencia de DOD ni otros

factores de riesgo de EA

Pacientes con DM sin EA o DOD grave que no
cumplan los criterios de factores de riesgo
moderado

Pacientes diabeticos con EA establecida o DOD

gl‘avl!87'93-95:

« TFGe < 45ml/minf1,73 m? independientemente

de la albuminuria

o TFGe 45-59ml/min/1,73 m? y microalbuminuria

(cociente albamina/creatinina 30-300 mg/g)
« Proteinuria (cociente albuminaf
creatinina >300mg/g)

» Presencia de enfermedad microvascular en al
menos 3 localizaciones (p. ¢j., microalbuminuria y

retinopatia mas neuropatia)

No se aplica

Riesgo
muy alto

Riesgo
muy alto

No se aplica

No se aplica

Estimacion del riesgo residual a 10 aiios tras objetivos de
prevencion generales (p. ej., con la puntuacion de riesgo ADVANCE o
el modelo DIAL). Se debe considerar la estimacion del riesgo
cardiovascular y los beneficios a lo largo de la vida (p. ej.. modelo
DIAL).

Estimacion del riesgo de ECV residual a 10 afios tras objetivos de
prevencion generales (p. ej., con la puntuacion de riesgo ADVANCE o
el modelo DIAL). Se debe considerar la estimacion del riesgo
cardiovascular y los beneficios a lo largo a lo largo de la vida del
tratamiento de los factores de riesgo (p. ej.. modelo DIAL)

Estimacion del riesgo de ECV residual tras objetivos de prevencion
(p. ej., riesgo a 10 afios con la puntuacion de riesgo SMART para
pacientes con EC establecida o con riesgo a 1 0 2 afos en la
puntuacion EUROASPIRE para pacientes con EC). Se debe considerar
la estimacion del riesgo de ECV a lo largo de la vida y los beneficios
del tratamiento de los factores de riesgo (p. ej.. modelo SMART-
REACH: o modelo DIAL en presencia de DM)

erapéutico

i 2). Estimacion del
miento (p. ej, conel
|del riesgode ECV y

i 2). Estimacion del
miento (p. ej, conel
idel riesgode ECV y

i 2). Estimacion del
miento (p. ej, conel
(del riesgode ECV y



GUIA ESC 2019/2021

Dislipemia: guias europeas 2021

En ECVA establecida * LDL-C <55mg/dl o un 50% de reduccién del nivel basal

< 70 anos con riesgo

* LDL-C <55mg/dl o un 50% de reduccion del nivel basal
muy alto

< 70 anos con riesgo alto | LDL-C <70mg/dlo un 50% de reduccién del nivel basal

Riesgo alto o muy alto +

S TP » Considerar asociar acidos grasos omega 3
triglicéridos >135mg/dl 49 SUER LR SRR

<40 anos con diabetes y

. y . * LDL-C <55mg/dl o un 50% de reduccion del nivel basal
klesuones de o6rgano diana

r

» Considerar asociar ezetimiba a la estatina si no se logra

En prevencion primaria la meta de LDL-C

>70 anos *» LDL-C < 100mg/dl: en riesgo alto y muy alto




GUIA ESC 2019/2021

Muchos pacientes requieren estatinas mas una terapia hipolipemiante adicional para
lograr su objetivo de C-LDL

. : - del C-LDL
» Los pacientes que requieren tratamiento 2

adicional son tipicamente pacientes de alto Estatina de moderada Intensidad 30%
riesgo o con niveles muy altos de C-LDL

Estatina de alta intensidad 50%
» En pacientes con un riesgo muy alto y que
contindan en alto riesgo a pesar del Rk B
tratamiento con estatinas a las dosis maximas
Estatina de alta Intensidad + Iinhibidor 65%

toleradas, se recomienda la combinacion con

. . de la absorcion de colesterol
ezetimiba

Estatina de alta intensidad + iPCSK9 75%

» Sitodavia no se alcanza el objetivo de C-LDL, se
recomienda la adicion de un iPCSK9, ya sea a
una estatina sola o a una estatina mas ezetimiba

Estatina de alta intensidad + inhibidor 85%
de la absorcion de colesterol + iPCSKS

Mach F, et al. Eur Heart J. 2020. Reduccioén promedio de los niveles de C-LDL de los
tratamientos hipolipemiantes disponibles.
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SEA 2024

Tabla 1 Anamnesis, exploracion y pruebas complementarias para la estimacion del RV

Imprescindibles Recomendables
Anamnesis » AF de EVA precoz o de FRV » Cuestionario de Edimburgo’ (Anexo 1)
« AP de EVA (territorio, forma de « Cuestionario de disfuncion eréctil (SQUED)*
presentacion, fecha o edad del episodio) (Anexo 2)
e AP de FRV » Test de Fagerstrom en fumadores®*
« Consumo de alcohol y tabaquismo
« Tratamientos, incluyendo tratamiento de
los FRV: DM, HTA, dislipemia
« Sintomas por aparatos (cardiolégicos,
claudicacion intermitente, disfuncién
eréctil)
Exploracién fisica « Antropometria: peso, talla, IMC, » BUsqueda de opacidad corneal e hipertrofia
perimetro abdominal de amigdalas
« Medida de la presién arterial « Fundoscopia
« Pulsos centrales y periféricos y soplos « ITB
vasculares
« Exploracion cardiaca
« Exploracién abdominal: hepatomegalia y
esplenomegalia
« Xantomas, xantelasmas y arco corneal
Pruebas « ECG  MAPA 0 AMPA
complementarias « Perfil lipidico (CT, cHDL, TG, c-no-HDL y » Ecografia abdominal
cLDL) » Ecografia carotidea
e Apo B » Test del monofilamento
« Perfil hepatico (bilirrubina, ALT, AST, GGT, « Pruebas genéticas
FAL) « Genotipo de Apo E
« Glucemia, Na, K, Ca, acido Urico » Apo Al
« HbA1c « Nimero y tamano de lipoproteinas
« FGe y albuminuria
o TSH
« CPK
e Lp(a)
Cuestionarios de dietay o Valoracion genérica del cumplimiento de o Puntuacién de dieta mediterranea MEDAS®
actividad fisica dieta y ejercicio (Anexo 3)
« Cuestionario de ejercicio IPAQ® (Anexo 4)
Estudio de enfermedad « ITB

vascular subclinica
(EVS)

» Ecografia carotidea y femoral
o CC
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Tabla5 Estimacion del riesgo vascular global

SEA 2024

e Sin EVA, DM ni ERC

e ERCgrado 3 o

e DM1 o DM2

« Enfermedad vascular clinica o
equivalente

e ERCgrados 405

e DM con 3 o mas FRV; tipo 1 de
mas de 20 afios de evolucion

iterios
Sin LOD*, EVS* uotros  Con LOD otros Presion arterial >180 / 110
factores moduladores  factores moduladores mmHg o
del riesgo del riesgo cLDL > 190 mg/dL
(especialmente HF)
El estimado segun Incrementar en un Alto

SCORE2
Alto

Muy alto

escalon la categoria
obtenida con el SCORE2

Muy alto

Muy alto

Muy alto

Muy alto

*** Los pacientes con DM1 menores de 35 afios o tipo 2 menores de 50 afios y con menos de 10 afios de

evolucion, pueden tener un riesgo CV moderado

**** Se considera EVA o equivalente a las siguientes condiciones:

* EVA clinica establecida:

o Episodio coronario (SCA, angina estable, procedimiento de revascularizacion)
o Episodio cerebrovascular: ictus o AIT

- EAP sintomatica
o Aneurisma de aorta abdominal

o EVA evidente por técnicas de imagen, es decir, presencia de placa de ateroma significativa: Mediante
angiografia o TAC coronario (enfermedad multivaso con obstruccién > 50% de dos arterias epicardicas)

Mediante ecografia carotidea o femoral (estenosis > 50% o GIM>1.5mm)

** El incremento del riesgo depende del numero e
intensidad de los factores moduladores. En general
se precisa de varios de ellos o de una extrema
gravedad de estos para elevar la categoria de riesgo
al mismo nivel que lo hacen la presencia de EVS o
LOD.

Los factores moduladores serian:

* Obesidad o sedentarismo

* Individuos en situacion de exclusion
social

* Intolerancia a la glucosa o glucemia en
ayunas alterada

* Elevaciéon de TG, Apo B, Lp(a)

* AF de EVA precoz

* Enfermedades que supongan aumento de
estrés inflamatorio-metabdlico:
enfermedades autoinmunes, SAHOS,
EPOC, AR, SM, lupus eritematoso
sistémico, psoriasis, cancer, VIH

* Enfermedades psiquiatricas graves

* Higado graso no alcohdlico
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SEA 2024

Tabla 10 Indicaciones de tratamiento hipolipemiante segin RV y concentracion de cLDL

RY cLDL
55-70 mg/dL <70 mg/dL 70-115 mg/dL 116-190 mg/dL > 190 mg/dL
Bajo o Recomendaciones Recomendaciones Modificacion de Riesgo alto por
moderado de habitos de de habitos de habitos de vida definicion
vida. No vida. No precisa Valorar alimentos Modificacion de
precisa tratamiento funcionales o habitos de vida
tratamiento tratamiento Iniciar tratamiento
hipolipemiante hipolipemiante de
[a Intensidad
Objetivo cLDL <70
Alto Recomendaciones Modificacion de Ddifieartion de c
de habitos de habitos de vida habitos de vida habitos de vida
vida Iniciar tratamiento  Iniciar tratamiento  Iniciar tratamiento
No precisa hipolipemiante si hipolipemiante de hipolipemiante de
tratamiento no se alcanzan alta intensidad alta intensidad
0
Objetivo Objetivo Objetivo
cLDL <70 mg/dL cLDL <70 mg/dL cLDL <70 mg/dL
Muy alto Modificacion de  Modificacion de : i - ¥ e
habitos de vida  habitos de vida  habitos de vida habitos de vida habitos de vida
Valorar Iniciar Iniciar tratamiento  Iniciar tratamiento  Iniciar tratamiento
tratamiento tratamiento hipolipemiante de hipolipemiante de hipolipemiante de
hipolipemiante hipolipemiante alta/muy alta alta/muy alta alta/muy alta

Objetivo
<55

S ————

Objetivo
cLDL <55

intensida
Objetivo
cLDL <55 mg/dL

nte
Objetivo
cLDL <55 mg/dL

ObjetivoclDL <55 mg
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ARSENAL TERAPEUTICO.

Estandares de la SEA 2024 para el control global del riesgo vascular

Tabla8 Terapias hipalipemiantes, en monoterapia o combinacion, segin su intensidad hipocolesterolemiante

Terapias hipolipemiantes

Terapia hipolipemiante Terapia hipolipemiante de Terapia hipolipemiante Terapia hipolipemiante Terapia hipolipemiame de
de BAJA INTENSIDAD MODERADA INTENSIDAD de MUY ALTA INTENSIDAD MAXIMA INTENSIDAD
Reduccion de cLDL Reduccidn de cLDL > 30% y ALTA INTENSIDAD > Reduccidn de clDL Reduccitn de cLDL > 80%
=30% «<50% Reduccién de cLDL 60% y <80%
>50% y < 60%
% clDL basal % CLDL basal % reduccién cLDL basal % reduccidnde clDL basal % reduccidn de  cLDL basal
reduccidn conelque  reduccidn con el que de clLDL: conelque  clDL: conelque  cLDL: con el que
de clDL*: se puede de cLDL: se puede se puede se puede % puede
Monoterapia alcanzar Combinada  alcanzar Combinada alcanzar Combinada alcanzar Combinada alcanzar
<55mg/dL  con < 55mg/dL <on estatina <55mg/dL  con estatina <55mg/dL  con estatina <55 mg/dL
(1,4 estatinade (1.4 de alta (1,4 de alta intensi- (1,4 de alta intensi- (1.4
mmaol/L)* moderada mmol/L)* intensidad mmol /L) dad +ezetimiba® mmol/L)* dad + ezetimiba® mmol/L)*
intensidad +he.
bempedoico
Estatina de 40 92 (2,4)
moderada
intensidad”
Estatina de alta 50 110 (2,8)
intensidad'
Ezetimiba 25 73(1,9) 55 122 (3,1) 63 149 (3,8)
Ac. bempedoico 23 {(18,0)° 71(1,8) 51 112 (2,9) 59 134 (3,5) 69 183 (4,7)
Ac. bempe- 42 (38,0 89(2,3) 63 149 (3,8) 69 177 (4,6)
doico + exetimiba
Evolocumab 140 65 157 (4,1) 79 262 (6,8) 83 324 (8,4) 87 423 (10,9) 89 500 (13,0)
(cada 14 dias)
Alirocumab 150 62 145 (3,7) 77 239 (6,2) 81 289 (7,5) a5 367 (9,5) 88 458 (12,0)
{cada 14 dias)
Alirocumab 75 (cada 53 117 (3,0) 72 196 (5,1) 7 239 (6,2) 82 305 (7,8) 85 367 (9,5)
14 dias)
Alirocumab 300 52 115(2,9) 71 190 (4,9) 76 229 (5,9) 82 305 (7,8) 85 367 (9,5)
(una vez al mes)
Inclisiran 50 110 {2,8) 70 183 (4,7) 75 220 (5,7) a1 289 (7,5) 85 367 (9.5)
{dos veces al afio)

4 % de reduccién de cLDL por estatinas moderada intensidad y alta intensidad por definicidn. El % de reduccién de cLDL por otres farmacos s& tomd de Toth P, et al.”?
b % de reduccitn de cLDL por Ac bempedoico sin y en combinacidn con estatina
€ Concentracsén maxima de cLDL a la que la terapia puede alcanzar <55 mg/dL (1,4 mmol/L)
4 La eficacla de las terapias combinadas se calculd de acuerdo con La siguiente féamula: XA+%B (1—%4) +XC [1—(ZA+XB (1-XA))]: donde % A es la reduccidn tedrica de cLDL inducida
por el farmaco A, XB par el farmaco B y %¥C por el farmaco C**
¢ Atorvastatina 10-20-40; rosuvastatina 5-10; simvastatina 20-40; pravastatina 40, lovastatina 40; fluvastatina 80; pitavastatina 2-4

! Atorvastatina 80; rosuvastatina 20-40

Eficacia tedrica del tratamiento hipolipemiante con manoterapia y terapia combinada. Reduccitn promedio de cLDL por manaterapia hipolipemiante y terapias combinadas y cLDL basal
adecuado para ser reducido al objetivo de cLDL de 55 ma/dL (1,4 mmol/L) por diferentes terapias®
Estatinas de baja intensidad con efecto hipolipemiante inferior al 30-40%: simvastatina 10; pravastatina 10-20; lovastatina 10-20; fluvastatina 40; pitavastatina 1 (no incluidas en la tabla)

Ac: Ackdo; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

‘I& 19 OpRWLY g 'QWld X "eZeISOW ‘W'T
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Tabla 1 - Estratificacion del riesgo vascular

Valoracién del riesgo  Riesgo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Riesgo extremo
bajo
Sin ninguna <25 <25 2,5-7,5 =75 —
condicién
especifica (<50
anos), %
SCORE2/SCORE2-DM <5 <5 5-10 =10
(50-69 anos), %
SCORE2-OP (>70 <75 <75 7,5-10 =15
anos), %
EVA® Si expectativa de Pacientes con EVA (sin 2 omas EVA
vida limitada, criterios de riesgo extremo) EVA y = 2 de los siguientes:
paciente muy fragil - SCA en joven
0 muy anciano (varon/mujer < 55/65 anos)
- Revascularizacion
coronaria previa
- DM
- Enfermedad renal crénica
moderada-grave (FG<44 o
ACR 30-300)
- Enfermedad polivascular
- Lp(a) > 50 mg/dl
DM tipo 1>40 anos DM < 10 anos, bien DM sin EVA o0 LOD DM con EVA o LOD grave:
DM tipo 2 controlada, sin LOD  grave, que no -FG<45

Estudios de imagen
arteriosclerética
subclinica®

Lp(a)

ni factores riesgo de
EVA

=210 nmol/]
(>S90 mg/dl)

cumplen los criterios
de riesgo moderado

Calcio-Score
100-300 UA
Estenozis
vascular<50%
> 430 nmol/l

(> 180 mg/dl)

- FG 45-59 y ACR 30-300
- Proteinuria (ACR> 300)
- Enfermedad
polimicrovascular > 3
localizaciones
(microalbuminuria,
retinopatia, neuropatia)
Calcio-Score = 300UA
Estenosis vascular > 50%

3-4 placas o enfermedad en

diversos territorios
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/
@ Clinica e Investigacién en Arteriosclerosis

p-ALOLST 2008, Poget 2ai.2ee

Consenso sobre lipoproteina (a) de la
Sociedad Espariiola de Arteriosclerosis.

Revision bibliografica y recomendaciones

para la practica clinica

https://www.lpaclinicalguidance.com

Clinica e Investigacion en Arteriosclerosis 36 (2024) 243-266

Tabla 6

Incremento de riesgo de ECV segln las concentraciones de Lp(a) y grado de reduccion del colesterol-LDL para mitigar
dicho aumento, dependiendo de la edad del paciente

Lp(a) Lp(a) Percentil Riesgo de ECV Intensificacion de la reduccion del colesterol-LDL (mg/d)
nmol/l mg/dl Lp(a) debido al aumento (mmol/l) que se necesita para mitigar el incremento del riesgo de
de Lp(a) ECV causado por la Lp(a)
= 30 anos > 40 anos =50 anos > 60 anos
320 150 99 2,56 46,3 54,0 65,6 88,8
1,2 1,4 1,7 2,3
270 125 97,5 2,19 38,6 46,3 57,9 73,3
1,0 1,2 1,5 1,9
220 100 93,5 1,87 30,9 34,7 46,3 57,9
0,8 0,9 1,2 1.5
170 75 90 1,60 23,1 27,0 34,7 42,4
0,6 0,7 0,9 1,1
120 50 82,5 1,37 15,4 19,3 23,1 30,9
0,4 0,5 0,6 0,8
70 30 75 1,17 7,7 7,7 11,6 15,4
0,2 0,2 0,3 0,4
20 9 50 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

para un perfil lipidico
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USO DE NUEVAS TERAPIAS HIPOLIPEMIANTES EN LA PRACTICA CLINICA.
Consenso SEC/SEA/SEEN/SEMFYC/SEMERGEN/SEMG/SEN/SEACV/S.E.N. OCTUBRE 2024

VALORACION DE RIESGOS
SCORES Enfermedad Hipercolesterolemia Diabetes Lp (a)
vascular familiar Maellitus
i

Reduccion LDL-c con diferentes tratamientos hipolipemiantes

EAl +/- EZE

EAF + EZE

4-6

<55 <40
<30 <100 <85 <70
L I | S 7<!l07 I | T 777<807 I | - 7<7657 s <50 : -
LDL-c basal - l J LDL< LDL-c basal - I 4 LDL¢ LDL-c basal - 4 LDLc LDL-c basal - ] J DL LDL-c basal > ] 4 LD
|- oo P | smio | NN | csy<o NN | >0y —
116-140 =] 130-160  — 100-130 | —— »100-155 | es0-no ==
130-160 - 155-190 - 120- 170 -
>140 — 0| | |
160 — >0 DN | > s
I 78-I25ernamsr 6 SM ‘

semanas

e T T

EAI + Inclisiran EAI* ¢ EZE ¢ indlisiran | EAI +iPCSK9

EAI* « EZE + iPCSK? | EAI + EZE +

EAI + EZE+ AB iPCSK9 / inclisiran +
Tolera estatinas ‘ »

No tol ' | EZE + AB lnclisicin PCSK9 EZE+iPCSK9 | EZE +iPCSK9

Bt '  EZE+Indlisicin [ _

Si el paciente ya estba tomando estatinas, elegir | & 2 escalones siguiences, en funcidn de & Intensidad de b mismg

Valorar iniclar kosapento de estilo en packentes con EVA, tratmiento con estetings p'o con oures hipolipemicnates a dosis mixims toleradas, LOLC 40- 100 mgldL y TG 150499 mg/dL
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CONCLUSIONES

» Desaparicion de los términos de prevencion primaria y
secundaria. La enfermedad vascular aterosclerdtica es un
continuum que prevenir y tratar.

 Estratificacion del riesgo y adquisicion de objetivos segun el
mismo.

« Estrategia terapéutica ideal: aquella que te haga llegar al objetivo
en el menor numero de pasos posibles
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Tabla5 Estimacion del riesgo

« Sin EVA, DM ni ERC

« ERCgrado 30

« DM1 o DM2™

+ Enfermedad vascular clinica o
equivalente

« ERCgrados 405

+ DM con 3 o mas FRY; tipo 1 de
mas de 20 afios de evolucion

COMENTARIO PARA EL

! |l—— II ” I I-|,, \'W.‘,',Y':? .. _m
A Illl\m-’"' i ll|‘| ||.|.|'ifl ":‘I::!:‘.,;" | | h

A aL—lL-.

b=

80 / 110

Indicacionss de Iratamiento hipolipeméante segin RY y concetracién de L

ol
3570 mysdL <70 mg/aL T 11 my/aL 116150 mg/dL > 190 mg/dL
Recomendacionss Bacomendaciones  Modificacion &= Rietgo alto por
de Mt de & habiees do habites de vida defnicién
vida. No vida. No precisa Valorar alimentes Madifcacion de
precsa tratamento funcionales o habitos de vida
tratamiento ratamiento Inkiar tratamiento
Hpalipemimte

Recomendaciones Modificacion do
de habtitos de hibios de vida
vida niclar trotamdento  ieaciar tratamiento
No precsa Mpotipenriante 3 Bpolipemismte de

50 40 Alcanias

habhos 49 vida
Valorar Iniciar hichar ratamiento  Iniclar tatamimto
trataniento Lratamienta Npolipemimte de  Bpolipemimte de
hipotpemiante  hipelipemiane alulﬁ aita awa/muy dta
Objetivo Objetive Cbletivo Chyetive
> cLDL <55 cLbL <55 mg/eL cLOL <55 mp/dL
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