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Dislipemia: niveles de LDL, triglicéridos o LP(a) por encima del percentil 90 o niveles de 
HDL o apo A-1 por debajo del percentil 10 para la población general

Monogénica: no necesitan la contribución de otros factores para tener un alto riesgo 
cardiovascular.

Poligénica: influenciado por factores como la obesidad y el contenido de grasas 
saturadas de la dieta. La mayor fuente de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica.
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Uso de nuevas terapias hipolipemiantes en la práctica clínica. 
Consenso SEC/SEA/SEEN/SEMFYC/SEMERGEN/SEMG/SEN/SEACV/S.E.N. Octubre 

2024
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Inclisiran y eventos cardiovasculares: 
un análisis a nivel de paciente de 
ensayos de fase III
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A PESAR DE LA REDUCCIÓN DEL c-LDL EL RIESGO CV RESIDUAL SIGUE 
EXISTIENDO

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

La identificación y tratamiento del riesgo CV residual es fundamental para optimizar los resultados clínicos y reducir 
el riesgo de episodios recurrentes.
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LOS TRIGLICÉRIDOS Y SU RELACIÓN 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 está bien controlado

Un valor de TG/HDL-C  por encima de 2 
es un predictor independiente de 
mortalidad por todas las causas a largo 
plazo y está fuertemente asociada con 
mayor riesgo MACE

OR entre el 
cuarto y el 
primer cuartil de 
variables 
lipídicas para 
enfermedad 
coronaria 
extensa (índice 
de Friesinger >4) 

En un estudio con 374 pacientes que se sometieron a una angiografía 
coronaria se analizaron los distintos niveles lipídicos y el ratio TG/HDL-C 
como predictores de enfermedades coronarias. En él se concluye que 
TG/HDL-c es un indicador del desarrollo de enfermedad coronaria, 
también está relacionado con la gravedad del compromiso vascular.

Por tanto, esta relación es un medio sencillo y no invasivo de predecir la 
presencia y extensión de la aterosclerosis coronaria

Da Luz, PL, Favarato, D., Faria-Neto, JR Jr., Lemos, P. y 
Chages, AC (2008) La alta proporción de triglicéridos a 
colesterol HDL predice una enfermedad coronaria extensa. 
Clínicas (Sao Paulo), 63, 427-432.
http://dx.doi.org/10.1590/S1807-59322008000400003
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Impact of physician's perception about LDL cholesterol control in clinical practice when treating patients in 
Spain.
Atherosclerosis 2023 Jun. Vol. 375 pp. 38-44.
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AACE 2017/2020
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Destacan las 
propuestas de 
intensificación 
progresiva del 
tratamiento para 
alcanzar el objetivo
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• Se definen 4 categorías de riesgo CV 

• El impacto de la DM, la HF y la ERC en el 
riesgo CV total se refleja en las categorías de 
riesgo más elevado 

• Las guías especifican objetivos de 
reducción de C-LDL claramente definidos 
de acuerdo con el riesgo CV del paciente

El riesgo CV total es un continuum y la 
estratificación en categorías ayuda a 
guiar en la toma de decisiones sobre el 
tratamiento

19

GUIA ESC 2019/2021
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Las pautas de 2019 recomiendan “el LDL, cuanto más bajo,mejor”

• La evidencia sugiere que reducir el C-LDL
más allá de los objetivos definidos en las 
guías previas, se asocia con menos 
eventos de ECVA

• Las pautas recomiendan objetivos más 
bajos de C-LDL junto con una reducción 
mínima del 50% de los valores basales
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Muchos pacientes requieren estatinas más una terapia hipolipemiante adicional para 
lograr su objetivo de C-LDL

• Los pacientes que requieren tratamiento 
adicional son típicamente pacientes de alto 
riesgo o con niveles muy altos de C-LDL

• En pacientes con un riesgo muy alto y que 
continúan en alto riesgo a pesar del 
tratamiento con estatinas a las dosis máximas 
toleradas, se recomienda la combinación con 
ezetimiba

• Si todavía no se alcanza el objetivo de C-LDL, se 
recomienda la adición de un iPCSK9, ya sea a 
una estatina sola o a una estatina más ezetimiba

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

** El incremento del riesgo depende del número e 
intensidad de los factores moduladores. En general 
se precisa de varios de ellos o de una extrema 
gravedad de estos para elevar la categoría de riesgo 
al mismo nivel que lo hacen la presencia de EVS o 
LOD. 
Los factores moduladores serían: 
• Obesidad o sedentarismo 
• Individuos en situación de exclusión 
social
• Intolerancia a la glucosa o glucemia en 
ayunas alterada 
• Elevación de TG, Apo B, Lp(a) 
• AF de EVA precoz 
• Enfermedades que supongan aumento de 
estrés inflamatorio-metabólico: 
enfermedades autoinmunes, SAHOS, 
EPOC, AR, SM, lupus eritematoso 
sistémico, psoriasis, cáncer, VIH 
• Enfermedades psiquiátricas graves 
• Hígado graso no alcohólico 

*** Los pacientes con DM1 menores de 35 años o tipo 2 menores de 50 años y con menos de 10 años de 
evolución, pueden tener un riesgo CV moderado 
**** Se considera EVA o equivalente a las siguientes condiciones: 
• EVA clínica establecida: 
◦ Episodio coronario (SCA, angina estable, procedimiento de revascularización) 
◦ Episodio cerebrovascular: ictus o AIT 
◦ EAP sintomática 
◦ Aneurisma de aorta abdominal 
◦ EVA evidente por técnicas de imagen, es decir, presencia de placa de ateroma significativa: Mediante 
angiografía o TAC coronario (enfermedad multivaso con obstrucción > 50% de dos arterias epicárdicas) 
Mediante ecografía carotidea o femoral (estenosis > 50% o GIM>1.5mm)
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ARSENAL TERAPÉUTICO. 
Estándares de la SEA 2024 para el control global del riesgo vascular
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https://www.lpaclinicalguidance.com
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USO DE NUEVAS TERAPIAS HIPOLIPEMIANTES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA. 
Consenso SEC/SEA/SEEN/SEMFYC/SEMERGEN/SEMG/SEN/SEACV/S.E.N. OCTUBRE 2024
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• Desaparición de los términos de prevención primaria y 
secundaria. La enfermedad vascular aterosclerótica es un 
continuum que prevenir y tratar.

• Estratificación del riesgo y adquisición de objetivos según el 
mismo.

• Estrategia terapéutica ideal: aquella que te haga llegar al objetivo 
en el menor número de pasos posibles

CONCLUSIONES
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COMENTARIO PARA EL 
DEBATE
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