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Organismos 
implicados

• Sociedad Murciana de Endocrinología, 
Diabetes y Nutrición (Comité científico)

• Sociedad Murciana de Cardiología

• CARPRIMUR

• Sociedad Murciana de Medicina Interna

• Sociedad Murciana de Neurología

• Sociedad Murciana de Nefrología

• Sociedad Española de Médicos de Atención 
Primaria (Murcia)

• Análisis clínicos Región de Murcia



Objetivos

1. Reunir a todas las especialidades que se 
ocupan de los lípidos.

2. Establecer un sistema de cribado y diagnóstico
eficaz, accesible y sencillo.

3. Implementar un sistema de alertas universal.

4. Establecer vías de derivación entre 
especialistas.

5. Realizar protocolos de tratamiento.

6. Incluir herramientas interactivas y visuales



A largo 
plazo…

1. Abordar barreras de tratamiento en la 
Región

2. Adaptación de las guías internacionales a la 
realidad local
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Comité regional

• Integrar Endocrinología 
• Propuesta de modelo mixto: 

• Comité intrahospitalario 🡪 casos claros
• Comité regional 🡪 casos frontera y revisión de datos
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• Estratificación del riesgo con Score2 y Score2-OP y modificadores de riesgo.
• Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevención primaria.
• Posicionamiento de las nuevas terapias.
• Estrategia en síndromes coronarios agudos.
• Lp(a).
• Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia
• Estrategias en poblaciones especiales: VIH y oncológicos.
• Reevaluación del rol de suplementos dietéticos.



Score2 y Score2-OP
• Herramientas de estimación de riesgo recomendadas 

(Clase I, Nivel B)

• Ventajas respecto a Score:
• Uso del no-HDLc
• Estimación del riesgo mortal y no mortal a 10 años
• Ampliación de edad hasta 89 años



Muy alto riesgo Alto riesgo Riesgo moderado Bajo riesgo

Prevención secundaria:

1. ECV documentada:

- Por clínica

- Por imagen

Prevención primaria:

1. DM con lesión de órgano diana o 

≥ 3 FRCV mayores

2. DM tipo 1 > 20 años de evolución

3. ERC con TFG < 30 mL/min

4. HF con ≥ 1 FRCV mayor

5. Score2 o Score2-OP: ≥ 20 %

1. Descontrol de FRCV:

- CT > 310 mg/dL

- LDLc > 190 mg/dL

- TA ≥ 180/110 mmHg

2. HF sin otros FRCV

3. DM ≥ 10 años sin lesión de 

órgano diana  o con ≥ 1 FRCV 

mayor

4. ERC con TFG 30-59 mL/min

5. Score2 o Score2-OP: 10-20 %

1. DM tipo 1 < 35 años o 

DM tipo 2 < 50 años, con 

< 10 años de evolución y 

sin otros FRCV

2. Score2: 5–10 %

3. Score2-OP: 2,5–7,5 %

1. Score2: < 5 %

2. Score2-OP: < 2,5 %

Estratificación del RCV



Riesgo extremo

1. ECV con eventos repetidos a 
pesar de tratamiento con dosis 
máximas toleradas de estatina

2. ECV en distintos territorios



• Estratificación del riesgo con Score2 y Score2-OP y modificadores de riesgo.
• Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevención primaria.
• Posicionamiento de las nuevas terapias.
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• Lp(a).
• Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia
• Estrategias en poblaciones especiales: VIH y oncológicos.
• Reevaluación del rol de suplementos dietéticos.



Objetivos de tratamiento sin cambios



Tratamiento en prevención primaria

• RCV bajo: 
• LDLc > 116 mg/dL 🡪 considerar 

hipolipemiante (Clase IIa, nivel A)

• RCV moderado:
• Intentar reclasificar (Clase IIa, Nivel B)
• LDLc > 100 mg/dL 🡪 considerar 

hipolipemiante (Clase IIa, nivel A)



• RCV alto:
• LDLc 70-100 mg/dL 🡪

considerar hipolipemiante 
(Clase IIa, nivel A)

• LDLc > 100 mg/dL🡪 fármacos 
de inicio (Clase I, Nivel A) 

Tratamiento en prevención primaria



• RCV muy alto:
• LDLc < 70 mg/dL 🡪

considerar hipolipemiante 
(Clase IIa, nivel A)

• LDLc > 70 mg/dL 🡪
fármacos de inicio (Clase I, 
nivel A)

Tratamiento en prevención primaria
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• Estrategia en síndromes coronarios agudos.
• Lp(a).
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Hipolipemiantes

Estatinas y Ezetimiba

• Pilar fundamental del tratamiento (Clase I, 
Nivel A)

• Ezetimiba: segundo escalón

Ácido bempedoico

• Evidencia: CLEAR Outcomes (2023): ↓ MACE 13 % 
en intolerantes a estatinas.

• Recomendación: intolerancia a estatinas (Clase I, 
Nivel B), asociado a estatinas (Clase IIa, Nivel C)



iPCSK-9: Evolocumab y 
Alirocumab

• Evidencia: FOURIER (Evolocumab) y 
ODYSSEY (Alirocumab): reducción de 
MACE (15 %) y mortalidad CV. VESALIUS-
CV: reducción de MACE en prevención 
primaria (Evolocumab)

• Beneficio adicional: ↓ Lp(a) 25–30 %.
• Recomendación: asociación a estatinas 

+/- ezetimiba en alto o muy alto RCV 
(Clase I, Nivel A)
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Hipolipemiantes

Inclisirán

• Evidencia: ORION-4 y VICTORION-2 Prevent en 
curso, resultados 2026–2027.

Evinacumab

• Indicación: HF homocigota 
• Eficacia: ↓ LDLc 50 %.
• Recomendación: HF homocigota combinado con 

otros tratamientos (Clase IIa, Nivel B).



• Estratificación del riesgo con Score2 y Score2-OP y modificadores de riesgo.
• Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevención primaria.
• Posicionamiento de las nuevas terapias.
• Estrategia en síndromes coronarios agudos.
• Lp(a).
• Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia
• Estrategias en poblaciones especiales: VIH y oncológicos.
• Reevaluación del rol de suplementos dietéticos.



the lower, the faster, the 
better



4. Pautar tratamiento: prevención 2ª
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• Factor de RCV independiente del LDLc
• Riesgo significativo si > 50 mg/dL (105 nmol/L) 

(Clase IIa, Nivel B) 🡪 incremento lineal
• 90 % del valor es genético
• Medir al menos 1 vez en la vida (Clase IIa, Nivel 

B).
• No estudiada reducción necesaria para ↓ RCV
• Nuevas terapias en investigación: Olpasiran, 

Pelacarsen, SLN360:
• ARN de interferencia
• Reducción Lp(a): 80–98 % . Sin efecto directo 

sobre LDLc 
• Ensayos en curso.

SCA y estenosis 
aórtica

EAP e ICC

Ictus y 
mortalidad 
CV global



Influencia de la Lp(a)
Antonia

• Mujer
• 52 años
• No fumadora
• TA: 136/84 mmHg sin tto
• CT: 253 mg/dL
• HDLc: 42 mg/dL
• LDLc: 148 mg/dL
• Peso: 77 kg
• Talla: 156 cm

Juana

Score2: 2,9 %

• Mujer
• 52 años
• No fumadora
• TA: 136/84 mmHg sin tto
• CT: 253 mg/dL
• HDLc: 42 mg/dL
• LDLc: 148 mg/dL
• Peso: 77 kg
• Talla: 156 cm
• Lp(a): 86,8 mg/dL



Influencia de la Lp(a)

Antonia

Juana

http://www.eas-society.org/LPA_risk_and_benefit_algorithm



• Estratificación del riesgo con Score2 y Score2-OP y modificadores de riesgo.
• Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevención primaria.
• Posicionamiento de las nuevas terapias.
• Estrategia en síndromes coronarios agudos.
• Lp(a).
• Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia.
• Estrategias en poblaciones especiales: VIH y oncológicos.
• Reevaluación del rol de suplementos dietéticos.



• Estatinas: primera línea en alto y muy alto RCV (Clase I, 
Nivel A).

• Icosapento de etilo:
• Indicación: TG 135–499 mg/dL en alto o muy alto RCV pese a 

estatinas. 
• Evidencia: REDUCE-IT mostró reducción de eventos CV (Clase IIa, 

Nivel B).
• Omega-3: STRENGTH no demostró reducción del MACE 🡪

se sustituyen por icosapento de etilo
• Volanesorsén: 

• Oligonucleótido inhibidor de síntesis de apo-CIII 
• Indicación: hiperquilomicronemia familiar con TG > 750 mg/dL, 
• Eficacia: ↓ de TG del 77 % (Clase IIa, Nivel B)

• Fibratos: 
• Evidencia: beneficio limitado en eventos (PROMINENT)
• Indicación: hiperTG severa (Clase IIb, Nivel C)
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PERSONAS CON VIH

• Riesgo duplicado de ECV.
• Evidencia: REPRIEVE (2023) pitavastatina ↓ MACE 35 %.
• Recomendación: estatinas desde 40 años, independientemente de 

LDLc (Clase I, Nivel B).

PACIENTES ONCOLÓGICOS

• Evidencia: STOP-CA (2022) atorvastatina 40 mg/día ↓ riesgo de 
cardiotoxicidad por antraciclinas.

• Recomendación: considerar estatinas en pacientes con 
antraciclinas, independientemente de su LDLc (Clase IIa, Nivel B). 



• Estratificación del riesgo con Score2 y Score2-OP y modificadores de riesgo.
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SUPLEMENTOS DIETÉTICOS

• No recomendados para reducir RCV (Clase III, Nivel B).
• Fitosteroles: reducen LDLc 10 % sin beneficio clínico demostrado.
• Monacolinas de arroz rojo: limitadas en UE por seguridad
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