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Objetivos

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

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

3. Implementar un sistema de alertas universal.

4. Establecer vias de derivacién entre
especialistas. N

5. Realizar protocolos de tratamiento.
6. Incluir herramientas interactivas y visuales



1. Abordar barreras de tratamiento en la
A Ia rg O Regidn

plazo | 2. Adaptacion de-las guias internacionales a |a
W = realidad local .



Puntos
1. A@oliai\‘eautométicas

Si CT>=280mg/dL SiTG>200mg/dL -
Ampliacion de cLDL directo (para valorar si el
incremento se debe a cHDL o a fraccionde LDL Sl _L

e identificar la concentracién exacta del cLDL) J
TG/ApoB <B,85

Si cLDL =200 mg/dL, ampliar apolipoproteina B y crear [
cociente LDL/ApoB con leyenda. Si el cociente cLDL/ApoB
<1,3, compatible con la presencia de particulas de colesterol
LDL pequefias y densas potencialmente aterogénicas

Resultados compatibles con ori entacién
diagnéstica de disbetalipoproteinemia

]
M 25
v Solicitar determinacién de isoformas
Si cLDL>250 mg/dL, ampliar lipoproteina (a) de ApoE
Algoritmo n® 2 Incorporacion del parametro Lp{a) Algontmo n® 4 Incorporacion del parametro Apo B
para la deteccién de pacientes de alto riesgo cardiovascular para el algoritmo diagnéstico de disbetalipoproteinemia

AR

e
%g/ S T Cin Investig Aneriescier, 2021; 33 273-281




Puntos
1. A@Jiai\‘eautométicas

2. Sistema de alertas universal

N
»

Tabla 3. Alertas recomendadas para el sistema informatico/
informe de laboratorio

PARAMETRO

Colesterol total

VALOR CRITICO

310 mg/dL

ALERTA

Paciente de alto riesgo
vascular

Triglicéridos

TG >880 mg/dL

Hipertrigliceridemia grave
con riesgo de pancreatitis
aguda

Colesterol-LDL
adultos

>190 mg/dL

Considerar hipercolester-
olemia familiar heterocigo-
ta

Colesterol-LDL
adultos

>500 mg/dL

Considerar hipercolester-
olemia familiar homocigota

Triada lipidica
aterogénica

SiTG>150mg/dLy
c-HDL <30 mg/dL
c-LDL/ApoB<1,30
TG/c-HDL >2

Triada lipidica orientativa
de dislipidemia aterogéni-
ca de muy alto riesgo
vascular

>120 mg/dL

Riesgo muy elevado de
enfermedad cardiovascular
aterosclerosa y estenosis
de la valvula adrtica

Apolipoproteina A 1

<10 mg/dL

Valorar hipoalfalipopro-
teinemia

Apolipoproteina
B-100

<10 mg/dL

Valorar abetalipoproteine-

REV CLIN MED FAM 2023; 16 (1): 33-45 | doi.org/10.55783/rcmf.160106

AN _




Puntos
1. A@)Iiaiveautométicas

2. Sistema de alertas universal
5. Sospechade HF




Puntos
: A@)Iiaiveautométicas

Sistema de alertas universal
Sospecha de HF
Algoritmos de tratamiento

Criterios de tratamiento en
poblaciones especiales

d

<10 <80 <65 <50
LDL-c basal - | 4 DL LDL-c basal - 4 DL Dlchasal > | UDLc | LDL<basal—> | L IDL<c | LDL<hbasal > I»bl.DL-c

<ll6 = 100-130 >70-100 | — 55 y <100 B | o< i |

or b~ AN DN

116-140 _ 130160 — 100-130 — >100-155 | | >80-120
136160 | 155-190 | 0 —
o140 — ST
>160 ‘ >190 n >170 - 'n
8- 12 semanas 6 - B semanas 4 - 6 semanas

Reduccion LDL-c con diferentes tratamientos hipolipemiantes

EA +/-EZE EAI + EZE EAl +indisiran  EAI* + EZE + indsran Al +IPCSK9 EAI* + EZE + IPCSK9  EAF* + EZE+

EMI
EZE EBI + EZE EHI EZE EAI* + EZE+ AB IPCSKY / inclsiran +
Tolera estatinas AB EBI + AB EMI + AB AB
Nutracauticos
? PCSK9
No toler estatnas EZE + AB Inclsirin EZE + nchiicin EZE + PCSK9 EZE + iPCSK9

REC CARDIOCLINICS.2024;59(4):310-321




Puntos
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Sistema de alertas universal
Sospecha de HF
. Algoritmos de tratamiento

Criterios de tratamiento en
poblaciones especiales

Definir intolerancia a las estatinas

d

O N

9

CKz 4 xLSN

- > 10: suspender estatina. Monitorizar Cr y CK cada 2 semanas

hasta normalizacion
- <10 sin sintomas: continuar tratamiento. Monitorizar CK

- < 10 con sintomas: probar a suspender y cuando se normalice CK
reiniciar a dosis mas bajas o con otra estatina u otro hipolipemiante

CK <4 xLSN

- Sin sintomas: continuar tratamiento

- Con sintomas: probar a suspender tratamiento durante 6 semanas
y posteriormente reiniciar a dosis mas bajas, con otra estatina o a
dias alternos.

F. Mach et al. / Rev Esp Cardiol. 2020;73(5):403.e1-403.e70

1 .l’l‘l‘ k

GPT z 3 xLSN | Suspender el tratamiento y monitorizar GPT cada 4-6 semanas.
Tras normalizarse se puede reintroducir el tratamiento de forma
cautelosa.

GPT <3 xLSN |- Mantener tratamiento

- Monitorizar GPT cada 4-6 semanas

F. Mach et al. / Rev Esp Cardiol. 2020;73(5):403.e1-403.e70
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Sistema de alertas universal
Sospecha de HF
Algoritmos de tratamiento

Criterios de tratamiento en
poblaciones especiales

Definir intolerancia a las estatinas

Criterios de derivacion a las
unidades de lipidos

Tabla 1 Criterios de referencia a unidades de lipidos de la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis
Dislipidemia Dinteles Contexto clinico Diagnostico Tratamiento
Hipercolesterolemia CT>300mg/dL Xantomas tendinosos Cribado en cascada de Triple terapia

Hipertrigliceridemia

c-HDL

Hipocolesterolemia

Clinica e Investigacion en Arteriosclerosis 33 (2021) 65---70

c-LDL>200 mg/dL
Lp(a)> 117 mg/dL

Tg en ayu-
nas>1.000mg/dL
Tg> 500mg/dL
pese a tratamiento
Tgy
CT>350mg/dL
c-HDL< 20 mg/dL
c-HDL> 100mg/dL

c-LDL <50 mg/dL

Arco corneal <40 anos

Antecedentes familiares

positivos
Cl o EAP prematura
Cl recurrente

Enfermedad vascular sin

FRCV evidentes
Sospecha de HF
Esteatosis y/o cirrosis
Xantomas
Hepatomegalia
Esplenomegalia
Lipemia retinalis
Inicio en la infancia
Pancreatitis
Hepatomegalia
Esplenomegalia
Hipertrofia amigdalar
Opacidad corneal
Insuficiencia renal
Malabsorcion
Esteatosis

HF
Test genéticos
Técnicas de imagen

Analisis de causas
secundarias

Test bioquimicos
Diagnostico molecular

Excluir causas
secundarias

Test bioquimicos
Diagnostico molecular

Excluir causas
secundarias

Test bioquimicos
Diagnostico molecular

Nuevos
tratamientos
(anti-PCSK9)
Intolerancia
farmacologica
Refractariedad al
tratamiento
Afeéresis

Excluir causa
secundaria
Tratamiento
ineficaz

Dietas especiales

Control causas
secundarias
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@ ESC European Heart Journal (2025) 46, 43594378 ESC GUIDELINES

European Society https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf190
of Cardiology

2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS
Guidelines for the management of
dyslipidaemias

Developed by the task force for the management of dyslipidaemias
of the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Atherosclerosis Society (EAS)




Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia

* Estrategias en poblaciones especiales: VIHy oncologicos.
* Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.




Score2y Score2-0P

 Herramientas de estimacion de riesgo recomendadas
(Clase |, Nivel B)

* Ventajasrespecto a Score:
 Usodelno-HDLc
.. * Estimacidn del riesgo mortal y no mortala10 anos
 Ampliacién de edad hasta 89 anos




Estratificacion del RCV

Muy alto riesgo Altoriesgo Riesgo moderado Bajo riesgo

Prevencion secundaria:
1. Descontrol de FRCV:
1. ECV documentada:

-CT>310 mg/dL
- Porclinica 1. DM tipo 1< 35anoso
- LDLc>190 mg/dL
- Porimagen DM tipo 2 <50 anos, con
- TA>180/110 mmHg
Prevencion primaria: <10 anos de evoluciény 1.Score2:<5 %
2. HF sin otros FRCV _
1. DM con lesiéon de 6rgano diana o sin otros FRCV 2.5core2-0P: <2,5%
—— 3.DM =10 anos sin lesidon de
2 3 FRCV mayores 2.Score2: 5-10 %
o6rgano diana ocon=1FRCV
2. DM tipo 1> 20 anos de evolucion 3. Score2-0P: 2,5-75 %
mayor

3. ERC con TFG <30 mL/min
4. HF con=1FRCV mayor
5.Score2 o Score2-0P: >20 %

4. ERC con TFG 30-59 mL/min
5. Score2 o Score2-0P: 10-20 %
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Riesgo extremo

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

2. ECV en distintos territorios




Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia

* Estrategias en poblaciones especiales: VIHy oncologicos.
 Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.




Objetivos de tratamiento sin cambios

o ORGP &
Treatment goal | - SCORE2/SCORE2-OP22%and <10% |  _ _ _ _ _ _ '
for LDL-C :’Young patients (T1DM <35 years; . SCORE2/SCORE2-OP 210% and <20% |
| T2DM <50 years) with DM duration | : Markedly elevated single risk factors, in particular |
v | _<10yearswithoutother riskfactors | | TC>8 mmoUL (310 mg/dL) or LDL-C >4.9 mmol/L (190 mg/dL) |
<3.0 mmollL or BP 2180/110 mmHg |
Class llb (<116 mg/dL) I..'g: |+ FH without other major risk factors :
I+ Moderate CKD (€GFR 30-59 mL/min/1.73 m?) |
:- DM w/o target organ damage, with DM duration 210years
Class lla Whissqed s ot S |
. . I+ ASCVD (dinicalimaging) :
& 250% reduction | + SCORE/SCORE2-OP 220% |
om baseline |+ FHwith ASCVD or with another major sk factor |
P | + Severe CKD (eGFR <30 mU/min/1.73 m?) :
Class| (<70 ma/dL) | « DM & target organ damage: 23 major risk factors; |
: or early onset of T1DM of long duration (>20 years) |
|- Patients with ASCVD who experience |
| recurrent vascular events while taking
Class |2 <14 mmol/L | maximally tolerated statin-based therapy |
(<55 mg/dL) |, patients with polyvascular (e.g. coronary |
| 3ndperipherdl) arterial disease |
<1.0 mmol/L
Classlib (<40 mg/dL)

3Class lla for individuals in primary prevention with FH at very high risk CV Risk




Tratamiento en prevencion primaria

Table 4 Intervention strategies as a function of total cardiovascular risk and untreated low-density lipoprotein chol-

esterol levels

Total CV
risk

Low

Moderate

High

Very high:

primary
prevention

Very high:

secondary

prevention

Untreated LDL-C levels

<1.4 mmol/L 14 to 1.8 to
(<55 mg/dL) <1.8mmol/L (55 <2.6 mmol/L (70
to <70 mg/dL) to <100 mg/dL)

2.6 to

<3.0 mmel/L
(100to <116 mg/ (116to {191! mg/

dL)

Lifestyle

modification,
consider adding

3.0 to

<=4.9 mmol/L

Lifestyle
madification,

consider adding
drug if uncontrolled

Lifestyle

modification,
consider adding
drug if uncontrolled  drug if uncontrolled

>4.9 mmol/L

(2190 mg/dL)*

MNIAZ

MIAT

© ESC/EAS 2025

/ < -
+ RCV bajo: /

'+ LDLc>116 mg/dLB considerar
hipolipemiante (C/Iﬁg,e lla, nivel A)

: Rmrado:

e Intentar reclasificar (Clase lla, Nivel B)

 LDLc>100 mg/dLH considerar
hipolipemiante (Clase lla, nivel A)



Tratamiento en prevencion primaria

Table 4 Intervention strategies as a function of total cardiovascular risk and untreated low-density lipoprotein chol-
eeeeee | levels

Total CV Untreated LDL-C levels
risk £
<1.4 mmol/L 14 to 1.8 to 2.6 to 3.0 to >4.9 mmol/L / :

(<55 mg/dL) <1.8mmol/L (55 <26mmoliL (70  <3.0 mmoliL <4.9 mmol/L (2190 mg/dL)* /
to <70 mg/dL)  to <100mg/dL) (100to <116 mg/ (116 to <190 mg/ \

= " . “« RCV alto:
 LDLc 70-100 mngL
Tc‘;@iderar hipolipemiante

ase lla, nivel A)

 LDLc>100 mg/dLE farmacos
de inicio(Clase |, Nivel A)

prevention



Tratamiento en prevencion primaria

Table 4 Intervention strategies as a function of total cardiovascular risk and untreated low-density lipoprotein chol-
esterol levels

Total CV Untreated LDL-C levels | /_\ ,
risk

N  RCV muy alto:

dL) dL
= LDLc <70 mg/dL
considerar hipolipemiante

(Clase lla, nivel A)

o LDLc>70 mg/dL
farmacos de inicio(Clase |,
nivel A)

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

eeeeeeeeee



Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia

* Estrategias en poblaciones especiales: VIHy oncologicos.
 Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.
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Hipolipemiantes

Estatinas y Ezetimiba Acido bempedoico A
\.,\“
~» Pilar fundamental del tratamiento(Clasel, ~+ Evidencia: CLEAR 0utcomes(2023) L MACE 13 %
Nivel A) / en intolerantes a estatinas. =
-t Ezetlm,lba segundo escalon ~—+ Recomendacion: intolerancia a estatinas(CIase l,
\ | — 7 Nivel B), asociado a estatinas (Clase lla, Nivel C) \

p



Hipolipemiantes

IPCSK-9: Evolocumab y
Alirocumab

Evidencia: FOURIER (Evolocumab)y
ODYSSEY (Alirocumab): reduccion de
MACE (15 %)y mortalidad CV. VESALIUS—

~CV: reﬁuccmn de MACE en prevencion

primaria (EWab)
Beneficio adicional: | Lp(a) 25-30 %.

Recomendacion: asociacion a estatinas

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



Hipolipemiantes

IPCSK-9: Evolocumab y Inclisiran
Alirocumab

« Evidencia: ORION=4y VICTORION-2 Prevent en\

Evidencia: FOURIER (Evolocumab)y __ curso, resultados 2026-2027.
ODYSSEY (Alirocumab): reduccion de ~_ >
MACE (15 %)y mortalidad CV. VESALIUS- T

CV: reduccién-de MACE en prevencion
primaria (Evcwcumab)

Beneficio adicional: | Lp(a) 25-30 %.

Recomendacion: asociacion a estatinas

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



Hipolipemiantes

IPCSK-9: Evolocumab y Inclisiran
Alirocumab

- Evidencia: ORION=4y VICTORION-2 Prevent en«_

» Evidencia: FOURIER (Evolocumab)y __ curso, resultados 2026-2027.
ODYSSEgY/(_)(AJrirocuma.b): reduccion de o ~ L \
MACE(_]-' /o.)’y mortalidad CV. VESAI._IIUS— 4 Evinacumab |

s CV: reducciénde MACE en prevencion
primaria (Evolocumab)
<"+ Beneficio adicional: | Lp(a) 25-30 %. * Indicacion: HF homocigota

. Recomendacién: asociacién a estatinas ~ ° Eficacia: | LDLc 50 7.

+/- ezetimiba en alto o muy alto RCV * Recomendacion: HF homocigota combinado con

(Clase |, Nivel A) otros tratamientos (Clase lla, Nivel B).



Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia

* Estrategias en poblaciones especiales: VIHy oncologicos.
 Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.
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4. Pautar tratamiento: prevencion 22

Table 4 Intervention strategies as a function of total cardiovascular risk and untreated low-density lipoprotein chol-
esterol levels

Total CV Untreated LDL-C levels
risk

Low

Moderate

High

Very high:

primary
prevention

Very high:
secondary
prevention

© ESC/EAS 2025



Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia

* Estrategias en poblaciones especiales: VIHy oncologicos.
 Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.




* Factor de RCV independiente del LDLc

 Riesgo significativo si>50 mg/dL (105 nmol/L)
(Clase lla, Nivel B)B incremento lineal

* 90 % del valor es genético
 Medir al menos 1vez en lavida(Clase lla, Nivel

- B). \ SCAYy estenosis
* No estudiada reduccion necesaria para | RCV aortica
* Nuevas terapias en investigacion: Olpasiran,
- Pelacarsen, SLN360: EAP e ICC
 ARN de interferencia /
e Reduccion Lp(a): 80-98 % . Sin efecto directo Ictusy
sobre LDLc mortalidad
CV global

* Ensayos en curso.



Influencia de la Lp(a)

Antonia Juana
S MUjer L o Mui

* CT: 253 mg/ V
+HDLc:42mg/dL ™
» LDLc:148mg/dL
e Talla: 156 cm

» Lp(a): 86,8 mg/dL

alla: 156 cm

Score?2: 2,9 %



Influencia de la Lp(a)

Your risk of having a heart attack or stroke

25

= Your risk without including the affect of Lp{a)

= Your risk including the effect of Lp(a)

Risk (%)

=Y. 60 70 80

Age (years)

Your risk of having a heart attack or stroke up to age 80 is:

15.8% Antonia

stroke up to age 80 changes from 15.8% to: 24 8% Juana

With an Lp(a) level of 86.8 mg/dL, your estimated risk of having a heart attack or -

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



Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia.

* Estrategias en poblaciones especiales: VIHy oncologicos.
 Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.




 Estatinas: primeralinea en alto y muy alto RCV (Clase |,
Nivel A).
* |cosapento de etilo:

* Indicacién: TG 135-499 mg/dL en alto o muy alto RCV pese a
estatinas.

e Evidencia: REDUCE-IT mostro reduccion de eventos CV (Clase lla,
Nivel B).

* Omega-3: STRENGTH no demostro reduccion del MACE
se sustituyen por icosapento de etilo

* Volanesorsen:
* Oligonucleoétido inhibidor de sintesis de apo-ClI|

* Indicacién: hiperquilomicronemia familiar con TG > 750 mg/dL,
 Eficacia: | de TG del 77 % (Clase lla, Nivel B)

 Fibratos:
* Evidencia: beneficio limitado en eventos (PROMINENT)
 Indicacion: hiperTG severa(Clase lIb, Nivel C)




Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia.

» Estrategias en poblaciones especiales: VIH y oncologicos.
* Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.




PERSONAS CON VIH

* Riesgo duplicado de ECV. y
 Evidencia: REPRIEVE (2023) pitavastatina | MACE 35 %.
 Recomendacion: estatinas desde 40 anos, independientemente de

LDLc (Clase |, Nivel B).

PACIENTES ONCOLOGICOS

« Evidencia: STOP-CA(2022) atorvastatina 40 mg/dia | riesgo de
cardiotoxicidad por antraciclinas.

« Recomendacién: considerar estatinas en pacientes con
antraciclinas, independientemente de su LDLc (Clase lla, Nivel B).




Estratificacion del riesgo con Score2 y Score2-0P y modificadores de riesgo.
Umbrales claros de inicio de farmacoterapia en prevencion primaria.
Posicionamiento de las nuevas terapias.

Estrategia en sindromes coronarios agudos.

Lp(a).

* Manejo actualizado de la hipertrigliceridemia.

* Estrategias en poblaciones especiales: VIHy oncologicos.
* Reevaluacion del rol de suplementos dietéticos.
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