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RCV Moderado

ECV: DT1 <35 afios FR marcados ASCVD (clinica o imagen) -
- AAS (75162 mg/d)* 0 DT2 <50 afios LDL-c >190 /'PA =180/110 / CT >310 DM + dafio érgano diana

- SCA/ACVisquémico: AAS + iP2Y12** con <10 afios evolucién R o 23 FR - DT1> 20 afios evolucién.
; sin otros FR > A i ERC G4-5 (FG <30) - HF + FR

C estable y/o AP: AAS +rivaroxaban***

No ECV:
AAS (75-162 mg) valorar si 2 50 afios
+ FRCV + bajo riesgo de sangrado.

<100 mg/di

* Clopidogrel 75 mg si alergia a AAS.
** Individualizar la duracién.
*** Si bajo riesgo de sangrado
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1 INICIO DE TERAPIA HIPOLIPEMIANTE EN 1 PASO: OBJETIVO DE LDL Y % DE DESCENSO DE LDL ESPERADO SEGUN LA TERAPIA /:
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- Ahadir farmacos con accién complementaria.
- No asociar IECA con ARA-2 ni estos con IDR.
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Riesgo muy alto <55 ] <150 ] <65 :
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Riesgo extremo <40 ! <150 ! <5 ]

Si triple terapia:
valorar ARM y/o derivar a especialista

*Una vez en la vida: >50 mg/dL (105 nmol/L) aumenta el RCV
Si efecto adverso: considerar cambio Cuanto mayor la Lp(a), mayor el riesgo cardiovascular
(si IECA/ARA-2/Diuréticos control creatinina y K) N e e ccccccccccccccccccccc e =7
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AAS, acido acetilsalicilico; AB: acido bempedoico; AP, arteriopatia periférica; ApoB, apolipoproteina B; ARA-2, antagonista de los receptores de la angiotensina Il; ARM, antagonista de los receptores mineralocorticoides; ASCVD,
enfermedad cardiovascular aterosclerética; BBCD, bloqueantes de los canales de calcio dihidropiridinicos; CT, colesterol total; EAl: estatina de alta intensidad (rosuvastatina 20-40 mg, atorvastatina 40-80 mg); EBI, estatina de W Autores:
baja intensidad (pravastatina 20mg, lovastatina 20mg, simvastatina 10mg, fluvastatina 40mg, pitavastatina Img; EC, enfermedad coronaria; ECV, enfermedad cardiovascular; EMI: estatina de moderada intensidad (rosuvastatina
5-10mg, atorvastatina 10-20mg, simvastatina 20-40mg, pravastatina 40mg, lovastatina 40mg, pitavastaitna 2-4mg, fluvastatina 80mg; EZE: ezetimiba; FR, factores de riesgo cardiovascular mayores, edad > 55 afios, sexo (varon),
dislipemia, HTA, habito tabaquico; FR, factor de RCV; HDL-C, colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HF, hipercolesterolemia familiar; IDR, inhibidor directo de la renina; IECA, inhibidor de la enzima convertidora de . -
! L AT R, X X X X A K - . . . . L Carnero G., Chico A., Gonzdlez N.,
angiotensina; INC: inclisiran. Financiacion SNS iPCSK9 / INC en: Se financia para pacientes con hipercolesterolemia familiar heterocigota o enfermedad cardiovascular establecida que no estan controlados con la dosis maxima X 3 ;
tolerada de estatinas (con o sin ezetimiba) y cuyo LDL-C>100 mg/dl; iPCSK9: inhibidores de la proproteina convertasasubtilisina/kexina tipo 9 (alirocumab, evolocumab); iP2Y12, inhibidores del receptor plaquetario P2Y12; LDL-C, Bel/lcfo V., Quilez R. Fernar?qez—
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; Lp(a), lipoproteina(a); PA, presion arterial; RCV, riesgo cardiovascular; TG, triglicéridos; Tratamiento complementario (TG elevados): Icosapento etilo (2 x 2 g/dia) a afadir a estatinas Garcia JC. en representacion del
en pacientes con riesgo alto o muy alto cuando TG en ayunas 135-499 mg/dL; Fibratos (Fenofibrato) considerar si TG 2200 mg/dL pese a estatinas, pero con beneficio CV limitado, solo Util en dislipemia aterogénica (TG, HDL-c1) Area de Diabetes de la SEEN
(priorizar icosapento etilo); ante TG 2500 mg/dl, tratar activamente para prevenir pancreatitis. i Reyes-Garcia y Moreno-Perez, comparten la primera autoria.
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