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NOVEDADES 2025: 



¿Por qué la dislipemia?

● La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en los países desarrollados. 

○ ESPAÑA: segunda causa de muerte. 

■ Tumores (26,6%). 

■ Enfermedades 

cardiovasculares (26,1%). 

○ En 2024 Galicia aumento un 1,9% los 

fallecimientos por ECV. 

● Factor de riesgo MODIFICABLE más 

prevalente: DISLIPEMIA. 



CONCEPTO: 

“La dislipemia se caracteriza por alteraciones cuantitativas y/o 

cualitativas de las lipoproteínas plasmáticas constituidas 

principalmente por el colesterol unido a lipoproteínas de baja 

densidad (cLDL), el colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 

(cHDL) y los triglicéridos.”



ATEROESCLEROSIS: 

● La exposición constante a cifras elevadas de cLDL favorece el depósito lipídico en la pared arterial lo 

que desencadena una respuesta inflamatoria crónica y la formación de la placa ateroesclerótica que 

obstruye el paso del flujo sanguíneo.

● EL C-LDL NO ES SOLO UN 
FACTOR DE RIESGO, ES CAUSA 
DIRECTA.

● FACTOR TIEMPO:  la exposición 

acumulada a c-LDL ↑ aumenta el 

riesgo de ECVA. Reducir los niveles 

de forma temprana disminuye el 

riesgo y mitiga la progresión de la 

aterosclerosis. 



Estratificación del riesgo cardiovascular: 

● Riesgo cardiovascular (RCV): riesgo de 

presentar un evento cardiovascular en 10 años. 

● Factores de riesgo: 
○ Modificables: DISLIPEMIA, HTA, DM2, tabaco, 

obesidad, alcohol, sedentarismo.

○ No modificables: sexo, edad, trastornos 

genéticos, historia familiar.

● Estratificación mediante el uso SCORE2, 
SCORE2-OP, SCORE2-Diabetes. 





Estratificación del riesgo cardiovascular: 

● Bajo riesgo: Un SCORE2 o SCORE2-OP calculado < 2%

● Riesgo moderado: Personas con cualquiera de los siguientes: 
○ Diabéticos jóvenes (DMT1 < 35 años; DMT2 < 50 años) con DM de < 10 años de duración, sin otros factores 

de riesgo.1 

○ Un SCORE2 o SCORE2-OP calculado ≥ 2% y < 10%.

● Alto riesgo: Personas con cualquiera de los siguientes:
○ Factores de riesgo individuales muy elevados: colesterol total > 310 mg/dl, cLDL > 190 mg/dl o PA ≥ 180/110 

mmHg.

○ Pacientes con hipercolesterolemia familiar sin otros factores importantes de riesgo.

○ Pacientes con DM sin daño de órganos diana, con DM de ≥10 años de duración u otro factor adicional de 

riesgo.

○ ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min/1,73 m²).

○ Un SCORE2 o SCORE2-OP calculado ≥ 10% y < 20%.



Estratificación del riesgo cardiovascular: 

● Muy alto riesgo: Personas con cualquiera de los siguientes:

○ ECVA documentada: incluye SCA previo, síndrome coronario crónico, revascularización 

coronaria, ictus y AIT y  enfermedad arterial periférica. 

○ ECVA confirmada por imagen: presencia de placa significativa (estenosis > 50%) o un score 

de calcio coronario en el TACb> 300.

○ Diabetes mellitus con daño de órganos diana, con al menos tres factores de riesgo 

cardiovascular asociados o aparición temprana de DMT1 de larga duración (> 20 años).

○ Enfermedad renal crónica severa (ERC) (TFGe < 30 ml/min/1,73 m²).

○ Hipercolesterolemia familiar con ECVA u otro factor de riesgo cardiovascular asociado.

○ Un SCORE2 o SCORE2-OP calculado ≥ 20%.





Estratificación del riesgo cardiovascular: 

● Riesgo extremo: Personas con cualquiera de los siguientes: 
○ ECVA y eventos vasculares recurrentes pese a recibir tratamiento máximo tolerado con 

estatinas.
○ Un solo evento cardiovascular asociado a al menos 2 de las siguientes situaciones:

■ Síndrome coronario agudo en paciente joven (varón/mujer < 55/65 años).
■  Revascularización coronaria previa. 
■ Diabetes mellitus. 
■ Enfermedad renal crónica moderada-severa (FG <44 ml/min/1,73m2) o 

albúmina/creatinina >30 mg/gr en orina. 
■  Enfermedad polivascular (por ejemplo coronaria y periférica).
■  Lipoproteína A > 50mg/dl.



Objetivos terapéuticos según el RCV: 

● Bajo: <116 mg/dl. 
● Moderado: 

<100mg/dl. 
● Alto: <70mg/dl. 
● Muy alto: <55 mg/dl. 
● Extremo: <40mg/dl. 







TRATAMIENTO: 

● MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS: 
○ Dieta cardiosalusable: 

■ Reducción en el consumo de grasas. 

■ Consumo elevado de fibra, vegetales y pescado. 

○ Ejercicio físico de forma regular. 

○ Evitar el sedentarismo. 

○ Deshabituación tabáquica. 

● Los suplementos dietéticos, aunque algunos preparados (levadura roja de arroz), han demostrado 

una disminución en los lípidos, no han demostrado que esto traduzca en un beneficio clínico real 

para el paciente



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO BASE: 

● Estatinas: 
○ Alta intensidad: Rosuvastatina y Atorvastatina. 

○ Moderada intensidad: Simvastatina, Pitavastatina, Pravastatina y Lovastatina. 

○ Baja intensidad: Fluvastatina. 

● Ezetimiba. 





NUEVOS FÁRMACOS:  ÁCIDO BEMPEDOICO 180mg/día.



● ALIROCUMAB Y EVOLOCUMAB: 
○ Anticuerpos monoclonales que inhiben la proteína PCSK9, responsable de la 

degradación de los receptores de LDL en el hígado. Aumentan el número de 

receptores para degradar c-LDL logrando reduciones del 50-60%. 

○ Vía SC. 

○ Hipercolesterolemia familiar. 

● INCLISIRAN: 
○ ARN de interferencia,  inhibe la síntesis hepática de PCSK9. 

○ Reducciones del 50% del c-LDL. 

○ Vía SC. Larga duración → Administración semestral. 

○ Precio muy elevado. 

NUEVOS FÁRMACOS: INHIBIDORES DE LA PCSK9.



NUEVOS FÁRMACOS EN ESTUDIO: 





¡NOVEDADES Y 
CAMBIOS A TENER 

EN CUENTA!









PARA RESUMIR….
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