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Las partes del texto subrayadas contienen enlaces a la evidencia cientifica en la que se sustenta.

“Las guias ACC/AHA consolidan objetivos de c-LDL mas estrictos y una prevencion
primaria personalizada mediante "potenciadores de riesgo” y el Score de Calcio,
transitando hacia una medicina proactiva que estabilice la placa antes del evento
isquémico. Por ello, resulta imperativo mejorar la accesibilidad a técnicas de imagen
como el CAC y biomarcadores avanzados como el apoB, al tiempo que universalizar
en los petitorios de laboratorio la Lp(a) y PCR-us. Las guias ratifican el papel central
de las estatinas como terapia de primera eleccién. Por su parte, el acido bempedoico
se posiciona como una alternativa a la ezetimiba y a los inhibidores de la PCSK9 en
un varios escenarios clinicos”

EL PRECEDENTE EUROPEO

En 2025, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) presenté un documento de
actualizacion que subrayaba la necesidad de alcanzar objetivos de c-LDL extremadamente
estrictos en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular (CV) o riesgo extremo. Esta guia
apoyaba una practica clinica bajo el paradigma de "cuanto antes y mas intenso, mejor",
alejandose de la tradicional estrategia escalonada. No obstante, el documento fue objeto
de critica debido a ciertas incoherencias internas y una falta de innovacion practica.
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En este escenario, el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la Asociacion
Americana del Corazén (AHA), en colaboracién con otras sociedades cientificas, han
publicado sus nuevas directrices para el manejo de la dislipemia, cuyos puntos clave se
analizan a continuacion.

EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Se recomienda evaluar cada 5 anos con perfil lipidico en pacientes adultos sanos. Las guias
americanas implementan la calculadora de riesgo PREVENT. Es imperativo recordar que,
a diferencia del sistema SCORE2 empleado en Europa y Espafia, PREVENT no esta
validado en nuestro entorno. Sin embargo, el documento enfatiza una vision longitudinal: la
enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECVA) es una patologia cronica donde el riesgo
de eventos se incrementa de forma acumulativa a lo largo de la vida. Un cambio de
tendencia notable en la postura americana es su convergencia con la europea al establecer
dianas especificas de c-LDL segun el riesgo CV futuro.

MEDICIONES Y BIOMARCADORES

Las guias recomiendan la medicion estandar del c-LDL por la formula de Martin/Hopkins o la de
Sampson/NIH (National Institutes of Health) frente a la determinacién del c-LDL por férmula de
Friedewald o por estimacién directa (excluyendo el método de beta-cuantificacion, tunico método
directo considerado gold standard).

e Se establece la recomendacion firme de medir la lipoproteina (a) o Ip(a) al menos
una vez en la vida adulta, estableciéndose como un modulador del riesgo CV. Se
recomienda una estratificacion familiar en cascada de la Lp(a) para aquellos
pacientes con enfermedad CV prematura, Lp(a) elevada o hipercolesterolemia
familiar (Clase 1).

e Se favorece la determinacién de la apolipoproteina B (apoB) para una evaluacion
precisa del riesgo CV (clase 2b) y sobre todo para optimizar la terapia hipolipemiante,
especialmente en poblaciones con hipertrigliceridemia, diabetes o sindrome
cardiorrenal-metabdlico (Clase 2a), una vez alcanzados los objetivos de c-LDL y
colesterol no-HDL.

e Por otro lado, el Score de Calcio Coronario (CAC) adquiere un protagonismo
renovado como herramienta eficaz para la reestratificacion del riesgo en casos de
incertidumbre clinica, condicionando directamente la toma de decisiones
terapéuticas.
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PERSONALIZACION MEDIANTE "POTENCIADORES DE RIESGO"

En pacientes con riesgo limite o intermedio, se recomienda modular la estrategia
terapéutica integrando factores no contemplados en las calculadoras convencionales. Estos
"potenciadores de riesgo" incluyen:

e antecedentes familiares prematuros de ECVA,

e ascendencia especifica (como la surasiatica),

e enfermedades inflamatorias cronicas,

e niveles elevados de PCR de alta sensibilidad (> 2 mg/L en dos mediciones
diferentes sin causa aparente),

e Lp(a) =50 mg/dl,

e enfermedad cardiorrenal-metabdlica,

e triglicéridos elevados (> 150 mg/dl en ayunas o > 175 mg/dl en analiticas no
realizadas en ayunas)

e antecedentes reproductivos de alto riesgo (menarquia < 10 afos, sindrome del
ovario poliquistico y menstruaciones irregulares, menopausia < 45 arios -sobre todo
< 40 anos-, preeclampsia, diabetes gestacional, hipertension gestacional, abortos
espontaneos recurrentes y parto prematuro).

La modulacion del riesgo al alza justificaria una terapia hipolipemiante mas intensa con
objetivos mas estrictos.

Respecto al Score de Calcio Coronario (unidades Agatston), si el riesgo persiste incierto
tras valorar los potenciadores previos, se recomienda (Clase 1) su determinacion en adultos
varones < 40 afnos y mujeres = 45 anos. Si la puntuacion CAC es 0, se recomienda repetir
cada 5-7 anos, si la puntuacion CAC > 0 debe plantearse una intensificaciéon terapéutica
iniciando terapia estatinica, siendo este requerimiento perentorio si el CAC es =100 UA.
Como novedad, se establecen dianas terapéuticas vinculadas al CAC:

« CAC 2100 UA: Objetivo de c-LDL <70 mg/dl y colesterol no-HDL <100 mg/dl (Clase
1).

« CAC 21000 UA: Objetivo de c-LDL < 55 mg/dl y reduccion 50% respecto al valor
basal (Clase 1).

Si incidentalmente en otra prueba de tomografia computarizada no cardiaca se identifica

calcio a nivel de las coronarias, se debe reestratificar al alza el riesgo CV del paciente y
plantear terapia hipolipemiante estatinica.
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ESTRATEGIAS EN PREVENCION PRIMARIA

El enfoque vira hacia la reduccion de la exposicion acumulada a lipoproteinas aterogénicas,
considerando que el c-LDL promedio a lo largo de la vida es uno de los predictores mas
robustos de ECVA futura.

« Riesgo bajo (PREVENT < 3%): Modificacion del estilo de vida, salvo si el c-LDL
basal es = 160 mg/dl o existen antecedentes familiares CV graves, en cuyo caso se
iniciaran estatinas de moderada intensidad.

« Riesgo limite (3-5%) e intermedio (5-10%): Terapia consensuada con objetivo de
c-LDL < 100 mg/dl y colesterol no HDL < 130 mg/dl (y reduccién de al menos 30%
del valor basal para limite y = 50% para intermedio).

« Riesgo alto (> 10%): Objetivo de c-LDL < 70 mg/dl con estatinas de alta intensidad
(v reduccion = 50% del valor basal) y colesterol no HDL < 130 mg/dI.

Se promueve la intervencidon precoz para estabilizar la placa de la enfermedad
ateroesclerética subclinica, dado que su regresion completa no es viable actualmente. Por
ello se promueven las estrategias de educacion en estilo de vida cardiosaludable desde
edades tempranas. Los pacientes con edades de < 30 afios y c-LDL =160 mg/dl deben
recibir tratamiento farmacoldgico, aunque el riesgo estimado CV sea bajo.

La terapia recomendada es la estatina, y si no se alcanzan objetivos, ezetimiba, quedando
los inhibidores de PCSK-9 o el acido bempedoico a la ultima opcion terapéutica.

ESTRATEGIAS EN PREVENCION SECUNDARIA

Para pacientes de muy alto riesgo (dos eventos graves o un evento asociado a al menos
dos factores de riesgo CV), la diana es un c-LDL < 55 mg/dl, colesterol no-HDL < 85 mg/dI
(aunque para eventos aislados menos relevantes se menciona el objetivo de < 70 mg/dl) y
reduccion del valor basal = 50%. La terapéutica recomendada incluye la combinacién de
estatinas con ezetimiba, inhibidores de la PCSK9 o inclisiran, dejando como ultima opcién
en el escalonado de objetivos al acido bempedoico.

HIPERCOLESTEROLEMIA SEVERA (= 190 mg/dl) | HIPERCOLESTEROLEMIA
FAMILIAR (HF)

Se recomienda (Clase 1) el estudio genético para los individuos con un diagnéstico de HF
estimado como posible, probable o definitivo. También se puede considerar (2a) en los
pacientes con valores de c-LDL = 190 mg/dl sin causa aparente si se estima un riesgo CV
alto, incluso en aquellos con cLDL =160 mg/dl (2b).
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La terapia hipolipemiante recomendada son las estatinas, y si no se alcanzan objetivos, se
pueden suplementar con ezetimiba, inhibidores de PCSK9 y/o acido bempedoico. El
objetivo es c-LDL < 70 mg/dl y colesterol no HDL < 100 mg/dl para HF sin enfermedad CV
establecida o en caso de hipercolesterolemia severa sin HF con enfermedad aterosclerdtica
subclinica, para el resto de los casos el objetivo es c-LDL < 100 mg/dl y colesterol no HDL
< 130 mg/dl. Este documento también incluye la opcion de uso de inclisiran asociado a
estatinas con o sin ezetimiba.

CONTROLES ANALITICOS PARA CONTROL EFICACIA TERAPEUTICA

Se recomienda cada 6-12 meses en pacientes con terapia estable, y a las 4-12 semanas
de modificar una terapia hipolipemiante.

CONSIDERACIONES EN GRUPOS ESPECIALES (CLASE 1): TERAPIA
HIPOLIPEMIANTE INDEPENDIENTE DE LOS NIVELES BASALES DE c-LDL

Se recomienda tratamiento con estatinas, independientemente de los niveles basales de c-
LDL para adultos de 40 a 75 afos con:

« VIH bajo terapia antirretroviral estable.

o Cancer con diagndstico activo o antecedentes.

o Diabetes Mellitus con objetivo de c-LDL < 100 mg/dl y colesterol no HDL < 130
mg/dl, bajando a < 70 mg/dl si existen factores de riesgo CV asociados y < 55 mg/dl
si enfermedad CV establecida. Asociar icosapento de etilo en los pacientes con
triglicéridos de > 150 mg/dlI.

« Enfermedad Renal Crénica (Estadios 3-4).

En estos pacientes podria tener interés realizar una estimacioén de calcio coronario para
intensificar la terapia si los valores estan elevados (clase 2b).

En casos de hipertrigliceridemia (niveles de ftriglicéridos persistentemente elevados), el
pilar es el estilo de vida (dieta baja en azucares, carbohidratos refinados, grasas saturadas
y alcohol, anadiendo una pérdida de peso > 5% y ejercicio moderado 150 min/semana; con
recomendaciones mas estrictas cuanto mayor sean los valores basales de triglicéridos) y
las estatinas la terapia farmacoldgica recomendada, reservando los farmacos especificos
para reduccion de triglicéridos para los individuos con alto riesgo de pancreatitis
(triglicéridos en sangre = 1000 mg/dl).
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Los pacientes de riesgo limite (3-5%) y PCR ultrasensible =2 2 mg/L pueden ser candidatos
a terapia estatinica de alta intensidad para reducir los eventos cardiovasculares futuros
(clase 2a), independientemente de los niveles de c-LDL.

CONSIDERACIONES PARTICULARES

En caso de valores de Lp (a) 2 50 mg/dl se recomienda alcanzar los objetivos con terapia
estatinica, y en caso de no conseguirlo con dosis maxima, se recomienda asociar farmacos
inhibidores de PCSK-9 como farmaco preferente respecto a otras terapias hipolipemiantes
coadyuvantes.

En caso de pacientes intolerantes a estatinas, se recomienda descartar causas
secundarias y corregirlas si es posible, y si no es posible, reducir la dosis de estatina o
suprimir, utilizando otros hipolipemiantes para alcanzar los objetivos solos o en
combinacién, recomendando ezetimiba, bempedoico o inhibidores de PCSK-9. El inclisiran
también se puede considerar, entre aquellos pacientes con problemas de adherencia o
intolerancia a anticuerpos inhibidores de PCSK-9.

RETIRAR TERAPIA

Se recomienda en pacientes con supervivencia estimada menor a un ano. En gestantes,
se exige un consenso meédico-paciente que pondere riesgos y beneficios antes de
interrumpir la terapia hipolipemiante.

OPINION DEL AUTOR DEL POST

Las directrices ACC/AHA consolidan la transicion hacia una medicina preventiva mas
agresiva y personalizada. La inclusion sistematica de potenciadores de riesgo
(moduladores de riesgo) y el peso otorgado al Score de Calcio Coronario obligan a una
reevaluacion de nuestros protocolos clinicos.

Esta evolucion demanda:

1. Optimizacion del tiempo asistencial: La complejidad de los nuevos criterios
requiere consultas mas prolongadas para una evaluacion integral.
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2. Actualizacion de laboratorios: Es imperativa la universalizacion de pruebas como
la PCR-ultrasensible, la Lp(a), y una mayor accesibilidad a la apoB.

3. Intensificacion farmacolégica: El alcance de objetivos cuantitativos y cualitativos
en prevencion secundaria requiere, en la mayoria de los casos, terapia combinada
(oral e inyectable), incluyendo al inclisirdan como una opcién junto a las estatinas,
ezetimiba y los inhibidores de PCSK-9. Cabe notar que el acido bempedoico no
figura como opcion preferente en estas asociaciones.

4. El mejor posicionamiento como modulador de riesgo (prevencién primaria) y guia de
terapia de la técnica de imagen CAC, obliga a mejorar la accesibilidad a esta prueba.

El documento actualiza el abordaje terapéutico incluyendo al inclisirdn como opcion en
prevencion secundaria ante el fracaso de las estatinas o limitaciones con los iPCSK9 (ya
sea por intolerancia, problemas de adherencia o falta de acceso). Por su parte, el acido
bempedoico queda relegado a un escaldn tras los inhibidores de la PCSK9 en pacientes
con enfermedad CV o con Lp(a) elevada, posicionamiento que suscribe el autor de este
analisis.

Finalmente, aunque la guia es estricta, se muestra conservadora en ciertos perfiles de
riesgo alto (objetivos de < 70 mg/dl), omitiendo evidencias recientes como las del
estudio VESALIUS-CV, que sugieren beneficios cardiovasculares muy significativos
alcanzando valores de c-LDL de 45 mg/dl mediante el uso de evolocumab en prevencion
primaria y alto riesgo CV.
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lustracion 1. CARPRIMARIA. HOMENAJE A LAS FIESTAS DE LAS FALLAS DE VALENCIA. Imagen creada con ayuda de IA

REFERENCIAS
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JACC. Guias de dislipemia 2026 ACC/AHA/AACVPR/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA
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