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Introducción

• Incidencia y mortalidad de enfermedad ateroesclerótica (EA) se encuentra en 
reducción en muchos países europeos.

• Todavía causa importante de morbimortalidad en nuestro medio.

• Enfermedad cardiovascular: causa más frecuente de mortalidad en Europa (1,9-
2,2 millones de muerte en año 2019).

• Estudio Da Vinci (2020): existe aún mal control de objetivos de colesterol LDL en 
la población europea. Sólo un 33% alcanzó objetivo LDL de 55 mg/dl.

Timmis A, et al. Eur Heart J 2022;43:716-799.
Stone Jake K, et al. Atherosclerosis 314 (2020) 74–7. 



Actualización en guía de riesgo cardiovascular (CV) ESC 2021:

Estimación de riesgo en:

• Personas aparentemente “sanas”.

• Personas con enfermedad cardiovascular ateroesclerótica establecida.

• Ancianos.

• Personas con diabetes mellitus.

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Población de interés para la evaluación del riesgo cardiovascular:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 

Recomendada evaluación cardiovascular (CV) sistemática completa en:

• Pacientes con cualquier factor de riesgo CV mayor: antecedente familiar de 
enfermedad CV prematura, presencia de hipercolesterolemia familiar, 
tabaquismo, hipertensión arterial, hiperlipemia u obesidad.



Población de interés para la evaluación del riesgo cardiovascular:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 

Varones mayores de 40 años y mujeres de 50 años sin factores de riesgo CV 
conocidos:

NO recomendada evaluación sistemática del riesgo cardiovascular (citar para 
dicho motivo): baja rentabilidad para reducir futuros eventos cardiovasculares y 
muertes prematuras.

SÍ es rentable su evaluación oportunista (durante consulta médica por otro 
motivo).



Principales factores de riesgo cardiovascular modificables:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 

• Apoliproteína B (contiene lipoproteínas, las más abundantes son las de baja 
densidad (LDL)).

• Presión arterial elevada.

• Tabaquismo.

• Diabetes mellitus.



Colesterol como factor de riesgo CV:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 

• Los valores de LDLc más bajos de manera prolongada se asocian con menor 
riesgo de enfermedad ateroesclerótica (EA).

• Evidencia en ensayos clínicos: reducir el LDLc reduce de forma segura el riesgo 
cardiovascular.

• Reducción del riesgo CV es proporcional a la disminución del valor absoluto de 
LDLc.

• Una pequeña reducción absoluta de LDLc puede ser beneficiosa en un paciente 
de alto o muy alto riesgo CV.



Colesterol como factor de riesgo CV:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 

Colesterol no unido a lipoproteínas de alta densidad (HDL) incluye a todas las 
lipoproteínas aterogénicas (que contienen apolipoproteína B).

   Colesterol no HDL = Colesterol total − HDLc.

Colesterol no HDL, relación similar con riesgo de enfermedad CV que LDLc.

Parámetro utilizado en las tablas de riesgo SCORE2 y SCORE2–OP.



Presión arterial (PA) como factor de riesgo CV:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 

• La PA elevada es causa importante de enfermedad cardiovascular (especialmente 
insuficiencia cardiaca (IC)).

• Se estima que es causante aproximado de 9,4 millones de muertes y el 7% del 
total de años de vida ajustados por discapacidad.

• PA: Factor de riesgo de enfermedad coronaria, IC, enfermedad cerebrovascular, 
enfermedad arterial periférica, insuficiencia renal crónica (IRC) y fibrilación 
auricular.

• A partir de 90 mmHg de PA sistólica y 70 mmHg de PA diastólica aumenta el 
riesgo de muerte por enfermedad coronaria o ictus.



Presión arterial (PA) como factor de riesgo CV:

Sheamus P, et al. JAMA Cardiol. 2020;5(9):1011-1018.

CAC: Calcificación en 
arterias coronarias

Incidencia de enfermedad 
cardiovascular, ajustado



Tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.
Lancet. 2018;392:1923–1994.

• Tabaquismo: Causa del 50% de las muertes evitables en fumadores (la mitad por 
ateroesclerosis).

• Fumador: 50% de probabilidad de morir por tabaquismo y de media, 10 años 
menos de esperanza de vida.

• En < 50 años: riesgo cardiovascular x 5.

• Tras la PA elevada, principal factor de pérdida de años de vida ajustados por 
discapacidad.



Diabetes mellitus (DM) como factor de riesgo cardiovascular

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.
Lancet 2010 Jun 26;375(9733):2215-22

• Factor independiente de riesgo de enfermedad ateroesclerótica, llegando a 
duplicarlo en los casos de peor control terapéutico.

• Las mujeres con DM2 tienen más riesgo de ictus.

Metaanálisis 700000 participantes



Estimación de riesgo de enfermedad cardiovascular en personas “sanas”:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.

SCORE2 40-69 años Riesgo de eventos cardiovasculares mortales, 
IAM, ictus a 10 años

SCORE2-OP ≥	70 años Riesgo de eventos cardiovasculares mortales, 
IAM, ictus a 10 años

*Calibrado para país España (bajo riesgo)



Estimación de riesgo de enfermedad cardiovascular en personas con 
enfermedad arterioesclerótica :

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.

SMART2 Enfermedad ateroesclerótica establecida, 
estable

Riesgo de evento vascular ateroesclerótico 
(IAM, ictus, muerte cardiovascular) a 10 

años

EUROASPIRE Enfermedad arterial coronaria estable Riesgo de evento cardiovascular mayor y 
no mayor recurrente a 2 años



Estimación de riesgo de enfermedad cardiovascular en personas con DM2:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.

SCORE2-DM DM2 sin enfermedad cardiovascular 
establecida

Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 
años

ADVANCE DM2 Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 
años

Escala riesgo 
UKPDS-OM2

DM2 de reciente diagnóstico (población 
de Reino Unido)

Riesgo de enfermedad cardiovascular mortal 
y no mortal



Estimación de riesgo de enfermedad cardiovascular en personas con DM1:

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.

• Los riesgos relativos de enfermedad cardiovascular son más altos que en DM2.

• Mayor duración de hiperglucemia (de media 3-4 décadas).

• Mayor riesgo absoluto en presencia de complicaciones microvasculares.

• Estratificación de riesgo CV igual, aunque menor evidencia.



Categorías de riesgo cardiovascular

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.

Riesgo cardiovascular bajo Riesgo cardiovascular moderado

Estimación SCORE2 < 1%.
SCORE2-Diabetes < 5%.

SCORE2-OP < 7.5%.

Estimación SCORE2  1% - 5%.
SCORE2-Diabetes 5% - < 10%.

SCORE2-OP < 7.5%.

Pacientes jóvenes (DM1 en menores de 35 años, 
DM2 en menores de 50 años), con diabetes de 
duración < 10 años sin otros factores de riesgo.



Categorías de riesgo cardiovascular

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.

Riesgo cardiovascular alto
Estimación SCORE2 5% - 10%.
SCORE2-Diabetes 10% - < 20%.

SCORE2-OP 7.5% - < 15%.

Factores de riesgo aislados muy elevados, sobre todo colesterol total > 310 mg/dl, LDLc > 
190 mg/dl o presión arterial 180/110 mmHg.

Pacientes con hipercolesterolemia familiar sin otros factores de riesgo mayores. 

Pacientes con DM sin daño de órgano diana, DM de duración ≥ 10 años, DM con otro 
factor de riesgo.

Enfermedad renal crónica moderada (TFGe 30-59 ml/min/1.73m2). 



Categorías de riesgo cardiovascular

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429.

Riesgo cardiovascular muy alto
Estimación SCORE2 ≥ 10%.
SCORE2-Diabetes ≥ 20%.

SCORE2-OP ≥ 15%.

Enfermedad cardiovascular ateroesclerótica establecida (clínica o documentada por imagen).

Hipercolesterolemia familiar con otro factor de riesgo mayor.

DM con daño de órgano diana o al menos 3 factores de riesgo mayores o DM1 de inicio 
precoz y larga duración (> 20 años).

Enfermedad renal crónica grave (TFGe < 30 min/1.73m2).



Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 

Categorías de riesgo cardiovascular en personas aparentemente “sanas”

< 50 años
SCORE2

50-69 años
SCORE2

≥ 70 años
SCORE-OP

Riesgo CV bajo-moderado
En general no tratamiento factores riesgo CV

< 2,5% < 5% < 7%

Riesgo CV alto
Considerar tratamiento factores riesgo CV

2,5 - < 7,5% 5% - < 10% 7,5 - 15%

Riesgo CV muy alto
Tratamiento factores de riesgo CV

≥ 7,5% ≥ 10% ≥ 15%



Objetivos terapéuticos para el control de los principales factores 
de riesgo cardiovascular

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Objetivo de tratamiento: Actividad física y tabaquismo:

• Cese completo de consumo de tabaco.

• 150-300 minutos de actividad física moderada semanal.
• 75-150 minutos semanales de actividad física aeróbica vigorosa o combinación 

de ambos. 

 Moderado: 3-5,9 METs: caminar a 4-6 km/h, ciclismo lento a 15 km/h, baile de salón.
 Vigoroso:  ≥ 6 METs: marcha atlética, correr, ciclismo > 15 km/h, natación vigorosa.

• Práctica de ejercicio de fuerza ≥ 2 días en semana.
 
 

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Objetivo de tratamiento: Dieta:

• Dieta mediterránea o similar.
• Grasas insaturadas.
• Patrón alimentario de origen vegetal, rico en fibra, que incluya cereales, futras, 

verduras, legumbres y frutos secos.
• 0 gramos de alcohol.
• Pescado graso, al menos 1 vez a la semana.
• Restringir carne. 
 

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Objetivo de tratamiento: Dieta:

Sacks FM, et al. Circulation. 2017;136:e1.23.

Ácidos grasos monoinsaturados

Ácidos grasos poliinsaturados



Objetivo de tratamiento de presión arterial (PA):

• Reducción de PA < 140/90 mmHg en todos los pacientes.

• 18-69 años de edad: PA sistólica 120-130 mmHg.

• ≥ 70 años: PA sistólica 130-140 mmHg.

• Todos: PA diastólica < 80 mmHg.

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Objetivo de tratamiento de presión arterial (PA)

Zhang W, et al. N Engl J Med 2021;385:1268-1279

Objetivo primario: Compuesto SCA, ictus, 
revascularización coronaria, IC 
descompensada, FA y muerte 

cardiovascular 



Objetivo de tratamiento de presión arterial (PA)

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Objetivo de tratamiento de dislipemia:

• Enfermedad cardiovascular establecida / Hipercolesterolemia familiar + 
factor riesgo: LDL < 55 mg/dl y reducción ≥ 50% del nivel basal de LDLc.

• Personas aparentemente “sanas” con riesgo alto: LDL < 70 mg/l y y reducción ≥ 
50% del nivel basal de LDLc.

• DM2 de muy alto riesgo (enf. CV establecida o daño órgano diana): LDL < 55 
mg/dl y reducción ≥ 50% del nivel basal de LDLc.

• DM2 > 40 años de edad con alto riesgo: LDL < 70 mg/l y y reducción ≥ 50% del 
nivel basal de LDLc.

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Algoritmo propuesto de tratamiento de dislipemia (HGUCR):

Fuente: Elaboración propia

Riesgo cardiovascular muy alto: 
Enfermedad cardiovascular establecida o 

Hipercolesterolemia Familiar + FRCV

Riesgo cardiovascular muy alto 
SIN enfermedad cardiovascular ni 

Hipercolesterolmia Familiar

Atorvastatina o 
Rosuvastatina 
dosis máximas

¿LDL?

< 55 ≥ 100

Cambio estilo  vida   

iPCSK9
o

Inclisirán

LDL > 55 mg/dl

Mantener

55-99

Ezetimibe

Ácido 
Bempedoico

Ezetimibe

Ácido 
Bempedoico

Atorvastatina o 
Rosuvastatina 
dosis máximas

Cambio estilo  vida   

¿LDL > 55 mg/dl?

No

Mantener

Ezetimibe

Riesgo 
cardiovascular 

alto

LDL > 70 mg/dl

Hipercolesterolemia familiar sin 
otros FRCV

Inicio Estatina 
alta potencia

No Sí

¿LDL > 70 mg/dl?

No Subir estatinas a 
dosis máximas 

toleradas

Ezetimibe si no se 
alcanzan objetivos 

o intolerancia

Cambio estilo  vida

Atorvastatina o 
Rosuvastatina 
dosis máximas

¿LDL?

< 70 ≥ 100

Cambio estilo  vida

iPCSK9
o

Inclisirán

LDL > 70 mg/dl

Mantener

Mantener

70-99

Ezetimibe

Ácido 
Bempedoico

Ezetimibe

Ácido 
Bempedoico



Objetivo de tratamiento de diabetes mellitus:

• Control glucémico intensivo: menor evidencia de beneficio cardiovascular que 
control de PA y dislipemia.

• Objetivos HbA1C% individualizados:

o Objetivo general pacientes con enfermedad CV: HbA1C < 7%.
o Prevención primaria: HbA1C < 6,5%.
o Ancianos / personas frágiles: HbA1C 7-7,5%.

Frank LJ, et al. Rev Esp Cardiol;75:5, May 2022, 429.e1-429. 



Objetivo de tratamiento de diabetes mellitus:

METFORMINA +

Marx N. European Heart Journal, Volume 44, October 2023



Control de factores de riesgo cardiovascular en la vida real



Control de factores de riesgo cardiovascular en la vida real

Registro multicéntrico en España acerca del control de dislipemia: 

• 4010 pacientes: 16% alto riesgo cardiovascular, 61% muy alto riesgo.

• Control percibido por el médico: 62% de los pacientes en objetivos terapéuticos 
(guía de riesgo CV publicada en 2021).

• Real: 31% en objetivo (22% de los pacientes de alto riesgo, 25% de los de muy alto 
riesgo cardiovascular).

• Pacientes muy alto riesgo CV: 38% tomando estatinas alta intensidad, 45% 
estatina-ezetimibe, 8% estatinas baja intensidad, 6% iPCSK-9.

Cosín-Sales J, et al. Atherosclerosis 375 (2023) 38-44.



Registro multicéntrico en España acerca del control de dislipemia: 

Cosín-Sales J, et al. Atherosclerosis 375 (2023) 38-44.



Registro multicéntrico en España acerca del control de dislipemia: 

Proporción de pacientes con terapias hipolipemiantes y de pacientes que 
alcanzan objetivos

Cosín-Sales J, et al. Atherosclerosis 375 (2023) 38-44.



Registro control de factores de riesgo CV en pacientes con reestenosis de stent, HGU 
Ciudad Real:

• 138 pacientes con reestenosis de stent (muy alto riesgo cardiovascular). 
• Edad 66,3 ± 12,4 años.
• Recogida marzo 2014 – agosto 2018. Mediana seguimiento 29 meses.

Alfonso Morón, Jorge Martín, Congreso SEC 2021

74,30%
65,20%

26,90%

68,40%

HTA (PA <135/85 mmHg) Diabetes (HbA1c < 7%) Dislipemia (LDLc < 55 mg/dl) Tabaquismo (Abandono)

Proporción de pacientes en objetivo 
según factor de riesgo CV



Registro control de factores de riesgo CV en pacientes con reestenosis de stent, HGU 
Ciudad Real:

Eventos cardiovasculares en seguimiento

Alfonso Morón, Jorge Martín, Congreso SEC 2021

Base de datos: datos obtenidos de las historias clínicas y de los informes de los procedimientos realizados por la sección
de Hemodinámica.
Análisis estadístico: Se realizar análisis descriptivo, inferencial y de supervivencia. Se emplearon test de contraste de
hipótesis, aplicándose modelos de regresión logística entre las variables que mostraron significación o tendencia. El
análisis de supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-Meier.

- Determinar la influencia del control lipídico en
pacientes con enfermedad coronaria que sufren
RIS.

- Caracterizar a la población que sufre RIS
recurrente y otros eventos cardiovasculares
mayores (MACE)

- Analizar la relación entre el tratamiento
hipolipemiante y el desarrollo de RIS y otros
MACE, así como de otros posibles factores
asociados.

INFLUENCIA DE LOS LÍPIDOS EN PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO 
PERCUTÁNEO POR REESTENOSIS DE STENT CORONARIO

RESULTADOS

OBJETIVOS

1. Los pacientes con RIS presentan un control subóptimo de los niveles de c-LDL y una alta prevalencia de FRCV.

2. Los pacientes tratados de RIS con niveles de c-LDL inferiores a 70 mg/dl presentaron menos episodios de RIS recurrente durante el seguimiento.

3. Los niveles elevados de c-LDL> 70 mg/dl, la presencia de ERC fueron predictores independientes de MACE.

4. Los  niveles elevados de c-HDL se asociaron a menor riesgo de MACE durante el seguimiento. 

5. Los pacientes con niveles de c-HDL inferiores a 40 mg/dl presentaban más tardíamente eventos MACE en el análisis de supervivencia.

CONCLUSIONES BIBLIOGRAFÍA

Es bien conocido el papel que juegan las lipoproteínas de baja densidad (LDL) y de alta densidad (HDL) en el desarrollo de la enfermedad coronaria, concretamente en el proceso
de aterosclerosis. El control lipídico y el tratamiento con estatinas de alta potencia es una de las piedras angulares de la prevención secundaria en estos pacientes. Sin embargo, la
evidencia acerca de la influencia del control lipídico y el tratamiento con estatinas en la aparición de eventos cardiovasculares (MACE) en pacientes con reestenosis intrastent
(RIS) es escasa.

INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de pacientes con
RIS clínica tratados por la sección de
Cardiología Intervencionista y
Hemodinámica del HGUCR. (Mediana
de seguimiento: 29 meses)

Edad (años) 66,3 ± 12,4
Hombres 110 (78,87%)
IMC (Kg/m2) 29,7 ± 4,9
Colesterol total (mg/dl) 199,6 ± 50,3
HDL 43,5 ± 10,6
LDL 120,5 ± 42,5
VLDL 23,3 ± 25,1
HbA1c (%) 7 ± 1,6
FEVI <50% 49 (40,10%)
HTA 115 (83,30%)
ERC 27 (19,60%)
FA 20 (14,50
ACV 5 (3,6%)
EAP 16 (11,6%)

71,7%

17,4%

10,9%

Alta intensidad Moderada/baja intensidad No

34
(40%)

81
(60%)

< 55  MG/DL ≥ 55 MG/DL

59
(51%)

56
(49%)

< 70 MG/DL ≥ 70 MG/DL

25 (18,8%)

64 (47,8%)

29 (21,8%)

37 (28,2%)

RIS recurrente

MACE

Mortalidad total

Nueva ICP

No RIS RIS
<70 (mg/dl) 50 (56,2%) 7 (31,8%)
≥70 (mg/dl) 39 (43,8%) 15 (68,2%)

No MACE MACE
C-HDL 
(mg/dl) 43.8 ± 12,5 37.6 ± 11,3

OR  (IC 95%) p ORAJ (IC 95%) p
c-HDL 0,96 (0,92-0,99) 0,008 0,93 (0,89-0,97) 0,001
ERC 3,80 (1,47-9,80) 0,006 5,27 (1,60-17,43) 0,006
FEVI 1,63 (1,02-2,62) 0,04 1,67 (0,91-3,05 0,1
EAP 3,43 (1,03-11,37) 0,04 2,57 (0,50-13,27) 0,26
Motivo de revascularización 2,70 (1,20-6,01) 0,02 1,29 (0,81-1,93) 0,21
c-LDL >70 mg/dl 1,25 (0,54-2,87) 0,6 3,63 (1,14-11,62) 0,03
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Tabla 1. Características basales de la muestra

Pacientes 
sometidos a 
ICP(n=6482)

ICP sin RIS 
(n=6343)

ICP por RIS 
(n=139)

Perdidos 
(n=1)

Pacientes 
incluidos 
(n=138)

Figura 2. Proporción de pacientes tratados con estatinas y grado de 
cumplimiento de objetivos de niveles de c-LDL

Figura 3. Tasa de eventos durante el seguimiento.

ANÁLISIS BIVARIANTE

Figura 4. Relación entre niveles de c-LDL por objetivo de 70 
mg/dl y desarrollo de RIS recurrente durante el seguimiento.

Figura 5. Relación entre niveles de c-HDL y desarrollo de RIS 
recurrente durante el seguimiento

P= 0,55 P= 0,008

Meses hasta MACE
<70 (mg/dl) 53,1 ± 6,3
≥70 (mg/dl) 45,2 ± 6,6

Meses hasta MACE
<40 (mg/dl) 33 ± 3
≥40 (mg/dl) 87,3 ± 7,3

ANÁLISIS MULTIVARIANTE

Tabla 2. Predictores de MACE en el seguimiento

ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA

Figura 1. Representación del diseño del estudio.

Tabla 2. MACE en el seguimiento con respecto a niveles de 
c-LDL <> 70mg/dl

Tabla 3. MACE en el seguimiento con respecto a niveles de 
c-HDL <> 40mg/dl

Autor: Jorge Martín-Nieto González       Directores: Fernando Lozano Ruiz-Poveda y Jesús Piqueras Flores
Facultad de Medicina de Ciudad Real (UCLM), Servicio de  Cardiología y Hemodinámica del HGUCR

Base de datos: datos obtenidos de las historias clínicas y de los informes de los procedimientos realizados por la sección
de Hemodinámica.
Análisis estadístico: Se realizar análisis descriptivo, inferencial y de supervivencia. Se emplearon test de contraste de
hipótesis, aplicándose modelos de regresión logística entre las variables que mostraron significación o tendencia. El
análisis de supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-Meier.

- Determinar la influencia del control lipídico en
pacientes con enfermedad coronaria que sufren
RIS.

- Caracterizar a la población que sufre RIS
recurrente y otros eventos cardiovasculares
mayores (MACE)

- Analizar la relación entre el tratamiento
hipolipemiante y el desarrollo de RIS y otros
MACE, así como de otros posibles factores
asociados.
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evidencia acerca de la influencia del control lipídico y el tratamiento con estatinas en la aparición de eventos cardiovasculares (MACE) en pacientes con reestenosis intrastent
(RIS) es escasa.

INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de pacientes con
RIS clínica tratados por la sección de
Cardiología Intervencionista y
Hemodinámica del HGUCR. (Mediana
de seguimiento: 29 meses)

Edad (años) 66,3 ± 12,4
Hombres 110 (78,87%)
IMC (Kg/m2) 29,7 ± 4,9
Colesterol total (mg/dl) 199,6 ± 50,3
HDL 43,5 ± 10,6
LDL 120,5 ± 42,5
VLDL 23,3 ± 25,1
HbA1c (%) 7 ± 1,6
FEVI <50% 49 (40,10%)
HTA 115 (83,30%)
ERC 27 (19,60%)
FA 20 (14,50
ACV 5 (3,6%)
EAP 16 (11,6%)

71,7%

17,4%

10,9%

Alta intensidad Moderada/baja intensidad No

34
(40%)

81
(60%)

< 55  MG/DL ≥ 55 MG/DL

59
(51%)

56
(49%)

< 70 MG/DL ≥ 70 MG/DL

25 (18,8%)

64 (47,8%)

29 (21,8%)

37 (28,2%)

RIS recurrente

MACE

Mortalidad total

Nueva ICP

No RIS RIS
<70 (mg/dl) 50 (56,2%) 7 (31,8%)
≥70 (mg/dl) 39 (43,8%) 15 (68,2%)

No MACE MACE
C-HDL 
(mg/dl) 43.8 ± 12,5 37.6 ± 11,3

OR  (IC 95%) p ORAJ (IC 95%) p
c-HDL 0,96 (0,92-0,99) 0,008 0,93 (0,89-0,97) 0,001
ERC 3,80 (1,47-9,80) 0,006 5,27 (1,60-17,43) 0,006
FEVI 1,63 (1,02-2,62) 0,04 1,67 (0,91-3,05 0,1
EAP 3,43 (1,03-11,37) 0,04 2,57 (0,50-13,27) 0,26
Motivo de revascularización 2,70 (1,20-6,01) 0,02 1,29 (0,81-1,93) 0,21
c-LDL >70 mg/dl 1,25 (0,54-2,87) 0,6 3,63 (1,14-11,62) 0,03
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Tabla 1. Características basales de la muestra

Pacientes 
sometidos a 
ICP(n=6482)

ICP sin RIS 
(n=6343)

ICP por RIS 
(n=139)

Perdidos 
(n=1)

Pacientes 
incluidos 
(n=138)

Figura 2. Proporción de pacientes tratados con estatinas y grado de 
cumplimiento de objetivos de niveles de c-LDL

Figura 3. Tasa de eventos durante el seguimiento.

ANÁLISIS BIVARIANTE

Figura 4. Relación entre niveles de c-LDL por objetivo de 70 
mg/dl y desarrollo de RIS recurrente durante el seguimiento.

Figura 5. Relación entre niveles de c-HDL y desarrollo de RIS 
recurrente durante el seguimiento

P= 0,55 P= 0,008

Meses hasta MACE
<70 (mg/dl) 53,1 ± 6,3
≥70 (mg/dl) 45,2 ± 6,6

Meses hasta MACE
<40 (mg/dl) 33 ± 3
≥40 (mg/dl) 87,3 ± 7,3

ANÁLISIS MULTIVARIANTE

Tabla 2. Predictores de MACE en el seguimiento

ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA

Figura 1. Representación del diseño del estudio.

Tabla 2. MACE en el seguimiento con respecto a niveles de 
c-LDL <> 70mg/dl

Tabla 3. MACE en el seguimiento con respecto a niveles de 
c-HDL <> 40mg/dl
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Base de datos clínicos de atención Primaria-BDCAP. Ministerio de Sanidad de España.

Registro de control de factores de riesgo CV en atención primaria, España, 2019
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Kausik K Ray, et al. European Journal of Preventive Cardiology, Volume 28, Issue 11, November 2021, Pages 1279–1289

Evidencia de mal control de dislipemia en Europa: Registro Da Vinci, 2020.

• 5888 pacientes (2088 en prevención secundaria). 18 países europeos. Datos recogidos 2017-
2018.

• Sólo un 33% alcanzó objetivo terapéutico de control LDL de 2019.

Sombreado: Objetivo LDL 2019



Holtrop J, et al. European Journal of Preventive Cardiology, 2024, 31, 754-762

Estudio combinando registros UCC-SMART y REACH
• Registro UCC-SMART (8730 pacientes de Holanda), REACH (18364 pacientes, 44 países de diversos 

continentes)con enfermedad cardiovascular establecida. 27094 pacientes en total, datos recogidos hasta 2020.

112 mg/dl



Conclusiones

• Evaluación sistémica de riesgo CV en pacientes con factor de riesgo mayor.

• SCORE2 en pacientes “sanos” de 50-69 años. Puede infraestimar riesgo en más 
jóvenes.

• SCORE-OP en pacientes “sanos” > 70 años. Puede sobreestimar riesgo.

• SMART2 en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida.

• Últimos registros con pacientes de alto/muy alto riesgo cardiovascular 
evidencian falta de empleo generalizado de últimos “scores” de riesgo 
cardiovascular y escaso cumplimiento de objetivos terapéuticos, con alta tasa de 
riesgo residual.






