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Asociación Madrileña de riesgo y 
enfermedad vascular





Revisando la historia clínica 
previa con ojo vascular:

¿obtenemos toda la información

útil de las pruebas realizadas 
a un paciente?



1. Calcificación del arco aórtico y la aorta torácica  x 4,65.

2. Calcificación aorta abdominal  x 1.6.

3. Calcificaciones vasculares (mamografía)  x 1.4.

4. Esclerosis aórtica y calcificación mitral en ecocardiograma

La presencia de 1 de estos elementos  x 2.3 la mortalidad. 

La presencia de 2  x 9.3



1. Puntaje de placa carotídea ≥2 para individuos con riesgo de ECVA del 5% al 20%.

2. En presencia de cualquier placa carotídea para individuos con riesgo de ECVA >20%.



Riesgo vascular del cuarto trimestre: el 
embarazo como predictor de riesgo.



















¿A quién medir la Lp(a)?

- Hacer una determinación de Lp(a) a toda la población al menos una vez en la 

vida.

- En presencia de:

Pacientes con enf. vascular. Precoz, aterotrombótico, estenosis carotídea. 

Historia familiar de ECV precoz.

Estenosis aórtica (<65 años).

Familiar de primer grado con Lp(a) elevada.

HF heterocigota.

Pobre respuesta a las estatinas.













Experiencia con semaglutide





1. Pérdida ponderal significativa.

2. Mejoría de la composición corporal.

3. Mejoría en los parámetros de inflamación

4. Mejoría del dolor de patología osteoarticular.

5. Mejoría de la función cardíaca.

6. Nefroprotección.

7. Disminución de esteatosis/fibrosis hepática.

8. Reducción del riesgo vascular (SELECT).





Experiencia con tirzepatida







¿Qué más nos va a aportar el futuro?











9. La revolución de los microARNs. 
Premio nobel de medicina 2024.



Victor Ambros y Gary Ruvkun 

Premio Nobel de Medicina en 2024

Nuevo principio de regulación génica mediada por microARN.



Inclisirán.















Actividad física no es ejercicio físico









Cómo mejorar la formación del 
residente en riesgo vascular



1. Dificultad para establecer objetivos de control dada la heterogeneidad de las guías clínicas.

2. Desconocimiento de:

• Estrategias no farmacológicas.

• Importancia de factores de riesgo menos conocidos.

• Existencia de aplicaciones y calculadoras de riesgo vascular.

3. Ausencia de formación específica sobre técnicas de comunicación.

4. Escasa familiaridad con ensayos clínicos en marcha.

5. Desconocimiento de estrategias desarrolladas por otros profesionales.

6. Poco tiempo de formación específica o estudio.



Drogas de abuso y riesgo vascular













Ictus en paciente joven











Experiencia con ácido bempedoico
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13.00 MESA 9. ŒPECTOS DELICADOS.AFAVOR YEN CONTRA.

14.00

h.
/4ODERADORA:

• Dø. Nuria f'tuŃoz. Jedicina Interna.HospităUniversitario lnfanta Lænor.

PONEHTES:

• ¿Por quéhay quecambiar el témino cardiovascularpor vascubr? Dra.Carmen Suśez.MedirinaIntema. HospiŒlUniversitaio La

Princesa.

• Objetivo LDLsìhemona@a cerebral previa: igual o no que para el resto:Dr.Sebastián Garcia. Neufologia. HospiDl Universitaio Ramón 

y Cajd pzezentación j Dra.BlancaFuentes. Neuælogía. Hospital Univenitario LaPaz.

• PlacæNeIo cræ/ nomelo creo.Lapresencia depbca esdeterminante dealto riesgoy por lo tanto de objetivo LDL«55.Dr. Carlos

Guijano.Medicina Interns Hospital UnivefsiØčoFundación Alcofcón pre5enfarión/ Dra.Beatriz López. Cardiolo@a. HospiØl

Univefsitaûo La Princesa. presentación

Objetivos: Dixutir aspetæ conßovelidos.

27 y 28 de feb re ro

a C a t



LDL tras hemorragia intracraneal

- Resultados contradictorios.

- Medicina personalizada en función de localización, etiología, riesgo de
recurrencias, riesgo aterotrombótico...

- La prevención de eventos isquémicos es mayor al riesgo hemorrágico ante la
reducción de cLDL tras una hemorragia intracraneal.

- Hipolipemiantes, como la rosuvastatina y los iPCSK9, no aumentan el riesgo
hemorrágico.

- En la actualidad se encuentra en proceso el ensayo clínico SATURN
(multicéntrico, pragmático, prospectivo, aleatorizado, abierto y ciego de
evaluación de punto final):
o 1456 pacientes dentro de los 7 días tras una HIC lobar espontánea mientras toman estatinas:

interrupción o continuación de la terapia con estatinas (usando el mismo agente y dosis que
estaban usando al inicio de la HIC).



Objetivo LDL si hemorragia cerebral 
previa: ¿igual o no que para el resto?

Sebastián García Madrona Unidad de Ictus. Servicio

de Neurología Hospital Universitario Ramón y Cajal.



Resultados contradictorios

Prevención de eventos isquémicos >> riesgo hemorrágico

Resultados inconsistentes en asociación de c-LDL y riesgo hemorrágico 

Hipolipemiantes con perfil de seguridad en hemorragia intracraneal

¿Es el riesgo de recurrencia hemorrágica dependiente de cohorte?, ¿dependiente 
del empleo de estatinas?



Ensayo clínico multicéntrico. N = 1456

Pragmatic, prospective, randomized, open-label, and blinded end-point assessment (PROBE).

Suspensión vs continuación de estatina previa tras hemorragia intracraneal

¿Estatina tras hemorragia intracraneal?



Shoamanesh A, Selim M. Use of Lipid-Lowering Drugs After Intracerebral Hemorrhage. Stroke. 2022 Jul;53(7):2161-2170.

Estatinas hidrofílicas:

-No atraviesan BHE

-No aumento riesgo

hemorrágico OR 0,67

(0,24-1,67)

-EC Jupiter 

(Rosuvastatina)



• N=473

• Seguimiento 7.2 años (5,1 adicional)

• 62 años. LDL 35 mg/dl (RIC 21-55 mg/dl)



Objetivo LDL 
si hemorragia
cerebral previa:
igual o no que para 
el resto

Blanca Fuentes
Jefe de Sección. Prof. Titular de Neurología 
Servicio de Neurología y Centro de Ictus 
Hospital Universitario La Paz
Universidad Autónoma de Madrid Imagen:

Leonardo AI



LA LOCALIZACIÓN IMPORTA

• Primaria (80%)
• Secundaria

• MAV, fístulas, aneurismas
• Anticoagulantes
• TVC
• Vasculitis/vasculopatías
• Tumores…

Riesgo recurrencia HC: 1-1,7% anual

Riesgo recurrencia HC: 7,4-10% anual

ETIOLOGÍA



LOS RESULTADOS DE LOS ENSAYOS CLÍNICOS DE HIPOLIPEMIANTES NO SON 
APLICABLES A PACIENTES CON HC: INFRA-REPRESENTACIÓN

HIPOLIPEMIANTES

Ensayo/Fármaco C.Isquémica Ictus previo HC PREVIA Riesgo HIC

HPS 65% 15,9% Excluidos
SPARCL 0% 100% 2% X 1,7
IMPROVE-IT-Ezetimiba 100% 3,8% 0%
ODYSSEY-OUTCOMES-Alirocumab: 100% 5% Excluidos
FOURIER-Evolocumab: 81% 19% Excluidos
CLEAR-OUTCOMES-Ac. Bempedoico 51% 14% 0%

Edad media: 58-65 años

10 veces menos riesgo de HC que los 
pacientes que ya han sufrido una



• ICH Is the stroke subtype conveying the highest 

risk for subsequent ICH

• RCT:

• SPARCL: increased risk of ICH with high-

dose atorvastatin use in the setting of very-

low-density lipoprotein levels

• Statins:

• Lipophilic statins may be associated with 

higher rates of ICH than hydrophilic statins.

• The decision to use statins in patients with 

ICH depends on risk assessment of ischemic 

cardiovascular and cerebrovascular events 

versus recurrent ICH.

• iPCSK9:

• Clinical trials have not suggested increased 

risk of first ICH but have not yet examined 

risk of recurrence in patients with prior ICH.

LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN LA HEMORRAGIA CEREBRAL CLARAMENTE 
SEÑALAN LA INCERTIDUMBRE DEL BALANCE RIESGO/BENEFICIO HIPOLIPEMIANTES



ALGORITMOS DE MANEJO DE ESTATINAS: ACTITUD DIFERENCIAL EN LA HC LOBULAR





Localización y etiología de la HC

Riesgo 
Recurrencias HC

Riesgo eventos 
vasculares 
aterotrombóticos

Ensayos clínicos aleatorizados

Imagen:
Leonardo AI



Placa de ateroma

• Tratarde forma más precoz.

• Medición del riesgo vascular mediante SCORE con FRV no clásicos (carga de
placa arterial inestable) como modificadores.
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14.00 NESA10. LABORÅTORIO

14.30

h.

NODERADOR:

• Dr.Antonio Ruiz. Atención Primaria. Centro de Salud Universitario Pinto.

PONENTES:

2 7 y 28 d e fe b r e ro

• Del laboratorio alaclinica.Factores emergentes enelriesgo vascular. Dra.Nontserrat Gonzãlez Estecha. Análisis Clínicos y Bioquimica

CÍìnica.Hospital General Universitario GregorioNarañón.

• Establecimientodealertasde laboratorio enlaCAM eimplementaciónenconsultaderiesgo vascular.Dr.joséAntonioGar‹ìaDonaire.

NefrologÌa. Hospital Universitario Clinico San Carlos.

Objetivo: Señalar la importancia delacolaboración laboratorio-clinicosparala identificacióndefactores emergentes,comolosmetales

pesados,enelriesgo vascular.
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15.30 NESA1J.NUEVOS YVIE|OSACTORES ATENERENCUENTA:CUÉNTAMELOQUEDEBA SABER.

j$,yjg

h.

NODERADORA:

• De.ElenaBello.Nedicina Interna. Hospital General Universiario GregoÉo Narañón.

PONEHTES:

• ;De qué vala ApoB? Dr.AgustínBlanco.Medicina Interna.Hospital Univenitafio 12deOctubre.presentación

• Hematopoyesis clonal.Dr.joÁ Mostaa. MedicinaInterna.HospitalCarlos III.presentación

• Adherencia.;Nospuedeayudarb recetaelectrónica? Drx CamenVaIdÓ yLlona.Atención PrimariaCentrodeSaludFuencanal.

presentación

Objetivos:Puestaaldiasobrediferentes temasdeactualidadenriesgovascular.

27 y 28 de feb re ro

a C a d



ApoB

• Mejor cuantificación del riesgo vascular y superior en la guía del tratamiento
hipolipemiante.

• Futuro: medición de ApoB en lugar de c-LDL con test de medición 
estandarizado.

• Precio asequible y disponible para todos los profesionales.



Asociación con arteriosclerosis:

• Activación del inflamasoma (NLRP3) y neutrófilos.

• Mayor interacción de monocitos y macrófagos clonales con 
el endotelio.

• Aumento de la formación de NET (trampas extracelulares 
neutrofílicas), de trombogénesis y fibrosis.

• Cambios epigenéticos ante modulación de la metilación del
ADN.

• Alteraciones de la reparación vascular.

CHIP

Conjunto de células hematopoyéticas procedentes de un clon generado por una 

mutación inductora, cuya frecuencia alélica en sangre sea de al menos un 2%, en 

ausencia de neoplasia hematológica.

X 2 enfermedad coronaria

X 4 IAM

X 12 elevado calcio arterial



CONGRESO A M A R E VA
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d e I P a I a c i o d e C ib e I e s

16.30 NESA12.RECUPERACIÓN VASCULAR

17.30

h.

NODERADOR:

• Dr.jorgeGómez.Medicina Interna.Hospital Universitario Infanta Sofia.

PONENTES:

• Rehabilitacióncardiaca encasa:iesposible? Dra.CristinaContreras.Cardiología.Hospital Universitario LaPaz.presentación

• Gestióndelosdiferentes territorios enunaunidad deRehabilitaciónvascular:;habría quehacerlomismoatodos7

• Intervencionescomunes.ControldeFR.DUEPatricia lbánez.Enfermería.Hospital Universitario LaPrincesa.

• Aspectos propios delapatología coronaria.Dra.HelenaContreras. Cardiología. Hospital Universitario deNóstoles.presentación

• Aspectospropios delapatologíaarterialcerebral.Dra.LysGarcíadelaPeña.Neurorehabilitadora. HospitalUniversitario

Fundación jiménez Diaz.presentación

• Aspectospropios delapatologíaarterialperiférica.Dr.IgnacioNichel Guisasola.CirugiaVascular.Hospital Universitario12de

Octubre.presentación

Objetivo:Revisarlosmodelos derehabilitaciónvascular.Definir los aspetos comunesalarehabilitacióndecualquier territorio ylas 

peculiaridadesynecesidades espeíficas delosdiferentesterritorios.

27 y 28 d e feb rero
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17.30 MESA13.HABLANDO DENÁS COSAS.

18.30

h.

MODERADORA:

• Dra.OlgaGarcíaVallejo. Atención PÉmaÑa.CentfodeSaludUniversitaio Almendfales.

PONEHTES:

• Riesgo vaxular y cáncer.Dra.Naria]esús Delgado.Medicina Interna.Hospital Universitaio LaPrincesa.presentación

• Riesgoa1eriaI y venoso:el endotelio nexodeunión.Dr.@ustín Arroyo.Angiología y Cifu@aVaxula.Dire¢torde Medivás Estudios

Vasculaes.Vicepresidente1ºCapitulo EspañoldeNebologiay Linfología. presenación

• Enfermedad cerebrovaxuIar:¿estodolomismo?;son üs estrate@aspreventivasdiferentes? Dra.Harta Guillán.Neurologia. HospiDl

UnivefsitaÑo Fundación|iménez Díaz.presentación

Objetivo:IdenÚficar áreasasistenciales paramejorarelcontroldelapersona conriesgovascular.

27 y 28 de feb re ro

a C a d



Riesgo vascular ycáncer

• Trasfondo común inflamatorio.

• Identificación temprana de factores de riesgo (HTA 40%) + implementación 
de medidas preventivas = reducir la incidencia.

Riesgo arterial yvenoso: el endotelio como 
nexodeunión

La EVC en la escala CEAP entre C3-C6 (edemas - úlcera abierta) supone un 
fuerte predictor independiente de muerte por cualquier causa.
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18.30 MESA 14.LONUEVO DE LAS GUÍAS EN 10 DIAPOSITIVAS/ 10 MINUTOS

19.30

h.

MODERADORA:

• De.TeesaGijón.Atención PÑmaÉa.Centrode Salud TresCantosOficios. ServicioNadrileño de Salud.

PONEHTES:

• FA.Dra. IsabelEgocheaga. AtenciónPrimaria. CentrodeSaludlsladeOza.presentación

• Enfermedad coronaria.Dr.CarlosEscobar.CaÓiología.Hospital Universitario LaPaz.presentación

• Enfermedad a1eriaIperiférica.Dr.Antonio Martín.Ciru@aVaxula.Hospital Universitario PÑncipedeAstuÚas.

• HTA Dfa.EstherRubio.Nefrologúx Hospital UniversiQrio PuertadeHierroNajadahonda.

Objetivo:Selecionardecadaguialos10 puntosmÓrelevantesynovedosos Unpunto,unminuto.

27 y 28 de feb re ro

a C a d



Manejode la FA

• Estrategia FA-CARE.

• Se retira el sexo en la escala CHA2DS2-
VA.

• Uso de ACODs sobre AVK.

• Control de frecuencia laxo <110 lpm en 
reposo.

• Mayor importancia al control del ritmo.



Enfermedad coronaria

• Tecnología adecuada y formación profesional para la realización de pruebas 
complementarias de primera línea (angioTC, RM, PET).

• Restricciones en la financiación de fármacos como GLP1 en no DM supone
una dificultad.



HTA
• Modificar hábitos de salud desde la detección de presión arterial 

elevada.

• Doble terapia desde el inicio: IECA /ARA II + calcioantagonista / 
diurético.

Objetivo con tratamiento:

120–129/70–79 mmHg




