
En ERC a dosis máximas toleradas de 
IECA o ARAII 

iSGLT2e como primera elección para progresión 
de ERC. Iniciar si TFGe ≥20 ml/min/1,73 m²
Continuar si el paciente se inicia en diálisis o 
trasplante renal si TFGe <45

¿ESTÁ EL PACIENTE EN OBJETIVOS?

4-6 SEMANAS
3/6 MESES

6/12 MESES
SÍNO

EVAA

EVAS
¿ESTÁ EL PACIENTE EN OBJETIVOS?

REHABILITACIÓN VASCULAR, U. RIESGO VASCULAR, CARDIOLOGÍA, MEDICINA INTERNA, NEUROLOGÍA, C. VASCULAR, NEFROLOGÍA, ENDOCRINOLOGÍA, ATENCIÓN PRIMARIA

DISLIPEMIA5 Objetivo cLDL:

Objetivo:

· RV alto: <70 mg/dL + reducción ≥ 50 % 
· RV muy alto: <55 mg/dL + reducción ≥ 50 %
· RV extremo: <40 mg/dL + reducción ≥ 50 % 

· HbA1c < 7 % 
· HbA1c < 8 % en paciente frágil 

a. Riesgo extremo si ≥ 2EVA; EVA+HF; EVA y ≥ 2 de los siguientes: EVA aguda en paciente joven (♂/♀ <55/65 años); revascularización previa; enfermedad
polivascular; DM; ERC moderada-severa (TFGe < 44 ml/min/1,73 m2 o albúmina/creatinina 30-300 mg/gr orina; Lp(a) > 50 mg/dL/125 nmol/L.

a. En personas con EVA, IC o ERC la decisión de usar un aGLP1 o un iSGLT2 con beneficio CV demostrado debe hacerse independientemente del uso previo de metformina o del valor 
de HbA1c. b. EVA: Personas con EVA establecida (por ejemplo, infarto de miocardio, ictus y/o procedimiento de revascularización arterial) y condiciones con riesgo variable como 
isquemia transitoria, angina inestable, amputación, y enfermedad arterial periférica sintomática. c. Para los aGLP-1, los ensayos RCVs han demostrado su eficacia en la reducción 
de resultados cardiovasculares compuestos (MACE), muerte CV, mortalidad total, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, y puntos renales en individuos con DM2 y ECV o 
alto riesgo de ECV. Un estudio reciente también mostró beneficio renal en la reducción de la progresión de enfermedad renal y muerte renal en personas con ERC y DM2. d. Dosis 
bajas de pioglitazona pueden ser mejor toleradas e igual de eficaces que dosis altas. e. Para los iSGLT2, los ensayos de RCVs y renales han demostrado su eficacia en la reducción 
de los riesgos de MACE, muerte CV, mortalidad total, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, y resultados renales en personas con DM2 y ECV establecida o alto riesgo de ECV.

a. Considerar monoterapia en casos seleccionados: Hipertensión leve con PA <150/95), PA en el límite alto con muy alto RV, fragilidad moderada a severa, edad ≥85 años 
b. Uso de diuréticos:
Si la TFGe es ≥ 45 ml/min/1,73 m², usar diurético tiazídico o similar.
Si la TFGe está entre 30–45 ml/min/1,73 m², considerar cambiar a un diurético de asa.
Si la TFGe < 30 ml/min/1,73 m² o hay retención de líquidos/edema, usar diurético de asa.
c. BB: deben utilizarse según indicaciones clínicas específicas o pueden considerarse en diversas situaciones
d. Favorecer combinaciones en 1 solo comprimido.

a. Debe alcanzarse la dosis máxima o de mantenimiento, o bien la dosis máxima tolerada. b. El tratamiento farmacológico puede iniciarse también en pacientes con un
IMC > 27 kg/m² y al menos una comorbilidad asociada con la obesidad. c. IC incluye ICFEp e ICFEr.

a. Aplicables a la mayoría de los pacientes, aunque se recomienda individualizar en función del perfil.

DIABETES
MELLITUS6,7

IPE si TG > 150 mg/dL (si EV o DM).

Si no hay control en la siguiente visita (4-6 semanas), intensificar el tratamiento.

cLDL Basal

Objetivo: Reducción del riesgo vascular y renal en personas de alto riesgo con DM tipo 2a

DIRECTO AL OBJETIVO: sé el primero en ACTUAR , promueve la ADHERENCIA, lucha CONTRA la INERCIA

IECA o ARAII + ACa2+ o DIU TZ/TZL
b +/- BBc,d

Aumentar a dosis plena si se tolera bien

IECA o ARAII + ACa2+ + DIU TZ/TZL +/- BBc

Aumentar a dosis plena si se tolera bien

Tres fármacos a dosis plena, uno de ellos
diurético y confirmado por MAPA
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cLDL <100 mg/dL

Sin estatina

PACIENTES CON EVAb PACIENTES IC

PACIENTES CON ICTUS
ISQUÉMICO

PACIENTES CON ERC
Si TFGe <60 mL/min/1,73 m2 o albúmina/creatinina

>30mg/g: repetir prueba para confirmar

EAI EAI+/-EZE

EAI+EZE+tdPCSK9 EAI+EZE+tdPCSK9+/-ABP
Evaluar la fase en la que se

encuentra el paciente

Pre-contemplación

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

AYUDAR

Contemplación
EZE+tdPCSK9+/-ABP

aGLP1c    o   iSGLT2e

Con beneficio vascular demostrado

iSGLT2e

con beneficio vascular
demostrado en esta población

EZE+ABP

EAI+EZE+/-ABP
Si riesgo extremo y cLDL>70 ml/dL

Si riesgo extremo y cLDL>70 ml/dL

EAI+EZE+tdPCSK9+/-ABP

EZE+ABP+tdPCSK9
EZE+tdPCSK9+ABP

EAI+EZE+tdPCSK9

Con estatina

Intolerancia total
a estatina

¿Quiere abandonar el tabaco? OFRECER Y MANTENER INICIAR TRATAMIENTO FARMACOLÓGICOa,b
cLDL 100-155 mg/dL cLDL >155 mg/dL

NO

SÍ

Si HbA1c está por encima de objetivo
· Si el paciente está con aGLP-1, considerar 
  agregar iSGLT2 con beneficio vascular 
  probado o viceversa
· Pioglitazonad

Si HbA1c está por encima de objetivo en pacientes 
con iSGLT2 considerar incorporar aGLP1 o viceversa

ACCIÓN
Fijar fecha de abandono

Evaluar grado de dependencia
Anticipar dificultades

Ofrecer contacto para ayuda
Abstinencia total

MEDICACIÓN
Terapia sustitutiva con nicotina,

Bupropión, Variniciclina,
Citisina/Citisiniclina

OTROS RECURSOS
Líneas telefónicas

Recursos web
Derivación a consultas 

monográficas

SI RESPUESTA
INSUFICIENTE
TRAS 3 MESES

EVA
EVA+ICc

EVA+ERC
PreDM2

DM2

SAOS
 NECESIDAD DE 

PÉRDIDA PONDERAL 
RÁPIDA

RESPUESTA INSUFICIENTE TRAS 3 MESES/
NO ALCANZAR DOSIS DE MANTENIMIENTO

SOBREPESO
IMC ≥25-29,9 Kg/m2

OBESIDAD
IMC ≥ 30 kg/m2

o SOBREPESO IMC ≥ 27 kg/m2 + comorbilidades 
(EV, IC, HTA, DM2, SAOS o artrosis)

aGLP1
con beneficio vascular

demostrado en esta población

TABACO8 Objetivo: · Cese del hábito tabáquico SOBREPESO
OBESIDAD10

Objetivo: · IMC < 25 kg/m2

· Perímetro abdominal: ♀< 88 ♂ <102 cm 

EJERCICIO
FÍSICO12,13

Objetivo:
· Aeróbico: 150 min de intensidad moderada 
  o 75 min de intensidad alta a la semana.
· Entrenamiento de resistencia isométrica,
  2 días/semana.
· Rehabilitación específica ante evento 
  vascular agudo.

DIETA11 Objetivo: · Dieta mediterránea (baja en sal, <5 gr/día)

O usar aGLP-1c con beneficio renal probado
o

HIPERTENSIÓN
ARTERIAL9

Objetivo: · Ideal <130/80 mmHg si lo tolera
  (individualizar) 

Tirzepatida

Sustitución/
combinación
del fármaco

Tratamiento
quirúrgico 

+/- Dieta muy baja en calorías

aGLP1/DIRA

SemaglutidaAsesoramiento nutricional
Ejercicio físico

Intervención psicosocial

1

2

3

PASO 1
COMBINACIÓN DOBLE EN
LA MAYORÍA DE PACIENTESa

PASO 2
COMBINACIÓN TRIPLE

PASO 3
HIPERTENSIÓN VERDADERAMENTE
RESISTENTE

NO

SÍ



ASAP:
Algoritmo para la
conSecución eficAz
y precoz de objetivos
en Prevención vascular 
Autores: De Haro Joaquín, Escobar Carlos, Gijón Teresa,
Guillán Marta, Lahoz Carlos, Pérez Leopoldo, Suárez Carmen.

ABREVIATURAS

REFERENCIAS

ABP: Ácido bempedoico
aGLP1: Agonistas del receptor similar al glucagón tipo 1
ALT: Alanina aminotransferasa
ApoB: Apolipoproteína B
ARAII: Antagonista del receptor de la angiotensina II
AST: Aspartatoa aminotransferasa
BB: Betabloqueantes
ACa2+: Antagonista de los canales de Ca2
cHDL: Colesterol HDL
cLDL: Colesterol LDL
cnoHDL: Colesterol no HDL
CPK: Creatinfosfoquinasa
CT: Colesterol total
CV: Cardiovascular
DIU: Diurético
TZ/TZL: Tiazídico/ tipo tiazídico
DIRA: Agonista dual del receptor de incretinas
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
EAI: Estatinas de alta intensidad
ECG: Electrocardiograma
EV: Enfermedad vascular
ERC: Enfermedad renal crónica
EVA: Enfermedad vascular ateroesclerótica
EVAA: Enfermedad vascular ateroesclerótica aguda
EVAS: Enfermedad vascular ateroesclerótica significativa
EZE: Ezetimiba
FAL: Fosfatasa alcalina
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FC: Frecuencia cardíaca
GGT: Gamma-glutamil transferasa
HbA1c: Hemoglobina glicosilada
HF: Hipercolesterolemia familiar
HTA: Hipertensión arterial
IC: Insuficiencia cardíaca
ICFEp: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada
ICFEr: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida
IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
iSGLT2: Inhbidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
IMC: Índice de masa corporal
IPE: Icosapento de etilo
ITB: Índice tobillo-brazo
Lp(a): Lipoproteína a
MAPA: Monitorización Ambulatoria de Presión Arterial
PAD: Presión arterial diastólica
PA: Presión arterial
PAS: Presión arterial sistólica
PCSK9: Proconvertasa subtilisina/kexina tipo 9
RV: Riesgo vascular
RCVs: Resultados cardiovasculares
SAOS: Síndrome de apnea obstructiva del sueño
tdPCSK9: Terapia dirigida a PCSK9
TFGe: Tasa de filtrado glomerular estimada
TG: Triglicéridos
TSH: Hormona estimulante del tiroides
VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana

EVALUACIÓN DEL PACIENTE CON ALTO RIESGO VASCULAR

PRINCIPALES DETERMINANTES DEL RV1

OTROS FACTORES A TENER EN CUENTA2,3

PRUEBAS A REALIZAR4

CLAVE EN INFORME DE ALTA/CONSULTA

HISTORIA VASCULAR

· EVAA en paciente joven (♂/♀ <55/65 años) 
· Revascularización previa 
· Enfermedad polivascular OBESIDAD/SOBREPESO

· IMC > 25 Kg/m2

· Perímetro abdominal: ♀>88 ♂>102 cm 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

TFGe < 60 ml/min/1,73 m2  o
albuminuria >30 mg/gr

TABAQUISMO

Fumador activo

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

> 130/80 mmHg

DISLIPEMIA
· HF
· cLDL fuera de objetivos según RV
· TG > 150 mg/dL
· Lp(a) > 50 mg/dL / 125 nmol/L. Si > 180 mg/dL /   
  450 nmol/L riesgo equivalente a HF

Factores propios de la mujer: síndrome de ovario poliquístico, trastornos hipertensivos del embarazo, 
diabetes gestacional, parto pretérmino, parto con recién nacido pequeño para la edad gestacional, 
desprendimiento de placenta, pérdida fetal, parto gemelar, menarquia/menopausia precoz/tardía.

Determinantes sociales de la salud: pobreza, nivel socio-económico, soledad, discriminación, racismo, 
aislamiento social. 

Sedentarismo, inflamación, contaminación ambiental, VIH y otras infecciones crónicas, SAOS.

IMPRESCINDIBLES
· PA, FC, ECG.
· IMC, Perímetro abdominal.
· Analítica completa: hemograma, TFGe, perfil lipídico (CT, cHDL, cnoHDL, cLDL, ApoB, Lp(a)), perfil 
  hepático (bilirrubina, ALT, AST, GGT, FAL), glucemia, ionograma (Na+, K+, Ca2+), ácido úrico, HbA1c,
  TSH, CPK, orina (albuminuria).

CONSIDERAR SI RESULTADO MODIFICA ACTITUD TERAPÉUTICA:
Doppler carotídeo/femoral/transcraneal, ecocardio, score de calcio, ITB.

Definir todos los objetivos terapéuticos.
Registrar el riesgo vascular del paciente en la historia clínica y en todos los niveles asistenciales.
Asegurar la continuidad asistencial: indicar al paciente la necesidad de solicitar cita con su médico
de AP, aunque la siguiente cita sea con el especialista.
Solicitar analítica de control para siguiente revisión tras valoración inicial o modificación de tratamiento.
Conciliación con la medicación previa.
Destacar la importancia de la adherencia.

a. Enfermedad demostrada en un lecho vascular; ITB < 0.9; Estenosis carotídea > 50%; Enfermedad coronaria demostrada; Estenosis de arterias intracraneales 
>50%; Estenosis de arterial renal.

Enfermedad Vascular 
Ateroesclerótica Aguda (EVAA) 

Enfermedad Vascular Ateroesclerótica 
Significativa (EVAS)a 

DIABETES MELLITUS TIPO 2
HbAc1b ≥ 6,5%


