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Resumen

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en Colombia y en el
mundo. El sindrome coronario agudo (SCA) es una de sus presentaciones mas comunes y su in-
cidencia aumenta con la edad y los factores de riesgo como diabetes, hipertension, dislipidemias,
tabaquismo y obesidad. En paises de bajos ingresos, la mala alimentacion y el control deficiente
de enfermedades crénicas son mds comunes, mientras que en los desarrollados predominan el
sobrepeso y el tabaquismo. Las escalas de riesgo, como Framingham y ASCVD score, ayudan a
estimar la probabilidad de eventos cardiovasculares, aunque en Colombia pueden sobrestimar el
riesgo real. El estudio PURE resalté la necesidad de recalibrarlas para mejorar su precision. Los
factores modificadores, como el score de calcio coronario, permiten evaluaciones mds precisas y
ayudan en la decision de usar estatinas en pacientes con riesgo intermedio. Un manejo temprano e
individualizado es esencial para reducir la carga de la ECV. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://
doi.org/10.36104/amc.2025.4883).

Palabras claves: factores de riesgo cardiovascular, enfermedad cardiovascular, prevencion
primaria, dislipidemias.

Abstract

Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death in Colombia and globally. Acute coro-
nary syndrome (ACS) is one of its most common presentations, and its incidence increases with
age and risk factors like diabetes, hypertension, dyslipidemias, smoking and obesity. In low-income
countries, poor diets and deficient control of chronic diseases are more common, while overweight
and smoking predominate in developed countries. Risk scales like the Framingham and ASCVD
scores help estimate the likelihood of cardiovascular events, although they may overestimate the
actual risk in Colombia. The PURE study highlighted the need to recalibrate them to improve their
precision. Modifying factors, like the coronary calcium score, allow more accurate assessment and
help to decide whether to use statins in patients with intermediate risk. Early, personalized treatment
is essential to reduce the CVD burden. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/
amc.2025.4883).

Keywords: cardiovascular risk factors, cardiovascular disease, primary prevention, dyslip-
idemias.
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Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la
principal causa de muerte en todo el mundo, aunque la tasa
de mortalidad varfa de acuerdo a las condiciones socioecond-
micas de cada pafs, de tal manera que en paises de ingresos
altos la estadisticas de muerte han cambiado y ahora el cancer
representa la primera causa de mortalidad. En Colombia datos
recientes muestran que la cardiopatia isquémica es la causa
mads frecuente de muerte por encima del cancer y las muertes
violentas. El sindrome coronario agudo (SCA) puede ser la
primera manifestacion de la ECV y de hecho es la forma de
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presentacion mds frecuente. La incidencia de SCA varfa con
el género, aumenta con la edad y con el nimero de factores
de riesgo cardiovasculares de tal manera que el riesgo de
aparicién puede estimarse con el uso de escalas de puntuacion
de riesgo y en promedio, ocurre entre 7 y 10 afios antes en
hombres respecto a las mujeres (1).

Factores de riesgo cardiovasculares
De forma tradicional aprendimos que los principales fac-
tores de riesgo para la aparicidn de enfermedad cardiovascu-
lar son la diabetes mellitus, las dislipidemias, la hipertension,
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el tabaquismo y el exceso de peso, es por esto que hacen parte
de la puntuacién ponderada del riesgo para la aparicién de
eventos cardiovasculares (2). Sin embargo, en la actualidad
se reconoce con mayor frecuencia un nimero creciente de
factores de riesgo que también se asocian a enfermedad
cardiovascular en mayor o menor medida dependiendo de
los aspectos socioeconémicos de cada pais y de cada grupo
poblacional (3). De modo que en paises de ingresos altos
predominan los trastornos metabélicos por exceso de peso
y el tabaquismo, mientras que en paises de ingresos bajos se
detecta con mayor frecuencia factores de riesgo no tradicio-
nales como mala alimentacién, mal control de hipertension y
diabetes, baja escolaridad, depresion, factores especialmente
presentes en mujeres (4). Estas dltimas se exponen a riesgos
particulares propios de su naturaleza biol6gica y ambiental,
tales como ovarios poliquisticos, trastornos hipertensivos e
hiperglucémicos del embarazo, menopausia, violencia de
género, aspectos psicoldgicos, entre otros (5).

Por otra parte, el papel de los factores de riesgos puede
variar en los diferentes grupos etarios. Mientras que en los
pacientes jévenes la hipertension, el tabaquismo, la disli-
pidemia y el sobrepeso son factores prevalentes cuando se
diagndstica infarto de miocardio, en los pacientes de mayor
edad es incierto el papel que pueden tener (2, 6).

Recientemente, los estudios muestran que el consumo de
sustancias psicoactivas, especialmente la cocaina, marihuana
y sus derivados aumentan el riesgo de muerte de causa car-
diovascular en los diferentes grupos poblacionales. De igual
manera, un problema reciente con la rapida propagacién del
uso de dispositivos electrénicos de nicotina sobre todo en
jovenes representa un aumento del riesgo de aparicién de
la enfermedad cardiovascular, no sélo por el componente
activo principal (nicotina o marihuana), sino también por el
resto de constituyentes, tales como los disolventes, sabori-
zantes e incluso los calentadores (7, 8).

El cancer es una comorbilidad cada vez mds frecuente en
la poblacién y actualmente, se encuentra presente en 3% de
los pacientes con SCA en grandes estudios. De hecho, en los
estudios de SCA los pacientes con cdncer tienen m4s riesgo
de eventos cardiovasculares mayores, sangrado y mortalidad
cardiaca y no cardiaca (1). Los cuatro tipos de cdncer mas
comunes en pacientes con SCA son préstata, mama, colon
y pulmén. Esta relacién es consecuencia de los cambios hu-
morales y citoquimicos asociados al cancer, pero también de
algunas terapias que se utilizan de manera frecuente para su
tratamiento. Ademads de los factores de riesgo tradicionales
en la actualidad se reconocen otros factores no tradiciona-
les, que cuando estdn presentes pueden potenciar el riesgo
cardiovascular. Recientemente, un estudio demostro la di-
ferencia en la prevalencia de factores de riesgo de acuerdo
al nivel de ingreso en paises de todo el mundo.

Factores de riesgo pravelentes en paises de ingresos altos:
1. Tabaquismo, HR: 2.58(1.98,3.36)
2. Diabetes, HR: 2.32(1.81,2.97)

3. Colesterol no HDL elevado, HR: 1.62(1.25,2.12)
4. Hipertensién, HR: 1.52(1.24,1.86)

Factores de riesgo prevalentes en paises de ingreso
medios:

Hipertension, HR: 2.10(1.95,2.27)

Tabaquismo, HR: 1.67(1.52,1.83)

Diabetes mellitus, HR: 1.60(1.46,1.76)

Fuerza de agarre disminuida, HR: 1.41(1.24,1.60)
Bajo nivel de educacion, HR: 1.35(1.19,1.53)
Obesidad abdominal, HR: 1.25(1.16,1.34)
Colesterol no HDL elevado, HR: 1.25(1.14,1.37)
Mala alimentacién, HR: 1.13(1.02,1.26)

Baja actividad fisica, HR: 1.17(1.06,1.29)
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Factores de riesgo prevalentes en paises con ingresos
bajos:

Bajo nivel de educacion, HR: 2.25(1.59,3.19)
Diabetes mellitus, HR: 2.14(1.80,2.55)
Hipertension, HR: 1.89(1.60,2.22)

Colesterol no HDL elevado, HR: 1.42(1.16,1.74)
Obesidad abdominal, HR: 1.27(1,06,1.50)
Tabaquismo, HR: 1.26(1.04,1.54)
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Evaluacion del riesgo cardiovascular

La Sociedad Colombiana de Cardiologia en el Consenso
Colombiano para el diagnéstico y tratamiento de dislipide-
mias en el adulto propone una estrategia de cuatro pasos
para la evaluacién del riesgo cardiovascular, enfocado en
la individualizacién y el andlisis de cada caso. Este enfoque
permite una clasificacién adecuada del riesgo cardiovascular
con la utilizacién de clasificadores automaticos para riesgo
alto y muy alto, agrupacién de multiples factores riesgos y
por ultimo el uso de escalas de estimacidn de riesgo cardio-
vascular para el resto de la poblacién. (9)

Uso de escalas para evaluacioén del riesgo
cardiovascular

Las escalas de riesgo cardiovascular son ecuaciones mul-
tivariables que buscan predecir la probabilidad de presentar
infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular o muerte
cardiovascular en un periodo de tiempo establecido con la
finalidad de guiar los esfuerzos de prevencion primaria, es
decir, hacer coincidir la intensidad de los maximos esfuerzos
de prevencidn con los individuos de mayor riesgo (10). En
este sentido, es necesario aclarar que existe un grupo de
pacientes con RCV suficientemente alto para beneficiarte
de terapias de prevencion y que por lo tanto no es menester
la aplicacion de estas escalas; por lo tanto, las personas que
padecen de enfermedad cardiovascular establecida, enferme-
dad aterosclerética subclinica con obstruccion mayor a 50%,
diabetes mellitus de larga data de evolucién, enfermedad
renal crénica, hipercolesterolemia familiar o hipercoleste-
rolemia severa (LDL >190 mg/dL) son autoclasificados al
grupo de alto o muy alto riesgo cardiovascular.
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En la actualidad estdn disponibles un arsenal amplio de
escalas de prediccidn del riesgo cardiovascular que evalian
diferentes factores de riesgo y desenlaces; de tal manera
que, mientras algunas evalian sélo la presentacién de
infarto miocardio (Framingham score), mientras que otras
evaldan ademads otras formas de enfermedad aterosclerdticas
(Ecuaciones de cohortes agrupadas, también conocida con
ASCVD score), por lo que es importante conocer la caracte-
risticas de cada una de ellas para una adecuada interpretacién
de los resultados en la practica clinica.

En este punto, es importante destacar que la mayoria de
estas escalas utilizan una puntuacién ponderada para cada
uno de los factores de riesgo de acuerdo con el comporta-
miento epidemioldgico de los paises donde fueron desarro-
Ilados y validados. Lo anterior es especialmente importante
debido a que la mayoria de estas escalas tienen una buena
capacidad de prediccién y discriminacién en los paises donde
se desarrollaron y validaron, pero de manera consistente
se ha evidenciado que su utilizacién en otros paises puede
subestimar o sobreestimar los eventos estudiados.

Puntualmente en Colombia se ha realizado la validacién
externa para la mayoria de escalas de riesgo cardiovascular
y se ha evidenciado sobreestimacidn del nimero de eventos
y una moderada capacidad de discriminacion, sin embargo,
la mayoria de estos estudios no cumplen con los estdnda-
res epidemiolégicos para la realizacién de una validacién
externa de una escala (12). En el afio 2014 se realizé la
primera validacién externa para la escala de Framingham en
Colombia donde se encontré una sobreestimacion del riesgo,
con la necesidad de aplicar un factor de correccién de 0.75
(13). En el afio 2023, Carlos Sanches y colaboradores, con
AUC de 0.78 de capacidad de prediccidn, establecieron un
factor de correccion de 0.95 durante la validacion externa
para Colombia del ASCVD score de AHA/ACC (14).

Recientemente, un estudio de la poblacién Colombiana
que participé en el PURE trial (Prospective Urban Rural
Epidemiology) que contd con la participacién de 3802 per-
sonas entre 40 y 69 afios, sin enfermedad cardiovascular
establecida y con un seguimiento prospectivo de 13.2 afios
en promedio, realizé la validacién externa de las escalas de
riesgo cardiovascular para Colombia. Se encontré que todas
(SCORE 2, AHA/ACC PCE, FRS, NL-IHRS, Globorisk-
LAC,and WHO) excepto la escala de riesgo cardiovascular
sin laboratorio (NL- IHRS, por sus siglas en inglés) sobrees-
timaron el riesgo cardiovascular real, cuando se compararon
con los eventos reales presentados durante el periodo de ob-
servacion, ademads la capacidad de discriminacion fue bajaen
todas las escalas aun después de la calibracion. Finalmente,
se establecié después de la recalibracion de cada una de las
escalas un factor de correccién para una prediccién ideal
sobre poblacion colombiana (Tabla 1) (12).

En Colombia se puede utilizar cualquiera de las anterio-
res escalas de riesgo cardiovascular ajustados al factor de
correccion indicado, bajo la luz de los hallazgos del estudio
PURE-Colombia. Para efectos précticos, recomendamos la
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Tabla 1. Se describe el factor de correccion de la estimacion del riesgo cardio-
vascular para las diferentes escalas validadas en Colombia, en el estudio PURE.

Factor de correccién para la sobreestimacion del riesgo
cardiovascular en Colombia

Modelo de prediccion Factor de recalibracion

Globorisk- LAC 0.39
Mujeres

ASCVD score, AHA/ACC 0.54

Framingham risk score 0.67

SCORE 2 0.75

World Health Organization 042
Hombres

ASCVD score, AHA/ACC 0.28

Framingham risk score 0.27

SCORE 2 0.61

World Health Organization 0.37

Tabla original de los autores

utilizacion de las ecuaciones de cohortes agrupadas de la
AHA/ACC debido a que fue la escala con mayor capacidad
de prediccién y discriminacién en Colombia, tanto en hom-
bres como mujeres. Ademads, se realiza una actualizacién
constante de las cohortes que permite incorporar los cambios
en el tiempo de la prevalencia y el papel de los factores de
riesgo, y se alinea a las recomendaciones de la dltima guia
de prevencién de enfermedad cardiovascular (15).

Recientemente, se desarrollé y valid6 una nueva escala
de RCV en EE.UU. que incluyé a adultos a partir de los 30
afios (por primera vez) e incorpora, ademds de los factores
de riesgo tradicionales, otros factores con asociacion plena-
mente establecida con la ECV como el nivel de hemoglobina
glicada, albuminuria y la condicién socioecondémica a través
del indice de privacién social (10). Sin embargo, se encuentra
pendiente su validacion en Colombia.

Clasificacion del riesgo cardiovascular

La asociacién americana del corazén (AHA por sus siglas
en inglés) recomienda utilizar las PCE (ASCVD score) para
calcular el riesgo absoluto estimado de ECVA a 10 afios y
clasificar a los individuos como de riesgo bajo (<5%), ries-
go limitrofe (5 - <7.5%), riesgo intermedio (7.5 - <20%) y
riesgo alto (=20%). La herramienta en linea de evaluacién
de riesgo con PCE se puede encontrar aqui: (disponible en
linea en rools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus ) (15).

Por otro lado, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC,
por sus siglas en inglés) establece el riesgo con base en la
presencia o no de ECV establecida, diabetes mellitus, enfer-
medad renal crénica, hipercolesterolemia severa y la estima-
cion del riesgo cardiovascular con la escala SCORE 2 para
agrupar a los pacientes en bajo, moderado, alto y muy alto
riesgo de acuerdo con el grado de beneficio de tratamiento de
los factores de riesgo (16). Ademads, se recomienda realizar
la recalibracién de la estimacion del riesgo de acuerdo a la
poblacidn a la que pertenezca el paciente debido a que se
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estima que para prevenir un evento de ECV, seria necesario
iniciar una terapia con estatinas en 44-51 de estos individuos
utilizando los algoritmos originales, en contraste con 37-39
individuos con algoritmos recalibrados.

Seleccionar entre una estrategia y otra es relevante toda
vez que los estudios demuestran que puede existir dife-
rencias relevantes en las indicaciones de prescripcion de
terapia hipolipemiante y por lo tanto, en la seleccién de la
poblacion de mayor riesgo. Un estudio con los participantes
de la cohorte CoLausIPsyCoLaus, que no tenian ECV ni tra-
tamiento hipolipemiante al inicio, evalué el riesgo de ECV
a 10 afios mediante SCOREI1 (Systematic COronary Risk
Evaluation), SCORE2 y la ecuacién de cohorte agrupada
(ASCVD score) y calcul6 el nimero de pacientes elegibles
para terapia hipolipemiante segtin cada directriz. Se encontr6
que las directrices de la ESC de 2021 redujo de forma impor-
tante la elegibilidad para la terapia de reduccion de lipidos
en mujeres; de tal manera que, 46.7% de las mujeres que
enfrentaron un evento cardiovascular incidente no fueron
elegibles para la terapia de reduccién de lipidos al inicio del
estudio segtin la ESC de 2021, en comparacién con 21.7 y
38.3% utilizando la ESC de 2016 y la AHA/ACC de 2019,
respectivamente (17).

Factores potenciadores y factores
modificadores del riesgo cardiovascular
Como se ha descrito antes, en la actualidad se conocen

mds factores de riesgos con un papel importante en la en-
fermedad aterosclerdtica, mas alla de los evaluados en las
escalas de riesgo cardiovascular (Tabla 2). Su reconocimien-
to durante el interrogatorio médico aumenta el RCV esti-
mado (potenciadores) y probablemente indiquen un mayor
beneficio de las intervenciones encaminadas a documentar
la presencia de aterosclerosis subclinica y un aumento en
el beneficio de terapias de prevencién primaria (15,18). En
ausencia de estas intervenciones adicionales, la presencia de
los factores potenciadores en pacientes con riesgo limitrofe
o intermedio puede justificar el inicio de una terapia con
estatinas de intensidad moderada.

Por otra parte, los factores modificadores del riesgo car-
diovascular son los factores que, per se, tienen la capacidad
de predecir el riesgo de presentar eventos cardiovasculares o
no, independiente el riesgo estimado por las calculadoras, ta-
les como, presencia de calcio en arterias coronaria (score de
calcio) y la identificacion de enfermedad aterosclerdtica sub-
clinica (angiotomografia coronaria computarizada [ATCC])
(19). Se han descrito otras herramientas con potencial efecto
modificador del RCV, pero los resultados de los estudios son
menos consistentes, como lo es el engrosamiento intimal
carotideo y el indice tobillo brazo.

Hay un creciente interés por el papel de la deteccién de
enfermedad coronaria en pacientes asintomaticos (ateros-
clerosis subclinica) y su papel en la prediccion de eventos
cardiovasculares. Se sabe que la aterosclerosis coronaria
es mds prevalente en presencia de factores de riesgo, pero

su asociacion no es lineal y al contrario se ha demostrado
imprecisién y alta variabilidad a nivel individual. Sin em-
bargo, cuando se evalué el papel pronéstico del ATCC en
pacientes asintomaticos, en el Estudio CONFIRM con un
seguimiento hasta 6 afios no se agregd ninguin valor pro-
néstico incremental; aunque un andlisis mds reciente del
Copenhagen General Population Study se encontr6 que la
presencia de aterosclerosis obstructiva subclinica se asocid
con un riesgo de infarto de miocardio entre 8 y 12 veces
mayor, después del ajuste por sexo, edad y factores de riesgo
tradicionales (20).

Por otro lado, la medicion de la inflamacion coronaria
utilizando el indice de atenuacion de la grasa perivascular
durante la ATCC, permite la predicciéon de MACE y morta-
lidad cardiaca, independientemente de los factores de riesgo
cardiovascular y la presencia o no de enfermedad coronaria,
lo que podria orientar el manejo de estos pacientes. (21). Esta
inflamacién perivascular guarda una estrecha relacién con el
sindrome metabdlico y mds especificamente con la esteatosis
hepatica; tanto asi que, recientemente se encontrd una mayor
capacidad de prediccion de los eventos cardiovasculares de
acuerdo con la cantidad de acumulacién de grasa hepatica
que se mantiene de manera independiente a los hallazgos
coronarios angiotomograficos (22). De tal manera que, el
tratamiento de la esteatosis hepdtica se ha convertido en un

Tabla 2. Factores potenciadores del riesgo cardiovascular.

Potenciador del RCV Ejemplo

Antecedente familiar de ECV Hombres< 55 afios y mujer < 65
prematura anos

Enfermedad renal crénica Estadios 2-4

Enfermedades inflamatorias Artritis reumatoide, lupus

crénicas eritematoso sistémica, psoriasis
e infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana

Sindrome metabdlico Al menos tres de: obesidad,
hipertension, hipertrigliceridemia,

hiperglucemia, HDLc bajo

Menopausia prematura Menos de 40 afios

Condiciones del embarazo Preeclampsia, diabetes gestacional,
parto pretérmino, bajo peso al

nacer

Condiciones psicosociales Sintomas de estrés, soledad y

eventos vitales criticos
Hipercolesterolemia primaria LDLc > 150 o no HDLc > 190
Hipertrigliceridemia primaria TG> 175 mg/dL en ayuna

Lipoproteina (a) elevada >50 mg/dL o >125 nmol/L

ApoB elevada > 130 mg/dL
PCR ultrasensible >2 mg/L
Indice tobillo brazo anormal <09

Tabla original de los autores
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nuevo objeto de investigacién para la prevencion primaria

de la enfermedad cardiovascular.

En este punto es importante aclarar, que la mayorfa de
estos hallazgos son parte de investigacidn y para la practica
clinica solo se utiliza el score de calcio coronario cuando los
pacientes tienen un RCV estimado limitrofe o intermedio y
se desea establecer el beneficio de la terapia con estatinas.
Aunque la deteccion de estos hallazgos de manera incidental
durante estudios para otras enfermedades deberia alertar al
médico sobre un riesgo aumentado de eventos cardiovas-
culares.

A continuacién, enumeramos los escenarios en los que
podria resultar beneficioso realizar el Score de calcio (15):
1. Pacientes reacios a iniciar tratamiento con estatinas que

desean comprender su riesgo y el potencial beneficio.

2. Pacientes preocupados por la necesidad de reiniciar el
tratamiento con estatinas después de interrumpirlo por
sintomas asociados a las estatinas.

3. Pacientes de edad avanzada (hombres de 55 - 80 afios;
mujeres de 60 - 80 afios) con una carga baja de factores
de riesgo (S4.4-42) que se preguntan si se beneficiarian
de la terapia con estatinas.

4. Adultos de mediana edad (40-55 afos de edad) con un
riesgo de ECV a 10 afos calculado segtin PCE de entre
5y <7.5% con factores que aumentan su riesgo de ECV,
aunque se encuentran en un grupo de riesgo limite.
Por otra parte, con mayor frecuencia se describe la aso-

ciacién de la lipoproteina A del perfil lipidico. Se sabe que

anne

su concentracion plasmatica estd determinada genéticamente
y los estilos de vida tienen poca capacidad para modificarlo
(aunque puede ser alterada por estados inflamatorios, la
enfermedad hepadtica y dafio renal), por lo que se reconoce
como un marcador de riesgo mds que un factor de riesgo y
debe medirse solo una vez en la vida. Su estructura molecular
es similar al LDLc, pero confiere un riesgo 5 veces mayor y
en la actualidad es motivo de investigacion si las intervencio-
nes farmacoldgicas encaminadas a reducir su concentracién
plasmadtica cambian los desenlaces cardiovasculares (23).

Abordaje no farmacolégico del riesgo
cardiovascular

Nunca se realiza demasiado esfuerzo en explicar al
paciente sobre cémo mejorar su salud cardiovascular, la
importancia de mantener buenos héabitos de vida saludables
y lanecesidad de adherirse a las estrategias farmacoldgicas
para controlar los factores de riesgo cardiovascular (1). En
este sentido, es importante sumergirse en el interrogatorio de
cada paciente para conocer cudles son los factores de riesgo
individuales, pero también, los del entorno familiar, social y
cultural con un potencial papel como determinante de salud
cardiovascular a los que se encuentra expuesto. Dicho lo
anterior, el siguiente paso es utilizar todas las herramientas
de educacién para que el paciente elimine el mayor nimero
de factores posibles. Por ser los mds frecuentes y plenamen-
te establecidos, en la Tabla 3 se describen los factores de
riesgo individuales con sus respectivas recomendaciones

Tabla 3. Medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para el control de los factores de riesgo cardiovasculares.

Factor de riesgo

Intervencién no farmacologica

Intervenciéon farmacolégica

Metas

Tabaquismo

Terapia conductual

Abandonar el cigarrillo.

Consumo de alcohol

Reducir el consumo de alcohol

Hombres < 2 bebidas/dia
Mujeres < 1 bebida/dia

Hipercolesterolemia severa

Dieta saludable, actividad fisica

Estatinas, ezetimibe, dcido
bempedoico, inhibidores de PCSK9

De acuerdo al riesgo cardiovascular.

Diabetes mellitus

Bajar de peso, dieta saludable, ejercicio

Inhibidores de SGLT2, andlogos de
GLP1

HBAIC <7%

Hipertensiéon Dieta DASH, actividad fisica IECA’s, ARAII, <130/80 mmHg
Obesidad Terapia conductual, ejercicio, restric- IMC <25
cidn caldrica
Sedentarismo Actividad fisica, aerdbica, resistencia dinamica, resistencia isométrica Actividad fisica >150 min a la sem

Mala alimentacion

Dieta DASH, alimentacion rica en frutas, vegetales, granos y potasio. Reducir 1

€n grasa.

a ingesta de sodio, alimentos con altos

Apnea del suefio

Bajar de peso, terapia orofaringea

CPAP

Hipotiroidismo

Adherencia a levotiroxina

TSH 1-2.5

Salud mental

Enfermedad renal crénica

Tabla original de los autores
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Terapia cognitivo conductual

Control de peso y la tension arterial

Intervenciones por psiquiatria

iSGLT2, finerenone, IECAsS

Bienestar mental

Reducir la proteinuria y la progresion
de la ERC
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Tabla 4. Metas del perfil lipidico de acuerdo al riesgo cardiovascular en Colombia.

Categoria de riesgo

Metas de tratamiento

LDLc No HDLc Apo B TG Lp (a)
Muy alto riesgo <55 mg/dLy reducir > 50% <85 mg/dL <65 mg/dL <150 mg/dL. < 50 mg/dL
<115 nmol/L
Alto riesgo <79 mg/dLy reducir > 50% <100 mg/dL <80 mg/dL <150 mg/dL. < 50 mg/dL
<115 nmol/L
Moderado riesgo <100 mg/dL <130 mg/dL <100 mg/dL <150 mg/dL <50 mg/dL
<115 nmol/L
Bajo riesgo <116 mg/dL <150 mg/dL <100 mg/dL <150 mg/dL < 50 mg/dL
<115 nmol/L

Tabla original de los autores

de intervencion farmacolégicos y no farmacoldgicas y las
metas a las cuales se debe llevar el paciente, dentro de los
que se encuentran los ocho esenciales de la vida (dormir
bien, comer saludable, hacer ejercicio, evitar el tabaquismo
y controlar el peso, la tension arterial, el nivel de lipidos
y glucosa en sangre) por su vasta evidencia en el impacto
sobre el RCV (24).

Abordaje farmacolégico del riesgo
cardiovascular

Se debe garantizar las medidas farmacolégicas para el
control de los diversos factores de riesgo cardiovasculares
tales como la hipertension, la diabetes mellitus e incluso la
hipercolesterolemia severa de acuerdo con las metas des-
critas en la Tabla 3. Por otro lado, las intervenciones farma-
coldgicas que han demostrado reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares sin aumentar de manera significativa los
eventos adversos, en pacientes que no tienen enfermedad
cardiovascular manifiesta (prevencion primaria), han girado
alrededor de la reduccién del colesterol. Ademads de las es-
tatinas, en la actualidad se cuentan con diversas moléculas
que han demostrado aumentos en la reduccién de colesterol
para llevarlo a las metas y reduccion del riesgo de eventos
cardiovasculares. En pacientes con pobre tolerancia a las
estatinas se puede utilizar el 4cido bempedoico como alter-
nativa farmacolégica y en aquellos que no logren las metas
a pesar de la maxima intensidad de terapia con estatinas
toleradas se les debe adicionar, ezetimibe y si es necesario
inhibidores de PCSK9. En la Tabla 4 se muestran las metas
del perfil lipidico de acuerdo con el riesgo cardiovascular
del paciente, segiin el Consenso Colombiano para el manejo
de dislipidemias (9).

Conclusiones
El riesgo cardiovascular es continuo e inicia desde la
preconcepcion. No existe una escala de medicién del riesgo
perfecta y debe evaluarse cada paciente de manera indivi-
dual con su entorno. La meta es controlar el mayor nimero
posible de factores de riesgo cardiovascular, orientar las
intervenciones de prevencion primaria hacia las personas

que mds lo necesitan y entre mds temprano se logre, mayor
es el beneficio para el paciente, generando asi una mejor
calidad y expectativa de vida.
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