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,Qué debes repasar antes de leer
este capitulo?

El lector debe conocer sobre la fisiologia de los
lipidos, la enfermedad cardiocerebrovascular como
la primera causa de muerte en el mundo, la
dislipidemia como el principal factor de riesgo y sus
implicaciones en la salud. Antes de la lectura,
recomendamos el estudio de las guias de practica
clinica mundiales sobre dislipidemia y riesgo
cardiovascular.

Objetivos del capitulo

e Conocer los cambios en la estratificacion del
riesgo cardiovascular en la poblacion
colombiana para el afio 2025. A quién no
calcular el riesgo cardiovascular, como
calcular el riesgo cardiovascular, como
interpretar el resultado, cudles son las metas
de tratamiento que se deben perseguir.

e Aprender las estrategias terapéuticas
disponibles para mitigar el riesgo
cardiovascular:  farmacologicas y no
farmacologicas.

El desarrollo de este capitulo sera a partir de 4 casos
clinicos que permitirdn abordar el tema desde un
punto de vista practico.

A quiénes no calcular el riesgo
cardiovascular

Caso clinico 1

Fernando, un abogado de 58 afios, con antecedente
de diabetes mellitus tipo 2 (HbAlc: 7.8 %) desde
hace 13 afios, tiene retinopatia diabética confirmada
por oftalmologia y estd en manejo con

hipoglicemiantes orales (metformina 2000 mg/dia y
linagliptina 5 mg/dia). En su control ambulatorio con
medicina interna, aporta los siguientes paraclinicos:
colesterol total 349 mg/dL, colesterol LDL 201
mg/dL, colesterol HDL 43 mg/dL y triglicéridos 180
mg/dL. No recibe tratamiento hipolipemiante.

.Cual es el riesgo cardiovascular de este
paciente y como se calcula?

Las enfermedades cardiocerebrovasculares (ECV)
son la primera causa de muerte en el mundo, y la
ateroesclerosis es su mecanismo fisiopatologico
central (1). Por esta razon, la prevencion constituye
un pilar fundamental en la atencién primaria en
salud. El célculo del riesgo cardiovascular (RCV)
mediante escalas predictivas es una herramienta
clave en la estratificacion y manejo de pacientes. Sin
embargo, existen condiciones clinicas que, por si
mismas, definen un RCV elevado o muy elevado, que
hacen innecesario el uso de estas calculadoras (2). En
estos casos, el enfoque clinico debe dirigirse
directamente a la instauracion rapida de estrategias
de reduccion intensiva del riesgo, sin requerir una
estimacion cuantitativa del mismo. En la Tabla 1 se
describen estas condiciones clinicas y sus respectivas
metas terapéuticas.
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Tabla 1. Condiciones clinicas de muy alto y alto RCV

(meta LDL <55 mg/dL) (meta LDL <70 mg/dL)
ECV establecida (IAM, ACV, enfermedad carotidea, ECYV ateroesclerdtica subclinica (obstruccion
EAP). vascular < 50 %).

Diabetes mellitus con 1 de los siguientes: 1-2
factores de riesgo CV, duracion de la DM >10

Diabetes mellitus con 1 de los siguientes: dafio 6rgano
blanco, 3 0 mas factores de riesgo CV, duracion de la

DM >20 afos. afnos.

Hipercolesterolemia familiar heterocigota con 1 o mas
factores de riesgo CV.

Puntaje de calcio coronario >100 UI Agatston o
>P75 para la edad y sexo.

Lipoproteina (a) >180 mg/dL.

Resolucion del caso clinico 1

Fernando tiene diabetes mellitus tipo 2, con
compromiso de organo blanco (retinopatia
diabética), lo que lo categoriza automaticamente en
riesgo cardiovascular muy alto y adicionalmente
presenta hipercolesterolemia grave (LDL >190
mg/dL), que lo estratifica en riesgo cardiovascular
alto. Dado su perfil de riesgo, requiere optimizacion
del manejo de su diabetes mellitus para lograr una
HbAlc <7 % y el inicio de manejo hipolipemiante
intensivo, con el objetivo de reducir el LDL a <55
mg/dL y alcanzar una reduccion de al menos el 50 %
respecto a su valor basal.

;Como calcular el riesgo
cardiovascular en Colombia en
2025?

Caso clinico 2

Lucia, de 61 afos, cesante (fue secretaria), tiene
antecedentes de hipertension arterial en tratamiento
con losartan 100 mg/dia y amlodipino 10 mg/dia
(presion arterial en metas), e hipotiroidismo primario
en suplencia con levotiroxina 75 mcg/dia (TSH 3,6
mUI/L). En su consulta de control de enfermedades
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cronicas aporta los siguientes paraclinicos: colesterol
total 184 mg/dL, colesterol LDL 96 mg/dL,
colesterol HDL 45 mg/dL, triglicéridos 134 mg/dL y
HbAlc 5.3 %.

.Cual es el riesgo cardiovascular de esta
paciente y como se calcula?

Las calculadoras de RCV fueron disenadas para
identificar de manera objetiva a la poblacion en
riesgo de presentar ECV y, con ello, implementar
estrategias de prevencion primaria. Cada calculadora
se desarrolla con base en una poblacion especifica,
cuyas caracteristicas genéticas, sociales, economicas
y culturales influyen en el RCV, lo que puede llevar
a sobreestimaciones o subestimaciones cuando se
aplica en otras poblaciones. La mayoria de las escalas
predictivas de RCV han sido disefiadas en
Norteamérica y Europa, lo que limita su validez en
otras regiones. Por esta razon, las guias
internacionales (3, 4) enfatizan la necesidad de
validaciones externas rigurosas antes de aplicar estos
modelos en paises como Colombia.

La primera validacion externa de una calculadora de
RCV en Colombia se realizo en 2014 para la
calculadora Framinghan. Esta determind que debia
aplicarse un factor de correccion de 0,75 (5). Sin
embargo, las limitaciones en su disefio metodologico
(estudio monocéntrico, baja representacion de
poblacion afrodescendiente, ntimero reducido de
eventos en el seguimiento y AUC <0,7) llevaron a
buscar nuevas validaciones. En 2023, un grupo de
investigadores de la Fundacion Santa Fe de Bogota
validdo la calculadora ASCVD AHA/ACC, en
poblacion bogotana que asistid a chequeos ejecutivos
y consulta de enfermedades cronicas. Se determino
que podia aplicarse con un factor de correccion de
0,95 (6), sin embargo, el estudio fue criticado por sus
limitaciones: poblacion de una tnica ciudad, de altos
ingresos economicos, captada en una consulta

ambulatoria de wuna Unica institucion, baja
representacion de poblacion afrodescendiente y
nimero reducido de eventos cardiovasculares
durante el seguimiento. Mas recientemente, en 2024,
se publico la validacion externa de seis escalas
predictoras de RCV en poblaciéon colombiana,
basada en la cohorte PURE (iniciativa internacional
presente en 27 paises). Para esta validacién, la
muestra incluy6 3802 hombres y mujeres, mayores
de 40 afios, de 11 departamentos (representando el 51
% del territorio nacional), con un seguimiento a 10
aflos. Se determino que todas las escalas presentaban
una discriminacion similar, pero la calculadora
ASCVD AHA/ACC mostr6 el mejor rendimiento
(AUC: 0,767 en mujeres y 0,711 en hombres). No
obstante, se evidencid una sobreestimacion del RCV,
por lo que se establecieron factores de correccion:
0,54 para las mujeres y 0,28 para los hombres (7). En
consecuencia, el consenso colombiano para el
diagnostico y tratamiento de las dislipidemias en
adultos adopté la recomendacion de utilizar la escala
ASCVD AHA/ACC con los factores de correccion
mencionados para calcular el RCV en la poblacion
adulta colombiana (8).

A continuacion, se describe el paso a paso para
calcular el RCV en un paciente:

Paso 1. Verificar que el paciente no tenga
condiciones que lo clasifiquen automaticamente en
muy alto o alto RCV.

Paso 2. Ingresar los datos del paciente en la
calculadora ASCVD AHA/ACC.

Paso 3. El resultado de este céalculo expresado en
porcentaje del riesgo de un evento cardiovascular a
10 afios se debe multiplicar por el factor de
correccion (0.54 en mujeres y 0.28 en hombres).

Paso 4. Clasificar al paciente segin el resultado
obtenido, como se indica en la Figura 1.
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Bajo RCV
<5%

Moderado RCV
5-20% >20%

Alto RCV

Figura 1. Riesgo CV expresado en porcentaje de probabilidad de un evento

cardiovascular a 10 anos

Adaptado de (8)
Resolucion del caso clinico 2

Lucia no presenta condiciones que la clasifiquen en
muy alto o alto RCV, por lo que procede la
estimacion del RCV con la calculadora ASCVD
AHA/ACC. El calculo inicial arroj6 un riesgo de 5,2
% de un evento CV a 10 afos, al cual se aplico el
factor de correccidon correspondiente para mujeres
(0.54), dando como resultado final un riesgo de 2.9
% de un evento CV a 10 afios, lo que permitid
clasificar a esta paciente en un bajo riesgo CV.

.Como mitigar el
cardiovascular?

riesgo

Caso clinico 3

Samuel, de 71 anos, comerciante, con antecedentes
de hipertension arterial y extabaquismo pesado
(indice paquete/ano: 48), sufrid un infarto agudo de
miocardio (IAM) hace 4 meses, por lo que fue
revascularizado por via percutanea con la
implantacion de un sfent en la arteria coronaria
derecha. Durante su hospitalizaciéon, su perfil
metabolico mostrd: colesterol total 215 mg/dL,
colesterol LDL 148 mg/dL, colesterol HDL 32
mg/dL, triglicéridos 189 mg/dL, HbAlc 5.8 %y TSH
4.6 mUI/L. Al egreso, se le prescribio acido
acetilsalicilico 100 mg/dia, clopidogrel 75 mg/dia,
amlodipino 10 mg/dia y atorvastatina 20 mg/dia, y no
recibi6  recomendaciones  ‘“no-farmacologicas”.
Cuatro meses después acude a cita de control con

medicina interna y aporta los siguientes examenes:
colesterol total 171 mg/dL, colesterol LDL 105
mg/dL, colesterol HDL 38 mg/dL, triglicéridos 165
mg/dL, PA durante la consulta 145/88 mmHg.

,Cuadl es el riesgo cardiovascular de este
paciente?, ;estad en metas terapéuticas?,
squé medidas no-farmacoldégicas 'y
farmacoldgicas deben implementarse?

Existe una asociacion causal entre los niveles de
colesterol y el RCV (a mayor nivel de colesterol,
mayor RCV), respaldada por evidencia
epidemiologica, genética y terapéutica (9), que
ademas ha demostrado que la reduccion de los
niveles del colesterol LDL disminuye el RCV y
previenen el ECV (10).

Las estrategias no farmacologicas desempefian un
papel clave en la mitigacion del RCV, con impacto
positivo en el perfil lipidico y en la reduccion global
del RCV. Entre estas medidas se incluyen: dieta
saludable (bajo en grasas saturadas, alta en fibra y
acidos grasos poliinsaturados), reduccion del
consumo de sal (<5 gr de sal de mesa), ejercicio
aerobico de moderada intensidad de al menos 150
min por semana, limitar el consumo de alcohol,
abandonar el tabaquismo y mantener un peso ideal,
sin embargo, incluso con adherencia total, la
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reduccion del colesterol LDL con estas estrategias se
limita entre 20 % y 30 %.

Las estatinas son la primera linea de tratamiento
farmacologico debido a su eficacia en la reduccion
del LDL y su impacto en la prevencion de eventos
aterotromboticos, puesto que ademas de ser un fuerte
hipolipemiante, tiene efectos pleiotrdpicos que
incluyen: estabilizacion de la placa de ateroma,
mejoria de la funcion endotelial, reduccion del estrés
oxidativo y modulacion de la inflamacion vascular
(11). El ezetimibe, un inhibidor selectivo de la
absorcidn intestinal de colesterol, se emplea como
segunda linea de tratamiento, en combinacion con
estatinas.  Estudios como el IMPROVE-IT
demostraron su beneficio adicional en la reduccion
de eventos cardiovasculares (12).

Cuando los pacientes de alto RCV no alcanzan las
metas con estatinas de alta intensidad + ezetimibe, se
considera el uso de los inhibidores de PCSK9, como
evolocumab y alirocumab, que son anticuerpos
monoclonales capaces de bloquear la degradacion de
los receptores de LDL en los hepatocitos,
aumentando la eliminacion plasmatica del colesterol
LDL. Han demostrado reducciones del LDL de hasta
un 60 %, y en ensayos como FOURIER y ODYSSEY
OUTCOMES se evidencio una disminucion en la
incidencia de eventos cardiovasculares mayores (13).
En los tltimos afios, nuevas alternativas terapéuticas
han sido desarrolladas, de las cuales destaca el
inclisiran, un ARN interferente pequefio que inhibe
la sintesis hepatica de PCSK-9, logrando reducir la
degradacion de receptores de LDL en el higado y
disminucion del nivel de LDL cercanas al 50 % con
su aplicacion semestral (14). También, el acido
bempedoico, molécula que inhibe la ATP-citrato
liasa, enzima clave en la sintesis hepatica de
colesterol y, por tanto, capaz de disminuir la
produccion de LDL (15), actualmente no disponible
en Colombia.

Recuerde que una vez que se inicia terapia
hipolipemiante o se introduce un nuevo medicamento,
el control del perfil lipidico debe hacerse entre las 4 y

las 6 semanas posteriores, para determinar si se
lograron metas propuestas o es necesario una nueva
modificacion en el tratamiento (13).

Resolucion del caso clinico 3

Samuel tiene una ECV establecida (IAM), lo que lo
clasifica en muy alto RCV. Su meta de LDL es <55
mg/dL y/o reduccion de > 50 % de su LDL basal.
Recibe una estatina de intensidad moderada
(atorvastatina 20 mg/dia), lo que le reduce el LDL en
un 30 %, aproximadamente. Con este medicamento,
Samuel tiene un LDL en 105 mg/dL, aun lejos del
objetivo, porque requiere optimizacion de su
tratamiento, asi:

1. Medidas no farmacolédgicas (disminucién
del LDL en un 20 %-30 %): ejercicio
aerobico de moderada intensidad al menos
150  minutos/semana,  ejercicios  de
resistencia isométrica o dinamica 2 o 3 veces
por semana, reducir consumo de alcohol,
disminuir consumo de sal (5 gr/dia de sal de
mesa), mantener un peso ideal.

2. Cambio a estatina de alta intensidad
(disminucion del LDL >50 %): puede ser con
atorvastatina 80 mg/dia o con rosuvastatina
40 mg/dia. En la Tabla 2 encontrara la
intensidad de cada estatina para reducir el
LDL.

3. Adicion de ezetimibe (disminucion del LDL
en un 20 %): es poco probable que con las
dos medidas anteriores se consiga un LDL a
<55 mg/dL (recordemos que Samuel tiene un
LDL basal de 148 mg/dL), por lo que es
necesario agregar otro hipolipemiante a las
estatinas, la segunda linea es ezetimibe 10
mg/dia.

4. A pesar que Samuel tiene triglicéridos >150
mg/dL  (indicacion  de  tratamiento
farmacologico), la estatina y el ezetimibe
logran una reduccion de triglicéridos del 15
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% y 10 %, respectivamente, por lo que es
probable que con estos dos medicamentos,
sumados a las medidas no farmacologicas, se
logre un nivel de triglicéridos <150 mg/dL.

5. Entre 4 y 6 semanas se debe repetir el perfil
lipidico para determinar si con las nuevas

Moderado RCV
Meta LDL <100 mg/dL
Meta No-HDL <130 mg/dL

Bajo RCV
Meta LDL <116 mg/dL
Meta No-HDL <150 mg/dL

Meta LDL <70mg/dL y/o
reduccion >50% del valor
de LDL basal

Meta No-HDL <100 mg/dL

estrategias terapéuticas se lograron las metas
o se debe modificar nuevamente el
tratamiento. Los pacientes deben alcanzar
los objetivos terapéuticos lo mas pronto
posible y no es necesario esperar varios
meses para evaluar su respuesta al mismo.

Alto RCV

Figura 2. Metas de tratamiento segun riesgo cardiovascular

Adaptado de (8)

Tabla 2. Intensidad de las estatinas en reduccion del LDL

Reduccion | Intensidad baja <30 % | Intensidad moderada i
del LDL 30 %-50 % ~50 %

Atorvastatina 10-20 mg
1] simvastatina 2040 me [ R

Pitavastatina 2-4 mg

Slmvastatlna 10 mg

Lovastatina 20 mg

Pitavastatina 1 mg

Mas alla del LDL

Caso clinico 4

Teresa, de 74 afios, ama de casa, presenta
antecedente de 3 infartos agudos de miocardio (2015,
2019 y 2025). En su dultimo evento, fue
revascularizada por via percutanea con dos stent (uno
en la arteria coronaria derecha y otro en la primera
diagonal).  Su  tratamiento  incluye  4acido
acetilsalicilico 100 mg/dia, clopidogrel 75 mg/dia,
rosuvastatina/ezetimibe 40/10 mg/dia (desde hace 2

Intensidad alta

Atorvastatina 40-80 mg

afios) y enalapril 20 mg cada 12 horas. Tiene un estilo
de vida saludable: realiza actividad fisica de
intensidad moderada (180 minutos/semana),
mantiene una dieta baja en sal, tiene IMC 21.4, no
fuma ni consume alcohol y su presion arterial esta en
metas. Su perfil metabolico actual es el siguiente:
colesterol total 134 mg/dL, colesterol LDL 48
mg/dL, colesterol HDL 40 mg/dL, triglicéridos 219
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mg/dL, HbAlc 5.8 % y TSH 2.1 mUI/L. A pesar del
manejo optimo y el control adecuado del LDL,
Teresa ha presentado un tercer IAM. Se le calculan
los siguientes parametros adicionales: colesterol no-
HDL: 94 mg/dL, apolipoproteina B (apoB): 78
mg/dL y lipoproteina (a): 194 mg/dL.

,Qué mas podemos hacer con el
tratamiento de Teresa?

El riesgo residual cardiovascular es el que persiste
después de haber alcanzado las metas de LDL,

presion arterial y glucemia (16). Se ha evidenciado
que ciertas fracciones lipidicas adicionales, como la
apoB (17) y la Lp(a) (18), desempeiian un papel
crucial en la patogénesis de la ateroesclerosis y
pueden contribuir a la recurrencia de eventos CV. Por
esta razon, en pacientes con alto y muy RCV, una vez
logrado el objetivo de LDL, se debe optimizar el perfil
lipidico, evaluando y tratando otras fracciones lipidicas
como colesterol no-HDL, apoB, Lp(a) y triglicéridos
(19), cuyas metas se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Metas de tratamiento segun categoria de riesgo

Categoria de riesgo

Metas de tratamiento

Seees cNoHDL e || s

Muy alto riesgo <55 mg/dl y

reduccion = 50% del valor basal

Alto riesgo <70 mg/dl y/o
reduccion = 50% del valor basal
Moderado riesgo <100 mg/dl
Bajo riesgo <116 mg/dl
Adaptado de (8)

Para abordar este riesgo residual, contamos con
diferentes estrategias terapéuticas, cada una con un
impacto particular en las fracciones lipidicas. La

<85 mg/di

<100 mg/dl

<130 mg/dl
<150 mg/dl

< 65 mg/dl < 150 mg/d| < 150 mg/dl
< 80 mg/dl < 150 mg/dl < 150 mg/dl
<100 mg/dl < 150 mg/dl < 150 mg/dl
<100 mg/dl < 150 mg/dl < 150 mg/dl

seleccion del tratamiento debe orientarse segun el
perfil de cada paciente, como se muestra en la Tabla
4.

Tabla 4. Eficacia del tratamiento hipolipemiante

total

Estatinas 119-37%
Ezetimiba 118%
Inhibidores de la PCSK9: Alirocumab - 1 40-50%
Evolocumab

ARNDpi dirigidos a la PCSK9: Inclisiran 1 34%
Acido bempedoico 11517%
Icosapento de etilo 116%
Fibratos 119%

Adaptado de (8)

1 25-50%
118%

1 60%

1 52%
115-19%
12-6%
1 6a20%

T 4-10%
T1%

T 9%

T10%
1 0-4%
1 4-6%
T5a20%

114-29%
1 9%

1 26%

115%
T 8%
1 20-33%
1 25-50%

T 0-10%
1 0-5%

1 20-25%

114-21%
T0-2%
11-2%

T1-20%
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Resolucion del caso clinico 4

Dado que Teresa ya alcanz6 la meta de LDL, el
siguiente paso es optimizar su perfil lipidico que
contribuye en el riesgo CV residual, enfocandose en
reducir el colesterol no-HDL, apoB, triglicéridos y
Lp (a). Para ello, se recomienda:

1.

Continuar con estatina de alta intensidad y
ezetimibe, dado su impacto en la reduccidén
de LDL y colesterol no-HDL.

Iniciar un inhibidor de PCSK-9, ya que este
reduce significativamente el colesterol no-
HDL, apoB y Lp(a).

Agregar icosapento de etilo, debido a su
eficacia en la reduccion de triglicéridos, con
el objetivo de llevarlos a <150 mg/dL.
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