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**El evento empieza anos antes del sintoma**

La oportunidad de atencion primaria esta en detectar la trayectoria

; Esta ““sano” quien aun no tuvo un
é
infarto?

PA elevada + cintura + glucosa + tabaco
=riesgo acumulado, modificable y priorizable

Ministeriode Salud y Proteccion Social. Lineamientos gestion ECV, DM y ERC. Colombia; 2026.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 2




El caso que parece “controlado”

DECISION CLINICA EN 60 SEGUNDOS

Paciente

52 anos

PA 136/84 mmHg
HbA1c 7,4%

IMC 32 kg/m?

TFGe 72 mL/min/1,73m?

La pregunta incorrecta

¢ Esta controlada la presion?
¢ Estd muy alta la HbA1c?
¢ELIMC amerita intervencion?

¢Cual es elriesgo cardiovascular total?
¢Haydano renal o pre-HF?

¢Qué intervencion ofrece beneficio
multiorganico?

La cifra aislada tranquiliza. Elriesgo integrado cambia conducta.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.
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**Intervenir antes cambia mas vidas**

Primordial ) Primaria ) Secundaria
Evitar factores Evitar primer evento Evitar recurrencia

La calculadora sirve principalmente en prevencion primaria.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna



Objetivos de aprendizaje

e Reconocer cuando NO se necesita una escala: enfermedad
cardiovascular clinica o equivalentes de riesgo.

e Aplicar una ruta unica: estadio CKM - riesgo cuantitativo >
modificadores > decision.

e Usar hipertension, diabetes y obesidad como puertas de
entrada al mismo riesgo cardiovascular-renal-metabdlico.

e Adaptar la valoracion a consulta externa y trabajo
extramural.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.
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PARTE |

Del factor aislado al sindrome CKM



Sindrome CKM: el huevo mapa clinico

Interacciones fisiopatologicas entre adiposidad, metabolismo, rindn y sistema

cardiovascular
ADIPOSIDAD RINON
Exceso y disfuncién Prediabetes, DM2, TFGe + albuminuria ASCVD, pre-HF, HF,
visceral triglicéridos, PA como eje de riesgo FA, EAP, ACV

No son comorbilidades vecinas: son una enfermedad sistémica y progresiva.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.
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Estadificacion CKM 0-4

LA GRAVEDAD NO LA DEFINE UN SOLO DIAGNOSTICO

0

Sin factores

Prevencion primordial

Adiposidad /
prediabetes

Evitar progresion

2

HTA,DM2, TG o
ERC

Prevencion primaria
intensiva

3

ECV subclinica /
riesgo 220%

Equivalente de muy alto
riesgo

La meta no es solo frenar: también promover regresion de estadio.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

ECV clinica

Prevencion secundaria
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Estadificacion... “Escenificacion’...

95 % Cardio - \Nefro — Metabolico

Nonmetabolic
etiologies of

/ hypertension

Stage 0: Stage 1: Stage 2:
No Risk Factors Excess/Dysfunctional Metabolic Risk
Adipose Tissue Factors and CKD

&
e

Overweight/obesity
Abdominal obesity
Impaired glucose
tolerance

A focus on
primordial prevention /
and preserving Nonmetabolic
cardiovascular health etiologies of CKD

Ndumele Chiadi E, Circulation November 2023.



Primero: ;hecesita realmente una calculadora?

e ASCVD clinica

¢ Insuficiencia cardiaca clinica

e Fibrilacion auricular en contexto CKM
¢ Enfermedad renal de muy alto riesgo
* ECV subclinica significativa

La conducta se define por el estado clinicoy el estadio CKM.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

Adultos sin cardiopatia coronaria, ACV o HF:
* 30-79 anos:riesgo a 10 anos
¢ 30-59 anos: anadir riesgo a 30 afnos

¢ Integrar riesgo con estadio CKMy potenciadores

La escala informa; no reemplaza juicio clinico.
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Escalas

Elegir la herramienta correcta y conocer sus limites

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 1
1




**Cada escala responde una pregunta distinta**

Herramienta

FINDRISC

WHO/HEARTS

INTERHEART no-lab

PCE/ASCVD

SCORE2

Framingham

Lopez-Lopez JP, et al. EurJ Prev Cardiol. 2025;32:564-572. d0i:10. 1093/eurjpc/zwae2 42. Gomez-Arbelaez D, et al. World J Diabetes.2015;6:1337-1344.d0i:10.4239/wjd .v6.i17.1 337.

Pregunta

¢ Riesgo de DM2?

¢Evento CV a 10 afios?

¢ Riesgo sin laboratorio?

¢(ASCVD a 10 anos?

¢ Evento CVfatal/no fatal?

¢ Riesgo CV general?

Uso Colombia

Tamizaje; no diagnostica

Ruta operativa APS

Alternativa validada

Estandar local

Cautela: regiones europeas

Histdrica; sobreestima

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna
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**Estandar operativo: WHO/HEARTS + FINDRISC**

Edad, sexo, tabaco, PAS, IMC Anade colesterol total Selecciona quién confirmar

Campo Consulta DM2
WHO no-lab WHO con laboratorio FINDRISC

Una ruta comun; herramientas complementarias.

WHO CVD Risk Chart Working Group. Lancet Glob Health. 2019;7:e1332-e1345.d0i:10. 1016/S2214-109X(19) 30318-3. Gomez-Arbelaez D, et al. World J Diabetes. 2015;6:1337-1344.d0i:10.4239/wjd .v6.i17.1 337.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 1
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*WHO CVD Risk requiere datos precisos**

*Sin laboratorio: peso y talla sustituyen colesterol.

Resultado: probabilidad de evento cardiovascular a 10 anos.

WHO CVD Risk Chart Working Group. Lancet Glob Health. 2019;7:e1332-e1345.d0i:10.1016/S2214-109X(19) 30318-3. Ordufiez P, et al. Rev Panam Salud Publica. 2022;46:e12.d0i:10. 26633 /RPSP.2022.12.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 1
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**Traduzca el porcentaje en prioridad clinica**

5-<10% 10—<20% 20-<30% =230%

Bajo-moderado Moderado Muy alto

Categorias orientan intensidad; no reemplazan condiciones de alto riesgo.

WHO CVD Risk Chart Working Group. Lancet Glob Health. 20 19;7:e1332-e1345.d0i:10.1016/S2214-109X (19) 30318-3.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 1
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**FINDRISC detecta a quién confirmar**

Variable Qué preguntar o medir

Edad Anos cumplidos

IMC Peso/ talla®

Cintura Cinta; técnica estandarizada
Actividad 230 min/dia

Alimentacion Frutas/verduras diarias
Antihipertensivo Tratamiento, no PA aislada
Hiperglucemia Antecedente documentado
Familia Primer/segundo grado

Gomez-Arbelaez D, et al. World ) Diabetes. 2015;6:1337-1344.d0i:10.4239/wjd .v6.i17.1337.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 1
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**Tamizar no es diagnosticar**

FINDRISC elevado ) Glucosa en ayunas ) Confirmar si asintomatico ) Clasificar y tratar riesgo global

o factores clinicos y/o HbA1c

Sintomas + hiperglucemia inequivoca cambian la via.

AmericanDiabetes Association. Diabetes Care.2026;49(Suppl 1):S216-S245. doi:10.2337/dc26-S0 10. Feriz-Bonelo K, et al. Rev ColombEndocrinol Diabetes Metab.2025;12(3). doi:10.53853/encr.12.3.907.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 1
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PARTE 11

Una ruta de riesgo, no tres escalas



PREVENT: el eje unificador de la guia 2026

PREVENT-HF
ASCVD +insuficiencia cardiaca Infarto + ACV Insuficiencia cardiaca
Principal para estadificacion y decisiones Lipidosy CAC Biomarcadores / pre-HF

10 anos: 30-79 anos | 30 anos: 30-59 anos

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.
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Cuatro umbrales que cambian conducta

=220%

PREVENT-CVD 10 anos

Criterio de estadio CKM 3

=27,5%

PREVENT-CVD 10 anos

Priorizafarmacoterapia CKM e
intensificacion de PA

=25%

PREVENT-ASCVD 10
anos

Inicio de terapia hipolipemiante

=25%

PREVENT-HF 10 anos

Considerar biomarcadores y
evaluacion de pre-HF

El mismo paciente puede tenerriesgos distintos para ASCVD y HF.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.
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Colombia: ¢ qué escala podemos defender?

VALIDADA # RECOMENDADA # DISPONIBLE

Framingham

Validacion externa colombiana: sobreestimo
eventos en riesgo bajo/intermedio (E/O 1,31) y
discriminacion modesta (AUC 0,65). La GPC
colombiana propuso recalibrar x0,75.

PROCAM

En la cohorte colombiana mostré mejor
discriminacion (AUC 0,74)y calibracion (E/O
1,07), pero su desenlace es principalmente
coronario y la evidencia local es limitada.

OMS/HEARTS

Tablas regionales para América Latina, con
opcién sin laboratorio. Son muy utiles en
territorio, pero “recalibracion regional” no

equivale a validacion especifica en Colombia.

PREVENT: excelente integracion CKM, pero la guia aporta validacion en EE. UU.; no validacion colombiana.

1. Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):e1889-e2007. 2. Munoz OM, et al. Rev Colomb Cardiol. 2014;21(4):202-12. 3. WHO CVD Risk Chart Working Group. Lancet Glob Health.2019;7:e1332-45.
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Propuesta pragmatica para Colombia

UNIFICAR EL PROCESO, NO FORZAR UNA SOLA ECUACION

©>0>0>0>0

Buscar danoy

Excluir ECV clinica Estadificar CKM Cuantificarriesgo . Traducir a accion
potenciadores
Consulta externa Campo abierto
Framingham recalibrado/PROCAM segun protocolo institucional + OMS/HEARTS con o sin laboratorio + deteccidn de alto riesgo + ruta
estadificaciéon CKM + evaluacién renal. de confirmaciény continuidad.

1. Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):e1889-e2007. 2. WHO CVD Risk Chart Working Group. Lancet Glob He alth. 2019;7:e1332-45.



PARTE 11l

Tres puertas de entrada al mismo riesgo



Hipertension: la presion no es el riesgo completo

Confirmar medicion: promedio de =2 lecturas cuidadosas en =2
ocasiones.

HTA dentro del marco CKM: 2130/80 mmHg o tratamiento
antihipertensivo.

Iniciar farmacos con PA=140/90; 0 2130/80 si ECV, ACV, diabetes,
ERC o PREVENT-CVD =7,5%.

Meta general de tratamiento: <130/80 mmHg.

Priorizar RASi si ERC con albuminuria; combinaciones en una tableta
favorecen rapidez y adherencia.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):e1889-e2007.
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**Medir bien evita diagnosticos equivocados**

Checklist de presion arterial

e Reposo =5 minutos e Manguito adecuado
e Espalday pies apoyados e Sin hablar ni cruzar piernas
e Brazo a nivel cardiaco e Dos lecturas; promediar

Una cifra aislada no confirma HTA.

McEvoy JW, et al. Eur Heart ). 2024 ;45:3912-4018 .d 0i:10. 1093/eurheartj/ehae178.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 2
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f.:_ Use un tensidmetro electranico
valdado para la parte superior del
£ brazo
A
Hogar:
tomar 2 lecturas con un - 2 Habitacion tranquita
intervalo de 1 min entre tomasy & f_| con temperatura
use OQ 3 ‘T confortable
-\c £ Manguito para adaptarse
= Q,b ."(\2 \: / al tamafto del braro |
tomae 3 locturas con un intervalo @ AR, | oo redio s s stuics No fumar, ni consumir cafeina,
de 1 min ¥ — | del corazon alimantos, madicamentos o
entre lecturas use el promedio ! 8 efercicio 30 min antes de la
de las ditimas 2 \ /) c medicion
9. = 5 3.
2
o
Permanecer sentado
mnm::mmh ¥ s
a la mitad del brazo a la altura del 8. 4, §-Swin
corazén
[b ‘ #PuestaAlDiaEnCardiologia ‘
2 oo £ 7 5 No hablar gurante
pies apoyados en ef piso . i o
entre mediciones
Sentado con ol respaldo apayadoan -
silla
- J

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna

The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension
Endorsed by the European Renal Associa on (ERA) and the Interna onal Society of Hypertension (ISH). J Hypertens. 2023 Jun 21. doi:

10.1097/HJH.0000000000003480




Estratificacion Rapida: ;Cuando Iniciar Farmacos?

Para pacientes en zona gris antes de los 140/90 mmHg.

Criterio AHA 2025 riterio ESC 2024
Umbral: 130-139 / 80-89 mmHg Umbral: 120-139 / 70-89 mmHg

)\ A\

> 7.5% > 10%

Riesgo ASCVD o PREVENT a 10 ainos Riesgo SCORE2 a 10 afios requiere
justifica tratamiento. terapia farmacoldgica.

Regla Universal: El Dafio de Organo Diana (hipertrofia, albuminuria)

exige inicio de tratamiento inmediato sin importar la escala de riesgo.

- 2025AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/ACCP/ACPM/AGS/AMA/ASPC/NMA/PCNA/SGIM Guideline for the Preven’ on, Detecl! on, Evaluall on, and Management of High Blood Pressure in Adults.

- 2024 ESC Guidelines for the management of arterial hypertension.European Heart Journal. 2024; 45(38): 3912-4018. Endorsed by the European Society of Endocrinology (ESE) and the European Stroke Organisa’l

on (ESO).



Diabetes: del control glucémico a la proteccion cardiorrenal

Base

Estilo de vida + peso
HbA1c habitual <7%
PA <130/80
Lipidos y tabaquismo
TFGe + UACR

Riesgo aumentado

PREVENT-CVD =7,5%
o edad =250 anos + factores CKM

SGLT2i o terapia basada en GLP-1 con
beneficio demostrado, independiente de
HbA1c o metformina.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

ERC / pre-HF > priorizar SGLT2i

Obesidad clase ll, HbA1c 29% o MASLD -
priorizar GLP-1

Muy alto riesgo > considerar combinacion

15



Obesidad: cuantificar adiposidad y complicaciones

Medir dos veces

IMC + circunferencia de cintura al menos
anual.

La cintura anade informacién prondstica que
el IMC no captura.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

Pérdida=5-10% del peso basal.

Mayor pérdida produce mayor mejoria de PA,
glucemia, lipidos, albuminuria e inflamacion.

Intervencion multicomponente >
farmacoterapia > cirugia metabolica segun
IMC, estadio CKM, respuesta, accesoy
preferencias.

16



Anthropometric Screening & Classification

Measure Waist Circumference
Measure BMI for BMI <35.0 kg/m?, and

Clinically examine and confirm Calculate Waist-to-Height Ratio
sxcess adiposity for classifying abdominal obesity and cardiomatabolic risk

Class WHO BMI Classification International Diabetes Federation National Institute for Health
Waist Circumference Criteria and Care Excellence, and

. for Cardiometabolic Risk® World Health Organization
Overweight” 25.0-29.9 kg/m?
Reglon/Ethnic Waist
Class | Obesity™ 30.0- 349 kg/m? Background® Sex T ] Waist-to-Height Ratio
Class || Obaesity 235.0- 399 kg/'m?
B Europe, Sub-Saharan fala 284 cm 205
Class Il Obesity  240.0 kg/m? AT A MG Rt | e 280 cm 205
*|n ths Asia-Pacific region, the BMI thresheld for abesity . Male =102 cm =05
is ganerally considered ta be =26 kgfm? and for averweight United States & Canada
23 kp/m? to 24.5 kg/m?. See text for sdditional infermation., Famale =BBem =05
Asia, South & Male =80 cm =05
I Central America Female zB0cm 205
Assess Body Composition B Darbandi M at al. Discriminatory Capacity of Anthropomatric Obesity: identification, assessment
Using, for example, bioelectrical Indices for Cardiovascular Dissase in Adults: A Systematic and managemant. NICE Guideline,
i ' X Renvlenw amel Meta-Analyals. Prev Chranie Dis. 2020 Oet 22176131 Mo, 183
Lt e € Sga taxt for additional infermation
- e . : London: Mational Institute for Health
clinically needed and available dincreasing walst clrcumference correlates with increased and Care Excellenca [NICEL 2023 Jul
saverity of ohasity 26. Recommendations 1211 and 1.2.12

Q

Endocrine Practice 31 (2025) 13511394 ...« AACE




**Busque senales que reclasifican temprano**

Acantosis Soplo carotideo
Insulinorresistencia probable Enfermedad vascular posible
Pulsos disminuidos Xantomas

Enfermedad arterial periférica Dislipidemia genética

Edema/crepitantes

Dano cardiaco orenal

Apnea sospechada

HTAyriesgo metabdlico

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna
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—_—————e

| SCORE2/SCORE2-0P <%
Treatment goal | - SCOREZ/SCORE2-OP =2%and <10% |  __ _ ]
for LDL-C I » Young patients (TIDM <35 years; . SCORE2/SCORE2-OP >10% and <20% |
| T2DM <50 years) with DM duration | I » Markedly elevated single risk factors, in particular |
|_<10years without otherrisk factors | | TC>8 mmol/L (310 mg/dL) or LDL-C >4.9 mmol/L (190 mg/dL) |
<3.0 mmoliL Low or BP =180/110mmHg |
(Classlib <116 ma/dL) risk |» FHwithout other major risk factors I
|+ Moderate CKD (eGFR 30-59 mL/min/1.73 m2) i
|+ DM w/o target organ damage, with DM duration 210 years |
Classl - |_oroberaddtonlrikfctor |
: [+ ASCVD (dinicalimagingg !
& =50% reduction | '
. » SCOREZ/SCORE2-OP =20% |
from baseline | + FHwith ASCVD or with another major isk factor |
<1.8 mmollL | » Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m?) |
Class| (<70mg/dL) | + DM &target organ damage: =3 major risk factors; |
lL or early onset of T1DM of long duration (>20 years) |
|+ Patients with ASCVD who experience |
. Jp— I recurrent vascular events while taking |
Class| [; - &) | maximally tolerated statin-based therapy |
<55mg/ ¥ Patients with polyvascular (e.g. coronary |
_and peripheral) arterial disease |
<1.0 mmolL
Qass b (<40mg/dL)
ass lla for individuals in primary prevention wi at very high ris i
AClass lla for individuals in pri tion with FH at very high risk CV Risk

@ESC ins

European Heart Journal (2025) 00, 1-20 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf190

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna



Elrinon reclasifica: TFGe sola no basta

CKD = TFGe <60 mL/min/1,73m? o UACR =30 mg/g persistente

A1

<30 mg/g
La albuminuria aporta riesgo CV y renal
independiente.

A2

30-299 mg/g
La albuminuria aporta riesgo CV y renal
independiente.

2300 mg/g
La albuminuria aporta riesgo CV y renal
independiente.

En estadio CKM =22: TFGe + UACR al menos una vez al ano.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.
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Potenciadores: cuando el numero parece demasiado bajo

Inflamacion

Autoinmunidad, VIH, PCR-us 22

Familia

Diabetes o falla renal

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

Sueno

Apneaobstructiva

Segun el genero

Menopausia prematura, desenlaces
obstétricos

Psicosocial

Depresion, ansiedad

Territorio

Acceso, alimentos, transporte, vulnerabilidad

18




PARTE IV

De la consulta a la brigada



Valoracion cardiovascular esencial en 5 minutos

(ECV clinica?

PA bien medida

Peso + cintura

DM / tabaco

TFGe + UACR si disponible

Calcular / clasificar

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

Conducta + seguimiento

20



**Una sola ruta para APS Colombia**

La diapositiva de aterrizaje

Actuar
y seguir

urgencia/alto Medir Detectar Estimar ERC/6rgano

riesgo PA +IMC + cintura FINDRISC WHO lab/no-lab blanco

Descartar ) ) Reclasificar )

WHO/HEARTS + FINDRISC = columna vertebral; juicio clinico = direccidn.

Lopez-Lopez JP, et al. EurJ Prev Cardiol.2025;32:564-572. d0i:10.1093/eurjpc/zwae2 42. Ordufiez P, et al. Rev Panam Salud Publica. 2022;46:e12.d0i:10.26633/RPSP.2022.12. Gomez-Arbelaez D, et al. World J Diabetes. 2015;6:1337-1344.
doi:10.4239/wjd.v6.i17.1337.

Dr. Jose Luis Monsalve Londono | Medicina Interna 3
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Kit minimo para trabajo extramural

Equipo

Tensiometro validado

Manguitos adecuados

Bascula + tallimetro

Cinta métrica

Glucometro si el programa lo contempla

Informacion

Edady antecedente CV
Tabaquismo

Diabetes conocida
Medicamentos
Sintomas de alarma
Acceso y barreras

1. Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):e1889-e2007. 2. WHO CVD Risk Chart Working Group. Lancet Glob He alth. 2019;7:e1332-45.

OMS/HEARTS sin laboratorio si es necesario
Semaforo de prioridad

Orden o ruta para lipidos, HbA1c, creatininay
UACR

Mecanismo real de seguimiento

21



Semaforo operativo: actuar antes de calcular

Dolor toracico sugestivo

Déficit neurologico agudo

Disnea / edema pulmonar

Crisis hipertensiva con dafio agudo
Hiperglucemia con descompensacion
Deterioro renal agudo sospechado

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

AMBAR | Prioridad

PA persistentemente muy elevada sin dafio
agudo

Diabetes muy descompensada

TFGe muy reducida o albuminuria marcada
Sintomas de HF no agudos

Multiples factores sin seguimiento

VERDE | Prevencion

Sin signos de alarma

Completar perfil CKM
Cuantificarriesgo cuando aplique
Intervenir estilo de vida y factores
Programar control verificable

22



Seguimiento guiado por estadio CKM

PA + antropometria anual; lipidos, glucemiay TFGe cada 5 afos

PA + antropometria anual; lipidos, glucemiay TFGe cada 2-3 anos

PA, lipidos y glucemia anual; TFGe + UACR anual como minimo

RASiI/MRA: creatinina y K en 2-4 semanas; reevaluar UACR 3-6 meses; HbA1c 3-6 meses

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

23



PARTE V

Decisiones que protegen mas de un organo



Elegir tratamiento por fenotipo dominante

HTA + albuminuria RASI a dosis maxima tolerada

DM2 + ERC / pre-HF SGLT2i

DM2 + obesidad / MASLD Terapia basada en GLP-1

DM2 + ERC + albuminuria persistente Anadir nsMRA y/o GLP-1 segun umbral

Obesidad + ASCVD GLP-1 con beneficio CV demostrado

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):e1889-e2007.



Estilo de vida: tratamiento de base, no consejo decorativo

Alimentacion

Déficit caldérico moderado;
patrones DASH, mediterraneo,
pescetariano o vegetariano.

Actividad

=150 min/semana de actividad
aerdbica moderada + reduccion
del sedentarismo.

Conducta

Autoregistro, resolucion de
problemas, entrevista
motivacionaly apoyo
prolongado.

Meta

=5-10% de pérdida de peso;
sostener actividad para
mantenimiento.

26



Resolucion del caso inicial

APLIQUEMOS LA RUTA

Sin ECV clinica conocida

CKM 2: HTA/DM2/obesidad

Calcular riesgo si tiene datos completos

Solicitar UACR: puede reclasificar y cambiar terapia

Intervenir PA, peso, lipidos, tabaco y proteccion cardiorrenal

Elegir SGLT2i vs GLP-1 segun ERC/pre-HF vs obesidad/MASLD

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

27



Algoritmo final: consulta y territorio

Estadio CKM con PA + IMC/cintura + glucemia + TFGe/UACR

)

——

~

Cuantificar: herramienta local/regional; PREVENT como marco CKM con cautela

e

J

\_

Reclasificar: dano de 6rgano, CAC/pre-HF cuando corresponda, potenciadores y SDOH

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):e1889-e2007.
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Siete errores que debemos dejar de cometer

e Calcularriesgo en prevencion secundaria.

e | lamar “validada en Colombia” a una herramienta solo porque esta disponible.
e Usar TFGe sin UACR.

e Tratar la HbA1c sin tratar el riesgo cardiovascular.

e Medir IMC sin cintura.

e Convertir una brigada en tamizaje sin continuidad.

e Tomar la escala como sentenciay no como apoyo a una conversacion clinica.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):1889-e2007.
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Diez mensajes para aplicar manana

01 Un paciente, unriesgo global.

03 Estadifique CKM.

05 TFGe + UACR juntos.

07 Reconozca limites de validacion en Colombia.

09 El territorio exige herramientas sin laboratorio.

Ndumele CE, etal. JAm Coll Cardiol. 2026;87(22S):€1889-e2007.

02

04

06

08

10

Primero descarte ECV clinica.

PA, peso y cintura siempre.

Cuantifique solo cuando corresponda.

Elija farmacos por beneficio multiorganico.

Sin seguimiento no hay prevencion.
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