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RESUMEN 

 

Introducción: Este trabajo de investigación corresponde a un caso clínico seleccionado, del 

cual nos habla de un paciente masculino de 59 años de edad, llamado Manuel. El cual tiene 

antecedentes patológicos personales de hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes mellitus 

tipo II. Hace 2 años tuvo un accidente cerebrovascular sin ningún tipo de secuela y es tratado 

actualmente bajo el régimen farmacológico de rosuvastatina, valsartán, hidroclorotiazida y 

ácido acetilsalicílico. El paciente refiere al llegar a la consulta haber experimentado mareo, 

sudoración, caída al piso y pérdida del conocimiento mientras estaba realizando ejercicio 

físico en una caminadora dentro de un gimnasio.  Se le realiza la toma de signos vitales, 

observando valores normales a excepción de la frecuencia cardiaca en 48 latidos por minuto, 

junto al examen neurológico dentro de lo normal. Objetivo: Proporcionar una evaluación 

exhaustiva y manejo clínico de la aterosclerosis en pacientes con factores de riesgo 

cardiovascular. Metodología: Las fuentes de consultas bibliográficas utilizadas se basan en 

artículos científicos de revisión, cuartil uno, comprendidas entre los años 2018 al 2023 y 

correspondientes a revistas de sociedades y asociaciones médicas de renombre internacional. 

Conclusiones: Es necesario obtener más cantidad de información en la anamnesis del 

paciente, para un diagnóstico y manejo terapéutico riguroso de alta efectividad, cuando exista 

un riesgo muy alto de eventos cardiovasculares, los cuales deberían incluir antecedentes 

patológicos, de laboratorio y de imagen y una buena adherencia al tratamiento para limitar 

y/o disminuir el riesgo cardiovascular. 

Palabras clave: aterosclerosis, hipertensión esencial, hiperlipidemias, diabetes mellitus, 

accidente cerebrovascular 
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ABSTRACT 

 

Introduction: This research work corresponds to a selected clinical case, which tells us about 

a 59-year-old male patient named Manuel. Which has a personal pathological history of 

hypertension, dyslipidemia and type II diabetes mellitus. He had a cerebrovascular accident 

2 years ago without any kind of sequelae and is currently treated under the pharmacological 

regimen of rosuvastatin, valsartan, hydrochlorothiazide and acetylsalicylic acid. Upon 

arriving at the consultation, the patient refers to having experienced dizziness, sweating, 

falling to the floor, and loss of consciousness while he was exercising on a treadmill in a 

gym. The vital signs are taken, observing normal values except for the heart rate at 48 beats 

per minute, together with the neurological examination within normal limits. Objective: To 

provide a comprehensive evaluation and clinical management of atherosclerosis in patients 

with cardiovascular risk factors. Methodology: The sources of bibliographic consultations 

used are based on scientific review articles, quartile one, between the years 2018 and 2023 

and corresponding to journals of internationally renowned medical societies and associations. 

Conclusions: It is necessary to obtain more information in the patient's anamnesis, for a 

rigorous diagnosis and highly effective therapeutic management, when there is a very high 

risk of cardiovascular events, which should include pathological, laboratory and imaging 

history and a good adherence to treatment to limit and/or reduce cardiovascular risk. 

 

Keywords: atherosclerosis, essential hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus, stroke 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Este trabajo de investigación corresponde a un caso clínico seleccionado, del cual nos habla 

de Manuel de 59 años. Con APP de hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes mellitus 

tipo II. Hace 2 años tuvo un accidente cerebrovascular sin ningún tipo de secuela y es tratado 

actualmente bajo el régimen farmacológico de rosuvastatina, valsartán, hidroclorotiazida y 

ácido acetilsalicílico. El paciente refiere al llegar a la consulta haber experimentado mareo, 

sudoración, caída al piso y pérdida del conocimiento mientras estaba realizando ejercicio 

físico en una caminadora dentro de un gimnasio.  Se le realiza la toma de signos vitales, 

observando valores normales a excepción de la frecuencia cardiaca en 48 latidos por minuto, 

junto al examen neurológico dentro de lo normal.    

De acuerdo al caso clínico mencionado, se abordará de forma integral la problemática 

planteada de la enfermedad de ateroesclerosis, en pacientes con factores de riesgo 

cardiovascular, teniendo como objetivo su evaluación exhaustiva y manejo clínico para su 

resolución.   

Las fuentes de consultas bibliográficas utilizadas se basan en artículos científicos de revisión, 

cuartil uno, comprendidas entre los años 2018 al 2023 y correspondientes a las siguientes 

revistas de sociedades y asociaciones médicas de renombre internacional como son: 

European Society of Cardiology (ESC), Sociedad Europea de Aterosclerosis (EAS),  Spanish 

Society of Arteriosclerosis (SEA), European Society of Hypertension (ESH),  Asociación 

Americana de Diabetes,  Spanish Diabetes Society (SED), Spanish Society of Internal 

Medicine (SEMI), Asociación Europea del Ritmo Cardíaco (EHRA), Asociación Europea de 

Cirugía Cardio-Torácica (EACTS), Heart Failure Association (HFA), Association of 

Preventive Cardiology (EAPC).
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2. DESARROLLO 

 

De acuerdo al caso clínico del paciente Manuel, es necesario conceptualizar factores de 

riesgo cardiovascular (RCV). Estos están enfocados en el cálculo del RCV, medido a través 

de sistemas internacionales en diferente índole, aunque no existe un consenso de utilización 

general. En las guías de prevención cardiovascular europeas se adhieren al sistema de 

SCORE2 (Estimación Sistemática del Riesgo Coronario 2) (figura 1) para la medición del 

riesgo cardiovascular. Este sistema lo determina en un tiempo a 10 años donde se considera 

factores como el sexo, la edad, la presión arterial sistólica o valores de lípidos (colesterol no 

HDL).  

 

Figura 1. Sistema SCORE2-OP en poblaciones de alto riesgo  (1) 
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Figura 2. Sistema SCORE2 en poblaciones de alto riesgo (continuación)  (1) 

 

Actualmente existe una actualización del proyecto SCORE conocido como SCORE2. La 

modulación de los riesgos está clasificada en torno a la incidencia cardiovascular (bajo, 

moderado, alto y muy alto). Todos los valores que se presentan van a ser aplicables hasta los 

70 años en el SCORE2 y para edades superiores se utilizará el SCORE2-OP (Older Persons) 

(figura 2). En su interpretación de acuerdo a este paciente masculino con una edad de 59 

años, sin referencia a residencia habitual, hábito tabáquico (2) y valor de la presión arterial 

sistólica en 110 mmHg, no aporta exámenes bioquímicos de lípidos sanguíneos (colesterol 

no HDL). Podemos verificar que aun cuando no existe la analítica sanguínea, el riesgo podría 

ser bajo.  
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Posicionándose en menos del 5% de probabilidad de presentarse un evento cardiovascular, 

si el paciente provendría de una población de bajo riesgo. Teniendo en cuenta que el proyecto 

SCORE está enfocado en los países europeos, la medición del riesgo cardiovascular no será 

tan precisa si se realiza fuera de estos. (1) 

 

Figura 3. Categorías de riesgo cardiovascular  (3–6) 

 

El uso de los cálculos de riesgo cardiovascular forma parte de una categorización de puntajes, 

en las que el proyecto SCORE ayuda a definir con mayor claridad la presencia de estos 

mismos. En la interpretación del caso, si el paciente obtuvo un 5% de riesgo cardiovascular 

según SCORE, solo por este valor se lo podría categorizar al paciente en un riesgo moderado, 

pero al referir dentro de los antecedentes patológicos personales la presencia de diabetes 

mellitus tipo II y el accidente cerebrovascular previo sin secuelas, se lo puede clasificar al 

paciente en un riesgo muy alto. (3,4) El papel de los lípidos en el riesgo cardiovascular, está 

determinado por el proceso fisiopatológico que lo produce. Las lipoproteínas en el plasma 

transportan los lípidos hacia los tejidos, para la realización de sus funciones. Estos contienen 

colesterol, triglicéridos, fosfolípidos y apolipoproteínas, las cuales conformarán 6 

lipoproteínas importantes: muy baja densidad (VLDL), baja densidad (LDL), intermedia 

densidad (IDL), alta densidad (HDL) así como lipoproteína (a).  

Estas estructuras contienen apoB, incluyendo otras lipoproteínas más pequeñas abundantes 

en triglicéridos, pudiendo llegar hacia la barrera del endotelio vascular, donde quedarán 
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fijadas al interactuar con ciertas estructuras celulares como los proteoglucanos. Es así como 

se pone en marcha, un complejo proceso de depósitos lipídicos para la conformación de las 

placas de ateroma. La carga total de la placa de ateroma está determinada por LDL, las apoB 

circulantes y el tiempo de exposición que favorece su crecimiento y la retención de otras 

partículas semejantes. (4,7)  

Los cambios en los componentes de la placa llegarán a un punto máximo, donde se 

conseguirá generar la presencia de émbolos o trombos, obstruyendo el flujo sanguíneo, 

causando enfermedades cardiovasculares tales como el IAM o accidentes cerebrovasculares. 

(7,8) 

 

Figura 4. Objetivos terapéuticos en la prevención de enfermedad cardiovascular  (3,4) 

 

El paciente al que se hace referencia en el caso clínico tiene vacíos informativos, para poder 

llegar a obtener un mejor enfoque en el diagnóstico. Aunque sí se menciona la presencia de 

dislipidemia dentro de los antecedentes patológicos personales, sin darnos valores de los 

exámenes de perfil lipídico para analizar. Pero se puede inferir esos valores de manera 

cualitativa, teniendo en cuenta lo que se menciona en la figura 4 con respecto al LDL y su 

régimen terapéutico.  
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El paciente es tratado con hipolipemiantes, a través del uso de estatinas de alta intensidad 

como lo es la rosuvastatina, por lo tanto, el uso de este fármaco nos estaría indicando la 

presencia de valores altos del LDL, ya que está mencionado como uso dentro del riesgo muy 

alto en prevención primaria y secundaria. El uso de las estatinas en las dislipidemias está 

definido a partir de su mecanismo de acción, ya que éstas ayudan a reducir la formación del 

colesterol en el hígado, inhibiendo competitivamente 3-hidroxi-3-metilgluraril CoA 

reductasa. Todas tienen el mismo mecanismo de acción, pero no en misma intensidad. 

Teniendo en cuenta que, las estatinas de alta intensidad pueden llegar a reducir el LDL 

circulante en un 50% del valor obtenido, de la misma manera las estatinas de intensidad 

moderada lo reducirán en un 30-50% y las de menor intensidad menos de un 30%. Es así que 

se indica como primera línea de tratamiento en las dislipidemias.  

 

Figura 5. Tratamiento hipolipemiante según la intensidad de reducción del LDL   (3,4) 
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Figura 6. Tratamiento hipolipemiante según la intensidad de reducción del LDL (continuación)  (3,4) 

 

El tratamiento para las dislipidemias estará determinado de acuerdo a la intensidad de 

reducción del LDL. Por lo que se toma en cuenta, el uso de las estatinas dentro del tratamiento 

farmacológico a otros fármacos hipolipemiantes en uso combinado como Ezetimiba, IPCSK9 

(Evolocumab, Alirocumab). En la figura 6 se indica que, el uso de estatinas de alta intensidad 

a dosis altas, puede ser determinante para la aparición de diabetes como se menciona en el 

caso de la rosuvastatina. 
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Figura 7. Características principales de las estatinas (9) 

 

La presencia de otros antecedentes patológicos personales como es la hipertensión arterial y 

su manejo terapéutico, también indicarían el riesgo cardiovascular en el que el paciente pueda 

encontrarse. La presencia de rigidez arterial, es un factor determinante para la subida del 

valor de la PAS, además de disminuir la presión arterial diastólica. Esta rigidez, es resultado 

de cambios ateroescleróticos estructurales en grandes arterias, generando pérdida de 

elasticidad a la presión, que se ejerce hacia las paredes arteriales. De acuerdo al caso clínico, 

el paciente es tratado con valsartán e hidroclorotiazida. La hipertensión arterial es 

determinante en la etiología para insuficiencia cardíaca. Que a su vez puede llegar a ser 

consecuencia de enfermedades coronarias, causar hipertrofias ventriculares y/o alteraciones 

estructurales de los vasos sanguíneos. (10,11)  

El uso de valsartán está indicado para la mejora de resultados en pacientes con insuficiencia 

cardíaca y como alternativa al uso de IECAs o ARAII.  

 

Figura 8. Estrategias farmacológicas de la hipertensión arterial y la IC-FER (12)  
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Figura 9. Estrategias del manejo terapéutico para la Hipertensión Arterial en pacientes con 

enfermedad coronaria  (12) 

 

La hidroclorotiazida en el tratamiento de hipertensión arterial, está determinada por la acción 

prolongada de su biodisponibilidad en sangre. Su uso prolongado tiene efectos negativos a 

lo largo del tiempo, puesto que tiene una menor compatibilidad en la regulación de las 

tensiones arteriales constantes, debido a que estos pueden reducir la kalemia. Además de la 

aparición en aumento de efectos hiperlipidémicos y resistencias insulínicas. (12) 

No está demostrado que el uso de terapia combinada de estatinas más fibratos, ayude a 

mejorar el pronóstico de las enfermedades ateroescleróticas vasculares, y de manera general 

no es recomendado. El uso de antiagregantes plaquetarios como lo es el ácido acetilsalicílico, 

usado en el manejo del paciente del caso clínico mencionado, en una dosis comprendida entre 

75 a 162 mg por día, es recomendada como estrategia para la prevención secundaria, en 

pacientes diabéticos y dislipidémicos, considerando el manejo prolongado por alto riesgo 

isquémico por recidiva. (13) 

 

Figura 10. Objetivos lipídicos en pacientes con Diabetes Mellitus (9) 
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La clínica presentada por el paciente: mareo, sudoración, caída al piso y pérdida del 

conocimiento, podría ser consecuencia del riesgo cardiovascular alto que presenta, Siendo 

compatible con la presencia de síncope. Existen dos posibles entidades clínicas, que pueden 

encajar por sus características. El síncope causado por hipotensión ortostática, por 

permanecer en bipedestación después de haber realizado ejercicio físico y/o la relación con 

el tiempo de uso o modificación de hipotensores como los diuréticos. En relación al caso, la 

hidroclorotiazida. El de origen cardíaco, como el esfuerzo físico, las cardiopatías o 

enfermedades de las coronarias, como bradiarritmias (bloqueos de rama, de segundo grado, 

QRS > 12 segundos, elevación del segmento ST entre otros) son factores de riesgo 

cardiovascular que se presentan eventualmente. En el caso de este paciente, la presencia de 

bradiarritmia (48 lpm) puede ser compatible con la bradicardia sinusal leve asintomática que 

se menciona en estas mismas características.  

 

Figura 11. Características clínicas del síncope según su clasificación (14) 
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Figura 12. Recomendaciones en la atención a pacientes diagnosticados de síncope (14) 

 

La presencia de síncope y su derivación está mencionado en la figura 13, donde se puede 

destacar que, al existir enfermedades crónicas graves (ACV sin secuelas), síncope durante el 

esfuerzo físico, bradicardia (48 lpm) son determinantes para su derivación a las áreas de 

emergencias o unidades de síncope. Así como el posible tratamiento para el síncope por 

presentar el paciente riesgo cardiovascular alto como motivo de hospitalización. (14,15) 
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3. CONCLUSION 

 

• El diagnóstico de dislipidemia es compatible con el caso clínico presentado, de 

acuerdo al análisis realizado en la obtención del riesgo cardiovascular, que 

determinan un gran factor para la aparición de estas mismas. A su vez, los 

antecedentes patológicos personales que se presentan en el paciente, son 

determinantes para la generación de placas de ateroma causales de enfermedades 

cardiovasculares, como el ictus presentado sin secuelas. La aparición de síntomas 

anexos al cuadro clínico evidencia una aparente descompensación sistemática del 

entramado vascular, que puede conllevar a la aparición súbita de síncopes por estrés 

situacional en detrimento del control médico y/o farmacológico que lleva el paciente 

hasta el momento.  

• El uso de tratamiento hipolipemiantes de alta intensidad, junto con el vacío de 

información de análisis de laboratorio, puede determinar de forma cualitativa y poco 

sustentable de forma cuantitativa, a la presencia de hipercolesterolemia y/o 

hipertrigliceridemia. Por lo que es necesario el manejo terapéutico con estatinas de 

alta intensidad, para mejorar ese riesgo cardiovascular que puede dirigir a un evento 

de morbimortalidad inminente. No se estaría exento de la aparición de otro tipo de 

enfermedades cardiovasculares, como son las trombosis o embolias a nivel pulmonar, 

trombosis venosas profundas, infartos agudos de miocardio o una eventual aparición 

de ictus recidivante con alto riesgo de mortalidad.  

• Es necesario obtener más cantidad de información en la anamnesis del paciente, para 

un diagnóstico y manejo terapéutico riguroso de alta efectividad, cuando exista un 

riesgo muy alto de eventos cardiovasculares, los cuales deberían incluir antecedentes 

patológicos, de laboratorio y de imagen y una buena adherencia al tratamiento para 

limitar y/o disminuir el riesgo cardiovascular. 
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