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RETO NOVARTIS Y ALIADOS 

Reto de innovación abierta para el diagnóstico, prevención secundaria 
acceso al tratamiento, control y/o acompañamiento para la población 

colombiana expuesta y diagnosticada con enfermedades cardiovasculares 
 
 
 
 

Alianza entre Gobierno, CEmprende, INNPULSA, Sociedad Colombiana de Cardiología (SCC), 
Asociación Colombiana de Medicina Interna (ACMI), la Universidad del Bosque, Novartis, CONNECT 

BOGOTÁ  (de sumarse nuevos integrantes se socializara en www.cualestuproposito.com y se 
actualizara en este documento). 
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1. ¿CUÁL ES EL RETO? 

 
 
¿Cómo mejorar la efectividad en el diagnóstico, prevención secundaria, acceso al tratamiento 
y/o monitoreo de la población colombiana, que padece enfermedades cardiovasculares como: 
Enfermedad cardiovascular Aterosclerótica y/o Insuficiencia Cardiaca, por medio de soluciones 
escalables de base tecnológica? 
 
 
Los aliados de este reto están interesados en identificar soluciones de base tecnológica de 
universidades, grupos de investigación, centros de investigación o desarrollo tecnológico, 
emprendedores y startups que tengan soluciones a la pregunta de arriba. 
 
Los aliados están en disponibilidad de apoyar a los investigadores o emprendedores cuyas 
soluciones sean consideradas las que mayor impacto podrían tener en la población, con 
acompañamiento para el escalonamiento de la solución representado en apoyo logístico, 
institucional y/o recursos según el grado de impacto y relación costo/eficiencia de la 
implementación de la solución o soluciones seleccionadas de acuerdo a la definición del reto.   

  
 
 

2. ¿A QUIÉN ESTÁ DIRIGIDO ESTE RETO?  

NOVARTIS y sus aliados están buscando personas, grupos, emprendedores o startups con 
desarrollos, preferiblemente prototipos, productos y/o servicios, que cuenten con una sustentación 
sólida que ayude a resolver el reto propuesto.  
El perfil del solucionador buscado es: 
 
 

Perfil del solucionador 

Instituciones de educación superior (IES) 

Grupos de Investigación certificados por Colciencias o un organismo competente 

Centros de desarrollo tecnológico 

Emprendedores (startups) 

Programas de estudiantes y semilleros (último semestre de pregrado y posgrado)  

Empresas de base tecnológica 

Fundaciones o asociaciones 

 
Esta convocatoria no cuenta con una restricción geográfica y recibirá propuestas a nivel nacional e 
internacional, siempre y cuando respondan a los requerimientos especificados con base a las 
variables indicadas para la solución (Figura 6):  
 
Tipo de enfermedad: Enfermedad Cardiovascular Aterosclerótica y/o Insuficiencia Cardiaca 
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Base de la Solución: Desarrollo de base tecnológica 
 
Etapa:  
Prevención: La prevención secundaria pretende reducir la aparición de nuevos episodios 
cardiovasculares, en pacientes con Insuficiencia Cardiaca y/o Enfermedad Cardiovascular 
Aterosclerótica y evitar desenlaces que afecten de manera considerable la vida del paciente y el 
control de factores de riesgo. Establecer mecanismos para dar un diagnóstico oportuno a través de 
herramientas predicativas y estrategias de búsqueda activa de los pacientes ya con diagnostico per 
se o pacientes que no tengan un diagnostico instaurado pero que tengan factores de riesgo que 
puedan predecir futuros eventos cardiovasculares. 
 
Diagnóstico: Identificación de la naturaleza de una enfermedad mediante pruebas y observación de 
signos o síntomas. Hace referencia a diagnosticar, conseguir datos para analizarlos e interpretarlos, 
lo que permite evaluar una cierta condición y tener certitud de la enfermedad cardiovascular que 
presenta el paciente para determinar la manera en que la enfermedad debe ser tratada.  
  
Acceso al tratamiento: Disponibilidad rápida y uso de las terapias farmacológicas, innovaciones y 
tecnología para el paciente que padece alguna patología. Tener un acceso rápido a los tratamientos 
y tecnologías de estas enfermedades cardiovasculares es una necesidad para los pacientes, como 
para el sector salud y sus trabajadores. Crear estrategias y/o herramientas de identificación de 
pacientes que no responden de manera oportuna al tratamiento. Optimizar e individualizar el 
tratamiento disminuyendo la inercia terapéutica y dar o escalar el tratamiento correcto al paciente. 

 
Monitoreo: Sistema de seguimiento y control en pacientes con enfermedades cardiovasculares. 
Buscar mejorar la interoperabilidad y coordinación entre los diferentes actores del sistema para 
optimizar los resultados de mejoría e integralidad del paciente.  
Mediante el acceso a la información del paciente, lograr optimizar tratamientos, evaluar la 
evolución de la patología partiendo de un diagnóstico inicial, hacer seguimientos detallados para 
evaluar si los protocolos asignados están dando resultados o no. Así mismo, obtener y analizar datos 
que ayuden a tomar decisiones para el mejoramiento en la presentación del servicio y el tratamiento 
de los pacientes. 
 
 

 
 
Figura 6: Elaboración propia. Requerimientos especificados con base a las variables indicadas para la 
solución, el foco del reto y las diferentes etapas en las cuales puede estar dirigida la solución 
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3. TIPO DE RELACIONAMIENTO CON EL POTENCIAL SOLUCIONADOR 

 
Con este reto los aliados y NOVARTIS desean reconocer y dar visibilidad a las soluciones que 
considere viables de acuerdo a los criterios de selección descritos más abajo en este documento. 
Para el desarrollo e implementación de la solución, NOVARTIS está dispuesta a considerar las 
siguientes alternativas de relacionamiento, en función del potencial de la solución planteada, las 
capacidades de la entidad oferente y sus características: 
 

 Adelantar el proceso de prueba, ajuste y desarrollo final de la solución, a través de mentores 
y aliados para ayudar a fortalecer el emprendimiento con el fin de escalarlo para garantizar 
su efectiva implementación. 

 Facilitar la apropiación de la solución por parte de los potenciales usuarios, a través de 
procesos de capacitación y sensibilización. 

 Desarrollar la solución seleccionada, a través de recursos propios o gestionándolo con 
terceros.  

 Acompañamiento y apoyo mediante metodologías de desarrollo ágil soportado por la red 
de Connect Bogotá y de mentores expertos. 

 

4. ESPECIFICACIONES DE LA SOLUCIÓN 

 

ESPECIFICACIONES OBLIGATORIAS DE LA SOLUCIÓN:  
 
Se esperan recibir soluciones a partir de prototipos funcionales con pruebas de concepto y funciones 
críticas con grado de madurez tecnológica mínimo en TRL4. (Más información sobre la definición de 
TRL en el Anexo 1).  
 
Se entiende como prototipo funcional aquella validación de componentes o subsistemas en pruebas 
de laboratorio. En esta fase, los componentes que integran determinada tecnología han sido 
identificados y se busca establecer si dichos componentes individuales cuentan con las capacidades 
para actuar de manera integrada, funcionando conjuntamente en un sistema. 
 

 
TRL1 TRL2 TRL3 TRL4 TRL5 TRL6 TRL7 TRL8 

Ideas Prueba 
de 

concepto 

Prototipo de 
laboratorio 

Prototipo 
funcional 

 
X 

Prototipo pre-
industrial 

 
X 

Prototipo 
validado 

industrialmente 
X 

Prototipo 
comercial 

 
X 

Prototipo 
comercial 
escalado 

X 

 
 
Se entiende que la solución propuesta es de propiedad del solucionador que envía la información y 
que no se está vulnerando propiedad intelectual de terceros. Para el envío de la solución no es 
requerido ni deseable que los proponentes compartan información confidencial de sus soluciones. 
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ESPECIFICACIONES DESEABLES DE LA SOLUCIÓN 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) sugiere abordar las Enfermedades Cardiovasculares, al 
ser la primera causa de morbilidad y mortalidad en el mundo, en el caso de este reto 
específicamente sobre la Enfermedad Cardiovascular Aterosclerótica y/o Insuficiencia cardiaca, 
con el enfoque de los derechos humanos, es decir, que las intervenciones y los procesos que se 
emprendan se rijan por principios de derechos humanos, como la participación, la no 
discriminación y la responsabilidad. En ese sentido, las soluciones consideradas deberían estar 
basadas en la población al responder a necesidades locales específicas, prestando atención a los 
grupos vulnerables y marginados, que adopten medidas para prevenir, tratar y controlar 
enfermedades cardiovasculares y que garanticen la participación de las poblaciones en las 
decisiones que les afecten directamente, como la formulación, la aplicación y la vigilancia de las 
intervenciones en materia de salud. Lo anterior indica que, como estrategia colectiva, la solución 
debe brindar elementos que fortalezcan la salud cardiovascular en Colombia con el fin de actuar a 
favor de los progresos hacia la reducción de la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles según la OMS y reducir la muerte por riesgo cardiovascular en un 25% según las metas 
del World Heart Federation (WHF) (12).  
 
Las deseables soluciones deben involucrar y estar aterrizadas al contexto del sistema de salud 
colombiano, su red de aseguramiento y prestación de salud. Al igual que sea una solución escalable 
en el mediano plazo. En el caso de tratarse de una solución que en el contexto internacional haya 
demostrado algún resultado inicial, esta pueda ser implementada a nivel local.  
 

ESPECIFICACIONES NO DESEABLES DE LA SOLUCIÓN 
 Soluciones que estén en etapa de idea y/o prueba de concepto (TRL1, TRL2 o TRL3). 

 Propuestas que no den respuesta a la solución planteada en el reto. 

 Propuestas que, por temas legales, de legislación o infraestructura, no puedan ser 
implementadas en el país o regiones identificadas. 

 Soluciones que abarquen desarrollos farmacológicos o terapéuticos (medicamentos, 
nutracéuticos, suplementos).  

 Soluciones de hábitos saludables (dieta y/o ejercicio) que no apunten a las dos patologías 
sujeto de este reto.  

 Que la propuesta no sea escalable en el contexto local o internacional. 
 

5. SOSTENIBILIDAD MÍNIMA ESPERADA DE LA SOLUCIÓN. 

Otras consideraciones importantes para considerar en el momento de plantear una solución 
son: 

 Que sea diseñada para que pueda ser replicable posteriormente en otros contextos 
similares. 

 Que su desarrollo sea al más bajo costo posible, sin que vaya en detrimento de su 
alcance, con el fin de facilitar su replicabilidad posterior.  

 Que se implemente colaborativamente con la comunidad participante. 

 Que una vez implementada, ésta sea sostenible en el tiempo en términos técnicos, 
económicos, sociales y ambientales. 
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 Que la implementación y/o pruebas puedan ser desarrolladas en un tiempo aproximado 
de 6 meses. 

 

6. PLATAFORMA  

Las propuestas de solución al reto planteado deberán inscribirse por medio de la plataforma  
 

 
Plataforma digital dentro de la cual las soluciones deberán inscribirse en los plazos establecidos 
según se comunique. Esta será el repositorio de las propuestas. Así mismo en esta plataforma 
estarán los criterios de evaluación. 

7. CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

Las propuestas de solución al reto planteado inscritas dentro de los plazos establecidos y que 
cumplan con la totalidad de los requisitos, se calificarán bajo los siguientes criterios y puntuación:  
 

Ranqueo de Solucionadores 
 
Se calificarán de acuerdo a la puntuación en los criterios definidos en el formulario  
 

Tabla 4: Criterios de priorización y selección 
 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 
Puntaje 
Máximo 

Puntaje 
mínimo 

elegible por 
criterio 

CALIDAD 
de la solución propuesta 

La solución propuesta presenta un grado de 
novedad y valor agregado en relación a las 
soluciones actuales. 

30 

  

Las características innovadoras del proyecto 
o de la tecnología a desarrollar han sido 
validadas.   

Existe claridad en el plan de trabajo para 
hacer escalable la solución en el mediano 
plazo, en términos técnicos, económicos y de 
impacto en salud.   

IMPACTO 
de la solución propuesta 

 

Se definen en forma clara y coherente los 
resultados esperados  con la solución 
propuesta. 

30 

  

Los resultados esperados son alcanzables, y  
coherentes con los objetivos propuestos en 
el reto. 
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Se identifica el grado de dificultad y acciones 
faltantes para cumplir con los atributos de la 
solución planteada. 

  

La solución permite la integración y conexión 
con el sistema de salud aumentando la 
cobertura de la población y/o una 
optimización de las categorías propuestas. 

  

EQUIPO SOLUCIONADOR 
 
 
 

 
 

Existe claridad en el planteamiento de roles 
en el equipo proponente, y estos abarcan 
aspectos técnicos y valor agregado. 

 
 

La experticia técnica de los participantes que 
conforman el equipo solucionador, es la 
necesaria o adecuada para implementar la 
solución planteada. 40   
El tiempo dedicado por el equipo en las 
actividades a desarrollar, es coherente con la 
propuesta de implementación de la solución.   

 

Panel de Evaluación Online 
 
Posterior a la selección de las principales y prometedoras soluciones en el formulario se realizarán 
evaluaciones online soportadas con mentores expertos de la red de Connect y Novartis. 
 

Panel de Expertos 
 
Se contará con un panel de Expertos (Connect, Novartis y aliados externos), quienes conocerán y 
evaluarán desde su visión y experiencia las posibles soluciones priorizadas. 
 
Al final de este proceso y etapas se definirá el Ranking final de los solucionadores que cumplen con 
todos los criterios previamente establecidos seleccionando el ganador. 
 

8. ¿CÓMO PODRÍA SER UNA POSIBLE SOLUCIÓN? 

 
Hay tres grandes pilares que hoy por hoy están cambiando el futuro en salud: Plataformas y data, 
bienestar y prestación de cuidados y activación de cuidado que podrían contener una posible 
solución para nuestras cuatro categorías (diagnóstico, prevención secundaria, acceso al tratamiento 
y/ monitoreo). 
 
La primera, plataformas y data se refiere a soluciones de desarrollos de herramientas de analítica 
digital que provean “insights” para personalizar y mejorar la toma de decisiones. Puede apuntar a 
mejorar interoperabilidad entre los diferentes puntos del sistema. La segunda, bienestar y 
prestación de cuidados se refiere a soluciones que mejoren el vivir de las personas bien sea a través 
de software, aplicaciones o aparatos médicos utilizados por las personas que promuevan mejoras 
en salud o generen datos que busquen dichas mejoras. Por último, activación de cuidado 
comprende todas aquellas soluciones que conectan intermediarios, pacientes, servicios en salud 
con los servicios y productos en el sistema.  
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Tabla 3: Tecnologías implementables en cada uno de los puntos de experiencia del paciente 
basados en Inteligencia Artificial, Big Data, Digital y e-Health 
 
 
 

 
Adaptado: Medtech of tomorrow report. Deloitte 2019. 

 
 Nota: esta gráfica proporciona un ejemplo de las posibles soluciones, sin embargo, es posible que a lo largo de la 

experiencia de la ruta del paciente se puedan utilizar otro tipo de tecnologías.  
 
 

Adicionalmente, según Deloitte. Se trazan nueve tendencias en tecnología que están imponiéndose 
para el desarrollo de soluciones en general. Entendiendo que dichas soluciones deben ser 
sostenibles y con impacto en nuestro futuro, compartimos el resumen de cada una de ellas (Anexo 
2). Consideramos que este reporte puede dar una visión general del panorama tecnológico que 
contrapuesta con la problemática del reto puede ser base para la búsqueda de una solución dirigida. 
 
A manera de guía, se comparten algunas alternativas de manera general y posibles ejemplos, sin 
ser limitante al tipo de solución propuesta: 
 

 
• Soluciones que permitan mejorar las condiciones de vida de la población en alto riesgo de 

desarrollar alguna de las enfermedades objeto de este reto, mediante la implementación 
de tecnologías adaptadas al contexto local para mejorar la prevención, diagnóstico y/o 
tratamiento. 

• Soluciones que permitan aumentar el monitoreo activo en los pacientes con alguna de las 
enfermedades del reto. 

• Soluciones que permitan mejorar el acceso a tratamientos farmacológicos.  
• Soluciones que permitan mejorar las condiciones de vida de las personas que presenten 

complicaciones asociadas mediante el abordaje clínico. 
• Fortalecimiento y/o optimización de las capacidades tecnológicas de la población y del 

sistema de salud mediante acciones de formación, software especializado y/o prestación de 
servicios para las enfermedades foco del reto. 
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• Soluciones en la prevención, diagnóstico, acceso y/o monitoreo de los factores de riesgo 
cardiovascular con herramientas basadas en big data, e-health e Inteligencia Artificial  

• Soluciones con modelos de predicción, sensores de parámetros médicos en tiempo real o 
sistemas de gestión de salud que mejoren la predicción del riesgo de enfermedad 
cardiovascular a nivel de paciente y en el manejo de cohortes, que permitan hacer una 
prevención secundaria efectiva en ECDVA y IC.  

9. INFORMACIÓN ADICIONAL Y CONTEXTO 

  

1.1 Enfermedades cardiovasculares 
 
La enfermedad cardiovascular (ECV) es el término que se usa para describir todos los tipos de 
enfermedades que afectan al corazón o los vasos sanguíneos. Esta enfermedad constituye la 
primera causa de morbilidad y mortalidad asociándose con el 30% (1-3) de todas las muertes a nivel 
global. De hecho, en los últimos 60 segundos, aproximadamente 34 personas han muerto a causa 
de estas enfermedades cardiovasculares (4-5) y para el 2030, se estima que las muertes por año 
aumenten a 23,6 millones (6). Más de tres cuartas partes de estas muertes se dan en países de 
ingresos bajos y medios (7) lo que denota la necesidad de su identificación, así como también en el 
manejo optimizado de los pacientes que ya las padecen. En Colombia, la enfermedad cardiovascular 

es también la principal causa de mortalidad. En el 2019 se estimó un total de 2.280.820 casos de 
enfermedad cardiovascular (8) y el número de muertes asociadas a estas ha aumentado 
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aproximadamente en un 60% desde el 2005 (9). Según cifras del DANE, en el 2019 se presentaron 
alrededor de 56.710 defunción es por enfermedad cardiovascular en todo el país, con mayor 
número de casos en Bogotá, Antioquia, Valle del Cauca, Cundinamarca y Atlántico (Figura 1). 
 
Figura 1: Número de defunciones por enfermedad cardiovascular por Departamento en Colombia durante el 
año 2019. Adaptado, Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Defunciones por grupos 
de edad y sexo, según departamento, municipio de residencia y grupos de causas de defunción (lista de causas 
agrupadas 6/67 CIE-10 de OPS).  

 
Adicionalmente se estima que alrededor de 878 colombianos se infartan diariamente, donde 2 de 
cada 10 personas que sobreviven a un infarto, experimentan otro en menos de un año (10-11). 
Aparte del impacto en mortalidad y morbilidad, las enfermedades cardiovasculares le cuestan a 
Colombia $ 6,5 billones cada año, donde $ 2,58 billones están directamente relacionados con la 
pérdida de productividad (11).  
 
La World Heart Federation (WHF) estableció como objetivo reducir al 2025 cerca de 25% (12) de la 
mortalidad por infartos en Colombia. Sin embargo, los progresos hacia el cumplimiento de esos 
compromisos no han sido del todo contundentes.  
 
Como vemos, nos estamos enfrentando a otra pandemia silenciosa en parte porque las condiciones 
cardiovasculares pueden ser difícil de reconocer, su diagnóstico puede estar dado cuando estas han 
alcanzado una etapa avanzada, el acceso y adherencia a la terapia farmacológica no es el adecuado 
y la situación actual del COVID-19 no mejora el panorama del cuidado de estas enfermedades 
cardiovasculares.  

1.2 Factores de riesgo en la progresión e impacto de las enfermedades 
cardiovasculares 
 
Se entiende como factor de riesgo a cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. Misma definición que es válida para los 
factores de riesgo cardiovascular (13). 

 
La mayoría de las enfermedades cardiovasculares pueden prevenirse interviniendo en los factores 
de riesgo comportamentales como el tabaquismo, dietas no saludables, obesidad, consumo de 
alcohol, estrés y sedentarismo implementado estrategias que abarquen a toda la población. Sin 
embargo, estas no suelen ser suficiente para los pacientes con una enfermedad cardiovascular ya 
establecida a las cuales este reto está dirigido. Este reto se enfocará en pacientes con enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica y/o insuficiencia cardiaca que estén en prevención secundaria, es 
decir es aquella prevención que se lleva a cabo en personas que ya están afectas por la enfermedad 
cardiovascular y que han sufrido un infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, 
descompensaciones entre otros eventos cardiovasculares. 
 
Para estos pacientes la suma de otros factores de riesgo modificables como la hipertensión arterial, 
diabetes e hipercolesterolemia aumentan el riesgo de por vida de padecer más eventos 
cardiovasculares (Figura 2). 
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Figura 2: Historia natural de las enfermedades cardiovasculares. Resaltando en el recuadro la población o 
segmento a cuál el reto está dirigido. Adaptado del documento: Ruta Integral de Atención Cardio 
Cerebrovascular y metabólica, iniciativa Hearts (14) 
 

El panorama no es el mejor. La prevalencia global de factores de riesgo está aumentando, incluida 
la hipercolesterolemia, la diabetes mellitus y la obesidad, lo que agrava la carga global (15). Por eso 
la necesidad de múltiples estrategias e iniciativas tecnológicas con el objetivo de disminuir la carga 
global de este conjunto de condiciones y de las enfermedades cardiovasculares ya establecidas. 
Posibles intervenciones pueden estar orientadas a el control, monitoreo y acceso al tratamiento de 
individuos catalogados en riesgo muy alto, alto y moderado (16) (Tabla 1).  
 
Tabla 1: Clasificación del riesgo cardiovascular basado en riesgo moderado/bajo, alto y muy alto 
 

Riesgo mod/bajo Riesgo alto Riesgo muy alto 
 Pacientes jóvenes con Diabetes 

mellitus < 50 años, Diabetes 
mellitus tipo 1 < 35 años con 
duración 10 años sin otros 
factores de riesgo 

 Puntaje SCORE > 1% y <5% para 
Enfermedad Cardiovascular 

 

 Personas con colesterol total > 
310 mg/dL, LDL-c > 190 mg/dL 

  Pacientes con 
hipercolesterolemia familiar sin 
otro factor de riesgo 

 Diabetes mellitus sin daño a 
órganos mayor a 10 años u otro 
factor de riesgo adicional  

 Enfermedad renal crónica 
moderada 

 Puntaje SCORE > 5% y < 10% 

 La enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica reportada 

 Angina estable 

 Evento coronario agudo 

 Enfermedad arterial periférica 

 Diabetes mellitus (DM) con 
daño en órganos o con al 
menos 3 factores de riesgo 

 Diabetes mellitus tipo 1 mayor 
a 20 años 

 Enfermedad renal crónica 
severa 

 Puntaje SCORE* > 10%   

 Hipercolesterolemia familiar 
con enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica u otro factor de 
riesgo mayor 

*SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation. Este modelo estima el riesgo de muerte cardiovascular a 10 años según la edad, el sexo, la presión 

arterial sistólica, el colesterol total y el tabaquismo. 
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Por lo tanto, los factores de riesgo susceptibles de detección y manejo se constituyen un pilar 
fundamental de todo modelo de prevención, control y monitoreo para enfermedades 
cardiovasculares.  
 
En este reto nos enfocaremos en dos de las enfermedades cardiovasculares que generan mayor 
impacto en mortalidad y morbilidad: la enfermedad cardiovascular aterosclerótica e insuficiencia 
cardiaca. 
 

1.3 Enfermedad Cardiovascular Aterosclerótica 
 
La aterosclerosis es una enfermedad en la que se deposita placa dentro de las arterias. Esta placa 
está compuesta por colesterol, calcio y otras sustancias que se encuentran en la sangre. Con el 
tiempo estas placas se endurecen y estrechan las arterias, limitando el flujo de sangre y oxígeno a 
los órganos y a otras partes del cuerpo (17). A esto se le denomina la enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica.  
 
La enfermedad cardiovascular aterosclerótica puede causar problemas graves. Por lo general, esta 
patología es silenciosa no causa signos y síntomas hasta que estrecha gravemente una arteria o la 
bloquea por completo (18), lo cual representa un reto para su diagnóstico, control y monitoreo. Esto 
hace que muchas personas no saben que tienen la enfermedad hasta que sufren un infarto o 
accidente cerebrovascular (derrames o ataque cerebrales). Esta enfermedad se manifiesta de 
diferentes formas, según el lugar del cuerpo que se comprometa, en ese sentido, las tres categorías 
principales (pero no las únicas) son:  
 

1) enfermedad de las arterias coronarias 
2) enfermedad cerebrovascular 
3) enfermedad arterial periférica (19).   

 
Es una enfermedad lenta y compleja que puede comenzar desde la infancia. A medida que se 
envejece, esta avanza más rápidamente (18). La aterosclerosis puede iniciar cuando ciertos factores 
causan deterioros de las arterias. Entre los factores de riesgo previamente mencionados está el 
tabaquismo, hipercolesterolemia: niveles altos del colesterol “malo” llamado: lipoproteína de baja 
densidad (LDL-c), tensión alta y/o diabetes (13).  
 
El colesterol es una sustancia lipídica que el organismo genera naturalmente para mantenerse 
saludable pero cuando las concentraciones de colesterol comienzan a elevarse, es cuando este 
puede representar un riesgo y contribuir con la enfermedad cardiovascular aterosclerótica.  
 
El 46% de los infartos registrados anualmente se dan por tener un colesterol (LDL-c) elevado (10). 
En niveles bajos de LDL-c (19,3-38,7 mg/dL), el riesgo de desarrollar aterosclerosis es bajo (20). 
Menos de 100 mg/dL representa niveles óptimos, pero si existe el diagnóstico de condición 
patológica como enfermedad cardiovascular aterosclerótica o diabetes, el objetivo recomendado 
de LDL-c es <70 mg /dL de acuerdo con múltiples guías clínicas locales e internacionales (16).  
 
El tratamiento debe incluir el uso de medicamentos, entre los cuales se encuentran las estatinas, las 
cuales son eficaces y seguras, sin embargo, una proporción relevante de pacientes suelen ser no 
adherentes o intolerantes, mientras que otros, no logran niveles adecuados de LDL-c a pesar de 
recibir dosis óptimas o máximas (16).  
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¿Pero que dice la evidencia local en torno a metas de LDL? 
 
El estudio global ICLPS (International Cholesterol Management Practice Study) (21) en el cual 
participó Colombia y otros países de la región, se observó que solo el 32,1% de los pacientes de muy 
alto riesgo llegan a metas de LDL-C, frente al 55,7% de los de alto riesgo y el 51,9% de los de riesgo 
moderado. Similar, en otro estudio colombiano únicamente el 56% alcanza metas terapéuticas de 
LDL dejando a un 44% de pacientes diagnosticados con enfermedad cardiovascular aterosclerótica 
expuestos a eventos cardiovasculares (22). 
 
Aproximadamente el 87.7% de los colombianos no tienen niveles normales de colesterol, siendo 
este más prevalente en los colombianos mayores de 50 años, residentes rurales, con menor nivel 
educativo y con menores ingresos. En Colombia, las características étnicas, económicas y culturales 
podrían contribuir a una mayor prevalencia de hipercolesterolemia (23).  
 
La hipercolesterolemia es uno de los principales factores de riesgo modificables, por lo que las 
estrategias de tratamiento son fundamentales para reducir el riesgo cardiovascular (16). Un modelo 
publicado en 2017 sobre carga de la enfermedad en Colombia, cuantificó el impacto de la reducción 
de factores de riesgo modificables, como la reducción del LDL-C a través de un mayor acceso a un 
tratamiento más efectivo. El sistema se ahorraría hasta US $9.2 billones en pacientes con una ECDVA 
ya establecida durante el período de pronóstico (24). 

1.4 Insuficiencia Cardiaca 
 
La insuficiencia cardíaca es un síndrome clínico complejo que se presenta cuando el corazón es 
incapaz de bombear el suficiente flujo sanguíneo para satisfacer las necesidades del organismo (25).  
Los síntomas incluyen dificultad para respirar, fatiga, retención de líquidos con inflamación de 
piernas y/o abdomen y una incapacidad progresiva para la realización de ejercicio y actividades de 
la vida diaria.  
 
Existen múltiples causas de la enfermedad como malos hábitos alimenticios, tabaquismo, alta 
ingesta de sal en la dieta, abuso de drogas o alcohol, enfermedades infecciosas como el Chagas o la 
enfermedad cardíaca reumática; la enfermedad del músculo cardíaco, la enfermedad coronaria, la 
enfermedad valvular, las cardiopatías congénitas, desordenes del ritmo o del pericardio o la pobre 
adherencia a medicamentos que previenen a progresión de otras enfermedades desencadenantes 
(26). 
 
Debido al envejecimiento de la población, el aumento de los factores de riesgo cardiovascular y la 
mejora de la supervivencia de las afecciones cardiovasculares, la prevalencia de insuficiencia 
cardíaca está aumentando a nivel mundial a un número estimado de 26 millones, cifra que no 
incluye los millones de casos no diagnosticados. A pesar del hecho de que muchas enfermedades 
cardiovasculares terminan en insuficiencia cardíaca, esta enfermedad no logra atraer la conciencia 
y el énfasis que merece (27). 
 
En Colombia según datos del Ministerio de Salud y de la Protección Social, en el 2012, la prevalencia 
de la enfermedad en la población general era del 2,3% casi 1.100.000 de colombianos, siendo mayor 
en hombres (59,7%) que en mujeres (40,3%) (27). Y en el 2019, según cifras del DANE, se 
presentaron un total de 2,275 defunciones por insuficiencia cardiaca en el país (Figura 3). 
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Figura 3. Número de defunciones por Insuficiencia Cardiaca por Departamento en Colombia- año 2019 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Defunciones por grupos de edad y sexo, según 
departamento, municipio de residencia y grupos de causas de defunción (lista de causas agrupadas 6/67 CIE-
10 de OPS) en el 2019. Bogotá, Colombia; 2019.   

 
Pero ¿cuál es la verdadera magnitud de esta enfermedad para los sistemas de salud? 
 
La verdadera carga global de la enfermedad sigue sin estimarse debido a los casos que no se 

diagnostican o se diagnostican erróneamente (28). 

La insuficiencia cardíaca es la principal causa de hospitalización en el mundo y en consecuencia 

genera una carga que se siente en todos los niveles de atención médica (26): 

o Para los sistemas y los trabajadores de la salud con un número muy alto de 

pacientes enfermos. 

o Para la economía de la salud con incremento de costos, particularmente debido a 

las re-hospitalizaciones que pueden ser muy altas, el 50% de los pacientes son 

readmitidos dentro de los primeros 6 meses del alta. 

o Para los pacientes que son diagnosticados con una enfermedad progresiva sin cura 

y para sus cuidadores 

En Colombia, las consultas por insuficiencia cardíaca descompensada según datos del 2009 al 2012 

incrementaron un 50%, lo que resultó en un aumento en el número de hospitalizaciones del 30%, 

teniendo esto un impacto significativo en la sostenibilidad económica de un sistema de salud como 

el colombiano (29). 

El pronóstico para los diagnosticados con insuficiencia cardíaca es muy pobre (26): 
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o 17 a 45% de las muertes de pacientes ocurren dentro de un año de la admisión al 

hospital 

o 45 a 60% de las muertes ocurren dentro de los cinco años posteriores al ingreso. 

En general la Insuficiencia Cardiaca, afecta la vida diaria de las personas y sus familias, lo que a 

menudo resulta en una capacidad reducida para llevar los mismos estilos de vida que antes del 

diagnóstico. 

1.5 Brechas en la atención de estas enfermedades cardiovasculares  
 
Las brechas en la atención se encuentran también en todos los niveles. Soluciones que permitan 
abordarlas serán el mecanismo ideal para garantizar una ruta ideal en el paciente con enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica e insuficiencia cardíaca. A continuación (Tabla 2), se presentan 
algunas de las principales brechas desde todas las perspectivas que pueden ser abordadas para 
encontrar las mejores soluciones de atención en salud (26).  
 
Tabla 2: Principales, pero no únicas brechas en la atención de la enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica e Insuficiencia cardiaca. 
 
 
 

NIVEL BRECHAS 

 Prevención: Fallas y barreras en la prevención de las enfermedades cardiovasculares 

 Bajo nivel educación, autonomía y empoderamiento del paciente 

                Paciente Poca de asequibilidad de opciones de estilo de vida más saludables y terapias para abordar los 
factores de riesgo 

Trabajadores de la salud Oportunidad de educación y / o formación de los HCP sobre la importancia del cribado y la 
prevención de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica e Insuficiencia cardiaca 

 
 
 

Sistema de Salud 
 

Carencia de programas de educación para pacientes 

Barreras para el acceso a una adecuada atención en salud 

Barreras ambientales para la modificación del estilo de vida 

Pocas iniciativas de formación para los trabajadores sanitarios 

Falta de protocolos de detección específicos del país 

Apoyo reducido en programas de detección: personal, equipo, espacio y bases de datos 
rastreables e interoperables. 

Diagnóstico: factores que retrasan el diagnóstico y provocan un retraso en el inicio del tratamiento 

 
 

Número reducido de instituciones especializadas en las patologías mencionadas, que garantice 
una oportuna atención en los pacientes que requieren una mayor complejidad en la atención.   

 Asequibilidad de las investigaciones especializadas 

Paciente Identificación tardía de signos y síntomas de la enfermedad por falta de información adecuada 
y oportuna, adicional a condiciones especiales como la ruralidad, nivel educativo, entre otros.  

 Miedos de los pacientes, implicaciones sociales y estigma de tener un diagnóstico de 
enfermedad cardiovascular  

 
Trabajadores de la salud 

Capacidad instalada de los prestadores en especial de atención primaria, donde se pueden 
limitar las pruebas diagnósticas necesarias para un diagnóstico oportuno. 

 Pocos servicios especializados para facilitar la remisión 
Largas demoras para la confirmación del diagnóstico 
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 Limitaciones de recursos en los distintos niveles de atención. 

Sistema de Salud Limitaciones para la realización de pruebas para hacer un diagnóstico de enfermedad 
cardiovascular y su seguimiento en el tiempo: ECG, ecocardiograma, péptido Natriurético, y 
seguimiento oportuno del perfil lipídico.  
Falta de sistema de información que permita la estratificación del riesgo de esta población y la 
interconectividad con los mismos 

Tratamiento y seguimiento de la enfermedad cardiovascular  

 
 

 

Estrategias que impacten la adherencia en especial en poblaciones polimedicadas y el impacto 
de aspectos socioculturales que limiten la adherencia 

Paciente No asistir al seguimiento: tiempo de viaje y costo de transporte, licencia del trabajo, falta de 
servicios de cuidado infantil, movilidad reducida debido a una enfermedad avanzada. 

 Miedos y falta de comprensión del paciente sobre su enfermedad  

 Enfermedad avanzada en el momento del diagnóstico debido a la presentación tardía al centro 
de salud 

 Poca adherencia a las guías de práctica clínica y RIAS 
Guías clínicas no ampliamente distribuidas 

 Seguimiento poco frecuente 
Necesidad de objetivos y medición de la cobertura del tratamiento. 

      Trabajadores de la salud No hay titulación de las dosis de los medicamentos para llegar al objetivo o a la dosis máxima 
tolerada  

 No derivar a los pacientes para terapias avanzadas en caso de ser necesarias (p. Ej., Terapias 
con medicamentos, dispositivos, trasplante, cirugía, intervención percutánea, entre otros) 
Optimización de la terapia según el nivel de respuesta terapéutica, estratificación de riesgo y el 
seguimiento de equipos multidisciplinarios 

 Poca disponibilidad de medicamentos esenciales 

 Poca asequibilidad de los medicamentos esenciales 
Fortalecer los programas de farmacovigilancia y manejo de eventos adversos 

 Oportunidades de seguimiento de la calidad de los medicamentos 

 Pocos protocolos de adquisición estandarizados 

               Sistema de salud Desafíos administrativos de farmacia y desabastecimientos 

 Pocos servicios especializados avanzados en enfermedad cardiovascular 

 Barreras para la asignación de citas con médicos tratantes  

 Barreras para la remisión a médicos especialistas  

 Pocos servicios de rehabilitación 

 Limitaciones en programas de cuidados paliativos 

 Oportunidad en la integración de los servicios que prestan las diversas instituciones. 

 Mecanismos de financiación para pacientes pulripatologicos de alta complejidad. 

 Estrategias para controlar la siniestralidad en EPS con una alta concentración de población 
adulta mayor y enfermedades crónicas 

 Optimización de la información epidemiológica para la clasificación de riesgo de la población. 

 Análisis de costos asociados a la atención de la población. 

 Desperdicios generados por la falta de interconectividad. 

 Adopción de tecnología que optimice la conexión entre instituciones con diversas capacidades 
de atención.      

 Períodos de espera prolongados relacionados con la prestación de servicios 

 
Otras de las brechas adicionales, es la falta de percepción de salud cardiovascular en la mujer. Se 
estima que una de cada dos mujeres morirá por enfermedad cardiovascular o cerebrovascular en 
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comparación con una de cada 25 mujeres que lo hará por cáncer de seno (30). El incumplimiento de 
las metas terapéuticas es más común en mujeres. En 2016 se registraron 16.827 mujeres fallecidas 
por enfermedad cardiovascular, cifra que equivale a 46 mujeres/día (30).  
 
De acuerdo con la encuesta de salud cardiovascular de la mujer en el año 2017-18, 67% de las 
mujeres nunca oyeron acerca de la enfermedad cardiovascular, solo el 15% tuvo una conversación 
con su médico sobre enfermedad cardiovascular, el 44% piensa que el 1er factor para esta 
enfermedad es el sedentarismo y el 34% la dieta, pero solo cerca de la mitad de las mujeres tiene 
claro que reducir el colesterol LDL es una manera para prevenir los infartos (31). Esto evidencia que 
las mujeres colombianas no reconocen la enfermedad cardiovascular como principal causa de 
muerte ni perciben el riesgo al cual están expuestas y hace un llamado a nuestra sociedad, no 
solamente en mujeres, sino también en los médicos, pagadores, prestadores y tomadores de 
decisión a nivel gubernamental.  

10. PROBLEMÁTICA GENERAL DE LA ENFERMEDAD CARDÍACA EN EL PAÍS 

 
Cada año mueren más personas por enfermedades cardiovasculares que por cualquier otra causa. 
Las muertes relacionadas con infartos y accidentes cerebrovasculares ocurren en países con 
ingresos medianos y bajos como Colombia (7). El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular 
aumenta por una alimentación poco saludable, la inactividad física y el tabaquismo que se estima 
que es responsable del 10% de todas las muertes ocasionadas por ECV. 

En Colombia las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de mortalidad tanto 
para hombres como para mujeres. Según el análisis de situación de salud (ASIS), Colombia 2019; 
(Figura 4), las enfermedades isquémicas del corazón produjeron el 53,3% (38.618) de las muertes 
dentro del grupo, exhibiendo tasas ajustadas de mortalidad oscilantes entre 78,89 y 80,07 muertes 
por cada 100.000 habitantes. En segundo lugar, las enfermedades cerebrovasculares provocaron el 
21,1% (15.260) de las muertes con tendencia a disminuir en ambos sexos. Las enfermedades 
hipertensivas fueron la tercera causa de mortalidad dentro del grupo de enfermedades del sistema 
circulatorio, aportando el 12,2% (8.841) de las muertes y mostrando una tendencia similar entre 
sexos. 
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Figura 4: Elaboración propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, 
defunciones del MSPS. Consultado el 1 de Noviembre de 2019.  

 
Colombia ha generado varias estrategias para mejorar la salud de los pacientes con ECV y evitar de 
manera significativa la progresión de este tipo de enfermedades; dentro de estas destacamos las 
iniciativas HEARTS en las Américas y Colombia vive saludable (32).  
 
HEARTS en las Américas tiene como objetivo diseminar las mejores prácticas para la prevención y el 
manejo de las enfermedades cardiovasculares para impactar positivamente sobre la carga atribuible 
a estas enfermedades y avanzar hacia la consecución de los objetivos de desarrollo sostenible 2030; 
a través del mejor control de la hipertensión y la promoción de la prevención secundaria con énfasis 
en la atención primaria de salud (33). Por otro lado, Colombia vive saludable, es una estrategia 
intersectorial establecida en el plan nacional de desarrollo 2018-2022, el cual busca crear una visión 
y acuerdos intersectoriales conjuntos para la creación de políticas y lineamientos que promuevan; 
el incremento del consumo de alimentación saludable, disminuir la prevalencia de consumo de 
tabaquismo, incrementar las recomendaciones de actividad física y reducir del consumo nocivo de 
alcohol y posponer la edad promedio de inicio del mismo (34).  
 
Pese a los esfuerzos generados desde numerosos sectores, es latente la necesidad de incrementar 
las capacidades en los diversos actores del sistema de salud para una gestión oportuna de la 
información y la transformación digital que el sector requiere, para garantizar los mecanismos de 
cooperación e integración, robustecer la capacidad de implementación de las diversas estrategias 
impartidas, fortalecer las capacidades del trabajo multidisciplinario y en equipo, al igual que la 
adopción de nuevas tecnologías para el abordaje integral de los pacientes con ECV que conlleven a 
una mayor eficiencia de la atención médica mediante la obtención de información y el uso 
apropiado de la misma en la toma de decisiones. 

Según lo indican el Dr. Álvaro Ruiz y colaboradores “La carga de la enfermedad cardiovascular es 
significativa y está aumentando. Se prevé que los esfuerzos para lograr los objetivos de factores de 
riesgo de la OMS y reducir aún más el colesterol LDL a través de un mayor acceso a un tratamiento 
eficaz para los pacientes de alto riesgo reducirán en gran medida la carga clínica, económica y 
humanística de las enfermedades cardiovasculares en Colombia” (24). 

Como se describió en el contexto, existen factores que llevan a los resultados devastadores que 
observamos en términos de carga de enfermedad, presupuesto e impacto económico a pesar de 
toda la evidencia científica que tenemos para evitar dicho impacto. Estos factores alargan el tiempo 
para la primera consulta, el diagnóstico y luego para el tratamiento oportuno basado en la evidencia. 
Por lo tanto, observamos una “brecha de implementación” entre lo demostrado según la evidencia 
clínica de vida real, y lo que finalmente es adoptado en la rutina del manejo de estos pacientes en 
el día a día. Un ejemplo de esta brecha se evidencia en el mayor registro de enfermedades en 
insuficiencia cardíaca realizado en Colombia (Registro RECOLFACA), donde se observan patrones de 
tratamiento no alineados con las guías de manejo de esta enfermedad para cada tipo de paciente. 

En la enfermedad cardiovascular aterosclerótica, una de las principales causas de la no consecución 

de metas en LDL-c, es la poca adherencia al tratamiento y monitoreo de este. Distintos estudios han 

demostrado que la adherencia es inferior al 50% al cabo de un año de la prescripción, tanto en 

pacientes en prevención primaria como secundaria (35-37). Distintos estudios han demostrado que 

los pacientes adherentes al tratamiento tienen un mejor pronóstico y menor riesgo de enfermedad 
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cardiovascular y mortalidad (38). Además, se ha demostrado que los pacientes que discontinúan los 

tratamientos farmacológicos por intolerancia, tiene un riesgo mayor del 36% de recurrencia de 

infartos y un 43% de eventos coronarios (39).  

Adicionalmente, la pandemia del COVID-19 ha afectado negativamente al diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades no transmisibles. A nivel global los volúmenes de procedimientos 
cardiovasculares disminuyeron en un 64% de marzo 2019 a abril 2020, la angiografía coronaria 
disminuyo en un 55% y los países de ingresos bajos y medianos se asociaron con una reducción 
adicional del 22% en procedimientos cardiacos y una menor disponibilidad de telesalud (40). En 
Colombia se estimó una reducción del 80% en diagnósticos de enfermedades cardiovasculares (40).  
 
Por lo tanto, debe haber un esfuerzo para el mejoramiento de la salud cardiovascular, además, del 
tratamiento optimizado de manifestaciones clínicas cardiovasculares. Es necesario perfeccionar las 
estrategias personalizadas para optimizar la salud cardiovascular, como en los avances en las 
imágenes cardiovasculares, mejor rendimiento diagnostico (sensibilidad y especificidad) de los bio-
marcadores y estrategias novedosas utilizando salud digital, entre otros. Además, a diferencia de 
otras enfermedades crónicas, en donde la importancia de los factores de riesgo y el impacto que se 
genera de su control es menos conocida, en la salud cardiovascular se brinda una excelente 
oportunidad para generar abordajes individualizados, basados en la evidencia para la optimización 
de la salud cardiovascular.  
 
 

 

 
Figura 5: Conceptualización del reto en la enfermedad cardiovascular aterosclerótica y/o 
Insuficiencia cardiaca.   
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ANEXO 1. 

Technology Readiness Levels (TRL)1 
 

 TRL 1 - Principios básicos observados: Este corresponde al nivel más bajo en cuanto al nivel 
de maduración tecnológica. Comienza la investigación científica básica. Se comienza la 
transición a investigación aplicada. En esta fase de desarrollo no existe todavía ningún grado 
de aplicación comercial. 

 TRL 2 - Concepto de tecnología formulado: En esta fase pueden empezar a formularse 
eventuales aplicaciones de las tecnologías y herramienta analíticas para la simulación o 
análisis de la aplicación. Sin embargo, todavía no se cuenta con pruebas o análisis que 
validen dicha aplicación. 

 TRL 3 - Prueba experimental de concepto: Esta fase incluye la realización de actividades de 
investigación y desarrollo (I+D) dentro de las cuales se incluye la realización de pruebas 
analíticas y pruebas a escala en laboratorio orientadas a demostrar la factibilidad técnica de 
los conceptos tecnológicos. Esta fase implica la validación de los componentes de una 
tecnología específica, aunque esto no derive en la integración de todos los componentes en 
un sistema completo. 

 TRL 4 - Validación de componentes/subsistemas en pruebas de laboratorio: En esta fase, 
los componentes que integran determinada tecnología han sido identificados y se busca 
establecer si dichos componentes individuales cuentan con las capacidades para actuar de 
manera integrada, funcionando conjuntamente en un sistema. 

 TRL 5 - Validación de sistema/subsistema/o componente en un ambiente relevante (o 
industrialmente relevante en caso de tecnologías habilitadoras clave):  Los elementos 
básicos de determinada tecnología son integrados de manera que la configuración final es 
similar a su aplicación final. Sin embargo, la operatividad del sistema y tecnologías ocurre 
todavía a nivel de laboratorio. 

 TRL 6 - Demostración/validación de sistema, subsistema, modelo o prototipo en un 
ambiente con condiciones relevantes cercanas a las condiciones reales/operativas:  En 
esta fase es posible contar con prototipos piloto capaces de desarrollar todas las funciones 
necesarias dentro de un sistema determinado habiendo superado pruebas de factibilidad 
en condiciones de operación/funcionamiento real. Es posible que los componentes y los 
procesos se hayan ampliado para demostrar su potencial industrial en sistemas reales. 

 TRL 7 - Sistema/prototipo completo demostrado en ambiente operacional: El sistema se 
encuentra o está próximo a operar en escala pre-comercial. Es posible llevar a cabo la fase 
de identificación de aspectos relacionados con la fabricación, la evaluación del ciclo de vida, 
y la evaluación económica de las tecnologías, contando con la mayor parte de funciones 
disponibles y probadas. 

 TRL 8 - Sistema completo y calificado a través de pruebas y demostraciones en ambientes 
operacionales: En esta fase, las tecnologías han sido probadas en su forma final y bajo 
condiciones supuestas, habiendo alcanzado en muchos casos, el final del desarrollo del 
sistema.  

 TRL 9 – Sistema operativo: Tecnología/sistema en su fase final, probado y disponible para 
su comercialización y/o producción. 

 
 

                                                           
1 Tomado de: https://www.colciencias.gov.co/sites/default/files/upload/convocatoria/anexo5_7.pdf  

https://www.colciencias.gov.co/sites/default/files/upload/convocatoria/anexo5_7.pdf
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ANEXO 2 
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Adaptado de: Deloitte Insights. 10th Anniversary Edition. Tech Trends 2019. Beyond the Digital 
Frontier. 

 


