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Los conceptos y recomendaciones establecidas en estas fichas pretenden orientar la gestión y el manejo de los 
pacientes con riesgo vascular y algunas de sus comorbilidades y complicaciones, sin embargo, todo paciente 
deberá tener un manejo individualizado de acuerdo con sus condiciones particulares.

Para la elaboración de esta ficha se consultaron fuentes bibliográficas confiables, con el objetivo de proveer 
información completa y generalmente acorde con los estándares aceptados en el momento de la edición. Dada la 
continua evolución de las tendencias médicas, en cualquier momento pueden surgir cambios sobre opciones de 
diagnóstico, tratamiento y farmacoterapia.

Se sugiere al personal de salud que utilice estas fichas para complementar la información con los anexos 
bibliográficos y otros documentos digitales facilitados. Igualmente, recomendamos estar atentos a los cambios que 
se presenten en el tema en cuestión.

NO OLVIDE

• Interrogatorio y examen físico completo
   en todas las atenciones.

• Utilice siempre el módulo de ips@ de
   riesgo cardiovascular.

Pasos RIESGO VASCULAR

BUSQUE Y DETECTE USUARIOS CON FACTORES DE RIESGO VASCULAR

IDENTIFIQUE Y CONFIRME LA PRESENCIA DE PATOLOGÍAS DE RIESGO VASCULAR

Hipertensión arterial Diabetes tipo 1 y tipo 2

Enfermedad renal crónica Obesidad

Dislipidemia

Síndrome metabólico

DEFINA TRATAMIENTO

EVALÚE METAS
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CLASIFIQUE Y DEFINA RIESGO VASCULAR Y COMORBILIDADES



Busque y detecte usuarios
con factores de riesgo vascular

1

2 Diabetes Mellitus

•
• Cada año en personas que tengan más de dos de los siguientes factores de riesgo:

21) Índice de masa corporal >25 kg/mt .

2) Antecedente de hijo macrosómico (> 4 kg).

3) Menor de 50 años con enfermedad coronaria.

4) Hipertensión arterial con otros factores asociados.

5) Gestantes.

6) Curva de tolerancia a la glucosa alterada.

7) Perímetro abdominal > 90 cm en hombres y > de 80 cm en mujeres.

8) Cifras de triglicéridos >150 mg/dl o HDL < 35 MG/DL.
• Mujeres con síndrome de ovario poliquístico.
• Pacientes que no realizan actividad física.
• Pacientes prediabéticos.
• Pacientes con antecedente primario de diabetes.
• Pacientes con poliuria.
• Pacientes con polifagia.
• Pacientes con polidipsia.
• Pacientes con disminución de peso sin causa justificada.

Todo adulto mayor de 45 años cada tres años sin ningún factor de riesgo.
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CÓMO SE INTERPRETA UN TAMIZAJE
DE GLUCEMIA (GLUCEMIA EN AYUNAS)

• Glucemia en ayunas normal: <100 mg/dl.

• Glucemia en ayunas alterada (GAA): Entre 100-125 mg/dl.

• Glucemia en ayunas anormal: >126 mg/dl (se debe
   confirmar el diagnóstico de DM con carga o repitiendo
   nuevamente la glucemia).

PRUEBA DE CARGA ORAL A GLUCOSA

Cómo se interpreta:

• <140 mg/dl.: Normal

• 140-199: Intolerancia a la glucosa (ITG).

• > 200 mg/dl: Diabetes Mellitus.
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• Usuarios  incluidos y detectados en la Estrategia de Atención 
Anticipatoria de Salud (AAS).

• En todas las atenciones por cualquier motivo de consulta en los 
servicios de consulta externa, atención prioritaria y consulta de 
urgencia.

• Todo contacto de los usuarios en programas empresariales de 
SALUD EN SU EMPRESA.

PACIENTES DE ALTO RIESGO

1. Pacientes pre-diabéticos.

2. Pacientes IMC >25

3. Pacientes con inactividad física.

4. Pacientes con antecedentes de Enfermedad  Cardiovascular.

5. Hipertensión >140/90mmHg.

6. Mujeres con hijos que nacieron > 4.1kg o < 2.5Kg.

7. HDL <35 o Tg >150 mg/dl.

9. Mujeres con Síndrome de Ovario Poliquístico.

10. Otras condiciones clínicas que indiquen resistencia a la insulina, 
como obesidad extrema y acantosis nigricans.

11. Parientes en primer grado con antecedentes de Diabetes.

• Enfermedad sintomática de arteria carótida.

• Enfermedad arterial periférica.

• Aneurisma de aorta abdominal.

• Diabetes Mellitus. Adult Treatment Panel III. Exclusive summary JAMA 2001; 285:2486-97

EQUIVALENTES DE EAC (Enfermedad Arterial Coronaria -Riesgo alto / Muy alto)

• Estas entidades son consideradas como equivalentes de EAC en virtud de 
que la probabilidad de eventos es la misma que para la EAC establecida 
>20% a diez años.

• Actividades educativas de cualquier patología al interior de la IPS 
básica o por fuera de ella.

• Todo paciente hospitalizado por algún tipo de enfermedad.

• Programas virtuales de promoción de la salud y detección temprana 
del riesgo.

• Programa de estratificación del riesgo.

SOSPECHE Y CONFIRME EL DIAGNÓSTICO

CLÍNICA LABORATORIO

• Poliuria.
• Polifagia.
• Polidipsia.
• Disminución de peso.

• Pacientes con síntomas clásicos y glucemia 
ocasionales >200mg/dl.

• Pacientes asintomáticos o con leves síntomas y 
glucemia en ayunas >126mg/dl.

• Pacientes asintomáticos o con leves  síntomas y 
que en PTOG a las 2H de >200mg/dl (con carga de 
75 gr de glucosa).

• Pacientes asintomáticos con HbA1c >6.5%.

Nota: Para los casos “border line” se debe tener 
una segunda muestra positiva de glicemia en 
ayunas o de PTOG.

DIABÉTICOS

• Pacientes asintomáticos con glucemia en ayunas entre 100 mg/dl - 125 mg/dl.

• Pacientes que en prueba de carga oral a la glucemia las 2 H esté entre 
140mg/dl - 199 mg/dl.

Cuando se tenga un resultado no concluyente de la glucemia en ayunas y la 
prueba de carga a la glucosa , utilice HbA1c.

• Pacientes en los cuales la HbA1c:

Resultado entre:

< 5.4: Normal

5.5% - 6%: El riesgo de desarrollar Diabetes a 5 años es de 9% - 25%.

6% - 6.4%: El riesgo de desarrollar Diabetes a 5 años es de 25% - 50%. (pre-
diabetes).

Nota: Siempre el resultado debe ser repetido una segunda vez en una semana. 

 PREDIABÉTICOS
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Pacientes con diagnóstico de Diabetes,
automáticamente se considera riesgo

Vascular alto-muy alto
EVALÚE

EVALÚE PESO
Clasificación de peso según

Índice de Masa Corporal (IMC)

Bajo peso - IMC <18.5

Normal - IMC 18.5 - 24.9

Sobrepeso - IMC 25-29.9

Obesidad tipo I - IMC 30 - 34.9

Obesidad tipo II - IMC 35 - 39.9

Obesidad tipo III - IMC > 40

2
IMC= Peso/Talla

Normal

Pre-hipertensión

HTA: Estadío 1

HTA: Estadío 2

<120

120-139

140-159

>160

<80

80-89

90-99

>100

Clasificación de

la presión arterial

Presión arterial

sistólica (mmHg)

Presión arterial

diastólica (mmHg)

CLASIFIQUE EL ESTADÍO DE PRESIÓN ARTERIAL EVALÚE LA PRESENCIA DE SÍNDROME METABÓLICO
Componentes

Obesidad abdominal

Triglicéridos altos

Colesterol HDL bajo

Presión arterial alta

Alteración de la
regulación de la
glucemia

Medida

Circunferencia de cintura

Triglicéridos

CHDL

PA sistólica
PA diastólica

>90 cm en hombres
>80 cm en mujeres

Punto de corte

150 mg/dl o tto

<40 mg/dl en hombres
<50 mg/dl en mujeres

>130 mmHg o tto
>85 mmHg o tto

>100 mg/dl en ayunas
>140 mg/dl en PTOG
  Incluye diabetes

Glucemia

Basado en: Joint National Commitee VII en prevención, evaluación y tratamiento
de la Hipertensión Arterial.

DETERMINE TASA ESTIMADA DE FILTRACIÓN GLOMERULAR
ESTADÍO 1

TFG >90 ml/min + alteración de laboratorio, histopatología y/o imagenología

ESTADÍO 2
TFG= 60-89 ml/min

ESTADÍO 3
TFG= 3B: 30-44 ml/min
TFG= 3A: 45-59 ml/min

ESTADÍO 4
TFG= 15-29 ml/min

ESTADÍO 5
TFG= <15 ml/min

Utilice fórmula de: Cockcroft-Gault y/o MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)

CORRELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE A1C Y GLUCEMIA DURANTE 2-3 MESES

A1C% Glucemia promedio mg/dl

6

7

8

9

10

11

135

170

205

240

275

310

CÁLCULO COLESTEROL LDL
LDLc: CT - (HDLc + TG/5) en mg/dl

Fuente: Rohlfing CL, Wiedmeyer HM, Little RR, England JD, Tennill A., Goldsetein DE.

CLASIFIQUE EL RCV GLOBAL 

(FRAMINGHAM)

Alto

Muy alto

Muy muy alto

20-29.9%

30-39.9

>40%

Nivel de riesgo

SEGUIMIENTO CLÍNICO - DIABETES TIPO 2

(PACIENTE CONTROLADO)

CONTROLADO: HBa1c <7

INGRESO Médico de familia

Médico
de familia

Internista
IPS BásicaIntercalados

Cada 3 meses Cada 6 meses

ODONTOLÓGICA Anual (*)

EVALUACIÓN
OFTALMOLÓGICA

Cada 2 años si no
hay alteración

EVALUACIÓN
NUTRICIONAL

SEGUIMIENTO POR
ENFERMERÍA

Acompañamiento

Todos y seguimiento de acuerdo
con evaluación individual

NO CONTROLADO

Individualizado hasta lograr control

SEGUIMIENTO CLÍNICO - DIABETES TIPO 1

(PACIENTE CONTROLADO)

CONTROLADO:  <7HBa1c

INGRESO Médico de familia

PEDIATRA
Cada 2 meses

INTERNISTA IPS BÁSICA

ODONTOLÓGICA Anual (*)

EVALUACIÓN
OFTALMOLÓGICA

Cada 2 años si no
hay alteración

EVALUACIÓN
NUTRICIONAL

Todos y seguimiento de acuerdo
con evaluación individual

SEGUIMIENTO POR
ENFERMERÍA

Acompañamiento

ENDOCRINÓLOGO
Según evaluación por
internista o pediatra

APOYO DE LABORATORIO BÁSICO EN

PACIENTES CONTROLADOS CON DIAGNÓSTICO

Sólo para observar el nivel de glicemia
en el momento de la toma

GLICEMIA 
EN AYUNAS

NO CONTROLADO Cada 3 meses

CONTROLADO Cada 6 meses

HEMOGLOBINA
GLICOSILADA

(HBa1c)

TRIGLICÉRIDOS

COLESTEROL HDL

COLESTEROL TOTAL

Anual (*)

LDL

Calcular por fórmula
de Friedewald

LDLc= CT-(HDLc+TG/5) en mg/d

PARCIAL DE ORINA
SEDIMIENTO

Anual (*)

MICROALBUMINURIA
Sólo si proteinas (-) en

el parcial de orina

CREATININA Semestral (*)

EKG Anual (*)

POTASIO Complementario

TSH Complementario

(*)Las frecuencias y apoyo de laboratorio referidos  en esta guía de abordaje fueron establecidos para pacientes CONTROLADOS, en caso de que alguna se salga de 
los parámetros de control se deberá iniciar seguimiento individualizado hasta el control  o adicionar pruebas que sean necesarias para completar el diagnóstico y 
lograr el cumplimiento de metas.

(*) COMPLEMENTARIO: No son exámenes de rutina , si no de acuerdo con la evaluación y características clínicas encontradas de cada paciente.

QUÉ BUSCAR EN LOS EXÁMENES DE APOYO DE LABORATORIO

Nivel de glucemia en sangre en el momento de la toma (diabetes mellitus, glucemia
alterada de ayuno, intolerancia a la glucosa, pre-diabetes). Hipoglucemia.

Niveles de dislipidemia

Glucosuria, proteinuria, hematuria, cilindruria, leucocituria, densidad urinaria, bacterias.

Calcular por fórmula de Fredewald - Glod estándar para el seguimieto de disilipidemias.

Falla renal.

Hipertrofia ventricular izquierda - Arritmias

*Sólo si parcial de orina (-) para proteinas - Alteraciones renales adicionales a la HTA.

Hipopotasemia: Tiazidas, diúreticos de ASA.
Hiperpotasemia: Espironolactona, IECA, ARA 2.

GLUCEMIA

CHDL-C TOTAL-
TRIGLICÉRIDOS

CLDL

PARCIAL DE ORINA
Y SEDIMENTO

CREATININA

ELECTROCARDIOGRAMA

MICROALBUMINURIA

POTASIO SÉRICO

HbA1c Control de glicemia + 120 días previos.

Fórmula de Friedewald



4 Defina el tratamiento

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA DM

• Eliminar manifestaciones/síntomas de la enfermedad.

• Evitar complicaciones agudas y crónicas.

• Mejorar la calidad de vida.

• Prevenir o retardar las complicaciones microvasculares y macrovasculares, nefropatías, neuropatías y 
retinopatías.

- Mejoría del control de glucemia y PA.

• Reducir eventos cardiovasculares.

- Mejoría del control de glucemia, PA y perfil lipídico.

• Reducir la mortalidad.

4

PACIENTES

CON HBA1C

ENTRE 7 Y 10%

CONDUCTA

Sin tratamiento
previo.

1.Cambio y modificación de estilo de 
vida.

2. Iniciar metformina, si no existe 
contraindicación.

3.Si existe contraindicación, iniciar 
sulfonilureas.

4.Monitoreo en ayunas; mínimo una 
vez a la semana.

5.Control médico en 15 días para 
evaluar respuesta al tratamiento.

En tratamiento
con agentes

orales en
monoterapia.

1.Cambio y modificación de estilo de 
vida.

2. Iniciar metformina, si no existe 
contraindicación.

3.Si existe contraindicación, iniciar 
sulfonilureas.

4.Monitoreo en ayunas; mínimo una 
vez a la semana.

5.Control médico en 15 días para 
evaluar respuesta al tratamiento.

1.Cambio y modificación de estilo de 
vida.

2.Continuar con agentes orales.

3. Iniciar insulina basal (con insulina 
humana).

4.Educación en insuliono-terapia.

5.Monitoreo 2 veces al día, en ayunas, 
diario, y 2 horas postprandiales 
escalonado.

6.Control en 15 a 30 días para evaluar 
respuesta.

En tratamiento
en combinación

con agentes
orales.

En tratamiento
en combinación

con agentes
orales e insulina

basal

1.Cambio y modificación de estilo de 
vida.

2.Continuar con agentes orales.

3. Iniciar insulina basal-plus (con 
insulina humana).

4.Educación en insuliono-terapia.

5.Monitoreo 4 veces al día, en ayunas, 
diario, y 2 horas después de cada 
comida.

6.Control en 15 a 30 días para evaluar 
respuesta.

En tratamiento
en combinación

con agentes
orales e insulina

basal-plus.

1.Cambio y modificación de estilo de 
vida.

2.Continuar con metformina.

3.Suspender sulfonilureas.

4. Iniciar esquema de insulina basal-
bolo.

5.Educación en insulionoterapia.

6.Monitoreo 4 a 6 veces al día.

7.Control en 15 a 30 días para evaluar 
respuesta.

En tratamiento
con agentes

orales y esquema
de insulina

convencional
(NPH y cristalina
2 veces al día).

1.Continuar con metformina si no 
existe contraindicación.

2.Suspender sulfonilurea.

3. Iniciar esquema de insulina basal-
bolo.

4.Suspender esquema convencional de 
insulina.

5.Educación, taller de insulinoterapia.

7.Monitoreo de 4 a 6 veces al día.

En tratamiento
con agentes

orales y esquema
intensivo de

insulina
(4 dosis de

insulina al día).

1. Iniciar o continuar con metformina si 
no existe contraindicación.

A. Iniciar con bajas dosis de metformina una o dos veces 
por día con las comidas (desayuno y/o comida).

ESQUEMA DE MANEJO

B. Luego de 5 a 7 días, si no se presentan efectos 
gastrointestinales, aumentar a 850 mg. o 1000 mg. 2 
veces al día.

C.Si aparecen efectos gastrointestinales a esta 
dosis, disminuir a dosis previa y tratar de 
incrementar nuevamente, lentamente.

D. La dosis máxima efectiva es 850 mg. 2 veces al día, 
con modesto efecto al aumentar a 3 veces al día; los 
efectos gastrointestinales pueden limitar el uso a 
estas dosis. No se necesitan dosis superiores a 2000 
mg/día.

E. Calcule la tasa de filtración glomerular en los 
pacientes ancianos o en los pacientes con 
creatinina mayor de 1.4 mg/dL. No la utilice o 
suspéndala si la tasa de filtración glomerular es 
menor de 30 ml/minuto.

F. Solicitar automonitoreo en ayunas cada 8 días con 
nuevo control en 15 días si la GA es mayor o igual a 130 
mg/dL y no existe contraindicación, iniciar una 
sulfonilurea, si la GA es menor o igual a 130 mg/dL 
continuar con el mismo tratamiento con nuevo 
control en 3 meses con HBA1c.

Sulfonilureas: Los pacientes
ancianos deben comenzar a
dosis bajas.
Solicitar monitoreo en ayu-
nas una vez cada 8 días y
evaluar nuevamente a los 15
días.
Iniciar programa de educación.
Hacer énfasis en hipoglicemia.

SULFONILUREA
AGENTE DOSIS

Dosis de inicio:
• 5-10 mg glibenclamida.
• 80 mg glicazida.
• 2-4 mg glimepride.

En caso de tener glicemia en
ayunas o preprandial mayor de
140 mg/dL o aleatoria mayor
de 180 mg/dL en monoterapia
o en terapia combinada luego
de 15 días de haber iniciado el
tratamiento.

Aumentar la dosis al doble.
Dosis máxima:
• Glibenclamida 15 mg/día.
• Glicazida 160 mg/día.
• Glimepride 8 mg/día.
Solicitar automonitoreo en
ayunas cada 8 días y nuevo
control en 15 días.

En caso de tener glicemia en
ayunas mayor o igual a 140
mg/dL o aleatoria mayor de
180 mg/dL.

Si está en monoterapia,
iniciar metformina si no
existe contraindicación.
Si está en terapia
combinada con 2 agentes
orales, comenzar insulina
basal o agregar un tercer
agente dependiendo del
criterio clínico.

En caso de tener glicemia
en ayunas y/o aleatorias en
metas.

Continuar igual tratamiento
con nuevo control en 3
meses con HBa1c.

En caso de hipoglicemia
(glicemia menor de 70 mg/dL
en promedio, preprandial o
aleatoria).

Disminuya la dosis hasta
un 50%.

Consumo
de tabaco

Ideal no consumo
METFORMINA

Metformina: Es el medicamento de elección para el 
manejo de la DM2 a no ser que esté contraindicada.

TRATAMIENTO

NO FARMACOLÓGICO FARMACOLÓGICO

DIABETES TIPO 2
(Insulinodependientes)

DIABETES TIPO 2
(No insulinodependientes)

SEGUNDO PASO
• Cambios terapéuticos
   de estilos de vida +
   metformina en dosis
   óptima.
• Sin lograr metas.
• Agregar otro
   medicamento.
• Alternativas: insulina,
   sulfoniluneras,
   glitazonas.

PRIMER PASO
• Cambios terapéuticos
   de estilos de vida.
• Metformina.

TERCER PASO
• Cambios terapéuticos
   de estilos de vida +
   metformina + otro
   medicamento.
• Sin lograr metas.
• Agregar otro
   medicamento.

CAMBIO
TERAPÉUTICO RECOMENDACIÓN

Reducción
del peso

Mantener el peso ideal (IMC 20-25 
2kg/m )/ perímetro de la cintura 

menor de 90 cm. en hombres y de 
80 cm. en mujeres.

Consumo
de sal

Consumo
de alcohol

Ideal no consumo.

Consumo máximo: 14 tragos por 
semana en hombres, 9 tragos por 
semana en mujeres y personas de 
raza negra.

Dieta

Dieta rica en frutas y verduras (5).
Reducción de grasas totales 
(<30%), especialmente saturadas 
(<7%). Disminución de azúcares.

Actividad física

Caminar, trotar, nadar, montar en 
bicicleta al menos 150 min. a la 
semana (actividad aeróbica).

Reducir el consumo de sal por 
debajo de 6 g/día (indicar al 
paciente consumir menos de dos 
cucharaditas y media de sal al día.

LAS INDICACIONES PARA INICIAR 

INMEDIATAMENTE INSULINA EN 

LOS PACIENTES DM2 SON:

• Síntomas severos de 
hiperglicemia con marcada 
pérdida de peso, poliuria y 
polidpsia.

• Glicemia an ayunas o pre-
prandial mayor de 300 mg/dL o 
una glicemia, a cualquier hora, 
mayor de 350 mg/dL.

• Hemoglobina glicada mayor o 
igual a 10%.

• Presencia de cetonuria.

La insulinoterapia puede no ser 
permanente una vez el paciente se 
encuentre estable.

OTROS MEDICAMENTOS
• Acarbosa.
• Pioglietazona.
• Inhibidores de la DPP4.
• Análogos de GLP1.
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RIESGO
GLUCEMIA EN

AYUNAS (Mg/dl)
CONSUMO

DE ALCOHOL

ALTO

MUY ALTO 70-130 mg/dl

Ideal: <100 mg/dl
Ausente

GLUCEMIA

PREPANDRIAL

90-130 mg/dl

GLUCEMIA POSPANDRIAL

2 H. DESPUÉS DE COMIDAS
180 mg./dl

Ideal: 130 mg/dl.<

HIPERTENSIÓN
ARTERIAL

TRIGLICÉRIDOS
TASA DE FILTRACIÓN

GLOMERULAR

<150 mg/dl 60-90 ml x min.
Hombres >40 mg/dl
Mujeres >50 mg/dl

HDLLÍPIDOS
(LDL)

< 70 mg/dl

HBA1cRIESGO

MUY ALTO
<130/80 6.5-7

<100 mg/dlALTO

Cesación
completa
o ausente

TABAQUISMO EJERCICIO

Realizar mínimo 150 minutos de ejercicio regular 
en la semana (repartidos) o 75 minutos 
semanales de ejercicio vigoroso.

RIESGO

MUY ALTO

Disminución
< de 25

H <90 cm 
M <80 cm

PERÍMETRO

ABDOMINAL

PESO

(IMC)
MICRO

ALBUMINURIA

<300
MEDIO

LATENTE

ALTO
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