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Guias de abordaje y seguimiento

Paciente con sospecha
y diagnostico de Dislipidemia

Coordinacion cientifica nacional EPS SURA / Enero de 2013

Los conceptosy recomendaciones establecidas en estas fichas pretenden orientar la gestién y el manejo de los
pacientes con riesgo vasculary algunas de sus co-morbilidades y complicaciones, sin embargo, todo paciente
deberatenerun manejoindividualizado de acuerdo con sus condiciones particulares.

Para la elaboracion de esta ficha se consultaron fuentes bibliograficas confiables, con el objetivo de proveer
informacion completa y generalmente acorde con los estandares aceptados en el momento de la edicion. Dada
la continua evolucidn de las tendencias médicas, en cualquier momento pueden surgir cambios sobre opciones
dediagnoéstico, tratamientoy farmacoterapia.

Se sugiere al personal de salud que utilice estas fichas para complementar la informacion con los anexos
bibliograficos y otros documentos digitales facilitados. Igualmente, recomendamos estar atentos a los cambios
que se presenteneneltemaen cuestion.

Pasos R|ESGO VASCULAR

0 ]BUSQUE Y DETECTE USUARIOS CON FACTORES DE RIESGO VASCULAR \

g ’ IDENTIFIQUE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS VASCULARES ‘
‘ Hipertension arterial H Diabetes tipos 1y 2 ‘ Dislipidemia
‘Enfermedad renal crénicaH Obesidad H Sindrome metabdlico

CLASIFIQUE Y DEFINA RIESGO VASCULAR Y COMORBILIDADES

EVALUE METAS

|
© | |
O | DEFINA TRATAMIENTO |
(5 ) |

NO OLVIDE
e Interrogatorio y examen fisico completo

en todas las atenciones.

e Utilice siempre el médulo de ips(d de
riesgo cardiovascular.

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. E P S
www.epssura.com /7



Busque y detecte usuarios con factores
de riesgo para dislipidemias

e Usuarios incluidosydetectados en la Estrategia de Atencion Anticipatoria de Salud (AAS).

e En todas las atenciones que se presten por cualquier motivo de consulta en los servicios de consulta externa, atencion
prioritaria o consulta de urgencia.

¢ Todo contactode los usuarios en programas extramuralesy empresariales de SALUD EN SU EMPRESA.

e Actividades educativas de cualquier patologia alinterior de la IPS basica o por fueradeella.

e Todo paciente hospitalizado poralguntipo de enfermedad.

¢ Programasvirtuales de promocién de la saludy deteccion temprana del riesgo.

¢A QUIEN SE LE DEBE REALIZAR ESTUDIO DE LiPIDOS (PERFIL LIPIiDIC0)?

*Mayores de 20 anos de edad y sin factores de riesgo: cada cinco anos

USUARIOS CON FACTORES DE RIESGO
SEGUIMIENTO SEGUN RIESGO Y ENFERMEDAD DE BASE
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e Edadygénero: Hombresymujeres mayores de 45 afios. * Enfermedadrenalcrénica.
 Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular ® Enfermedadarterial periférica.
en familiares en primer grado de consanguinidad: ¢ Retinopatia.
Hombres menores de 55 anos y mujeres menores de 65 e Tabaquismo.

anos. Ninos con antecedente de dislipidemia familiar,
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sindrome metabdlico,
menopausicas.

e Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular
y/o dafio de érgano blanco.

Hipertrofiaventricularizquierda.
¢ Angina.

Infartoagudo de miocardio.
Re-vascularizacién coronaria.
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC).
ECV-Isquemia cerebraltransitoria.

hipo-tiroideos,

mujeres 4

Hipertension arterial.

Diabetes mellitus.

Obesidad (IMC >30).

Obesidad abdominal (>90 cm en hombres y >80 cm en
mujeres).

Sedentarismo o inactividad fisica.

Dieta conalto consumo de sal, alcoholy grasas.

USUARIOS CON DISLIPIDEMIA SECUNDARIA

COLESTEROL ALTO

TRIGLICERIDOS

DISLIPIDEMIA HDL BAJO

Sindrome metabélico.

(LDL ALTO) ALTOS MIXTA
Dietética Grasas saturadas. Obesidad. Calorias excesivas. Dieta pobre en
Calorias excesivas. Alcohol. grasasy azlcares.
Anorexia. Azlcares.

Farmacos Diuréticos. Acido retinsico. Diuréticos Anabdlicos.
Ciclosporina. Betabloqueadores. Esteroides. Progestagenos.
Glucocorticoides. Esteroides. Betabloqueadores.
Rosiglitazona. Inhibidores de proteasa_ Cigarrillo.
Fibratos. Isotretinoina.

Grasas de pescado. Estrogenos (aln parches).
Tegretol. Colestiramina.
Trastornos del | Hipotiroidismo. Obesidad. Hipotiroidismo. Obesidad.
metabolismo | Embarazo. Diabetes mellitus 2. Trastorno genético. Diabetes mellitus 2.
Anorexia nervosa. Embarazo. Sedentarismo.

Enfermedades

Sindrome nefrotico.
Obstruccion biliar.
Hipotiroidismo.

Disgammaglobulinemia.

Porfiria intermitente.
Hepatoma.

Diabetes mellitus.
Uremia.
Sepsis.

Lupus eritematoso sistémico.

Lipodistrofia.
Disgammaglobulinemia.
Enf. depdsito de glicogeno.
Hepatitis.

Estrés.

Sindrome de Cushing.
Acromegalia.

Insuficiencia renal cronica.
Dialisis.
Gaucher.

Diabetes mellitus.
Sindrome de Cushing.
Hipotiroidismo.
Sindrome nefratico.




a Dislipidemia

VALORES GENERALES DE REFERENCIA PARA POBLACION GENERAL

Deseable: <200 mg/dl
(o{0] 9 =550 =5 (0] BN 0 P\ B — | Limitrofe alto (*): |200-239 mg/dl
Alto (*): >240 mg/dl

o [ Bajo [*]: [<40mg/dl |
{— SOLICITE PERFIL LIPIDICO COLESTEROL HDL —>‘ Bptimo: [360 mg/dl ‘
REQUISITOS PARA REALIZARLO Normales: <150 mg/dL

1. Minimo 12 horas sin haber consumido TRIGLICERIDOS Limitrofes altos (*):]| 150-199 mg/dl
ningln alimento, excepto agua. clltos [l’:]: . 2236499;219/&
uy altos (*): >500 mg

2. No haber ingerido bebida alcohélicas LDLc= CT-(HDLc + TG/5) en mg/dl

desde 24 horas antes del examen. CALCULE COLESTEROL LDL Férmula de Friedelwald

No relizar perfil lipidico cuando se haya (Sélo utilizar si triglicéridos n <400 mg/dl)
tenido evento coronario tres meses antes. l A ACION D 0

D D ATP
Colesterol LDL (mg/dl) Nivel
<100 Optimo
100-129 Casi optimo
130-159 En el limite superior
160-189 Elevado
>190 Muy elevado

NORMAL I ANORMAL
: '
" SECUNDARIA PRIMARIA
TAMIZACION
SEGUN RIESGO

¥ ¥
Identifique enfermedades CLASIFIQUE
y medicamentos que « Si el paciente sdlo tiene el cLDL por fuera de la meta: Hipercolesterolemia aislada

aumentan lipidos

* Si el paciente tiene el cHDL y los TG por fuera de la meta: Dislipidemia mixta.

« Si el paciente sélo tiene los TG por fuera de la meta: Hipertrigliceridemia aislada.

* Si el paciente sélo tiene el cHDL por fuera de la meta: HDL bajo aislado.

* Si el paciente tiene el cHDL por fuera de la meta y otra alteracion: La alteracion con HDL bajo.

¥
EVALl'JE 4-‘ Si el paciente esta por fuera de las metas para su categoria de riesgo TIENE UNA DISLIPIDEMIA

CLASIFIQUE EL ESTADIO DE PRESION ARTERIAL EVALUE PESO CLASIFIQUE EL RCV GLOBAL A A PR AD DRO ABOLICO
(FRAMINGHAM)

Clasificacion de Presion arterial Presion arterial . Cl'asificacién de peso segun Componentes Medida Punto de corte
L ion arterial| | sistolica (mmHg) | |diastolica (mmHg) indice de Masa Corporal (IMC) . 5 >90 cm en hombres
[l (o) S g Latrilife) Bajo peso - IMC <18.5 Nivel de riesgo Obesidad abdominal | Circunferencia de cintura >80 cm en mujeres
l NermEl lil 120 lil <80 l Normal - IMC 18.5 - 24.9 Bajo (latente) <10% Triglicéridos altos | Triglicéridos 150 mg/dl o tto
_ — Sobrepeso - IMC 25-29.9 Moderado (medio) 10-19.9% Colesterol HDL bajo | CHDL iég ngg{ :2 'r"nopebrreess
[Pre-hipertension]| [120-139]———[ 80-89 | Obesidad tipo | - IMC 30 - 34.9 TV 30 = Hoott 3
- - Alto 20-29.9% . : sistélica > mmHg o tto
l HTA: Estadio 1 17[“0"5917l 90-99 l Obesidad tipo Il - IMC 35 - 39.9 Presion arterial alta PA diastélica >85 mmHg o tto
Obesidad tipo Ill - IMC > 40 Muy alto 30-39.9 Alteracion de (a >100 mg/dlen ayunas
HTA: Estadio 2 [——| >160 |————| >100 regulacion de la Gl >140 mg/dl en PTOG
l =860 l l . l l . l IMC= Peso/Talla* Muy muy alto >40% glgcem\'a ueema Incluyg diabetes
DETERMINE TASA ESTIMADA DE FILTRACION GLOMERULAR DEFINA CIRCUNFERENCIA ORRELACIO R DE A A DURA
~ ESTADIO1 ] ABDOMINAL A1C% Glucemia promedio mg/dl
TFG >90 ml/min + alteracién de laboratorio, histopatologia y/o imagenologia Hombres: <90 cm
. ESTADIO 3 Mujeres: <80 cm. 6 135
ESTADIO2 TFG= 38: 30-44 mU/min 7 170
TFG=60-89 mU/min TFG= 3A: 45-59 mU/min
ESTADIO & ESTADIO S C ULO COLESTEROL LDL 8 205
TFG= 15-29 mU/min TFG= <15 ml/min LDLc: CT - (HDLc + TG/5) en mg/dL 9 240
Utilice férmula de: Cockcroft-Gault y/o MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) Sélo si Tg <400 10 275
" 310

Fuente: Rohlfing CL, Wiedmeyer HM, Little RR, England JD, Tenill A, Goldstein DE.

SEGUIMIENTO PACIENTE NO CONTROLADO
Evaluar cada ocho semanas después de iniciar el tratamiento
EL PACIENTE ALCANZA
SMETASIDEEDS ' EVALUE ADHERENCIA

¥ *Refuerce CTEV
[No]>

@ (Cambios Terapéuticos en Estilos de Vida)
¥ *Ajuste tratamiento farmacolégico.
*Evalle cada 8 semanas.

Triglicéridos: <150 mg/dl

Mujeres: >50 mg/dl

Hombres: >40 mg/dl

Control entre 3-12 meses
segun la Clasificacion
de Riesgo Global




9 Clasifique y defina el riesgo vascular

CLAS|F|CAC|()N DE FRAMINGHAM Si la persona presenta alguna de estas condiciones, tiene un
RIESGO CARDIOVASCULARALTO:

VARIABLES A TENER EN CUENTA L
e Infarto miocardico no fatal.

* Edad * Colesterol HDL * Evento cerebro-vascular (isquémico o hemorragico).
: gglneesrtc;rol total : gsgjigr:gr?zrti:tljzfsotélica o antomas d_e isq_uemia coronaria acompanados de las muerte en
un periodoinferiorauna hora.
* Clasificacion de RCV Global de Framingham: e Claudicacion intermitente en extremidades inferiores.
Se define como la probabilidad de presentar ¢ Angina estable oinestable.
un evento coronario en un periodo| | Necesidadde re-vascularizacién coronaria.
determinado (diezafnos). « Diabetes.

e Sindrome metabadlico: clasifique riesgo intermedio.

ESTIMACION DEL RIESGO CORONARIO A LOS 10 ANOS (PUNTAJE DE FRAMINGHAM]

HOMBRES
EDAD COLESTEROL | PUNTOS POR EDAD EN ANOS TOTAL | % RIESGO
(anos) | PUNTAJE || T0TAL mg/dL [20-39 [40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | | PUNTOS|A 10 ANOS
20-34 9 <160 0 0 0 0 0 <0 <1
35-39 -4 160-199 4 3 2 1 0 0 1
40-44 0 200-239 7 5 3 1 0 1 1
45-49 3 240-279 9 6 4 2 1 2 1
50-54 6 >280 11 8 5 3 1 3 1
2822 13 TABAQUISMO | PUNTOS POR EDAD EN ANOS é ;
65-69 11 20-39 | 40-49 |50-59 |60-69 |70-79 6 2
70-74 12 No fumador 0 0 0 0 0 7 3
75-79 13 Fumador 8 5 3 1 1 8 4
HOL | ountos || PA SIN CON - ; CLASIFICACION
ma/dl SISTOLICA | TRATAMIENTO | TRATAMIENTO 11 ) DE RCV GLOBAL
560 1 <120 0 0 12 10 NIVEL DE RIESGO
120-129 1 13 12 BAJO
50-59 0 130-139 1 2 14 16 (LATENTE) | <10%
15 20
140-159 1 2 0 % MODERADO| "~ o o,
49-40 1 >160 3 17 >30 (MEDIO) e
EDAD | o \tajp | COLESTEROL | __PUNTOS POR EDAD EN ANOS TOTAL | %RIESGO| | MUY ALTO | 30-39.9%
(afos) TOTAL mg/dl [20-39 [40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79| | PUNTOS|A 10 ANOS
20-34 -7 <160 0 0 0 0 0 <9 <1 MUY MUY | 40,
35-39 -3 160-199 4 3 2 1 1 9 1 ALTO
40-44 0 200-239 8 6 A 2 1 10 ]
45-49 3 240-279 11 8 5 3 2 11 1
50-54 6 >280 13 | 10 7 4 2 12 1
2322 13 TABAQUISMO | PUNTOS POR EDAD EN ANOS }Z 21
65-69 12 20-39 | 40-49 |50-59 |60-69 |70-79 15 2
70-74 14 No fumador 0 0 0 0 0 16 3
75-79 16 Fumador 9 7 A 2 1 17 A
[ — P.A. SIN CON }3 2
mg/dl SISTOLICA | TRATAMIENTO | TRATAMIENTO 50 8
50 1 <120 0 0 21 10
120-129 1 3 22 12
50-59 0 130-139 2 4 23 16
140-159 3 5 24 20
49-40 1 >160 4 6 >25 25




Defina seguimiento
e implemente tratamiento

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CONTROLADO
Evaluar cada ocho semanas después de iniciar el tratamiento
EL PACIENTE ALCANZA LAS METAS DE LDL w

}
INOJ-~

}

EVALUE ADHERENCIA
eRefuerce CTEV (Cambios Terapéuticos en Estilos de Vida)
eAjuste tratamiento farmacolégico.
eEvalle cada 8 semanas.

Triglicéridos: <150 mg/dl

Mujeres: >50 mg/dl
Hombres: >40 mg/dl

}
[Si]—+[Control entre 3-12 meses segun la Clasificacién de Riesgo Global|

TRATAMIENTO

TENGA EN CUENTA CUANDO COMBINE ESTATINAS + FIBRATOS:
eNiveles de colesterol alto: Inicie estatinas./*En ancianos: Neuropatia por DM, cirugias mayores antes de tres meses, polifarmacia.

TENGA EN CUENTA:

eNiveles altos de triglicéridos: Fibratos

eUse bajas dosis.

*No dar juntos en la misma toma (siempre separados).

FARMACO

DOSIS DIARIA

EFECTO SOBRE

EFECTOS

CONTRAINDICACIONES

Inhib. de HMG, CoA Reductasa
o Estatinas:

LiPIDOS

LDL{ 18 a 55%
HDLT 5a 15%

ADVERSOS

eMiopatia.
eElevacion de

Absoluta: Enf. hepatica crénica
o activa.

eAtorvastatina 10-80 mg. TG17 a30% transminasas. Relativas: Uso concomitante con
eSimvastatina 10-80 mg. otras drogas. Ciclosporina, macro-
el ovastatina 20-80 mg. lidos, antimicéticos e inhib. del
ePravastatina 10-40 mg. citocromo P-450.

eRosuvastatina 10-20 mg.

Resinas o secuestrantes LDLY15a30% |eConstipacion. Absoluta: TG >400 mg.

de ac. biliares: HDLT 3 a 5% eDispepsias. Relativa: TG >200 mg.
eColesteramina La2kg TGU eDisminucidn de la

absorcion de otras
drogas.

Fibratos: LDLY 5a20% |eDispepsia. Absoluta: Enf. renal severa.
eGemfobrozilo 300a 1800 mg. |HDLT 10a20% |eLitiasis biliar. Enf. hepatica severa.
eFenofibrato 200 mg. TGl20a50% |eMiopatia.

eBezafibrato 400 mg. eElevacién de

eProfibrato 400 a 1600 mg. transaminasas.

eClorfibrato 100 a 200 mg.

Acido nicotinico

1500 a 4500 mg.

LDL 15a25%
HDL 115 a35%

eEritema facial.

Absoluta: Enf. hepatica cronica,

eNiacina eHiperglicemia. gota severa.
76 1202 50% eHiperuricemia o gota.| Relativas: Diabetes, hiperuricemia,
eDispepsia. Ulcera péptica.
eHepatotoxicidad.
eEzetimibe 10 mg. LDL 118% Gastrointestinales.

HDL 11.6 a2 3.5%
TG 6%




a Metas programa de gestion integral
del riesgo vascular (Dislipidemias)

RIESGo  HIPERTENSION pr,.  LIPIDOS

ARTERIAL (LDL) TRIGLICERIDOS C-no HDL
B > | o o e i
<140/90 <7 | <130 mg/dl| <150 mg/dl ﬂﬁj‘;?;ii;éom”g%i“ C-no HDL: CLDL -30 mg/dl
LATENTE <140/90 <7 | <160 mg/dl| <150 mg/dl ﬂﬁj‘;?@ii%ﬁom”;%?l

PESO PERIMETRO TASA DE FILTRACION

RIESGO TABAQUISMO EJERCICIO
(IMC]) ABDOMINAL GLOMERULAR
HBALIO ., Realizar minimo 150 minutos de ejercicio| .~ | 60-90 ml x min.
Cesacion regular en la semana [repartidos) o 75| Disminucion| H <90 cm _
completa | intos semanales de ejerciciovigoroso. <de25 M <80 cm >90 ml x min.
LATENTE >90 ml x min.
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