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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-233-09

Profesionales
de la salud.

<Endocrindlogo, Médico internista, Cardiélogo, Medicina Familiar, Angidlogo

Clasificacién

CIE-10: <E78. Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas

dela otras lipidemias
enfermedad. Y P
Categoria de <Diagnéstico, Tratamiento
GPC. Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencién>
Usuarios . " . . I oy s .
. <Médicos generales, Médicos familiares, Médicos Internistas, Endocrinélogos, Angidlogos, Cardiélogos,>
potenciales.
Tipo de

organizacién
desarrolladora.

<Instituto Mexicano del Seguro Social>

Poblacién
blanco.

<Poblacion 20 afios >

Fuente de
financiamiento

patrocinador.

<Instituto Mexicano del Seguro Social>

Intervenciones
y actividades
consideradas.

Escrutinio
Tratamiento no Farmacoldgico: Dieta, ejercicio
Tratamiento Farmacoldgico: Estatinas, Fibratos, Resinas de Intercambio o secuestradoras, Inhibidores de la absorcion de colesterol, niacina o derivados del acido nicotinico>

Impacto
esperado en
salud.

<Deteccion oportuna

Tratamiento oportuno

Disminucién de reingresos hospitalarios por ECV
Limitacion del dafio

Mejora de la Calidad de Vida

Satisfaccion del usuario

Disminucion de la Morbi-Mortalidad>

Metodologiaa.

<Adopcidn de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacién de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y
utilidad de las guias /revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias /revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o
elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Método de
validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guia de nueva creacién>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de gufas en centros elaboradores o & compiladores.
Buisqueda en paginas Web especializadas
Blisqueda manual de la literatura.>
Numero de fuentes documentales revisadas: <ntimero total de fuentes revisadas>
Guias seleccionadas: <niimero de guias seleccionadas>.
Revisiones sistematicas: <ntimero de revisiones sistematicas seleccionadas>
Ensayos controlados aleatorizados: <niimero de ensayos clinicos aleatorizados seleccionados>
Reporte de casos: <niimero de reportes de casos seleccionados>
Otras fuentes seleccionadas: <niimero de otras fuentes seleccionadas>

Validacién del protocolo de biisqueda: <institucion que valido el protocolo de bisquedas.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Método de Validacién interna: <institucion que valido por pares>
validacién Revision institucional: <Institucion que realizo la revision>
Validacion externa: <institucion que realizo la validacion externa>
Verificacion final: <institucién que realizd la verificacion>
Conflicto de . . . . .
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacién

Catélogo maestro <cédigo de catdlogo>

Conflicto de
interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y
actualizacién

Catalogo maestro IMSS-233-09

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL

PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Cuales son los factores de riesgo para desarrollar dislipidemias en la poblaciéon adulta?

¢Como se clasifican las dislipidemias?

¢{Cuales son los criterios diagnosticos para las dislipidemias?

¢(Cual es el tratamiento adecuado para los diferentes tipos de dislipidemias en el Primer y Segundo
Nivel de Atencion?

¢Cuales son las metas terapéuticas en los diferentes grupos de pacientes con dislipidemia?
¢{Cual es el plan de seguimiento de los pacientes en tratamiento por dislipidemia?
¢Cuales son los eventos adversos relacionados al tratamiento farmacolégico por la dislipidemia?

{Qué estrategias se pueden desarrollar para incrementar la adherencia terapéutica en los pacientes con

dislipidemia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Las Enfermedades Cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en Meéxico; entre los
principales factores de riesgo se encuentran la hipercolesterolemia. La incidencia de hipercolesterolemia ha
ido en aumento principalmente por los cambios en los habitos higiénico-dietéticos por mayor consumo de
grasas saturadas, el sedentarismo y otros factores de riesgo mayores como el tabaquismo, la diabetes vy la
hipertension arterial.

La Encuesta Nacional de Salud 2006, reporta una prevalencia en la poblacién general del 26.5%, con
28.8% correspondiente a mujeres y 22.7% a hombres. La prevalencia general de hipercolesterolemia fue
de 50.6%, con 56.9% correspondiente a mujeres y 44.2% a hombres. La dislipidemia mas frecuente fue la
hipoalfalipoproteinemia (58.9% en la poblacién total, 69.7% en los hombres y 48.8% en las mujeres).

3.2 JuSTIFICACION

Las enfermedades cronicas no transmisibles son el problema de salud primario en México, siendo la
enfermedad coronaria y la diabetes la primera y segunda causa de muerte en el pais, seguido de los eventos
vasculares cerebrales embolicos. La deteccion y tratamiento de las alteraciones de los lipidos son clave para
la prevencion y manejo de enfermedades crénicas no transmisibles. Dos encuestas nacionales
representativas han mostrado que las anormalidades de los lipidos son los factores de riesgo mas comunes
en los adultos mexicanos. En Inglaterra y Wales la enfermedad cardiovascular (formada por enfermedad
coronaria y embdlica cerebral) fue la causa de 1 de cada 3 muertes en el 2005 (alrededor de 124 000
muertes de las cuales 39 000 fue en menores de 75 afios de edad) por cada muerto por enfermedad
cardiovascular existen 2 eventos mayores cardiovasculares no fatales. (National Collaborating Centre for
Primary Care and Royal College of General Practitioners, 2008). El colesterol sanguineo tiene una
relacion lineal con el riesgo de enfermedad coronaria y es un factor de riesgo modificable clave. Se estima
que en paises de "ingreso alto" los niveles de LDL-colesterol por arriba de 147 mg /dL (3.8 mmol/I) son
responsables de mas del 50% de los eventos cardiovasculares (NICE clinical guideline 67, 2008)

Las dislipidemias como factor de riesgo son susceptibles de ser modificadas y con ello reducir de manera
significativa la morbi mortalidad asociada.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento de las dislipidemias, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. lIdentificar y tratar de manera oportuna las dislipidemias para disminuir el riesgo de aterosclerosis.

2. Sistematizar los criterios para el diagnoéstico de las dislipidemias en el Primer y Segundo Nivel de
Atencion.

3. Formular las recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico y no-farmacoldgico
individualizado a las condiciones del paciente con alguna dislipidemia en el Primer y Segundo Nivel
de Atencion.

4. Establecer los criterios de referencia del paciente con dislipidemias al Segundo y Tercer Nivel de
Atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomaticas, que tienen en comun que son causadas
por concentraciones anormales de lipoproteinas sanguineas.

Su busqueda intencionada es indispensable para un diagnodstico y tratamiento oportuno. Las dislipidemias
se clasifican por sindromes que engloban una variedad de etiologias y distintos riesgos cardiovasculares. Se
debe establecer su etiologia y probabilidad de sufrir un evento cardiovascular. La probabilidad de sufrir un
evento cardiovascular al que se asocia una hipercolesterolemia secundaria a la dieta es significativamente
menor al causado por una hipercolesterolemia primaria (hipercolesterolemia familiar o una hiperlipidemia
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familiar combinada). En base a las dislipidemias mas frecuentes en nuestra poblacién, ésta guia es acorde
con la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias” y la Posicion
de la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia. Busca ofrecer a los profesionales de la salud en el
primer nivel de atencion, una forma practica y util del tratamiento farmacolégico y otras intervenciones,
basadas en evidencias nacionales e internacionales.

El médico familiar debera ser capaz de identificar la causa de la dislipidemia, evaluar el riesgo
cardiovascular al que se asocia la dislipidemia en estudio y estimar el riesgo cardiovascular global del
paciente (Aguilar-Salinas CA, 2008). Debe realizarse el diagnéstico diferencial principalmente en la
hipertrigliceridemia debido a que en esta categoria se agrupan etiologias con riesgo cardiovascular alto o
ausente (Posicion de la SMNE. Revista de Endocrinologia y nutricién 2004. NOM-037-SSA2-2011,
Aguilar-Salinas CA, 2010).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta analisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del niumero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

\ Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

10



Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:
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EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLos DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El sobrepeso y la obesidad corporal o central
contribuyen al desarrollo de dislipidemias. La pérdida
del 5 al 10% del peso basal mejora el perfil de lipidos e
influye favorablemente sobre otros factores de riesgo

per L).

cardiovascular. Los resultados de dos metaanalisis ESC/EAS Guidelines, 2011
muestran el efecto positivo del ejercicio fisico de la

intensidad moderada para aumentar los niveles de C- (E. Shekelle)

HDL que van 1.9 to 2.5 mg / dL (0.05 to 0.06 mmol Kodama S, 2007

Otros efectos incluyen la disminucion del colesterol
total, C-LDL vy niveles de triglicéridos que van 3.9, 3.9,
y 71 mg / dL (0.10, 0.10, y 0.08 mmol / L),

respectivamente.

11

Lo minimo requerido de ejercicio para incrementar los Ib
niveles de C-HDL es gastar 900 kcal de energia por (E. Shekelle)
semana 6 120 minutos de ejercicio aerdbico. Kodama S,
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En pacientes con enfermedad cardiovascular quienes el
ejercicio aerobico, incrementa los niveles de C-HDL en
un rango de un 9% (3.7 mg/dL) o 10 mmol/L,y
disminuyen los niveles de colesterol en un 11% (19.3
mg/dl) 0 0.22 mmol /L) sugieren grandes beneficios
en los grupos de alto riesgo.

La inactividad fisica tiene profundos efectos negativos
en el metabolismo lipidico en C-LDL, PERO PUEDE
SER PREVENIDO realizando ejercicio en forma regular
moderada.

La evaluacion nutricional no solo incluye la evidencia
clinica de los efectos benéficos relevantes para mejorar
la salud de los sujetos y la reduccion del riesgo
cardiovascular sino también demostrar la tolerabilidad y
la presencia de efectos indeseables. La evidencia hasta
el momento es limitada, los ensayos clinicos en los que
se han evaluado intervenciones nutricionales no han
sido concluyentes.

El uso de acidos grasos omega 3 en pacientes con
enfermedad coronaria (850 mg de Acido
eicosapentanoico v 4cidodocosahexenoico)
diariamente tiene una reduccion de la mortalidad de
alrededor del 20 % por cualquier causa y una
reduccién de muerte stibita del 47%.

12

la

(E. Shekelle)
Kelley GA, 2006.
Canadian Cardiovascular
Society /Canadian
guidelines for the diagnosis
and treatment of
dyslipidemia, 2009

la

(E. Shekelle)
Slentz CA, 2007.
Canadian Cardiovascular
Society /Canadian
guidelines for the diagnosis
and treatment of
dyslipidemia, 2009

la

(E. Shekelle)
Grundy SM, 2004
Canadian Cardiovascular
Society /Canadian
guidelines for the diagnosis
and treatment of
dyslipidemia, 2009
Disorders of lipid
metabolism. Evidence-based
nutrition practice guideline.
American Dietetic
Association; 2011

la

(E. Shekelle)
Grundy SM, 2004
Canadian Cardiovascular
Society /Canadian
guidelines for the diagnosis
and treatment of
dyslipidemia, 2009
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La dieta con acidos grasos saturados ha mostrado tener
un impacto importante en el incremento de los niveles
de C-LDL.

La evidencia con relacion al tipo de dieta que favorece
el mantenimiento de la salud es controversial. Existen
estudios que han mostrado un incremento en la salud
de la poblacion cuando en la dieta se reduce el consumo
de grasas saturadas y azucar refinada y se aumenta el
consumo de frutas vegetales y fibra. En pacientes con
hipertrigliceridemia una reduccion en la ingesta de
alcohol y carbohidratos refinados, el aumento en el
consumo de omega-3 y omega 6 grasas poliinsaturadas
produce un efecto en la disminucion de triglicéridos,
eleva C-HDL.

La administracién diaria de 1-4 gr de APA/DHA por
suplemento en capsulas en pacientes con
coronariopatia estable, o su equivalente en alfa-
linoleico de origen vegetal o la ingesta de al menos 2
raciones por semana de pescado tipo salmodn, trucha,
arenque, pez de agua fria.

De acuerdo al NICE 2011 su uso no esta documentado
para la prevencion primaria de dislipidemias.

La ingesta dietética o no dietética de acidos N-3
poliinsaturados puede reducir la mortalidad y la muerte
subita en pacientes con coronariopatia.

El consumo moderado de alcohol, ha mostrado tener
un efecto en el aumento en los niveles de C-HDL, 10 a
30 g/dia.
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La inactividad fisica tiene profundos efectos negativos

en el metabolismo lipidico en C-LDL. Se ha mostrado

que la reduccion de peso y una actividad regular con A

ejercicio de moderada intensidad pueden prevenir la ESC/EAS Guidelines, 2011
incidencia de diabetes tipo 2 y disminuir el riesgo

cardiovascular.

A
ESC/EAS Guidelines, 2011
Sacks FM, 2006

Asociacion Americana del Corazén concluye que la
proteina de soya no ofrece ventajas particulares como
hipolipemiantes.

Los cambios en el estilo de vida son un elemento
principal en estrategia de prevenciéon primaria vy
secundaria Debe reducirse la ingesta caldrica de 300 a
500 kcal/dia y aumentar el gasto energético con
ejercicio fisico de intensidad moderada en las personas

R con sobrepeso y obesidad corporal y abdominal. La
ingesta de sal debe reducirse a menos de 5 g/dia,
evitando el consumo de sal de mesa, limitando la
cantidad de sal en la cocina y utilizando alimentos sin
sal frescos y congelados; muchos alimentos procesados,
incluido el pan, tienen un alto contenido de sal.

ESC/EAS Guidelines, 2011
A

MOH Clinical Practice

Guidelines LIPIDS 2/2006

La ingesta de hidratos de carbono puede variar entre el

45 y el 55% de la energia total. Se recomienda el

consumo de verduras, legumbres, fruta fresca o seca y

cereales integrales, ademas de otros alimentos ricos en

fibra con bajo indice glucémico.

Una dieta con limitacion de grasas que aporte 25-40 g A

de fibra (como minimo 7-13 g de fibra soluble) se MOH Clinical Practice

tolera bien, es efectiva y esta recomendada para el Guidelines LIPIDS 2/2006

control de lipidos plasmaticos. La ingesta de azucares Canadian Cardiovascular
R no debe exceder el 10% de la ingesta caldrica total Society /Canadian

(ademas de la cantidad presente en alimentos naturales guidelines for the diagnosis

como la fruta y los lacteos); en personas que necesitan and treatment of

adelgazar o con TG altos, el consumo de azucares debe dyslipidemia, 2009

ser mas restrictivo.

Recomendar fibra soluble en la dieta no mas de 30
gramos al dia.

14
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e Sesugiere el plan de alimentacion basado en los
siguientes porcentajes:

e Carbohidratos: 45-55% De los cuales deben ser
carbohidratos en menor porcentaje simples.

Grasas: 25-35%

Grasas saturadas: < 7%

Grasas mono-insaturadas: hasta 20%
Grasas poli-insaturadas: hasta 10%
Proteinas: 15-20%

Respetar los porcentajes de carbohidratos, proteinas y
lipidos y evaluar su cambio solo en cuanto a la cantidad
de kilocalorias totales.

La dieta debe ser variada y rica en frutas y verduras de
diferentes tipos que aporten la cantidad y la variedad
adecuada de antioxidantes.

Por su efecto en la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares, se recomienda a la poblacion general
el consumo de dos o tres raciones de pescado a la
semana, ademas del consumo regular de otros
alimentos fuente de acidos grasos poli-insaturados n-3
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Para la poblacion general se recomienda evitar
carbohidratos simples, un consumo moderado de
bebidas sin alcohol (refrescos, etc.) y su consumo debe
ser extremadamente limitado en personas con TG altos.

El consumo moderado de alcohol (hasta 2 copas: 20-
30 g/dia en varones y una copa: 10-20 g/dia en
mujeres) es aceptable para las personas que consumen
bebidas alcohdlicas, siempre que las concentraciones de
TG no sean altas.

Realizar ejercicio fisico 30 minutos de actividad
moderada todos los dias o iniciar por tiempos cortos en
diferentes dias de la semana y no quedarse inactivo.
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA

4.2.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las Guias Canadienses para el rastreo de pacientes con
posibilidad de riesgo incluyen a hombres de 40 anos o
mas, mujeres de 50 aflos o mas o en edad
postmenopausica asi como aquellos pacientes que
presenten diabetes, hipertension arterial, tabaquismo,

obesidad, historia familiar de enfermedad
cardiovascular temprana (menor de 60 afos),
enfermedades  inflamatorias  (lupus  eritematoso

sistémico, artritis reumatoide, etc.), enfermedad renal
crénica (GFR menor de 60ml/min/1.73m2), evidencia
de ateroesclerosis, infeccion por HIV con terapia
antirretroviral, manifestaciones clinicas de
hiperlipidemia(xantomas, xantelasma, arco corneal
prematuro), disfuncién eréctil, antecedentes familiares
de ninos con hipercolesterolemia o quilomicronemia.

Asimismo se identifican los factores de riesgo
cardiovascular producto de estudios epidemioldgicos
como son: edad, sexo masculino, tabaquismo, diabetes
mellitus, nivel de colesterol, niveles de HDL-colesterol,
presion sanguinea, historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura( menores de 60 aﬁos),
biomarcadores de inflamacion vy sobrepeso vy
obesidad.(Anexo 5 Cuadro 1).
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La ATP IIl propone un método para calcular el riesgo
de desarrollar un evento vascular en un tiempo
determinado, por lo general en los préximos 10 arnos o
por el resto de la vida en poblacion caucasica donde la
hipercolesterolemia es la dislipidemia mas frecuente.

La evaluacion de un paciente con dislipidemia incluye
historia clinica con busqueda intencionada de:

1) Enfermedades cardiovasculares
asociadas a aterosclerosis.

2) Historia de enfermedad cardiovascular
prematura en familiares de primer grado
(hombres < 55 afios, mujeres < 65
anos), pancreatitis, obesidad,
hipertension arterial sistémica,
dislipidemia (C-HDL < 40 md/dL)

3) Tabaquismo, alcohol,  hipertensién
arterial, diabetes tipo 2, intolerancia a la
glucosa, sindrome metabodlico.

4) Uso de medicamentos que alteren el
perfil de lipidos.

5) Causas secundarias de dislipidemias

(hipotiroidismo, sindrome nefrético,
colestasis, insuficiencia renal,
hiperglucemia)

6) Exploracién fisica. Busqueda de
xantomas, soplos carotideos, pulsos
periféricos, fondo de ojo, presion
arterial, indice de masa corporal,
perimetro de cintura. (Anexo 5 Cuadro
2)

Los individuos con niveles muy altos de triglicéridos
(400mg/dl) y principalmente aquellos con cifras
superiores a 900 mg/dl tienen un riesgo incrementado
de pancreatitis aguda y deben ser tratados por esta
razon.
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En mujeres postmenopausicas al igual que las pre
menopausicas la decision de iniciar tratamiento debe
basarse en su diagndstico etioldgico.

Los pacientes con hipertrigliceridemia deben ser
evaluados en cuanto su ingesta de alcohol, diabetes e
hipotiroidismo para controlar estas condiciones
subyacentes que pueden afectar la efectividad de la
terapia

Tanto el consenso europeo como la Posicion de la
Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia
proponen clasificar a los pacientes en:

1) Hipercolesterolemia

2) Hipertrigliceridemia

3) Hiperlipidemia mixta

4) Hipoalfalipoproteinemia

Esta calificacion es uatil para hacer diagndstico
diferencial de las dislipidemias. Para el abordaje
diagnostico de los casos individuales ver: Diagrama de
flujo 1, 2, 3y 4.

Los niveles de C-no HDL se ha utilizado como un
estimador del numero total de particulas aterogénicas
en plasma [VLDL +lipoproteinas de densidad
intermedia (IDL)+ LDL] y se relaciona muy bien con
los niveles de ApoB. C-no HDL se calcula facilmente de
la siguiente manera:

CT menos C-HDL.

Adicionalmente debera de ser posible establecer el tipo
de dislipidemia para determinar si esta es primaria o
secundaria y por ende poder en este ultimo caso incidir
sobre la enfermedad o factor causal directamente
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En estos pacientes la prioridad es reducir los niveles C
R séricos de triglicéridos para disminuir el riesgo de NOH Clinical Practice
pancreatitis Guidelines LIPIDS 2/2006

En apego a la NOM para la prevencion, tratamiento y
control de las dislipidemias se recomienda en sujetos
con factores de riesgo cardiovascular iniciar el
escrutinio a partir de los 20 anos de edad con una
periodicidad anual o bianual de acuerdo al criterio
meédico, y cada 5 anos en la poblacion sin factores de
riesgo.

Sin embargo, dada la diversidad étnica, los consensos
R mas recientes concuerdan en que las estrategias para NOM-037-SSA2-2011
prevenir los eventos vasculares deben ser adaptadas a Posicion de la SMNE.
las caracteristicas de la poblacion donde se aplicaran. Revista de Endocrinologia y
Las acciones deberan dar respuesta a los factores de nutricion 2004.
riesgo mas comunes. De acuerdo a las caracteristicas de
la epidemiologia de las dislipidemias en nuestro pais, las
mas frecuentes son niveles bajos de C-HDL vy la
hipertrigliceridemia. A diferencia de los caucasicos, en
donde la hipercolesterolemia es la anormalidad mas
comun.
Por lo anterior, los puntos criticos en el diagndstico y
tratamiento de las dislipidemias de acuerdo con la
Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia se
describen en el Anexo 5 Cuadro 2.
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4.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
Los niveles de colesterol estan determinados por
multiples factores genéticos, asi como factores
ambientales y habitos dietéticos. La
hipercolesterolemia  puede ser secundaria a A
hipotiroidismo, sindrome  nefrético, Cushing, Grundy SM. Implications of
embarazo, anorexia nervosa, inmunosupresores vy recent clinical trials for the

corticoesteroides .

La posibilidad de hipercolesterolemia secundaria debe
ser considerada antes de iniciar un tratamiento

Existen seis grupos de medicamentos y se describen a
continuacion:

o Inhibidores de la HMG CoA reductasa
(estatinas)
e Inhibidores de la absorcidon del colesterol

(Ezetimibe)

Secuestradores de Acidos biliares
Derivados del acido Nicotinico Niacina
Derivados del acido fibrico (Fibratos)

Acidos grasos Omega-3

Las estatinas son los medicamentos mas estudiados en
la prevencion de enfermedad cardiovascular.

Una gran numero de estudios han demostrado que las
estatinas disminuyen el riesgo de morbimortalidad
cardiovascular tanto en prevenciéon primaria como
secundaria, también se ha demostrado que disminuyen
la progresion de la ateroesclerosis coronaria.

21

National Cholesterol
Education Program adult
treatment panel Il
guidelines. ATVB 2004

ESC/EAS Guidelines for the
management of
dyslipidaemias

European Heart Journal
(2011) 32, 1769-1818

A
Grundy SM. Implications of
recent clinical trials for the
National Cholesterol
Education Program adult
treatment panel Il
guidelines. ATVB 2004

ESC/EAS Guidelines for the
management of
dyslipidaemias

European Heart Journal
(2011) 32, 1769-1818



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS

Las estatinas reducen la sintesis de colesterol a nivel
hepatico por inhibicion en la competitividad de la
enzima Hidroxi-metil-glutaril coenzima A (HMG-CoA)
reductasa. La reduccion de las concentraciones a nivel
intracelular del colesterol induce a la expresion del
receptor de LDL en la superficie del hepatocito, lo cual
resulta en un aumento de la extraccion de C-LDL de la
sangre vy secundariamente disminuyen las
concentraciones de C-LDL circulante, apolipoproteina B
(ApoB), incluyendo particulas de Triglicéridos

En cuanto a costo-efectividad y calidad de vida, se debe
ser cauteloso en la prescripcion de estatinas para la
prevencion primaria en personas con bajo riesgo
cardiovascular. Pruebas actuales sugieren que el
beneficio clinico es independiente del tipo de estatina
pero depende de la meta terapéutica a la que se quiera
llevar al paciente. (Anexo 5 Cuadro 3)

La miopatia es mas probable que ocurra en las personas
con complejos problemas médicos v / o que estén
tomando varios medicamentos, y las personas mayores,
especialmente las mujeres.
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Mialgia (sin elevacién de CK) se produce en el 5-10%
de los pacientes en la practica clinica.

La actividad de aminotransaminasa  alanina
aminotransferasa (ALT) vy aspartato en el plasma
sanguineo es comunmente utilizado por los médicos
para evaluar el dano hepatocelular

Elevacion de las transaminasas hepaticas ocurre en 0.5-
2.0% de los pacientes tratados con estatinas y se
considera dosis-dependiente.

El primer estudio (al oeste de Escocia Estudio de
Prevenciéon Coronaria [WOSCOPS] que evallo la
asociacion entre diabetes y estatinas, muestra
resultados contrarios a lo esperado sobre el papel
protector del tratamiento con estatinas sobre la
incidencia de diabetes.

Aun cuando la terapia con estatinas disminuye en gran
medida el riesgo cardiovascular, incluso entre aquellos
con riesgo de diabetes, la relacion del tratamiento con
estatinas en la incidencia de diabetes sigue siendo
incierta. Futuros ensayos con estatinas deben ser
disefiados para abordar formalmente el tema.

El segundo grupo de medicamentos es el ezetimibe. Es
el primer farmaco que disminuye los lipidos inhibiendo
el consumo intestinal de colesterol en la dieta y acidos
biliares sin afectar la absorcion de los nutrientes de las
grasas solubles.

Inhibe la absorcion del colesterol a través del borde en
cepillo intestinal (en una interaccién con las proteinas
NPC1L1)

Es un efectivo reductor del colesterol LDL sobre todo
en combinacion con estatinas, su empleo requiere de la
valoracion del médico especialista.
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La dosis de ezetimibe de 10 mg / dia puede ser
administrada en la manana o por la noche sin tener en
cuenta la ingesta de alimentos. No hay efectos clinicos
significativos en la farmacocinética en cuanto a la edad
sexo o la raza, no requiere ajuste de dosis en pacientes
con insuficiencia hepatica leve o insuficiencia renal
grave IIB.

Los secuestradores de acido biliares son resinas de
intercambio anidnico utilizados principalmente como
adyuvantes al tratamiento con estatinas para pacientes
que requieren mas reduccion en el colesterol LDL. El
mas reciente es el colesevelam, es bien tolerado vy
constituye una opcidon como monoterapia para el
incremento leve o moderado aislado en colesterol LDL
o como adyuvante en el tratamiento con estatinas o
niacinas para dislipidemias mixtas mas severas.

El mecanismo de accién de las resinas de intercambio
anidnico es: normalmente el 97% de acidos biliares de
origen endogeno es reabsorbido del intestino vy
regresado al higado via circulacién portal; solo el 3% de
acidos biliares es excretado en las heces.

Efectos en lipidos: |Colesterol LDL 15 A 30%, 1

Ligeramente Colesterol HDL 3 A 5 %, Triglicéridos no
son afectados

24

A
Grundy SM. Implications of
recent clinical trials for the
National Cholesterol
Education Program adult
treatment panel 11l
guidelines. ATVB 2004
ESC/EAS Guidelines for the
management of
dyslipidaemias
European Heart Journal
(2011) 32, 1769-1818

1b
LIPIDS
MOH Clinical Practice
Guidelines 2/2006

A
Grundy SM. Implications of
recent clinical trials for the
National Cholesterol
Education Program adult
treatment panel 11l
guidelines. ATVB 2004
ESC/EAS Guidelines for the
management of
dyslipidaemias
European Heart Journal
(2011) 32, 1769-1818
dyslipidemia, 2011



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS

Es importante considerar los efectos secundarios con el
uso de estos medicamentos tales como malestar
abdominal, estrenimiento, flatulencia, hemorroides,
impactacion fecal, fisuras anales, transaminasas altas. )
TGC

Los fibratos son agonistas del receptor alfa de activador
de la proliferacion de los peroxisomas actuan en la via
de los factores de transcripcion del metabolismo de los
lipidos.

Los fibratos tienen una gran eficacia en la disminucion
de triglicéridos en ayuno y postprandial y lipoproteinas
ricas en triglicéridos, el efecto en C-HDL son modestos.
Los fibratos disminuyen los niveles de triglicéridos al
aumentar la actividad de la lipoproteina lipasa, que
hidroliza los triglicéridos de LDL.

Los estudios clinicos que muestran los efectos
benéficos de los fibratos son Helsinki Heart Study
(HHS), Veterans Affairs High density lipoprotein
intervention trial (VA-HIT), Bezafibrate Infartion
Prevention Study (BIP), y el FIELD.

Los resultados muestran consistentemente la
disminucion de infarto no fatal, sin embargo la eficacia
de los fibratos vs estatinas en la enfermedad
cardiovascular no es tan fuerte.
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Los fibratos generalmente son bien tolerados, pueden
cursar con efectos gastrointestinales, reportados en
menos de 5% vy rash en un 2%. El riesgo de miopatia
ha sido reportado en un 5.5% con el uso de fibratos y
estatinas

El acido nicotinico tiene sitios claves de accion en el
higado y tejido adiposo. En el higado, el acido
nicotinico inhibe el diacilglicerol aciltransferasa-2
(DGAT-2) que resulta en la disminucidn de la secrecién
de particulas de VLDL en el higado, que se refleja en la
reduccion tanto de particulas de IDL como de LDL.

El acido nicotinico aumenta las particulas de C-HDL y
Apo Al principalmente por medio de la produccion
hepatica de Apo Al.

La niacina disminuye el LDL vy triglicéridos
efectivamente, es especificamente util para la elevacion
de HDL.

El efecto secundario mas frecuente es Ila
rubicundez/prurito, que aparece a los 30 minutos de la
ingesta y dura aproximadamente 30 minutos.

Las estatinas estan contraindicadas en
embarazadas o que deseen embarazarse

mujeres
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Los acidos grasos Omega-3 (DHA y EPA) son eficaces
en dosis altas en el tratamiento para
hipertrigliceridemia severa. Dosis altas de acidos grasos
omega - 3 disminuyen la produccion de VLDL.
Disminuyen triglicéridos 20 a 45%, aumento moderado
de C-HDL de 5 a 10%, disminuye C-LDL.

Durante el embarazo sdlo se indica el tratamiento
farmacoldgico de hipertrigliceridemia severa (= 900
mg/dl).

El unico medicamento recomendado es aceite de
pescado omega 3 después de una intensiva terapia
dietética.

Las estatinas son los medicamentos de primera eleccion
en los casos con hipercolesterolemia aislada, con
mayores propiedades para disminuir C-LDL. Se
recomiendan estatinas a las dosis mas altas

o a dosis maximas toleradas para alcanzar el nivel
objetivo (Anexo 5, Cuadro 3). En caso de intolerancia a
las estatinas, puede considerarse el wuso de
secuestradores de acidos biliares o acido nicotinico. O
bien ezetimibe solo o en combinaciéon con los
anteriores. (ANEXO 5, Cuadro 5).

La decisidon de combinar una estatina con un fibrato
debe ser individualizada y se indicara solo cuando su
empleo esta debidamente sustentada.

En pacientes de alto riesgo, como los pacientes con
hipercolesterolemia primaria (homocigota o
heterocigota), o en casos de intolerancia a las estatinas,
pueden considerarse otras combinaciones. La
administracion de ezetimiba combinada con un
secuestrador de acidos biliares (colesevelam, colestipol
o colestiramina) resulto en una reduccién adicional de
las concentraciones de cLDL sin aumento de los efectos
adversos respecto al tratamiento con un secuestrador.
(Anexo 5 Cuadro 5)
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Las Dosis recomendadas de las resinas de intercambio
anidnico son:

Colestiramina: Dosis inicial 4 a 8 g/ dia y se incrementa
gradualmente seglin se tolere hasta 12 a 24g/ dia
divididas en 2 o 3 dosis antes o durante la comida.

Colestipol: Dosis inicial 5 a 10g/ dia y se incrementa
seglin se tolere hasta 15 a 30g/ dia, dividida en 2 a 3
dosis antes o durante la comida.

Colesevelam se administra a una dosis inicial de
3,750mg/ dia, dividida en 2 dosis o una vez al dia con
las comidas.

El papel de los TG como factor de riesgo de ECV ha sido
controversial, datos recientes demuestran que las
lipoproteinas ricas en TG son un factor de riesgo
cardiovascular.

El riesgo de pancreatitis es clinicamente significativo si
los TG son mayores a 10 mmol/I (>880 mg/dL) y
amerita manejo hospitalario en pacientes sintomaticos
con restriccion de la ingesta de calorias y grasas
(recomendado el 10-15%) y la abstinencia de alcohol.
Debe iniciarse el tratamiento con fibratos
(fenofibratos) con acidos

grasos n-3 (2-4 g/dia) como terapia conjunta o acido
nicotinico. En

diabéticos, debe iniciarse el tratamiento con insulina
para un control

adecuado de la glucemia. Por lo general, se observa un
rapido descenso de las concentraciones de TG en 2-5
dias.

Los fibratos estan contraindicados en pacientes con
daio severo hepatico o renal, enfermedad de vesicula
biliar. Aumenta el riesgo de colelitiasis. Se sugiere de
contar con fenofibrato y gemfibrozil usarlos de primera
linea de lo contrario utilizar bezafibrato o clofibrato
tomando en cuenta el costo.

El aceite de pescado capsulas de 900 mg de etil ésteres
de acidos grasos omega — 3. Dosis diaria de 4 g/ dia
que pueden dividirse en 2 dosis.
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Los farmacos de primera eleccion en la hiperlipidemia
mixta son las estatinas y los fibratos. Con frecuencia es
necesario su uso combinado. Es una practica comun
iniciar una estatina si el colesterol es de mayor
magnitud que los triglicéridos. En caso contrario, se
inicia el tratamiento con un fibrato. Sin embargo, un
alto porcentaje de los casos no alcanzan Ia
normalizacion del colesterol no HDL y de los
triglicéridos. El empleo combinado de fibratos y
estatinas se asocia a un mayor riesgo de miopatia; por
ello, la combinacidn esta contraindicada en casos con
factores de riesgo para el desarrollo de miopatia
(hipotiroidismo, insuficiencia renal, empleo de
ciclosporina, eritromicina o itraconazol). Se recomienda
la medicidn de la concentracion de la creatincinasa en
los primeros 10 dias de tratamiento y en las visitas
subsecuentes.

4.4 META DE TRATAMIENTO

Evidencia / Recomendacién

lla
Grundy SM. Implications of
recent clinical trials for the
National Cholesterol
Education Program adult
treatment panel 111
guidelines. ATVB 2004
ESC/EAS Guidelines for the
management of
dyslipidaemias
European Heart Journal
(2011) 32, 1769-1818
Revista de Endocrinologia y
nutricion 2004.

Nivel / Grado

La correccion de los niveles de LDL sera la accion
prioritaria para el manejo del riesgo cardiovascular
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La reduccién de cada 40 mg/ dl en C-LDL se asocia a
una disminucién del 22% en la morbi-mortalidad en la
enfermedad cardiovascular. En la mayoria de los
pacientes esto es superado con el uso de las estatinas
como monoterapia. Por lo tanto los pacientes con
riesgo cardiovascular muy alto la meta en colesterol C-
LDL debe ser menos de menos de 70 mg/ dl o una
reduccién del 50% de C-LDL de los niveles basales.

La meta en los pacientes con alto riesgo cardiovascular
se extrapold en varios ensayos clinicos. Los niveles de
C-LDL de 2.5 mmol/L (menos de 100 mg/ dI) son
los indicados para este grupo de pacientes.

Las metas secundarias incluyen relacion de colesterol
total (CT) / colesterol de alta densidad (C-HDL)
menor de 4 mmol/L, de ApoB/ ApoAl a menos de
0.8 mmol/L, no C-HDL menor de 3.5 mmol/L (<130
m g/dL) y triglicéridos menores a 1.7 mmol/L (<150
mg/dL), asi como los niveles de proteina C reactiva
menores a 2 mg/L.

Hasta el momento no hay metas especificas para
niveles especificos de C-HDL y TG. Aunque un
incremento en C-HDL predicen regresion de
aterosclerosis y un C-HDL bajo se asocia con un exceso
de eventos cardiovasculares aun cuando el C-LDL esta
por debajo 1.8 mmol/L (<70 mg/dL).
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En este momento, la PCR de alta sensibilidad no se
recomienda como un objetivo secundario de terapia
basado en la falta de pruebas de ensayo clinico que nos
muestre una ventaja clinica.

En general las guias de prevencion en enfermedad
cardiovascular recomiendan modular la intensidad de la
intervencion preventiva de acuerdo al nivel de riesgo
cardiovascular, asi mismo las metas pueden ser menos
demandantes cuando el riesgo cardiovascular
disminuye de muy alto a alto o moderado.

Uno de los aspectos mas controversiales en el
tratamiento es la meta a alcanzar de colesterol-LDL. El
ATP-IIl recomienda metas estratificadas de acuerdo al
riesgo cardiovascular. Concentraciones menores de 100
mg/dL se indican en casos con cardiopatia isquémica o
equivalente. Valores menores de 130 mg/dL aplican a
casos con 2 o mas factores de riesgo, pero con riesgo
menor de 20% a 10 anos. Individuos pertenecientes a
este grupo que tengan un riesgo calculado < 10% son
candidatos para tratamiento farmacoldgico si el
colesterol-LDL es > 160; en contraste, si el riesgo es
entre 10 y 20%, el tratamiento farmacoldgico se inicia
si el colesterol LDL es > 130 mg/dL. Finalmente, en
individuos con un factor de riesgo o sin factores de
riesgo la meta es un colesterol-LDL < 160 mg/dL.

ENVIO A TERCER NIVEL DE ATENCION

El envio a tercer nivel de atencion para la participacion
del especialista en el manejo de las dislipidemias debe
limitarse a los casos con dislipidemias severas.
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4.5 AbHERENCIA TERAPEUTICA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Una tercera parte de los pacientes bajo tratamiento por
dislipidemia tienen mal apego al tratamiento de la
dislipidemia y lo mas grave es que 4 de cada 5
pacientes identificados con riesgo cardiovascular no
llegan a la meta terapéutica.

El tratamiento prolongado y la indolencia del
padecimiento son los factores que mayormente
determinan la no adherencia. Es sin embargo
importante mencionar los factores demograficos, el
poco entendimiento por parte del paciente sobre su
enfermedad, la procuracion de los tratamientos, la mala
relacion médico-paciente y los tratamientos complejos.
Mencion especial es la de los cambios en el estilo de
vida a la que los pacientes se muestran resistentes.
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Son dos los puntos basicos en los que hay que incidir,
las estrategias para favorecer los cambios en el estilo de
vida y la del apego al manejo farmacolégico y dietético.
(Anexo 5, Cuadro 4)
Por lo tanto, los objetivos en la practica clinica son la
iniciacion del tratamiento en pacientes vasculares y
pacientes con alto riesgo de ECV, el aumento de la
dosis hasta alcanzar las concentraciones adecuadas de
lipidos, siempre que sea posible, y conseguir Ia
adherencia al tratamiento.
Dos de los factores mas importantes que afectan a la
inadecuada adherencia al tratamiento son, sin lugar a
dudas, la naturaleza asintomatica y cronica de la
enfermedad. Otros factores determinantes podrian ser:
® Factores demograficos, como la edad y la
educacion.
e El conocimiento del paciente y su percepcion
de la dislipidemia.

e La forma en que el profesional médico
administra el tratamiento.
e Llas relaciones entre el paciente y los

profesionales de la salud.

® Regimenes medicamentosos
complejos.

Un estatus socioeconémico bajo, el analfabetismo vy el

desempleo son factores importantes de riesgo de una

mala adherencia.

cronicos vy
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5. ANEXOS

5.1. PROTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Bisqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnostico y Tratamiento de Dislipidemias
La bisqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiiol.
Publicados durante los ultimos 5 arios.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento Dislipidemia en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utiliz6 el término MeSh: Dyslipidemias. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): diagnosis, drug therapy, epidemiology, prevention and control,
complications y se limit6 a la poblacion de adultos mayores de 18 anios de edad. Esta etapa de la estrategia
de busqueda dio 11 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guias por considerarlas pertinentes y de utilidad
en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

("Dyslipidemias/classification"[Mesh] OR "Dyslipidemias/complications"[Mesh] OR
"Dyslipidemias/diagnosis"[Mesh] OR "Dyslipidemias/epidemiology” [Mesh] OR
"Dyslipidemias/mortality"[Mesh] OR "Dyslipidemias/physiopathology”[Mesh] OR

"Dyslipidemias/prevention and control"[Mesh] OR "Dyslipidemias/therapy"[Mesh]) AND ("loattrfree full
text"[sb] AND "humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR
Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English)aged 80 or over
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Algoritmo de bisqueda

1Dyslipidemias [Mesh]

2.-Diagnosis [Subheading]

3. Therapy [Subheading]

4. Epidemiology [Subheading]
5.Prevention andControl[Subheading]
6. Rehabilitation [Subheading]
7.#2O0R#3 OR #4

8. #1 And #7

9. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12 OR# 13

15.4#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17.#15AND #12

18. Aged 80 and over [MesSH]
19.4#17 AND #18

20.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizoé la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 19 2
2 TripDatabase 55 1
3 NICE 1 1
4 Singapure Moh | O -
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0 0
Totales 75 3
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Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
Dislipidemias. Se obtuvieron 7 RS, 3 de los cuales tuvieron informacion relevante para la elaboracion de la
guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopciodn y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidén

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal
como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos
y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il o
en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o
de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines.

5.3 CLASIFICACION O EscALAS DE

Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

LA ENFERMEDAD

CuADRO 1 RECOMENDACION DE REALIZAR PERFIL DE LiPIDOS EN LA ESTIMACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

CONDICION
El perfil de lipidos esta indicado en sujetos con
diabetes tipo 2.

RECOMENDACION ‘ EVIDENCIA
I C

Enfermedad cardiovascular conocida

Hipertension

Tabaquismo

IMC = 30 o Circunferencia Abdominal > 94 cm en
hombres y >80 en mujeres

NnNiNiN|[N

Historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura

(@]

Enfermedad inflamatoria cronica

Enfermedad renal crénica

Historia familiar o familiares con dislipidemias

El perfil de lipidos recomendado en hombres > 40 y
en mujeres >50anos de edad

NiNIN[N

Ib

Fuente: ESC/EAS Guidelines for the managementof dyslipidaemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
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CuADRO 2. PUNTOS CRITICOS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS

Abordaje diagndéstico y tratamiento de las dislipidemias. ‘

1. El escrutinio de una dislipidemia es costo/efectivo en todo adulto mayor de 20 afios.

2. El abordaje diagndstico inicia al clasificar los casos por sindromes (hipercolesterolemia aislada, hipertrigliceridemia aislada, hiperlipidemia
mixta e hipoalfalipoproteinemia).

3. El diagndstico etioldgico de la dislipidemia puede ser identificado en la mayoria de los casos.

4. La identificacion de la etiologia ayuda a la estimacion del riesgo cardiovascular.

5. No se recomienda el uso sistematico de las tablas de Framingham.

6. Se identifican como condiciones que requieren tratamiento prioritario de la dislipidemia a: la cardiopatia isquémica, la insuficiencia carotidea,
la insuficiencia arterial de miembros inferiores, la diabetes, la intolerancia a la glucosa, el sindrome metabdlico, la hipercolesterolemia familiar,
la hiperlipidemia familiar combinada, otras dislipidemias primarias (disbetalipoproteinemia, la hipertrigliceridemia familiar, la
hipoalfalipoproteinemia familiar) si coexisten con otro factor de riesgo cardiovascular, la dislipidemia por trasplante, por sindrome nefrético o
por antirretrovirales. Individuos con un riesgo superior al 20% a 10 afios al momento de su evaluacién o al extrapolar su prondstico a la edad
de 60 afios también seran considerados como prioritarios

para recibir tratamiento. Los casos considerados como de alta prioridad son candidatos para recibir tratamiento farmacoldgico.

7. Los casos no incluidos en el niimero previo se consideran como no prioritarios; su tratamiento debera basarse en modificaciones del estilo de
vida.

8. El colesterol-LDL es la meta primaria del tratamiento en la hipercolesterolemia aislada. El colesterol no-HDL es la meta en pacientes con
triglicéridos > 200 mg/dL. En la hipertrigliceridemia con colesterol HDL bajo, la normalizacién de los triglicéridos y del colesterol HDL son la
meta de tratamiento. Si coexiste con niveles limitrofes de colesterol no HDL (> 160 mg/dL) su correccién también debe ser considerada como
un objetivo terapéutico. En la hipoalfalipoproteinemia aislada, el objetivo debe ser normalizar la concentracién de colesterol HDL. Sin embargo,
ante la dificultad de lograrlo, la reduccion del colesterol LDL es la meta a alcanzar en los casos en quienes el colesterol HDL no pueda ser
corregido.

9. No se recomienda el uso de metas estratificadas para el colesterol LDL.

10. Las estatinas son los farmacos de primera eleccion en casos con hipercolesterolemia aislada; los fibratos lo son para la hipertrigliceridemia
aislada.

Fuente: Posicion de la SMNE. Revista de Endocrinologia y nutricion 2004; 12: 7-41.

CuAbpRo 3. OBJETIVOS DE TRATAMIENTO PARA CADA COMPONENTE DEL PERFIL DE LiPIDOS

Colesterol Total Triglicéridos HDL mg/dL LDL mg/dL C-no-HDL
mg/dL
<200 mg/dL <150 mg/dL >40 mg/dL <100 mg/dL <130 mg/dL

Fuente: Posicion de la SMNE. Revista de Endocrinologia y nutricion 2004; 12: 7-41.
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CuADRO 4. ESTRATEGIAS PARA PROMOVER EL APEGO AL MANEJO DE LAS DISLIPIDEMIAS

CAMBIO DEL ESTILO DE VIDA TERAPIA FARMACOLOGICA

ESTABLECER UNA ALIANZA CON EL PACIENTE REDUCIR DOSIS EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE

EXPLICAR LOS BENEFICIOS CARDIOVASCULARES ESCOGER ALTERNATIVAS ECONOMICAS
QUE EL CAMBIO DEL ESTILO DE VIDA OFRECE

INVESTIGAR LAS CAUSAS QUE IMPIDEN EL DAR INSTRUCCIONES ESCRITAS Y VERBALES PRECISAS
CAMBIO Y ENTENDIBLES

DISENAR UN ESTILO DE VIDA ACORDE A LAS EMPRENDER UN DIALOGO CON EL PACIENTE SOBRE
POSIBILIDADES DEL PACIENTE LA NECESIDAD DEL APEGO AL MANEJO

REFORZAR LOS ESFUERZOS REALIZADOS DISENAR UN MANEJO ACORDE A LAS POSIBILIDADES

DEL PACIENTE

IMPLICAR A OTROS EXPERTOS EN EL MANEJO INVOLUCRAR AL PACIENTE EN SU TRATAMIENTO

PROGRAMAR VISITA DE SEGUIMIENTO EFECTUAR ETRATEGIAS DE RECORDATORIO, PISTAS,
AUTOMONITOREO, RETROALIMENTACION Y
REFORZAMIENTO
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5.4 MEDICAMENTOS

CuAaDpRroO 5. OpcioNES DE TRATAMIENTO PARA DISLIPIDEMIA.

DESORDEN LIPIDICO MONOTERAPIA % % HDL % TERAPIA COMBINADA % % HDL** %
LDL TGC LDL** TGC
HIPERCOLESTEROLOMIA Estatinas 25A 63 Estatina +Ezetimibe 46a6l
LDL alta Ezetimibe 18 Estatina + Niacina 36a42 16 a27
TG normal Niacina 6A25 Estatina + BAS 45a 64
HDL normal BAS* 15A30 Estatina+ Niacina + BAS* 66
Niacina + BAS* 25-55

HIPERLIPIDEMIA MIXTA 5al5 5a37 Estatina + Acido fibrico 20a35 35
LDL alta Estatinas 25a45 5a35 10a50 Niacina + Estatina 36a42 16a27 15a45
TG alta Acido fibrico 10a28 8a38 30a50 Niacina+ Acido fibrico 20a37
HDL normal o baja Niacina 6a25 Niacina + BAS* 25a55
HIPERTRIGLICERIDEMIA Estatinas 5al0 Niacina + Acido fibrico

Acido fibrico 30a50

Niacina 10a50
HDL baja aislada Acido fibrico 6al2

Estatina 5al0

Niacina 5a35

**| os cambios en el porcentaje son aproximados
*Secuestrador de acidos biliares
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CuADRO 6. TRATAMIENTO CON ESTATINAS

GRUPO NOMBRE PRESENTACION NOMBRE DOsIS DOsIS
GENERICO COMERCIAL RECOMENDADA | EQUIVALENCIA
ESTATINAS
Estatinas Atorvastatina Tabletas Lipitor 10 a 80 mg/dia 10 mg
10mg, 20mg, 40mg
y 80mg
Fluvastatina Capsulas 20 y Lescol,lescol XL | 20 a 80 mg/dia 80 mg
40mg, Tabs. 80mg
Pravastatina Tabletas, Capsulas Pravacol 10 a 40 mg/dia 40 mg
10,20, 40 y 80mg
Rosuvastatina Tabletas 10y 20 mg | Crestor 5 a 40 mg/dia 5 mg
Simvastatina Capsulas, tabletas Zocor 10 a 80 mg/dia 20 mg
5mg,10mg,20mg,
40mg vy 80mg
Inhibidores de la Ezetimiba Tabletas 10mg 10 mg/dia
absorcion de Vytorin
colesterol Zyntrepid
Acido Presentacion Niaspan 0.5gaz2g.
Nicotinico de Liberacion
prolongada
Secuestradores de Colesevelam Tabletas 625mg 3.75g/dia
sales biliares Colestiramina Sobresded4y9gy Questran 2a24g/dia
latas de 378g
Colestipol Granulos 5g, frascos | Colestid 5a 20/30g/dia
de 300y 500g,
tabletas 1g
Derivados del acido Gemfibrozilo Tabletas 600mg Lopid 600mg bid
fabrico
) Fenofibrato Capsulas 43mg, 130 a 145 mg/dia
Fibratos 130mg, Tabletas Lipidil Micro
48mgy 145mg
Clofibrato Tabletas 500 mg Duolip 2 gdia
Bezafibrato| Tabletas 200 mg Bezalip 400 mg
Acidos grasos omega | Etil ésteres de Capsula 1g Pharmaton 4¢g/dia
-3 acido omega - Matruelle
(aceite de pescado) 3
SMA Gold

Cuadro 7. Dosis de etatinas en relacidn a porcentajes de disminucion de LDLc

Reduccion 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-45 46 - 50 50-55 | 56-60
aproximada LDL %

Fluvastatina 20 mg 40 mg 80 mg

Lovastatina 10 mg 20 mg 40 mg 80 mg

Pravastatina* 10 mg 20 mg 40 mg 80 mg

Simvastatina* 5mg 10mg 20 mg 40 mg 80 mg

Atorvastatina 10 mg 20 mg 40 mg 80 mg

Rosuvastatina 5 mg 5-10 mg 10-20mg 20 mg 40 mg

41




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS

5.5 ALGORITMOS

ALGORITMO 1. DE MANEJO EN EL TRATAMIENTO DE
LAS DISLIPIDEMIAS

d>40 ANOS ESCRUTINIO 200520 ANOS EN EL PRIMER CASO
SEGUIMIENTO | €————/ o_50 Ax0s 0 —— | DETERMINACION | —— | [ or= " ne | — | SEGUIMIENTO
CADA 5 ANOS DE COLESTEROL, e RLaSet ANUAL Y EN EL
NeGaTvo OO HOLYTS CARDIOVASCUL | NegaTIvo| SESUNEDALOSS
ARYJ 0 A
PARTIR DE LOS
35 ANOS
POSITIVO
POSITIVO
\ 4
CALCULAR RIESGO CALCULAR RIESGO
CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR
*ENFERMEDAD CARDIOVASCLUAR ESTABLECIDA
*DIABETES MELLITUS
*HIPERTENSION ARTERIAL
*HISTORIA DE ECV PRECOZ
31 *SINDROME METABOLICO <
*TABAQUISMO
*ENFERMEDAD RENAL CRONICA
*OBESIDAD
*ENFERMEDADES INFLAMATORIAS SISTEMICAS
v ) 4 v
RIESGO ALTO(>20%)
RIESGO BAJO(<10%) 20 MAS FACTORES
S
RIESGO MAYOR AYORES MAYORES
INCLUYENDO UNO
0 MAS MENORES
LLEVAR AL
PACIENTE A LDL -
70meg/dl Y/0 > 50%
v v DE REDUCCION
CUANDO EL
LLEVAR A LOS LLEVARAL OBJETIVO
PACIENTES A LDL - PACIENTE A NIVELES PRIMARIO NO SE
115me/dl DE LDL A -100mg/dl LOGRA

4

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Algoritmo 2. Diagnostico Diferencial de Hipercolesterolemia

Colesterol > 200
mg/dl

Hiperlipidemia . ¢Triglicéridos
mixta DE— >150mg/dI?
Colesterol-HDL
Hiperalfa (?Il;lcemna,
[ lipoproteinemia | creatinina, examen
( ————Si >60mg/dI No—— general de orina,
\ (descartar /
T TSH, fosfatasa
hipotiroidismo !
Gi i alcalina

éResultados
anormales?

Solicitar Colesterol -
LDL

Hipercolesterolemia
Secundaria

!

¢Es > 160 mg/dI?

Busquema de Xantomas, estudio de la
| familia. Probable hipercolesterolemia
familiar
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Algoritmo 3. Diagnéstico Diferencial de la hipertrigliceridemia.

[

Triglicéridos 150- L I
L Triglicéridos 300- Triglicéridos > 1000
Triglicéridos < 150mg/d| 300 mg/d| 1000mg/dl mg/dl
4
/ Triglicéridos ™\
( normales. Verifique ) Busque causas Busque causas .
el colesterol y el i imari Riesgode
Y secundarias de primarias de Pancreatitis
colesterol HDL primera intencién primera intencién

Colesterol <200 y Colesterol >200 y Causas primarias:
Colesterol HDL>40 Colesterol HDL<40 Hipertrigliceridemia
mg/dl mg/dl familiar

Deficiencia de lipasa
lipoproteica
Deficiencia de apo
Cll con o sin
Probable Probable Dlsllpldemlas
s . s . secundarias
dislipidemia no dislipidemia
aterogénica aterogénica

Historia clinica, evaluacién de la dieta, estudio de la familia, apoB, electroforesis de lipoproteinas (o genotipo de la apoE

Causas secundarias Causas secundarias mas probables:
Causas mds probables: Diabetes
primarias:Hipertrigliceridemia Farmacos Obesidad
familiar Alcohol Férmacos
Dietas vegetarianas Insuficiencia Renal

Causas primarias:
Hiperlipidemia familiar combinada
Disbetalipoproteinemia
Deficiencia parcial de lipasa

. : . lipoproteica
Dieta rica en azucares simples y/o grasa s
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Algoritmo 4. Diagnéstico diferencial de una hiperlipidemia mixta.

<Trig|icéridos >150mg/d L)

Colesterol < 200mg/dL Colesterol >200 mg/dL
\ 4
v Hipelipidemia
Qipertrigliceridemia aislady Mixta
A 4 h 4

Glucemia, creatinina, EGO,
TSH, fosfatasa alcalina Blsqueda intencionada de

otros factores de riesgo
Estudio familiar

\ 4

Busqueda intencionada del
Sindrome metabdlico

¢Casos con
HTGy /o HC?

no

\ 4

Concentracién de

Electroforesisde | colesterol y
lipoproteinas ™ triglicéridos es

similar

{ Patron tipo Il |«

45



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS

Algoritmo 5. Diagnéstico de una hipoalfalipoproteinemia

/ Colesterol-HDL<40mg/dL \

I . I
Triglicéridos Triglicéridos
>150mg/dL <150mg/dL
A 4 4
Secundaria hipertrigliceridemia Hipoalfalipoproteinemia aislada

Evento de estres
agudo en las 6
semanas previas

Repetir muestra en - .

Tabaquismo

v

Busqueda de los
componentes del
sindrome
metabdlico

Ausentes

Busqueda de otras causas
secundarias (ej. Medicamentos)
0 causas primarias poco comunes
(si Col-HDL <20mg/dL)

Busqueda de otros
amiliares afectado;

Presentes—»  Hipoalfalipoproteinemia familiar
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ALGORITMO 6. DE MANEJO DE LAS
DISLIPIDEMIAS CUANDO NO HAY
RESPUESTA AL TRATAMIENTO

IDENTIFICAR

= FACTORES

A 4 4
T « AL PO AL CAMIBIOS Dt £5TLO
TRATAMIENTO | TRATAMIENTO e

ESTRATEGIAS DE
APEGO (CUADRO 4)

P» SE LOGRA META [«

NO

CONTROL CADA 3-
12 MESES
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6. GLOSARIO.

Enfermedad cardiovascular prematura, aparicion de manifestaciones de enfermedad
cardiovascular en hombres menores de 55 afios o mujeres menores de 65 afios. (NCEP. JAMA 2001)
Diabetes mellitus, a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y
que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccion o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.
(ADA 2003)

Estilos de vida saludable, se refiere a comportamientos que disminuyen los riegos de enfermar,
tales como: alimentacion correcta, adecuado control y tratamiento de las tensiones y emociones
negativas; buen régimen de ejercicios, sueno vy distraccion; el control y la evitacion del abuso de
sustancias como la cafeina, nicotina y alcohol; una correcta distribucion y aprovechamiento del
tiempo. (Artinian NT. Circulation 2010)

Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacion o el medio, que estan
asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento. (National Collaborating Centre for
Primary Care and Royal College of General Practitioners)

Hipercolesterolemia familiar, es la dislipidemia que se asocia a un mayor riesgo de aterosclerosis,
es la entidad en que la anormalidad principal es la elevacion de C-LDL como consecuencia de las
mutaciones del gen del receptor LDL, de la apoB o del gen proprotein convertasa subtilisina kexina
9 (Pcsk9). Existen dos formas las heterocigotas y homocigotas, su transmision puede ser
autosomica dominante o recesiva. Se caracteriza por tener niveles de colesterol total mayor a
400mg/dl. El arco corneal y los xantomas tendinosos son caracteristicos de esta patologia. (NCEP.
JAMA 2001)

Hipercolesterolemia poligénica, a la entidad en que las elevaciones del C-LDL son superior a 160
mg/dL y <190mg/dl y caracteristicamente no se presentan xantomas. El diagnéstico se establece
cuando por lo menos un familiar de primer grado tiene C-LDL por arriba de 160 mg/dl. (NCEP.
JAMA 2001)

Hiperlipidemia familiar combinada, a la entidad que se manifiesta con distintos fenotipos, con
fluctuaciones constantes en el perfil de lipidos, ausencia de xantomas, niveles de apo B > percentila
90 poblacional, historia familiar o personal de cardiopatia isquémica prematura, contar con un
familiar con hipertrigliceridemia, un familiar con hipercolesterolemia y un familiar con ambas
dislipidemias, asociacion con Sindrome. Metabdlico. (NCEP. JAMA 2001)
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Hipertrigliceridemia, a la entidad en que se tienen valores de triglicéridos mayores de 200 mg/d|,
con C-LDL normal o bajo. Los niveles de C-HDL estan disminuidos, y niveles normales de apo B,
coexisten en pacientes con Diabetes tipo 2. (NCEP. JAMA 2001)

Triglicéridos, a las moléculas de glicerol, esterificadas con tres acidos grasos. Principal forma de
almacenamiento de energia en el organismo. También llamados triacilgliceroles. (Carlos Alberto
Aguilar-Salinas 2008)

Colesterol, a la molécula esteroidea, formada por cuatro anillos hidrocarbonados mas una cadena
alifatica de ocho atomos de carbono en el C-17 y un OH en el C-3 del anillo A. Aunque desde el
punto de vista quimico es un alcohol, posee propiedades fisicas semejantes a las de un lipido. (Carlos
Alberto Aguilar-Salinas 2008)

Colesterol HDL (por sus siglas en inglés, C-HDL, High Density Lipoprotein), es la concentracién
de colesterol contenido en las lipoproteinas de alta densidad. Las HDL participan en el transporte
reverso del colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado para su excrecion o reciclaje. Son
lipoproteinas que contienen apo A-l y flotan a densidades mayores en comparacion con las
lipoproteinas que contienen la apoB, debido a que tienen un alto contenido proteico. Por ello son
conocidas como lipoproteinas de alta densidad. (Carlos Alberto Aguilar-Salinas 2008)

Colesterol LDL (por sus siglas en inglés, C-LDL, Low Density Lipoprotein), es la concentracion
de colesterol contenido en las lipoproteinas de baja densidad, transportan el colesterol a los tejidos,
su elevacion favorecen la aparicion de ateroesclerosis y por lo tanto de problemas cardiovasculares.
(Carlos Alberto Aguilar-Salinas 2008)

Colesterol No HDL, es todo el colesterol que no es trasportado por el Colesterol HDL y es
potencialmente aterogénico. Se sugiere el uso del colesterol No-HDL (C-No-HDL) como una
herramienta para evaluar el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular. El C-No-HDL se define
como la diferencia entre el valor de colesterol total y el colesterol de las HDL (C-No-HDL= CT - C-
HDL), y comprende las fracciones de lipoproteinas: LDL, IDL, y VLDL, e incluye particulas
altamente aterogénicas como los remanentes de VLDL y Lp (a) (Carlos Alberto Aguilar-Salinas
2008)

Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica, por un tiempo determinado. Para la determinacion de
lipidos tendra que ser de 9 a 12 hrs. (Patricia Pérez Sanchez, et al. 2010 p189-207. ISBN 978-
607-8045-25-9)

indice de masa corporal (IMC), se obtiene al dividir el peso corporal expresado en kilogramos,
entre la estatura expresada en metros elevada al cuadrado. Permite determinar peso bajo, sobrepeso
u obesidad. (WH0.1995).

Primer nivel de atencidn, a las unidades de atencion que constituyen la entrada a los servicios de
salud; estan orientadas primordialmente a la promocién de la salud, prevencion, deteccion,
diagnéstico, tratamiento temprano y control de las enfermedades de mayor prevalencia. (NOM
037)
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Segundo nivel de atencion, a las unidades que atienden los problemas de salud que a causa de su
complejidad no pueden ser resueltos en el primer nivel de atencién. (NOM 037)

Hipertensién arterial sistémica: La presion arterial sistélica 140 mmHg y/o presién arterial
diastdlica 90 mmHg y/o empleo de medicamentos antihipertensivos. (European Heart Journal
2007)

Evento cardiovascular: Infarto miocardico fatal o no fatal, sindrome isquémico coronario agudo,
evento vascular cerebral tromboembdlico fatal o no fatal. (National Collaborating Centre for
Primary Care and Royal College of General Practitioners)

Prevencidn primaria: Intervenciones para modificar el estilo de vida o tratamiento farmacoldgico
en personas que no tienen enfermedad cardiovascular establecida. (National Collaborating Centre
for Primary Care and Royal College of General Practitioners)

Prevencidn secundaria: Intervenciones para modificar el estilo de vida o tratamiento farmacoldgico
en personas que ya tienen enfermedad cardiovascular establecida. (National Collaborating Centre
for Primary Care and Royal College of General Practitioners)

Apo B: Apolipoproteina B

Apo A: Apolipoproteina ClI

C-HDL: Colesterol de lipoproteinas de alta densidad
C-no- HDL: Colesterol no HDL

CT: Colesterol total

C-LDL: Colesterol de lipoproteinas de baja densidad.
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Lic. Héctor Dorantes Delgado

Lic. Abraham Ruiz Lopez

Lic. Ismael Lozada Camacho

Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Jefe de Division
Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica

Jefa del Area de Implantacion y Evaluacion de Guias de
Practica Clinica Clinicos
Jefa de Area de Innovacion de Procesos

Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos
Jefe de area

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Coordinador de Programas

Analista Coordinador

Analista Coordinador
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10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR

Directorio sectorial.

Secretaria de Salud.
Mtro Salomén Chertorivski Woldenberg.
Secretario de Salud.

Instituto Mexicano del Seguro
Social / IMSS.

Mtro. Daniel Karam Toumeh.
Director General.

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del
Estado / ISSSTE.

Mtro. Sergio Hidalgo Monroy Portillo.
Director General.

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia / DIF.

Lic. Maria Cecilia Landerreche Gémez Morin.
Titular del organismo SNDIF.

Petréleos Mexicanos / PEMEX.
Dr. Juan José Suarez Coppel.
Director General.

Secretaria de Marina Armada de México
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza.
Secretario de Marina.

Secretaria de la Defensa Nacional.
General Guillermo Galvan Galvan.
Secretario de la Defensa Nacional.

Consejo de Salubridad General.
Dr. Enrique Ruelas Barajas.

Secretario del Consejo de Salubridad General.
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Directorio institucional.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Santiago Echevarria Zuno
Director de Prestaciones Médicas

Dr. Fernando José Sandoval Castellanos
Titular de la Unidad de Atencién Médica

Dr. José de Jesuis Gonzdlez Izquierdo
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Divisién de Excelencia Clinica
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11. Comité NAcionNAL DE Guias pe PrAcTICA CLINICA

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Kuri Morales

Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. David Garcia Junco Machado

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Alfonso Petersen Farah

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega AlbaFull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Francisco Hernandez Torres

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempefio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Directora General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Norberto Trevifio Garcia Manzo

Secretario de Salud y Director General del Organismo Plblico Descentralizado (OPD) de los Servicios de Salud de
Tamaulipas

Dr. German Tenorio Vasconcelos

Secretario de Salud del Estado de Oaxaca

Dr. Jesuis Salvador Fragoso Bernal
Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tlaxcala

Dr. David Kershenobich Stalnikowitz
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lépez
Presidenta Ejecutiva de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dra. Sara Cartés Bargallo
Presidenta de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Bafiuelos Téllez
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman
Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC
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Presidente
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular

Titular

Titular y Suplente del
presidente del CNGPC

Titular 2011-2012

Titular 2011-2012

Titular 2011-2012

Titular

Titular

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Secretario Técnico



