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NORMA Oficial Mexicana NOM-037-SS A2-2012, Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

PABLO ANTONIO KURI MORALES, Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud y Presidente del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley
Organica de la Administracién Publica Federal; 4 de la Federal de Procedimiento Administrativo; 3, fracciones Il, XIV y XVIIl, 13,
apartado A), fraccién |, 158, 159,160 y 161 de la Ley General de Salud; 38, fraccion Il, 40, fracciones llly Xl, 41,47, fraccion [Vy
51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 8 fraccion V, 10, fracciones VIl y XVl y 45 fraccién VI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me
permito ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la Federacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012, Para la
prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias.

CONSIDERANDO

Que en cumplimiento a lo previsto en el articulo 46 fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, el
Proyecto de Modificacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, Para la prevencion, tratamiento y control de las
dislipidemias; para quedar como PROY-NOM-037-SSA2-2010, Para la prevencién, tratamiento y control de las dislipidemias,
fue aprobado por el Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, en la Cuarta
Sesion Ordinaria celebrada el dia 23 de noviembre de 2010.

Que con fecha 3 de febrero de 2012, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en el articulo 47 fraccion | de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-037-SSA2-2010,
Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, en el Diario Oficial de la Federacion, a efecto que dentro los
sesenta dias naturales posteriores a dicha publicacion, los interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades.

Que el mencionado Comité Consultivo Nacional de Normalizacion no recibié comentarios respecto al Proyecto PROY-
NOM-037-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, durante el plazo legal en el que estuvo
dicho proyecto en consulta publica.

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobaciéon del Comité Consultivo Nacional de
Normalizaciéon de Prevencion y Control de Enfermedades, tengo a bien expedir y ordenar la publicacién en el Diario Oficial de
la Federacion de la:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-037-SS A2-2012, PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y
CONTROL DE LAS DISLIPIDEMIAS

PREFACIO
En la elaboracion de esta norma participaron las unidades administrativas e instituciones siguientes:
SECRETARIADE SALUD
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
Direccion General de Epidemiologia
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Direccion General de Promocion de la Salud
Direccion General de Comunicacion Social
Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
Hospital General de México
Secretariado Técnico del Consejo Nacional de Salud
SECRETARIADE LADEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad

SECRETARIADE MARINA
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Direccion General Adjunta de Sanidad Naval
SECRETARIADE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES
Direccion General de Proteccion y Medicina Preventiva en el Transporte
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Unidad de Salud Publica
Coordinacién de Programas Integrados de Salud
Coordinacién de Salud en el Trabajo
Coordinacioén de Atencién Médica
Coordinacion de Planeacion e Infraestructura Médica
Coordinacion de Educacion Médica
Coordinacién de Investigacién Médica
Coordinacién de Prestaciones Econdémicas y Sociales
Unidad IMSS-Oportunidades
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
Coordinacién de Asesores
Subdirecciéon de Prevencion y Proteccion a la Salud
SISTEMA NACIONAL PARAEL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
PETROLEOS MEXICANOS
Gerencia de Servicios Médicos

SECRETARIAS DE SALUD de los estados de Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Campeche, Coahuila,
Colima, Chiapas, Chihuahua, Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelos,
Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas,
Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Medicina de la UNAM

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, Programa de Enfermedades no Transmisibles y Promocion de la Salud
OPS/MEX

FEDERACION MEXICANADE DIABETES, AC.

SOCIEDAD MEXICANADE NUTRICION Y ENDOCRINOLOGIA, AC.
COLEGIO DE MEDICINAINTERNADE MEXICO, AC.

ASOCIACION NACIONAL MEXICANADE EDUCADORES EN DIABETES, AC.
CAMARA NACIONAL DE LAINDUSTRIAFARMACEUTICA,

SOCIEDAD DE NUTRIOLOGIA, A.C.

COLEGIO MEXICANO DE NUTRIOLOGOS, AC.

FUNDACION MEXICANA PARALASALUD, AC.

SOCIEDAD MEXICANA DE CARDIOLOGIA

ASOCIACION NACIONAL DE CARDIOLOGOS DE MEXICO

ASOCIACION MEXICANA PARA LAPREVENCION DE LAATEROSCLEROSIS Y SUS COMPLICACIONES A.C. (AMPAC)
ASOCIACION MEXICANA DE MEDICINA INTEGRADA

CLINICADE PREVENCION DEL RIESGO CORONARIO S. A DEC.V.
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0. Introduccion

Durante las ultimas décadas, se ha incrementado la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, hasta llegar a
constituirse en la primera causa de mortalidad en los Estados Unidos Mexicanos.

Entre las principales causas para el desarrollo de estas enfermedades se encuentra la aterosclerosis. La aterosclerosis
juega un papel central en tres de las primeras cinco causas de muerte en México. La aterosclerosis es un proceso
multifactorial causado por factores de riesgo que dafian al endotelio en forma crénica. Entre las que se encuentran la edad,
herencia, el tabaquismo, la vida sedentaria, la dieta no saludable, la elevacion de la presién arterial sistémica, sobrepeso y
obesidad, la elevacion de los niveles de glucosa asi como niveles de lipidos séricos inadecuados.

Las dislipidemias son unos de los principales factores modificables de riesgo cardiovascular. El escrutinio y el tratamiento
de las dislipidemias es costo-efectivo en toda la poblacion mayor de 20 afios. Ademas, las dislipidemias y la hipertension
arterial se encuentran asociadas frecuentemente y presentan un efecto sinérgico sobre el riesgo cardiovascular.

Los factores de riesgo para Diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular son similares, entre éstos son la
obesidad central, resistencia a la insulina, hiperglucemia, dislipoproteinemia y la hipertension. Estas condiciones pueden
aparecer de forma aislada o pueden exacerbarse por la inactividad fisica yfumar. Tienen un fondo familiar y aumentan con la
edad.

Los resultados de la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, muestran que el sobrepeso y la obesidad
son problemas que afectan a un 70% de la poblacion entre los 30 y 65 afios, la prevalencia de Diabetes por diagnostico
médico previo y de hallazgo de la encuesta en las personas adultas a nivel nacional fue de 14.42%, la prevalencia de
hipertension arterial fue de 30.8%. La prevalencia general de hipercolesterolemia fue de 26.5%, con 28.8% en las mujeres y
22.7% en los hombres.

La anormalidad del nivel en suero de las lipoproteinas, asociadas al riesgo cardiovascular incluyen la elevacion del
colesterol total, la elevacion de los friglicéridos, disminucién de la concentracion de colesterol HDL por sus siglas en inglés
(High Density Lipoprotein), y el incremento del colesterol LDL por sus siglas en inglés (Low Density Lipoprotein). La
dislipidemia mas frecuente fue la hipoalfalipoproteinemia.

Las dislipidemias pueden obedecer a causas genéticas o primarias, o a causas secundarias. En el caso particular de la
hipercolesterolemia secundaria, se consideran como causas: la Diabetes, la obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome
nefrético.

De lo anterior se deriva la necesidad de sujetar a una norma, las acciones y programas del Sistema Nacional de Salud,
que permitan reducir la incidencia y prevalencia de la enfermedad cardiovascular entre la poblacién en general, por medio de
la correccién de los niveles inadecuados de lipidos en el suero ylograr la adecuada prevencion, deteccion y control de quienes
sufren estas alteraciones o de quienes presenten el riesgo de desarrollarlas.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1. Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos y medidas necesarias para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias, a fin de proteger a la poblacién de este importante factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular y vascular periférica, ademas de brindar una adecuada atencién médica.

1.2. Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio nacional para el personal de salud que
brinde atencion médica a personas con dislipidemias o en riesgo de padecerlas o riesgo cardiovascular, en las instituciones
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2. Referencias.
Para la correcta aplicacion de esta Norma es conveniente consultar los siguientes documentos yla que la sustituya:
2.1. Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso yla obesidad.

2.2. Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer cérvico uterino.

2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.
2.4. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.
2.5. Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones.

2.6. Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencién, detecciéon, diagnoéstico, tratamiento y control de la
hipertension arterial sistémica.

2.7. Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de informacién en salud.

2.8. Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer de la mama.

2.9. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud, Promocién y educacion para la salud en
materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

2.10. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.
3. Definiciones
Para los fines de esta Norma se entiende por:

3.1. Actividad Fisica, a los actos motores realizados por las personas, como parte de sus actividades cotidianas ylo
programadas (ejercicio).

3.2. Alimentacion correcta, al conjunto de alimentos naturales y preparados que se consumen cada dia con equilibrio,
variedad y suficiencia en calorias, proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas, fibra y micronutrientes, asi como la ingesta de
agua, para tener una nutricion corporal adecuada que se traduzca en estado nutricional adecuado para la edad y sexo.

3.3. Aterosclerosis, es una enfermedad que afecta inicialmente a la intima de las arterias de distribucion, con dafo
endotelial e inflamacion, que se caracteriza por depodsito de lipidos y proliferacion de tejido fibroso, con capacidad para la
obstruccion de la luzdel vaso ya sea por crecimiento de la placa o por ruptura y trombosis. Es la complicacion mas frecuente
de la asociacion de Diabetes, Hipertension arterial e Hipercolesterolemia, con incremento exponencial cuando se asocia al
tabaquismo.

3.4. Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica, por un tiempo determinado. Para la determinacion de lipidos tendra que
serde 9a 12 Hrs.

3.5. Casos con diagnéstico conocido de dislipidemia en tratamiento, al conjunto de personas con diagndstico conocido
de dislipidemias que cursan con niveles de triglicéridos, colesterol total, C-HDL, C-no HDL o C-LDL controlados en respuesta
al tratamiento o contintan sin control a pesar del tratamiento.

3.6. Casos en control, paciente con algun tipo de dislipidemia bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud y que
presentan niveles de colesterol total <200 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dL y C-HDL > 40 mg/dL.

3.7. Caso nuevo de dislipidemia, paciente que cumple con los criterios de diagndsticos enunciados en esta norma y que
es registrado por primera vez por el Sistema Nacional de Informacion en Salud.

3.8. Caso probable de dislipidemia, a la persona que en una toma ocasional para su deteccion, obtenga un nivel de
colesterol total 200 mg/dL o Triglicéridos 150 mg/dL o C-HDL <40 mg/dL o Colesterol no HDL 160 mg/dL.

3.9. 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.

3.10. 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 excrecién 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.

3.11. 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.

3.12. 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
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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 yLp (a)

3.13. Deteccion, a la busqueda activa de personas con dislipidemia no diagnosticada.

3.14. Diabetes mellitus, a la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables
de predisposicion hereditaria y con participacién de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia
cronica debido a la deficiencia en la produccidén o accién de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas ygrasas.

3.15. Dieta, al conjunto de alimentos que se consumen cada dia.
3.16. Dislipidemias, a |a alteracion de la concentracion normal de los lipidos en la sangre.

3.17. Educacion para la Salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje de actitudes de la poblacién en general que permite,
mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes con el proposito de inducir
comportamientos para evitar el sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo, el estrés, el tabaquismo yel consumo excesivo de
alcohol, asi como los factores del estilo de vida que propician el desarrollo de las dislipidemias y que se adquieren con una
actitud contraria a cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

3.18. Enfermedad cardiovascular prematura, a la aparicion de manifestaciones de enfermedad cardiovascular en
hombres menores de 55 aflos o mujeres menores de 65 anos.

3.19. 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,
suefio y distraccién; el control y la evitacion del abuso de sustancias como la cafeina, nicotina y alcohol; una correcta
distribucion y aprovechamiento del tiempo.

3.20. Expediente clinico, al conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los
cuales el personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion, con
arreglo a las disposiciones sanitarias.

3.21. Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblaciéon o el medio, que estan asociados a la
probabilidad de la ocurrencia de un evento.

3.22. 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 ylas homocigotas, su
transmision puede ser autosémica dominante o recesiva. Se caracteriza por tener niveles de colesterol total mayor a
400mg/dL. El arco corneal ylos xantomas tendinosos son caracteristicos de esta patologia.

3.23. Hipercolesterolemia poligénica, a la entidad en que las elevaciones del C-LDL son superiores a 160 mg/dL y
<190mg/dL y caracteristicamente no se presentan xantomas. El diagndstico se establece cuando por lo menos un familiar de
primer grado tiene C-LDL por arriba de 160 mg/dL.

3.24. 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, asociacién con Sindrome. Metabdlico.

3.25. Hipertrigliceridemia familiar, a la entidad en que se tienen valores de triglicéridos mayores de 200 mg/dL, 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.

3.26. Hipolipemiantes, a los medicamentos que reducen los niveles de lipidos en la sangre.

3.27. Indice de masa corporal (IMC), es el peso corporal dividido entre la estatura elevada al cuadrado (Kg/m2).

3.28. Manejo integral, al establecimiento de metas del tratamiento conductual y farmacolégico, proporcionar educacién a
pacientes, seguimiento médico y vigilancia de complicaciones. Por otro lado implica también la deteccion y tratamiento de
otros factores de riesgo cardiovascular u otras comorbilidades.

3.29. Persona enriesgo, a la persona con uno o varios factores para llegar a desarrollar una dislipidemia.

3.30. Peso corporal, de acuerdo con el Indice de Masa Corporal (Kg/m2), a la siguiente clasificacién: Indice de masa corporal >18.5 y <24.9 peso normal,
Indice de masa corporal > 25y < 29.9 sobrepeso, indice de masa corporal > 30 obesidad.

3.31. Prediabetes, a la persona con estado metabdlico intermedio entre el estado normal y la Diabetes. El término
prediabetes se aplica a los casos tanto de Glucosa Anormal en Ayunas (GAA), como a los de Intolerancia a la Glucosa (ITG).

3.32. Primer nivel de atencion, a las unidades de atencion que constituyen la entrada a los servicios de salud; estan
orientadas primordialmente a la promocion de la salud, prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento temprano y control de
las enfermedades de mayor prevalencia.
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3.33. Promocioén de la Salud, al proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas
para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para adoptar conductas saludables, para facilitar el logro yla
conservacién de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo mediante actividades de participacion social,
comunicacion educativa y educacién para la salud.

3.34. Proteina C reactiva de alta sensibilidad, es un indicador sérico de la presencia de inflamacién.

3.35. Racioén o porcion, a la cantidad de alimentos expresada en medidas de uso comun para cada grupo de alimentos
que se utiliza para la prescripcion dietética.

3.36. Resistencia a la insulina, a la disminucion de la accion de esta hormona en los tejidos muscular, hepatico y adiposo.

3.37. Segundo nivel de atencién, a las unidades que atienden los problemas de salud que a causa de su complejidad no
pueden ser resueltos en el primer nivel de atencion.

3.38. Sindrome metabdlico, al conjunto de anormalidades bioquimicas, fisioldgicas y antropométricas, que ocurren
simultaneamente y pueden producir o estar ligadas a la resistencia a la insulina y/o sobrepeso u obesidad central, que
incrementan el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular o ambas. Sus componentes
fundamentales son: obesidad abdominal, preDiabetes o Diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial o presién arterial
fronteriza, dislipidemia (hipetrigliceridemia y/o HDL bajo).

3.39. Tabaquismo, es la adiccion al tabaco u otros productos del tabaco.

3.39.1. Para efectos de lo dispuesto en esta norma, se considerara como fumador a toda persona que hubiese fumado
por lo menos un cigarrillo o consumido otros productos del tabaco, en el ultimo mes o esté expuesta en forma sostenida al
humo del tabaco.

3.40. Triglicéridos, a las moléculas de glicerol, esterificadas con tres acidos grasos. Principal forma de almacenamiento
de energia en el organismo. También llamados triacilgliceroles.

3.41. Xantomas eruptivos, a los depdsitos lipidicos subcutdaneos con centro blanquecino, en sitios de presion, asociados
a elevacion de triglicéridos.

3.42. Xantomas tendinosos, a los depdsitos lipidicos subcutaneos, en forma de protuberancias, localizados
frecuentemente en el tenddn de Aquiles o en los tendones de los musculos extensores de las manos, asociados a elevacion
del colesterol sérico.

3.43. Xantomas tuberosos, a los depdsitos lipidicos subcutaneos localizados en rodillas y codos, asociados a
disbetalipoproteinemia.

4. Simbolos y Abreviaturas

APO B Apolipoproteina B

APOCII Apolipoproteina ClI

CIE10 Clasificacion Internacional de Enfermedades Décima Edicion
C-HDL Colesterol de lipoproteinas de alta densidad
C-LDL Colesterol de lipoproteinas de baja densidad
C-no-HDL Colesterol no HDL

CT Colesterol total

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

g Gramos

HAS Hipertension Arterial Sistémica

HMG-CoA Hidroximetil-glutaril-coenzima A

IDL Lipoproteina de densidad intermedia

IMC Indice de Masa Corporal

HC Hidratos de Carbono

Kcal Kilocaloria

Kg/m2 Kilogramos por metro de estatura al cuadrado
LDL Lipoproteinas de baja densidad

Lp Lipoproteinas

mg Miligramo
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mg/dia Miligramos por dia

mg/dL Miligramos por decilitro

ml/dia Mililitros por dia

NCEP National Cholesterol Education Program
NOM Norma Oficial Mexicana

POA Producto de Origen Animal

TG Triglicéridos

TSH Hormona estimulante de la tiroides (por sus siglas en Inglés Thyroid Stimulating Hormone)
VLDL Lipoproteinas de muy baja densidad
VET Valor Energético Total

% Porcentaje

> Mayor que

< Menor que

Mayor igual que
Menor igual que
5. Clasificacion
5.1. Los niveles de lipidos se clasifican respecto a su concentracion en suero.
5.1.1. Los niveles recomendables considerados de lipidos para el riesgo cardiovascular, se encuentran en el Apéndice A.

5.1.2. Calculo de riesgo, el riesgo cardiovascular en pacientes, segun los factores de riesgo que tenga, se muestra en el
Apéndice B.

5.1.3. Célculo de la edad vascular, es un concepto que expresa de manera mas comprensible para pacientes y para el
personal médico, el grado de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular.

5.1.3.1. Para el calculo de edad vascular referirse al Apéndice C.

5.2. Clasificacion diagndstica de las dislipidemias como enfermedad, se revisa en el Apéndice D.

5.3. Codigo de Registro de las Dislipidemias en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), décima revision en
el Apéndice E.

6. Prevencion primaria

6.1. Las dislipidemias deben prevenirse mediante la recomendacion de una alimentacién correcta y actividad fisica
adecuada. Aexcepcion de las de origen genético o primarias.

6.2. Las acciones de prevencion para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular deben tener como objetivo reducir la
ingesta de grasas saturadas y de colesterol desde la nifiez, derivadas de cinco estrategias: 1) Alimentacién correcta, 2)

Mantenimiento del perfil lipidico dentro de limites normales, 3) Mantener un peso saludable, 4) Mantener la presion arterial
entre valores normales y5) Prevencion primaria y secundaria.

6.2.1. La prevencién primaria, se aplica en forma indiscriminada a toda la poblacion y debe tener un enfoque
primordialmente sanitarista, promoviendo principalmente, estilos de vida saludables.

6.2.2. La prevencion secundaria, se realiza en poblacion con alto riesgo cardiovascular. Con un enfoque
predominantemente clinico, orientado a la deteccion temprana y al tratamiento oportuno de las dislipidemias.

6.2.3. Se considera riesgo cardiovascular alto, cuando se tienen los factores de riesgo comentados en el Apéndice B.

6.3. El control integral, temprano y sostenido de los diversos factores de riesgo cardiovascular, es la principal herramienta
para reducir la aparicion de la enfermedad cardiovascular. Por lo tanto, los programas para el control de esta enfermedad
deben incluir, como uno de sus componentes basicos, la prevencién primaria.

6.4. Existen dos tipos de estrategia de prevencion:
6.4.1. Poblacional, se aplica en forma indiscriminada a toda la poblacién.
6.4.2. Alto riesgo, se detecta a la poblacion en riesgo y se aplican las medidas establecidas.

6.5. Las acciones de prevencion, en la poblacion en general, deben tener un enfoque primordialmente sanitarista, tal como
la promocidn de estilos de vida saludables, lo cual disminuye el riesgo absoluto.

6.6. Las acciones que se realicen sobre poblacion con alto riesgo, deben tener un enfoque predominantemente clinico,
aunque tienen un limitado impacto poblacional, representan un gran beneficio individual, al disminuir el riesgo relativo de cada
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persbna tratada.
6.7. Alimentacién correcta.

6.7.1. El patrén de alimentacién correcta y la actividad fisica que se deben seguir, para evitar el desarrollo de dislipidemias
son: el consumo calérico adecuado, moderacion en el consumo de alimentos de origen animal, colesterol, grasas saturadas,
sodio y azicares simples e incrementar la actividad fisica. También incorporar lo correspondiente sefialado en las normas
para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes, de la Hipertension Arterial Sistémica, del Cancer cérvico uterino y
Cancer de mama, citadas en los puntos 2.1 al 2.9 del apartado de referencias de la presente norma.

6.7.2. Las acciones de promocién de la salud y de prevencion de las dislipidemias se orientan principalmente al fomento
de estilos de vida saludables, ademas de integrarse a las estrategias y programas para la prevencion de las enfermedades
del corazon, cerebrovasculares, obesidad, diabetes, hipertensién arterial y otros padecimientos crénicos.

6.7.3. El aporte caldrico de la dieta, en una persona en peso adecuado una ingesta entre 20 a 25 Kcal/Kg, si su peso esta
por arriba de lo recomendado, el aporte sera entre 15 a 20 Kcal/Kg de peso. Para mas informacion ver el Apéndice F.

6.7.4. El contenido de grasa de la dieta corresponde al 25-30% de las calorias totales ingeridas, de las cuales < 10%
correspondera a las grasas saturadas, 10% grasas mono-insaturadas y 10% poli-insaturadas; si con estas indicaciones se
continua con niveles altos de colesterol, las cantidades de grasas saturadas, debe reducirse al 7% del contenido caldrico total
de la dieta. Se aconseja consumir menos de 200 mg de colesterol por dia. Para mas informacién ver el Apéndice F.

6.7.5. Para el calculo de calorias y la composicién nutrimental de hidratos de carbono, proteinas y lipidos revisar el
Apéndice F.

6.8. Actividad fisica.

6.8.1. En el caso de personas con escasa actividad fisica o vida sedentaria se tiene que incorporar la practica de actividad
fisica hasta alcanzar al menos 30 minutos continuos, la mayor parte de los dias de la semana o bien incrementar las
actividades fisicas en sus actividades diarias (hogar, centros de recreacion, caminata, etc.). Consultar el Apéndice G.

6.9. Control de peso: ElI IMC recomendable para la poblacién adulta es > 18.5 a < 25 Kg/m2.

6.9.1 El control de peso se lleva mediante un plan de alimentacion y de actividad fisica adecuada a las condiciones y
estado de salud de las personas; utilizando los criterios especificos de la Ley General de Salud y las Normas Oficiales
Mexicanas para el uso de medicamentos en el control de peso yde acuerdo a las practicas médicas de calidad.

6.9.2. Para detalles en el diagnostico ytratamiento de la obesidad en la norma NOM-008-SSA3-2010 citada en el punto 2.1
del apartado de referencias.

6.10. Consumo de alcohol.

6.10.1. No se recomienda el consumo de alcohol. Si se consume de manera habitual no debera exceder de 30 ml de
etanol (dos copas de destilados) al dia; en personas de talla baja deberan reducir este consumo, a la mitad.

6.10.2 En ninguna condicion debe recomendarse el consumo de alcohol para el control de las dislipidemias.

6.11. Tabaquismo.

6.11.1. Por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor importancia debe suprimirse o evitarse
definitivamente, tanto el tabaquismo activo como el pasivo.

6.12. Promocion de la salud.

6.12.1. La adopcion y fortalecimiento de estilos de vida saludables necesarios para prevenir o retrasar la aparicion de las
dislipidemias dentro de la poblacion general es impulsados mediante acciones de promocion de la salud.

6.12.2. La Promocién de la Salud se lleva a cabo entre la poblacién general, mediante actividades de educacion para la
salud, de participacion social y comunicacion educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia, la escuela, la
comunidad y grupos de alto riesgo.

6.13. Educacion para la salud.

6.13.1. Todas las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud deben privilegiar acciones educativas,
principalmente en la infancia, adolescencia, padres y madres de familia asi como el personal de educacion del tipo basico,
para construir o corregir conductas inapropiadas y construir comportamientos, que auxlien en la prevencién de las
dislipidemias y enfermedad cardiovascular.

6.13.2. Todas las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud, deben dirigir las acciones educativas para
fortalecer la responsabilidad individual y colectiva en el autocuidado de la salud.

6.13.3. Las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud deben promover la adopcién de conductas correctas
como la practica de ejercicio y una alimentacion saludable, principalmente entre las personas con exceso de peso,
sedentarismo, consumo excesivo de sodio y alcohol, Presién Arterial fronteriza y mayores de 65 afos de edad.

6.13.4. Las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud, deben buscar la estrategia para que la educacion
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para la salud y otras acciones especiiicas para la prevencion de Ias dislipidemias deben ser fortaleciaas, principalmente en el
primer nivel de atencién, asicomo entre profesionales de la salud dedicados al cuidado general de las personas y en forma
especial en guarderias y escuelas de educacion del tipo basico.

6.13.5. Las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud, deben de implementar un programa basico que
promueva entre la poblacion estilos de vida saludables, que aproveche el impulso favorable que ha generado en los afios
recientes la conciencia sobre la trascendencia de este problema, para potenciar las acciones que han puesto en practica
instituciones de salud, organismos publicos yalgunas empresas y asociaciones civiles.

6.14. Participacion Social.

6.14.1. El Sistema Nacional de Salud debe impulsar la participacion de las autoridades municipales y comunitarias, asi
como de grupos Yy organizaciones sociales para promover la adopcién de estilos de vida y conductas saludables,
particularmente entre los grupos de mayor riesgo.

6.14.2. El Sistema Nacional de Salud, mediante la colaboracion con organizaciones publicas y privadas, en particular con
la industria alimentaria y organizaciones de establecimientos dedicados a la venta de alimentos, el Sector Salud establecera
acciones permanentes para que se ofrezcan al publico alimentos saludables que contribuyan a la prevencién y al control de
las dislipidemias.

6.14.3. Mediante la coordinacion de acciones con las instituciones y dependencias publicas y privadas, asi como con las
asociaciones de profesionales relacionados con las actividades fisicas, el deporte y la educacion fisica, el Sector Salud debe
promover estas actividades entre la poblacion en general.

6.14.4. El Sector Salud debe fortalecer la coordinacién con asociaciones de profesionales de la comunicacion para planear
y ejecutar campafas educativas tendientes a desarrollar estilos de vida saludables.

6.14.5. El Sector Salud debe cuidar que se cumplan los lineamientos dietéticos adecuados en los desayunos escolares y
en la venta de alimentos dentro de las escuelas.

6.15. Comunicacion Social.

6.15.1. El Sistema Nacional de Salud debe propiciar que la poblaciéon general sea amplia y oportunamente informada, a
través de los medios de comunicacion sobre la importancia de un estilo de vida saludable ylos factores de riesgo que deben
ser modificados y/o prevenidos.

6.15.2. El Sistema Nacional de Salud debe efectuar campafias para educar a la poblacién sobre la prevencién de las
dislipidemias.

6.15.3. El Sistema Nacional de Salud debe promover estrategias que propicien actitudes tendientes a mejorar la salud
individual, familiar y colectiva en materia de las dislipidemias, en la poblacién en general.

6.15.4. El Sistema Nacional de Salud debe promover el desarrollo de factores protectores para el control de esta
enfermedad, como son el control de peso, practica de actividad fisica y una alimentacion saludable de acuerdo a las

caracteristicas de las regiones donde viven.
6.16. Prevencion de las dislipidemias entre las personas de alto riesgo cardiovascular.

6.16.1. Cualquier persona con exceso de peso, sedentarismo, consumo excesivo de sal y/o de alcohol, insuficiente ingesta
de potasio, hiperuricemia, presion arterial fronteriza, hipertension arterial sistémica, antecedentes familiares de hipertensién
arterial sistémica, antecedentes familiares de dislipidemias, datos de resistencia a la insulina, diabetes, sindrome metabdlico
yde los 65 afios de edad en adelante, integran el grupo en mayor riesgo de llegar a desarrollar dislipidemias.

6.16.2. Las personas en situacion de alto riesgo cardiovascular deben ser informadas y apoyadas para efectuar los
cambios necesarios en sus estilos de vida y recibir informacion sobre la probable necesidad de tomar medicamentos por el
resto de su vida.

6.16.3. La prevencion especifica de dislipidemias, debe formar parte de las actividades de prestacion de servicios de
salud, en todos los niveles de atencion, asi como de los profesionales de la salud dedicados al cuidado general de las
personas ysus familias.

6.16.4. El Sistema Nacional de Salud debe coordinarse con las autoridades educativas para promover educacién sobre
estilos de vida saludables, conductas apropiadas y conocimiento de las enfermedades en los centros de educacion de
cualquier nivel.

6.16.5. El Sistema Nacional de Salud debe capacitar a otros miembros del equipo de salud como profesionales en
nutricion, enfermeria, trabajo social, psicologia, deporte y actividad fisica, para orientar a pacientes en alto riesgo.

6.16.6. El Sistema Nacional de Salud debe realizar las acciones para que la poblacién en general sea informada a través
de los medios de comunicacién social, acerca de los riesgos de las dislipidemias yde las medidas basicas para su control.

7. Deteccion, diagnéstico y seguimiento
7.1. Deteccion.

7.1.1. En personas mayores de 20 afios de edad, se puede realizar una prueba de deteccion rapida (quimica seca)
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sangre. En personas sin factores de riesgo cardiovascular yen quienes la medicion de los lipidos se encuentre en los limites
recomendados en el Apéndice A, se realizara la repeticion de la medicién cada cinco afos.

7.1.2. En personas con factores de riesgo o antecedentes familiares de trastornos de los lipidos, diabetes, hipertension
arterial o enfermedad cardiovascular manifiesta, se debe de realizar a partir de los 20 afios de edad, y con una periodicidad
anual o bianual de acuerdo con el criterio de los profesionales de la salud.

7.2. Evaluacion diagndstica.

7.2.1. En la evaluacion del paciente se establece un mejor diagndstico de dislipidemia al incluir todo lo siguiente; historia
clinica completa, busqueda intencionada de factores de riesgo cardiovascular, evaluacién de la dieta, evaluacion de la
actividad fisica, exploracion fisica completa, con medicion cuidadosa de la presion arterial y del perimetro abdominal, estudio
de la familia, medicion y calculo de lipidos sanguineos (CT, C-HDL, C-LDL, C-no-HDL y TG), glucosa en ayuno yel calculo del
riesgo cardiovascular global.

7.2.2. Una vez hecho el diagndstico de dislipidemia, es importante que se establezca su clasificacion y gravedad segun los
Apéndices A, C yD.

7.2.3. Se tiene que establecer un diagndstico diferencial de dislipidemias secundarias, al detectar la presencia de una
dislipidemia severa. Esto es de particular importancia en pacientes con hipertrigliceridemia, debido a que sus posibles
etiologias pueden representar un riesgo cardiovascular bajo, moderado, alto y muy alto.

7.2.4. Evaluacion de la dieta y de la actividad fisica.

7.2.4.1. En pacientes con sospecha o con trastornos del metabolismo de los lipidos, se debe realizar una evaluacion de la
dieta y de la actividad fisica de acuerdo a lo indicado en los Apéndices FyG.

7.2.5. Exploracion fisica.

7.2.5.1. Para establecer un mejor abordaje terapéutico, en la exploracién fisica se debe buscar intencionadamente:
xantomas, arco corneal, signo de Gabriel, soplos carotideos, anormalidades en el examen de fondo de ojo, distribucién de
grasa corporal, hipertension arterial, indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal y disminucién en la intensidad de
todos los pulsos periféricos. Si se tiene disponible el equipo, realizar también el indice brazo/tobillo.

7.2.6. El estudio de la familia es especialmente util cuando se sospechan dislipidemias primarias, como la hiperlipidemia
familiar combinada. Es importante registrar los siguientes datos de cada uno de los integrantes de la familia: edad, sexo,
presencia de complicaciones vasculares, edad al momento de la aparicidon de estas ultimas, presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular y, en su caso, edad al momento de la muerte, asi como la causa de ésta.

7.2.7. Medicion de lipidos en suero.

7.2.7.1. La medicion en sangre de CT, C-HDL y C-no-HDL, puede hacerse sin ayuno previo. Para asegurar la validez,
precision y disminuir la variabilidad en la muestra sanguinea, antes de tomar la muestra, la persona en estudio debe
permanecer sentada cinco minutos y con una aplicacion de torniquete menor a un minuto. La medicién de triglicéridos y el
calculo de C-LDL debe realizarse en una muestra tomada después de un ayuno de 9 a 12 horas. En caso de que la persona
hubiese sufrido un evento de estrés fisico como: enfermedades intercurrentes agudas, embarazo, cirugia o pérdida de peso
las ultimas seis semanas, no es util practicarlo en ese momento.

7.2.7.2. En pacientes que hayan sufrido un infarto del miocardio, la medicién de lipidos se debe de realizar en suero
durante las primeras 24 horas después del evento, es valida para la evaluacion de las dislipidemias.

7.2.7.3. Las determinaciones de lipidos en sangre capilar (Quimica seca o monitores de lipidos) son para fines de
deteccion Unicamente, no son para tomar decisiones terapéuticas.

7.2.8. Exdmenes de laboratorio auxiliares.

7.2.8.1. En pacientes con dislipidemias pueden ser Util para establecer el diagnostico etiologico la determinacién de perfil
tiroideo (TSH, T4 libre y T3 libre), glucosa, urea, creatinina, pruebas de funcion hepatica yun examen general de orina.

7.2.8.2. La medicion de proteina C reactiva de alta sensibilidad en pacientes de riesgo intermedio, para en su caso
reclasificarlo como riesgo alto, si el resultado estda comprendido entre 2 y 9.9 mg/L, si existe 10 o mas se considera
inflamacién sistémica, cuando se tenga la posibilidad de que se realice.

7.2.9. Diagndstico diferencial de la dislipidemia como enfermedad. Para ver el diagndstico de las diferentes dislipidemias
revisar el Apéndice H.

7.3. Seguimiento.

7.3.1. En pacientes con los niveles de lipidos en suero adecuados a su nivel de riesgo, sin tratamiento, la medicion de los
lipidos en suero se debe reevaluar cada 5 afios en pacientes de bajo riesgo, cada 1 o 2 afios en pacientes de riesgo
intermedio, yanual en pacientes de alto riesgo.

7.3.2. En pacientes con los niveles de lipidos en suero adecuados a su nivel de riesgo y bajo tratamiento médico, la

medicién de los lipidos en suero se debe reevaluar cada 6 meses. Si no se encuentran en la meta deseada se realiza en 3
mecefc
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7.33. En la "Guia del Tratamiento Farmacolégico de Dislipidemias”" disponible en la pagina (http:/
cenavece.salud.gob.mx/programas/interior/adulto/descargas/pdf/guia_tx_farmacologico_dislipidemias.pdf) se consultara el
algoritmo de deteccion, diagnoéstico y seguimiento de las dislipidemias.

8. Tratamiento

8.1. El esquema general para el tratamiento nutricio y farmacolégico de pacientes con dislipidemias, se basa en el valor de
lipidos del suero, en funcion de calculo del nivel de riesgo de acuerdo a los Apéndices Ay B ylas recomendaciones en los
Apéndices FyG.

8.2. Para el tratamiento especifico de la dislipidemia, es necesario realizar el tratamiento y control adecuado, para reducir o
eliminar otros factores de riesgo presentes, asi como eliminar cualquier otra causa secundaria o haber identificado alguna
causa primaria o genética.

8.2.1. El tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico debe ser de forma permanente, en la dosis adecuada para
mantener los niveles de lipidos de acuerdo al nivel de riesgo.

8.3. Criterios para establecer un tratamiento.

8.3.1. La modificacion conductual a un estilo de vida saludable es la base de la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, por lo tanto, estas medidas son de aplicacién universal y deben recomendarse desde la
infancia

8.3.2. Son candidatos para tratamiento farmacolégico permanente, pacientes que estan fuera de los niveles deseados de
lipidos, de acuerdo a su nivel de riesgo cardiovascular a pesar de las intervenciones no farmacolégicas. La razén de ser del
tratamiento farmacolégico de las dislipidemias no es sdlo la correccion del perfil de lipidos, sino la reduccion del riesgo
cardiovascular, para aumentar la expectativa y calidad de vida. Para ello, es necesario mantener el tratamiento de forma
continua e ininterrumpida.

8.3.2.1. Los criterios para iniciar la terapia farmacoldgica y las metas del tratamiento, con respecto a los niveles se
encuentran en el Apéndice A

8.3.2.1.1. Es necesario el inicio inmediato del tratamiento farmacoldgico en pacientes que tengan riesgo cardiovascular
alto, pacientes con riesgo intermedio o bajo con concentracion de lipidos mas de 10% arriba del nivel deseado. Pacientes con
riesgo intermedio o bajo que no alcanzan en 3 meses valores deseables, se debe iniciarse tratamiento farmacolégico.

8.3.2.1.2. En pacientes con sindrome coronario es necesario el inicio inmediato del tratamiento farmacolégico con dosis
altas de estatina, siendo la meta terapéutica un C-LDL <70 mg/dL y una proteina C reactiva de alta sensibilidad <2 mg/L.

8.3.2.1.3 En pacientes que seran sometidos a intervencién coronaria percutdnea, es ideal iniciar el tratamiento
farmacoldgico con estatinas al menos 24 Hrs. antes.

8.4. Tratamiento nutricional.

8.4.1. El objetivo general de la terapia nutricional es reducir la ingestién de grasas saturadas, grasas trans y colesterol,
manteniendo a la vezuna alimentacion balanceada.

8.4.2. En caso de que exista obesidad, es indispensable lograr la reduccién del peso corporal, tomando para tal efecto las
consideraciones establecidas en los Apéndices FyG.

8.4.3. Apartir del momento en que se llegue a las metas de tratamiento, cada paciente sera ingresado a un programa de
vigilancia a largo plazo, en el cual, durante el primer afio se le revisa trimestralmente y, después, dos veces por afio. En estas
visitas, ademas de la medicion del colesterol, se reforzan las medidas dietéticas y de actividad fisica.

8.5. Tratamiento farmacolégico

8.5.1. En pacientes con dislipidemia, las modificaciones del estilo de vida son indispensables, sin embargo, en los casos
que resultan insuficientes para alcanzar los niveles deseados de lipidos de acuerdo al nivel de riesgo cardiovascular, el
tratamiento farmacoldgico es necesario.

8.5.1.1. Se debe informar a quienes inicien el tratamiento farmacoldgico de la dislipidemia, que la utilidad del mismo y de
disminuir el riesgo cardiovascular es aumentar su expectativa y calidad de vida. También se debe informar, de riesgos
posibles, reacciones adversas y costo.

8.5.2. Dentro de los farmacos reductores de lipidos séricos, estan los siguientes: estatinas, fibratos, niacina de liberacion
extendida, ezetimiba, acidos omega 3 y secuestradores de acidos biliares. Las recomendaciones de las dosis, determinar los
efectos adversos, contraindicaciones y seguimientos ver la "Guia de tratamiento farmacolégico de dislipidemias" disponible
en la pagina electrénica:

http://cenavece.salud.gob.mxprogramas/interior/adulto/descargas/pdf/guia_tx_farmacologico_dislipidemias.pdf

8.5.3. En el caso de que no se logren las metas del tratamiento con el farmaco inicial, se emplea otro farmaco, o una
combinacion de dos de ellos, aunque en la mayoria de los casos el uso cuidadoso de un farmaco resulta suficiente.
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9. Aspectos diversos de las dislipidemias
9.1. Hipertension arterial asociada a dislipidemia.

9.1.1 Pacientes con hipertension arterial sistémica y otros factores de riesgo asociados, obtienen beneficio sustancial del
tratamiento con estatina, aunque sus niveles basales de C-LDL sean <130 mg/dL.

9.2. Enfermedad renal asociada a dislipidemia.

9.2.1. Pacientes con insuficiencia renal crénica, obtienen beneficio con el uso de estatinas, sin embargo tienen un mayor
riesgo de desarrollar miopatia por hipolipemiantes, por lo cual deben de vigilarse estrechamente.

9.3. Diabetes asociada a dislipidemia.

9.3.1. En pacientes con Diabetes mellitus, la medida terapéutica que disminuye en mayor magnitud el riesgo
cardiovascular es el tratamiento hipolipemiante basado en estatinas. Sin embargo, dado que muchos de estos pacientes no
alcanzan el control integral de su perfil de lipidos, se justifica la terapia combinada de estatinas con fibrato (excepto
gemfibrozl), o niacina o ezetimiba.

9.3.2. La hipertrigliceridemia en pacientes con Diabetes mellitus se trata con: 6ptimo control glucémico, cambios de estilo
de vida, reduccion de peso, evitar el consumo de alcohol, suprimir el tabaco, evitar farmacos u hormonas que eleven los
niveles de triglicéridos (esteroides, glucocorticoides, anabdlicos, estrégenos, diuréticos tiazidicos a dosis altas).

9.3.3. Si a pesar de las medidas anteriores, se persiste con hipertrigliceridemia después de alcanzar la meta de C-LDL, se
afiade un fibrato al tratamiento farmacoldgico o la niacina de liberacién extendida es otra opcion terapéutica. Las resinas de
intercambio estan contraindicadas en estos y estas pacientes.

9.3.4. Si a pesar de las medidas anteriores, el paciente persiste con niveles bajos de C-HDL se recomienda afadir la
combinacion de fibrato y niacina de liberacién extendida.

9.4. Tratamiento de la quilomicronemia: Casos con concentraciones de triglicéridos > 1000 mg/dL se encuentran en riesgo
a corto plazo de tener pancreatitis. Su tratamiento requiere de un periodo de ayuno por 24-48 horas. Ofra alternativa es el uso
de una dieta baja en grasas (<10%)y en azucares simples (<10%). En casos resistentes al ayuno, la plasmaféresis es una
alternativa terapéutica. El empleo de los fibratos no es util en esta condicion.

10. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

10.1. Esta Norma es parcialmente equivalente a las siguientes normas internacionales:

10.1.1. Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults. Summary of the third
Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP).

10.1.2. Hypertension Control: Report of a WHO

10.1.4. OMS Prevencion y lucha contra las enfermedades cardiovasculares en la comunidad. Informe del Comité de
Expertos de la OMS. Serie de Informes Técnicos 732. OMS, Ginebra, 1986.

10.1.5. WHO. Prevention of Diabetes Mellitus. WHO Technical Report Series. Geneva 1994.
10.2. La presente Norma no es equivalente a ninguna otra norma mexicana.
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12. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacién de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades
federativas, en sus respectivos ambitos de competencia.

Las instituciones de atencion médica pertenecientes al Sistema Nacional de Salud podran solicitar, en cualquier
momento, una evaluacion de la conformidad, si asilo estiman pertinente.

13. Vigencia
Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.
Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 25 de junio de 2012.- El Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud y Presidente del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, Pablo Antonio Kuri Morales.- Rubrica.

14. Apéndice informativo

Apéndice A (Informativo)

Niveles de Colesterol LDL y Colesterol no HDL considerados como recomendables

La correccion de los niveles de LDL es la accion prioritaria para el manejo del riesgo cardiovascular:

Niveles recomendables de Colesterol considerando el riesgo cardiovascular

NIVEL DE RIESGO LDL C-no-HDL
mg/dL mg/dL
BAJO <160 <190
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INTERMEDIO <130 <160
Opcional < 100* Opcional < 130*

ALTO <100 <130
Opcional < 70** Opcional < 100**

* La meta opcional de C-LDL < 100 mg/dL, o de C-no-HDL < 130 se aplica para los ylas pacientes de riesgo intermedio en
presencia de proteina C reactiva de alta sensibilidad > 2mg/L y/o la presencia de ateroesclerosis detectada por indice de
presion sistdlica tobillo/brazo < 0.9, ultrasonido carotideo, score de calcio coronario o angiotomografia coronaria.

** La meta opcional de C-LDL <70 mg/dL, o de C-no-HDL < 100 se establece para:

A.1 pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, que tenga alguna de las siguientes condiciones: a) diabetes
mellitus, b) triglicéridos > 200 mg/dL mas C-HDL <40 mg/dL y/o c) tabaquismo.

A.2 Pacientes que aun no tienen enfermedad cardiovascular establecida, que tenga alguna de las siguientes condiciones:
a) paciente con diabetes mellitus y factor de riesgo asociado (tabaquismo, historia familiar enfermedad cardiovascular
prematura, hipertension arterial sistémica, dislipidemia como enfermedad o dafio a 6rgano blanco).

El C-no-HDL (un indicador de todo el colesterol de las lipoproteinas aterogénicas) es un objetivo secundario de
tratamiento, que se aplica especialmente en pacientes con niveles de triglicéridos por arriba de 200 mg/dL.

En pacientes en quienes después del tratamiento de reduccion C-no-HDL, que continian con niveles bajos de C-HDL, se
tendra que considerar tratamientos dirigidos a elevar el C-HDL a cifras > 40 mg/dL tanto en hombres y mujeres.

La correccion de los triglicéridos elevados es un objetivo secundario a tratar en poblaciones de alto riesgo cardiovascular <
200 mg/dL. Sin embargo, son un objetivo primario de correccion en pacientes con valores superiores de > 500 mg/dL, debido
a que existe riesgo de pancreatitis.

Para el calculo del LDL y del C-no-HDL ver las siguientes formulas:

El valor del C-LDL se calculara mediante la férmula de Friedewald:

C-LDL = CT (C-HDL + TG/5) en mg/dL

Para el uso adecuado de esta formula se requiere que los niveles de TG se encuentren por debajo de 400 mg/dL, si éstos
son superiores se realizara el calculo de C-no-HDL.

Para el calculo del C-no-HDL se empleara la siguiente formula:

C-no-HDL=CT C-HDL
Apéndice B (Informativo)
Determinacion de riesgo cardiovascular considerando los factores de riesgo.

Para determinar el riesgo cardiovascular de cada paciente, se consideraran los factores de riesgo descritos a
continuacion:

Factores para determinar el riesgo cardiovascular:
B.1 Edad: mujer > 55 afios, hombre > 45 afios

B.2 Historia de enfermedad cardiovascular prematura en familiares de primer grado (hombres < 55 afios, mujeres < 65
afos)

B.3 Tabaquismo
B.4 Hipertension arterial sistémica/cifras inadecuadas de presion arterial
B.5 Dislipidemia

Estratificacion de Riesgo cardiovascular

Nivel Riesgo cardiovascular totala 10 Caracteristicas
afos calculado

Bajo <5% 0-1 Factores de riesgo mayor
excluyendo condiciones de alto
riesgo

Intermedio 10-20% 2 o mas factores de riesgo mayor,

excluvendo condiciones de alto
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riesgo

Alto >20%

Condiciones de alto riesgo:

Enfermedad cardiovascular
establecida.

Diabetes mellitus

Factor de riesgo severo
Hipercolesterolemia familiar
Dislipidemia mixta

Hiperlipidemia familiar
combinada

Daio subclinico de 6érgano
blanco.

Historia familiar de ECV precoz
Sindrome metabdlico

Riesgo total de enfermedad
cardiovascular 20%a 10
anos calculado por tablas

Apéndice C (Informativo)

Calculo de la edad vascular

La edad vascular es una herramienta nueva para evaluar el riesgo cardiovascular, es derivada del estudio de Framingham
y se mide empleando las mismas tablas usadas para la medicién convencional, el puntaje es pues el mismo obtenido de la
tabla, el puntaje final es consultado en las tablas clasicas para hombre ymujer, a las cuales se les ha agregado una columna

mas, que expresa ademas del riesgo a 10 afios la edad vascular. Se determina utilizando los siguientes cuadros:

Tabla para el calculo de riesgo cardiovascular a 10 aios
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Tabla para el calculo de edad vascular
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La edad vascular ha resultado un instrumento que el paciente comprende mejor para la evaluacion de su riesgo.
Apéndice D (Informativo)

Clasificacion de las dislipidemias como enfermedad

Hipercolesterolemia: CT mayor de 200 mg/dL, TG menor a 200 mg/dL y C-LDL igual o mayor a 130 mg/dL.
Causas primarias de hipercolesterolemia:

Hipercolesterolemia familiar.

Hipercolesterolemia poligénica.

Hiperlipidemia familiar combinada.

Hipetrigliceridemia: TG mayor de 150 mg/dL, CT menor de 200 mg/dL y C-LDL menor de 130 mg/dL.
Causas primarias de hipertrigliceridemias, mas frecuentes:

Hiperlipidemia familiar combinada.

Hipertrigliceridemia familiar.

Deficiencia familiar de lipasa lipoproteica o de apoproteina CII.

Hiperlipidemia mixta: CT mayor de 200 mg/dL, TG mayor de 150 mg/dL y C-LDL igual o mayor a 130 mg/dL y/o C-no-HDL >

160 mg/dL.

Causas mas frecuentes de hiperlipidemia mixta:
Disbetalipoproteinemia.
Hiperlipidemia familiar combinada.

Deficiencia parcial de lipasa lipoproteica.
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Hipoalfalipoproteinemia: C-HDL menor de 40 mg/dL.

Apéndice E (Informativo)

Cadigo de Registro de las Dislipidemias en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima

revision

Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras lipidemias, codigo E78

Hipercolesterolemia pura, cédigo E78.0

Hipertrigliceridemia pura, codigo E78.1

Hiperlipidemia mixta, codigo E78.2

Hiperquilomicronemia, codigo E78.3

Otra hiperlipidemia, codigo E78.4

Hiperlipidemia no especificada, cédigo E78.5

Deficiencia de lipoproteinas, codigo E78.6

Otros trastornos del metabolismo de las lipoproteinas, codigo E78.8

Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas, no especificado, cédigo E78.9

Apéndice F (Informativo)

F.1 SISTEMA DE EQUIVALENTES: COMPOSICION PROMEDIO DE LOS GRUPOS DE ALIMENTOS

Equivalente Grupo de alimentos Energia Proteina Lipidos HCO

Productos de Origen
Animal (POA)

1 Muy bajo en grasa 40 7 1 0

1 Bajo en grasa 55 7 3 0

1 Moderada en grasa 75 7 5 0

1 Alto en grasa 100 7 8 0
Leche

1 Descremada 95 9 2 12

1 Semidescremada 110 9 4 12

1 Entera 150 9 8 12

1 Con azdcar 200 8 8 30

1 Leguminosas 120 8 1 20

1 Verduras 25 2 0 4
Cereales y Tubérculos

1 Sin grasa 70 2 0 15

1 Con grasa 115 2 5 15
Aceites y grasa

1 Sin proteina 45 0 0

1 Con proteina 70 3 5 3

1 Frutas 60 0 15
Azucares

1 Sin grasa 40 0 0 10

1 Con grasa 85 0 5 10

Adaptado del Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes
F.2 DISTRIBUCION DE EQUIVALENTES EN UN PLAN DE ALIMENTACION PARA PERSONAS CON DISLIPIDEMIAS

Gruno de |

1200 Keal

1400 Keal

1600 Keal
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alimentos
Hidratos de carbono = 55%
Proteinas = 20%
Lipidos =25%
POA 3 4 5 5 6 8
Lacteos 1 2 2 2 2 3
Leguminosas 1 1 1.5 2 2 25
Verduras 5 5 5 5 5 7
Cereales y 5 5 6 6 6.5 7
tubérculos
Aceites y 5 5 55 6 6.5 75
Grasas
Frutas 3 4 5 5 5 7

El numero de equivalentes varia de acuerdo a los requerimientos energéticos. Estos se calculan de acuerdo al peso
deseable, la estatura, la edad, el sexo yla actividad fisica de la persona.

F.3 RESUMEN DEL SISTEMA MEXICANO DE ALIMENTOS EQUIVALENTES

LACTEOS CON BAJO CONTENIDO DE GRASA
Cada racion contiene 95 Kcal, 12 g de HC, 9 g de proteinas y 2 g de
grasa.

Leche liquida descremada 1 taza (240 ml)

Leche descremada en polvo 3 cucharadas.

Y ogurt natural sin azicar, descremado 1 taza (240 ml)

Leche evaporada descremada 2 taza o 120 ml

Jocoque natural descremado 1 taza (240 ml)

PRODUCTOS DE ORIGEN ANIMAL CON BAJO CONTENIDO DE
GRASA

Cada racion contiene 55 Kcal, 0 g de HC, 7 g de proteinas y 3 g de
grasa.

1 Racioén (Ya cocida)

AVES (carne sin piel): Avestruz, codorniz, faisan,

gallina, pavo o pollo 409
CERDO: maciza 409
CONEJO: cualquier parte magra 30g

RES: aguay6n, bistec, bola, carne seca, cecina, chamberete, falda,
filete, maciza y

molida especial 40 g
TERNERA: espaldilla, lomo, pierna 409
Claras de huevo 2 piezas
EMBUTIDOS

Jamoén de pavo 409
QUESOS

Queso canasto, cottage, panela,

fresco de vaca, requeson y ricotta 30g
PESCADO

(Frescos o enlatados en agua)

Atun enlatado en agua (escurrido) 30g

Pescado: cualquiera

CEREALES Y TUBERCULOS

Cada racion contiene 70 Kcal, 15 g de HC, 2 g de proteinay 0 g

grasa.

§ PAN Y TORTILLA

Bolillo sin migajon

Pan de caja
(blanco, tostado, integral)
Tortilla de maiz

Tortilla de harina

§ CEREALES

Arroz cocido

Avena en hojuelas

Harina (todas)

Masa de nixtamal

Palomitas caseras sin grasa
Sopa de pasta cocida
Galletas de animalitos
Galletas Habaneras
Galletas Marias

Galletas Saladas (sin grasa)
§ TUBERCULOS

Camote

Papa

Papa en puré (sin grasa)
LEGUMINOSAS

Cada racion contiene 120 Kcal,
de grasa.

1/2 pieza

1 rebanada
1 pieza

1 pieza

Y taza

1/4 taza

2 cucharadas

50 gr

2 1/2 tazas
Y2 taza

6 piezas

4 piezas

5 piezas

4 piezas

Y taza
pieza mediana

Y taza

20 g de HC, 8 g de proteinas 'y 1 g

Alubia, chicharo, frijol, garbanzo, 1/2 taza

haba, lenteja, soya.

VERDURAS

http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codig 0=5259329&fecha=13/07/2012&print=true
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(fresco o congelado) 30g Cada racion contiene 25 Kcal, 4 g de HC, 2 g de proteinas y 0 g de
Sardina mediana sin aceite 309 grasas.
Huachinango 30g Acelga Y2 taza Flor de calabaza % taza
FRUTAS Apio 1 taza Hongos 1 taza
Cada racion contiene 60 Kcal, 15 g de HC.
§ ALTO EN FIBRA Calabacitas 1 pieza Jitomate 1 pieza
Pera ¥z pieza Cebollinas 3 piezas Lechuga 3 tazas
Fresas 1taza Chayote 2 taza Nopales 1 taza
Granada 1 pieza Pepino 1% taza Chile poblano Y pza.
Guayaba 2 piezas Cilantro i taza Pimiento 2 tazas
Col 1 taza Rabanitos 2 tazas
Coliflor % taza Romeritos 1 taza
Ejote 1 taza Tomate verde 1 taza
Esparragos 6 piezas Verdolagas 1 taza
Esparragos 6 piezas Verdolagas 1 taza
Berro 1 taza Huitlacoche 1/3 taza
GRASAS

Cada porcién contiene 45 Kcal, 5 g de grasa.

Chabacano
Chicozapote
Durazno

Manzana

Ciruelas, higo fresco

Papay a picada
§ BAJO EN FIBRA

Mamey
Mandarina
Mango

Meldn
Naranja en gajos
Pifia

Platano
Zapote negro
Tuna

Sandia

Uva roja
Uva verde

Kiwi

§ MEDIO CONTENIDO DE FIBRA

4 piezas

Y2 pieza

2 piezas

1 pieza pequefa
3 piezas

2/3 taza

1/3 pieza
2 piezas
Y. pieza
1 taza

1 taza
Y4 taza
Y2 pieza
Y pieza
2 piezas
1 taza
Y2 taza
2 taza

1% pieza

MONOINSATURADAS
Aceites: (canola, oliva)
Aceitunas

Aguacate

POLINSATURADAS

Aceites:

(cartamo, maiz, soya, girasol)
Almendras

Av ellanas

Cacahuates

Nueces de Castilla

Pistaches

May onesa

1 cucharadita.
8 piezas

1/3 pieza

1 cucharadita
10 piezas
7 piezas
18 gr

3 % cucharadas
4 cucharaditas

1 cucharadita

Adaptado de Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (Se puede revisar el sistema Mexicano de Equivalentes

completo)

F.4 Composicion de la ingesta Nutrimental recomendada
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codig 0=5259329&fecha=13/07/2012&print=true
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Grasas totales 25-35%de las calorias totales

Grasas saturadas < 7%de las calorias totales

Grasas mono saturadas Hasta 20%de las calorias totales

Grasas poli insaturadas Hasta 10%de las calorias totales

Grasas trans Menos del 1%

Hidratos de Carbono* 50-60%de las calorias totales

Fibra 20-30g

Proteinas 15%de las calorias totales

Colesterol Menos de 200 mg/dia

Calorias totales** Suficientes para mantener un balance entre la ingesta y gasto de energia,
que permita mantener un peso deseable y prevenir la ganancia de peso

*Los Hidratos de carbono deben derivarse de alimentos ricos en alimentos complejos principalmente, incluyendo cereales
integrales, frutas y verduras.

** El gasto de energia diario debe incluir el resultante de la actividad fisica moderada (contribuye con un gasto de
aproximadamente 200 calorias diarias)

F.5 ESTIMACION DE REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DIARIOS, SEGUN DIVERSAS CONDICIONES DE LAS PERSONAS
Kcal/Kg peso

Hombres con actividad fisica normal o mujeres fisicamente muy activas 30

Mujeres con actividad fisica normal y hombres con vida sedentaria o 25-28
mayores de 55 afos activos

Mujeres sedentarias yhombres mayores de 55 afios sedentarios 20

Mujeres embarazadas (1er. trimestre) 28-32
Mujeres embarazadas (20. trimestre) 36-38
Mujeres lactando 36-38

F.6 PLAN ALIMENTARIO SEGUN CONDICIONES ESPECIFICAS

F.6.1 Pacientes con obesidad (IMC >30): dietas con restriccion energética 20-25 Kcal/dia con base en el peso
recomendable.

e Inicialmente se recomienda reducir del consumo habitual 250 a 500 Kcal/dia, hasta alcanzar 1200 Kcal/dia, para lograr
una reducciéon de peso de 0.5 a 1.0 Kg/semana. Descensos de peso pequefios, pero sostenidos como 5% de sobrepeso
ayudan al control metabdlico.

e Para determinar el consumo habitual, cada paciente registrara los alimentos de dos dias de la semana yde un dia del fin
de semana.

e Dieta baja en energia: No se recomienda un consumo menor a 1200 Kcal. ElI VET (Valor Energético Total) se ajustara de
manera individualizada y equilibrada entre los grupos de alimentos.

e Fraccionar hasta seis comidas diarias, dependiendo de los habitos de cada paciente.
e Limitar la grasa. Sugerir el consumo de carnes magras, res, pollo (sin piel) y pavo.
e Incrementar el consumo de pescado.

e Recomendar aceites con mayor contenido de acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva, aguacate, cacahuate, etc.)
y acidos grasos poliinsaturados (aceites de pescado, girasol, maiz, soya, efc.).

F.6.2 Pacientes con peso normal (IMC >18.5 y < 24.9 Kg/m2).

e Dieta normal en energia: dependera de la actividad fisica y el momento bioldgico:

aCI\VET an Aaalanila Aantra Q@R AN Waal nAarldAa AAa nAac A nar Aia
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e Reducir contenido de azucares refinados y grasas saturadas.

e Fraccionar de 3 a 5 comidas diarias.
c) Pacientes con peso bajo (IMC <18.4 Kg/m2).

e Dieta con alto consumo energético.

e Tratamiento adecuado para lograr peso normal.

d) Pacientes con colesterol elevado.

e Limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen animal.

e Aumentar el consumo de fibras solubles (verduras, frutas con cascara, leguminosas, etc.)

e Recomendar aceites con mayor contenido de acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva, aguacate, cacahuate, etc.)
y acidos grasos poliinsaturados (aceites de pescado, girasol, maiz, soya, etc.)

e Evitar alimentos con alto contenido de colesterol (yemas de huevo, visceras, mariscos, etc.).

e Eliminar alimentos ricos en acidos grasos saturados (manteca, mantequilla, aceite de coco, de palma, etc.).

e) Pacientes con triglicéridos elevados.

e Limitar el consumo de grasas saturadas y azicares refinados.

e Aumentar el consumo de fibras solubles (verduras, frutas con cascara, leguminosas, etc.).

e Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

f) Pacientes con &cido urico elevado.

e Evitar factores precipitantes como el descenso brusco de peso.

e Reducir el consumo de fuentes de grasas saturadas, visceras, carnes rojas, leguminosas y embutidos.
o Evitar o reducir el consumo de alcohol.

g) Pacientes con hipertension arterial.

e Restringir consumo de sodio a menos de 2 g por dia.

e No aconsejar el consumo de sal adicional a las comidas, sustituirla por condimentos naturales o utilizar sustitutos de sal
permitidos por la Secretaria de Salud (como la sal de potasio).

h) Pacientes con albuminuria: calcular el consumo de proteinas a 0.8 g/Kg/dia.

e Adecuar el consumo de alimentos ricos en sodio, potasio y calcio dependiendo de las concentraciones de electrolitos de
cada paciente.

e Adecuar la cantidad de liquidos dependiendo de la presencia de edema.
F.7 EL PLATO DEL BIEN COMER

] = bW L Al
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F (8) Acidos Grasos Trans
La configuracion espacial de la molécula de los acidos grasos (AG) tiene una caracteristica llamada

isomerismo geométrico, en donde las configuraciones pueden ser cis o trans. Los AG de la naturaleza tienen en su mayoria
configuracion cis y muy pocos configuracién trans. Los carbonos con doble ligadura en la posicidn cis tiene dos atomos de
hidrégeno unidos del mismo lado respecto a la doble ligadura, mientras que en la configuracion trans, los atomos de
hidrégeno estan colocados en lados opuestos respecto a la doble ligadura. Lo anterior hace que la cadena de carbonos en
los trans adopte una configuracion lineal, en contraste con la configuracion angulada de los cis, lo cual cambia la
funcionalidad de la molécula.

Los AG insaturados que contienen al menos una doble ligadura en configuracion trans se presentan de manera natural o
pueden producirse de manera industrial mediante el calentamiento de aceites vegetales en presencia de catalizadores
metalicos y de hidrogeno y pueden llegar a ser cerca de 60% de un producto. Este cambio en la configuracion produce una
rigidezen la cadena del AG, lo cual se traduce en que la grasa que lo contiene aumenta su punto de fusion, manteniéndose en
estado solido a temperatura ambiente.

La ingestion de acidos grasos trans se asocia con uno de los riesgos mas altos de sufrir enfermedad cardiovascular,
inclusive mayor al de los acidos grasos saturados. La consecuencia de un consumo alto de AG trans es el aumento en la
sangre de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) asociado con alto riesgo cardiovascular y con disminucién de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), cardioprotectoras. Lo anterior altera la relacion de colesterol LDL/HDL por doble via
multiplicando el riesgo cardiovascular. Ademas, su consumo aumenta los ftriglicéridos la lipoproteina Lp(a) y las
subfracciones de LDL densa ypequefia, todos ellos asociados a mayor riesgo cardiovasculary con alteraciones en la funcion
de las arterias incluyendo una mayor frecuencia de enfermedad coronaria.

Los acidos grasos y sus tipos

LOS ACIDOS GRASOS: CARACTERISTICAS PRINCIPALES (EFECTOS EN EL
CUERPO) Y ALIMENTOS QUE LAS CONTIENEN:

Se dividen en saturados o insaturados;| Los acidos grasos son cadenas largas de atomos de carbono,
dependiendo de su estructura. unidos entre si por uno o dos enlaces, completando su valencia

A su vez, las grasas insaturadas se cuaternaria con atomos de hidrégeno.

dividen en grasas monoinsaturadas y| Acidos grasos saturados: Carecen de dobles ligaduras. Se
poliinsaturadas. recomienda que no excedan mas de una tercera parte de los
acidos grasos consumidos. Algunos productos contienen
cantidades elevadas de acidos grasos saturados. Las grasas
de origen animal como: la mantequilla, las mantecas, la crema,
los auesos. el suero vacuno. chicharrén de cerdo. el chorizo. etc.
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Los aceites vegetales como lo son por ejemplo el derivado de la
nuez de palma y del coco, que tienen una consistencia firme a
temperatura ambiente, el chocolate y las margarinas contienen
niveles mas altos de acidos grasos saturados.

Acidos grasos insaturados: Se les denomina a los que tienen
una (monoinsaturados) o mas (poliinsaturados) dobles
ligaduras. Estan presentes en el aguacate y en la mayoria de los
aceites vegetales, como: el de soya, canola, semilla de algododn,
maiz, oliva, azafran, girasol y otros vegetales que tienen una
consistencia liquida a temperatura ambiente contienen niveles
mas altos de acidos grasos insaturados.

Acidos grasos monoinsaturados: Se les denomina asi a los que
tienen una doble ligadura como los acidos oleicos vy
palminoleico. Abundan en el aceite de oliva y otros.

Acidos grasos poliinsaturados: Se les denomina asi a los que
tienen varias dobles ligaduras. Los acidos grasos linoléicos son
indispensables en la dieta. Se encuentran en los aceites de maiz,
girasol, cartamo, canola, soja, algodén e higado de bacalao, la
mayoria de los pescados ylos alimentos de origen vegetal.

El tipo de acido graso que predomine sera el que determine si
una grasa es solida o liquida y si se la caracteriza como saturada
o insaturada.

ACIDOS GRASOS TRANS:

Acidos grasos trans: se les denomina asi a los isémeros de
acidos grasos monoinsaturados. Se pueden producir en la
hidrogenacion de aceites vegetales durante la elaboracion de
margarina y grasas vegetales. Se les han atribuido efectos
toxicos.

Son acidos grasos insaturados que se forman cuando los
aceites vegetales se procesan y se transforman en mas sélidos
0 en un liquido mas estable. Este proceso se Ilama
hidrogenacion. Las grasas trans también se encuentran
naturalmente en algunos alimentos.

e La mayoria de las grasas trans provienen de los alimentos
procesados.

e Aproximadamente 1/5 de las grasas trans de nuestra dieta
proviene de fuentes animales como por ejemplo, ciertas carnes y
productos lacteos.

Las grasas trans estan presentes en:

e Alimentos hechos a base de aceites parcialmente
hidrogenados, como lo son los productos horneados (pastelitos
empaquetados), fritos yla margarina.

e Los aceites parcialmente hidrogenados se usan en los
alimentos procesados porque ayudan en la fabricacion de
productos alimenticios de alta calidad; que se mantienen frescos
durante mas tiempo ytienen una textura mas apetitosa.

e Pueden producir grasa para freir papas, pastas hojaldradas,
bases para pay y productos crujientes. Los productos que se
fabrican con aceites parcialmente hidrogenados no se ponen

rancios. Los alimentos que contienen estos aceites deben
mencionar en su etiqueta nutricional "aceite vegetal
parcialmente hidrogenado”.

GRASAS SATURADAS, LAS

MNDACAC TDAANIC VLI

Se ha observado que estas tres grasas aumentan el nivel del

AnlactAaral TN An la caanAara AdAam Aae  AvietAan AidAdAanaAiae AL
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COLESTEROL.: sugieren que el consumo de grasas trans disminuye el nivel de
colesterol HDL.
ACIDOS GRASOS BENEFICOS O Son acidos grasos con un enlace doble situado respectivamente
PROTECTORES PARA EL en el tercer y sexto atomo de carbono contado a partir del
ORGANISMO SON LOS: extremo omega (metilo) de la molécula. Las fuentes principales
ACIDOS GRASOS OMEGA 3 Y son el pescado de aguas frias ylos aceites vegetales. Los acidos
OMEGA 6 grasos omega 3 y omega 6 tienen funciones protectoras en la
prevencion de trombos y reducen el riesgo de cardiopatia
coronaria.
Ambos intervienen en la reduccion del colesterol transportado en
lipoproteinas de baja densidad (sobre todo las particulas mas
pequefias y densas, y de mayor peligro y facilitando el aumento
de las lipoproteinas de alta densidad.
ACIDOS GRASOS OMEGA 3 Son sustancias grasas que tomamos en la dieta que pertenecen

al grupo de los acidos grasos poliinsaturados y que estan
relacionadas con el acido alfa-linolénico. Este es un acido graso
de los llamados "esenciales" porque nuestro organismo es
incapazde fabricarlo, ytiene que ser tomado con el alimento. Los
acidos grasos omega-3 estan implicados no sélo en la
maduracion y el crecimiento cerebral yretiniano de las nifias y los
nifios (la leche materna lleva estos acidos grasos), sino que
intervienen en los procesos de inflamacion, coagulacion, presion
arterial, érganos reproductivos y metabolismo graso.

Entre las varias capacidades de los acidos omega-3 y las
grasas insaturadas se cuenta con corregir el perfil de lipidos,
favoreciendo que haya mas C-HDL. También promueve que las
particulas de LDL sean menos dafiinas. Se ha observado que las
dietas ricas en omega-3, especialmente de cadena mas larga,
reducen la cantidad de triglicéridos en sangre. La toma de acidos
grasos poliinsaturados parece retrasar o corregir la aparicion de
Diabetes de las personas adultas, lo que reduce también, a su
vez, el riesgo cardiovascular.

La cantidad recomendable seria de entre 2 y 3 g semanales de
acidos grasos omega-3. Eso corresponde a tomar pescado azul
como minimo entre una a tres veces a la semana. Oftros
alimentos enriquecidos con acidos omega-3 pueden acabar de
redondear la cantidad necesaria a tomar. También se encuentran
en salmon y caballa entre ofros, mejor en su forma natural que
cultivados.

Los acidos grasos poliinsaturados no se degradan por la fritura
en cantidad suficiente como para hacer perder sus cualidades
esenciales. Desde el pescado crudo japonés o el marinado, el
asado, o el guisado, el planchado, o el frito rebozado se cuecen
sin hacer desaparecer significativamente los nutrientes que nos

ocupan. Incluso el pescado frito rebozado se frie tradicionalmente
en aceite de oliva a baja temperatura aportando ademas otro
acido graso monoinsaturado (el oleico) que refuerza en buena
proporcion el beneficio cardiovascular de la dieta.
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ACIDOS GRASOS OMEGA 6 Estos son derivados del acido linoléico. Parecen tener, una cierta
relacion con la aparicion de procesos inflamatorios y
aterosclerosis pues los favorece cuando la dieta es demasiado
rica en ellos. Se suelen encontrar en aceites refinados de
algunas semillas como: cacahuate, girasol, maiz. Pero lo
realmente importante es que la dieta tenga cantidades
equilibradas de ambos tipos de acidos grasos esenciales, que
en nuestro organismo compiten por las mismas enzimas. Un
mal balance entre ellos puede favorecer los procesos
inflamatorios.

Apéndice G (Informativo)

EVALUACION CLINICA A PACIENTES ANTES DE ESTABLECER UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FISICA

Se debe tener especial cuidado en casos con mas de 10 afios de ewvolucion clinica y cuando estan presentes otros
factores de riesgo cardiovascular, complicaciones microvasculares, enfermedad vascular de miembros inferiores, neuropatia
autonomica o historia de hipoglucemias severas. En caso de duda debe serreferido(a) a un centro de 20. nivel para realizar
una evaluacion cardioldgica antes del inicio del programa de ejercicio.

Se debe descartar la presencia de retinopatia proliferativa con el fin de evitar la precipitacién de una hemorragia vitrea. No
se recomienda ejercicio moderado a intenso en personas con albuminuria. Debe descartarse la presencia de lesiones en los
pies, puntos de apoyo incorrectos, hipotensiéon postural, taquicardia persistente. Se recomienda la realizacion de caminata,
natacion, andar en bicicleta. Se debe vigilar el ejercicio no aerébico, carrera, trote, ejercicios en escaleras.

Si se detecta una glucemia > 250 mg/dL o cetosis, debe controlarse esta glucemia a fin de incorporarse al ejercicio. Cada
paciente con Diabetes debera portar una identificacion al momento de realizar ejercicio, fuera de su domicilio, y traer consigo
alguna fuente de carbohidratos simples, para tratar rapidamente una hipoglucemia.

El horario de ejercicio debe ser acorde al tratamiento hipoglucemiante en pacientes que tengan Diabetes con utilizacion de
insulina para prevenir episodios de hipoglicemia.

ACTIVIDAD FISICA Y DISLIPIDEMIAS

Actividad Fisica: Actos motores propios de las personas, realizados como parte de sus actividades cotidianas. La
Organizacion Mundial de la Salud define la actividad fisica como "todos movimientos que forman parte de la vida diaria,
incluyendo el trabajo, la recreacion, el ejercicio ylas actividades deportivas.

Ejercicio Aerobico: Usa grandes grupos musculares, que requieren una demanda de oxigeno por periodos prolongados.

Ejercicio anaerébico: usa musculos largos que no requieren una demanda de oxigeno por periodos cortos. (futbol, tenis,
baloncesto, halterofilia, artes marciales)

Etapas de la sesién de Ejercicio Fisico.

e Etapa de calentamiento: Preparar el cuerpo para realizar la etapa principal, con movimientos suaves de los pies a la
cabeza (10 a 15 minutos)

e Etapa principal (aerdbico): Movimientos para fortalecer el sistema cardiovascular (corazén y arterias) (30 a 60 minutos)
ejemplo caminar, trotar, nadar, bailar, bicicleta fija sin resistencia.

e Etapa de recuperacion: Movimientos suaves para finalizar la sesion de ejercicio fisico (10 a 15 minutos)

Recomendaciones:
e Hacer un total de 150 minutos de ejercicio moderado-intenso cada semana dividido en dias no consecutivos

e Efectuar ejercicios de fuerza 3 veces a la semana. Realizar de 8 a 10 ejercicios que involucren los mayores grupos
musculares de 8 a 12 repeticiones por ejercicio.

Como empezar:
FRECUENCIA: 3 a 5 veces por semana
DURACION: Comenzando de 10 minutos, e iraumentando progresivamente, hasta alcanzar 30 a 60 minutos.

INTENSIDAD: Objetivo, alcanzar beneficios cardiovasculares y mejorar el metabolismo energético. La intensidad del
ejercicio debera estar entre el 50 a 74% de la frecuencia cardiaca maxima, con la finalidad de evitar riesgos.

¢, Como calcular un ritmo recomendable?
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220 (- edad): (-FC reposo): (*.50): (+ FC reposo):
220 (- edad): (-FC reposo): (*.75): (+ FC reposo):
Ejemplo:

Mujer de 30 afios

FC Reposo =60

220 (-30): 190 (-60): 130 (*.50): 65 (+60): 125
220 (-30): 190 (-60): 130 (*.75): 97.5 (+60): 157

Para que el ejercicio sea benéfico, su pulso debera estar entre 125 y 157 pulsaciones por minuto, durante la fase de
actividad principal, del ejercicio.

¢ Como medir la intensidad del ejercicio en el paciente?

Preguntandole: ;Cémo se siente?, ;Cual es su temperatura?, ;Como es su respiracion?, ;Aqué ritmo late su corazon?
e Intensidad muy suave: respiracion suave.

e Intensidad suave: inicio de sensacion de calor, ligero aumento del ritmo cardiaco y la respiracion.

e Intensidad moderada: aumenta la sensacién de calor, el ritmo de la respiracion y de los latidos del corazén se
incrementan, y le permite hablar.

¢ Intensidad vigorosa: aumenta la sensacién de calor, el ritmo de los latidos del corazon es elevado, al igual que la
respiracion.
e Esfuerzo maximo: sensacion de calor muy fuerte, el ritmo de los latidos del corazdén es muy elevado y falta el aliento.
Apéndice H (Informativo)
Diagnéstico de dislipidemias
H.1 Hipercolesterolemias de origen genético o primario.

H.1.1 Hipercolesterolemia familiar, tiene un patron de herencia dominante, se caracteriza por niveles de CT mayores de
300 mg/dL, y clinicamente por arco corneal y xantomas tendinosos.

H.1.2 Hipercolesterolemia poligénica, también por defectos genéticos, se diagnostica cuando una persona y por lo menos
dos de sus familiares en primer grado tienen niveles de C-LDL >190 mg/dL con ausencia de xantomas. Esta anormalidad se
asocia a cardiopatia isquémica.

H.1.3 Hiperlipidemia familiar combinada, es la dislipidemia primaria mas frecuente. Se sospecha en las personas con un
patron de lipidos sanguineos cambiante, el diagnostico se establece al encontrar en una familia a una persona con
hipercolesterolemia, otra con hiperlipidemia mixta y otra con hipertrigliceridemia. Para establecer el diagnodstico, se requiere el
estudio de cuantos integrantes de la familia sea posible. La elevacién de los triglicéridos es moderada. Se caracteriza por la
ausencia de xantomas, con un patron de herencia autosémico dominante e historia familiar de cardiopatia isquémica
prematura.

H.2 Hipercolesterolemias de origen secundario.

H.2.1. Son todas aquellas debidas a la presencia de: Diabetes descompensada, sindrome de resistencia a la insulina,
diuréticos, retinoides, corticosteroides, ciclosporina, esteroides anabdlicos, hipotiroidismo, sindrome nefrético, colestasis,
progestagenos, mieloma multiple, anorexia nerviosa y consumo alto de grasas saturadas.

H.2.2 Para el diagndstico de las dislipidemias, es importante considerar las caracteristicas clinicas de la
hipertrigliceridemia, dislipidemias mixtas e hipoalfalipoproteinemia.

H.3 Hipertrigliceridemia de origen genético o primario.

H.3.1 Hipertrigliceridemia familiar, se caracteriza por valores de TG >250 mg/dL, con C-LDL normal o bajo y C-HDL
disminuidos. Se acentlua cuando se asocia a obesidad, Diabetes, alcoholismo y uso de glucocorticoides. Es causa frecuente
de pancreatitis y xantomas eruptivos.

H.3.2 Disbetalipoproteinemia, su presentacion clinica mas comun es la hiperlipidemia mixta, se acompafa de xantomas
tuberosos y las elevaciones de TG y CT guardan una relacién 1:1, generalmente se hace manifiesta cuando existe un factor
desencadenante, como Diabetes, obesidad e hipotiroidismo. Cursa con manifestaciones de coronariopatia y aterosclerosis
periférica.

H.3.3. Deficiencia familiar de lipasa lipoproteica, estas alteraciones se manifiestan desde la infancia y aunque no se
asocian con cardiopatia isquémica, los cuadros de pancreatitis ylos xantomas eruptivos son caracteristicos de la alteracion.

H.4 Hipertrigliceridemia de origen secundario.
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H.4.1 La hipertrigliceridemia con niveles de triglicéridos menores a 300 mg/dL, generalmente se considera como de causa
u origen secundario, y entre los factores causales se encuentra la Diabetes descompensada, la obesidad, el sindrome de
resistencia a la insulina, el alcoholismo, diuréticos, beta-bloqueadores, corticosteroides, esteroides anabdlicos, estrégenos,
la alimentacion parenteral, insuficiencia renal, hemodialisis, didlisis peritoneal, consumo alto de azicares simples, dietas
vegetarianas, embarazo, bulimia, enfermedades de origen autoinmune y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

H.5 Otras consideraciones de diagnéstico sobre dislipidemias

H.5.1 Para el diagndstico de las dislipidemias, se deberan considerar las caracteristicas clinicas de la dislipidemia mixta,
descritas a continuacion:

H.5.2 Se incluyen las dislipidemias con concentraciones de CT y TG >200 mg/dL. Las causas primarias mas frecuentes
son la hiperlipidemia familiar combinada yla disbetalipoproteinemia.

H.5.3 Las causas secundarias de las dislipidemias mixtas son: Diabetes descompensada, obesidad, el sindrome de
resistencia a la insulina, diuréticos, beta-bloqueadores, corticosteroides, esteroides anabdlicos, la alimentacion parenteral, la
insuficiencia renal, la hemodialisis, la didlisis peritoneal, el consumo alto de azicares simples yel embarazo.

H.5.4 Para el diagnodstico de las dislipidemias, se deberan considerar las caracteristicas clinicas de la
hipoalfalipoproteinemia, descritas a continuacion:

H.5.5 Se incluyen las dislipidemias con C-HDL < 40 mg/dL, y al iniciar su estudio, la primera medida sera considerar la
concentracion de TG, ya que existe una relacion inversa entre estos dos parametros.

H.5.6 Las personas con hipoalfalipoproteinemia y TG normales, son debidos en su gran mayoria a causas secundarias:
como el tabaquismo, obesidad, ejercicio anaerdbico, andrégenos, corticoides, beta-bloqueadores, diuréticos, estrés agudo,
infecciones, desnutricion, neoplasias malignas diseminadas ylas hepatopatias.
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