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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION
DE LAS GUIAS:

— El sindrome metabdlico, cada vez tiene una mayor
importancia como factor de riesgo para desarrollar
diabetes tipo 2 y padecer eventos cardiovasculares,
por lo que el Grupo Mexicano para el Estudio del
Sindrome Metabdlico y Resistencia a la Insulina y la
Secretaria de Salud, en un intento para proveer al
profesional de la Salud de una guia actualizada, ela-
boré esta posicion de Consenso que incluye diversas
recomendaciones en relacion al diagndstico, estratifi-
cacion del riesgo cardiovascular, prevencién y trata-
miento de los pacientes con sindrome metabdlico.

. DEFINICION DIAGNOSTICA DEL
SINDROME METABOLICO

1. Se han propuesto varias definiciones del sindro-
me metabolico que permiten reconocerlo clinica-
mente.

2. Las mas utilizadas actualmente son las de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), la del pa-
nel de expertos del Programa Nacional de Edu-
cacion sobre Colesterol (NCEP-ATP I11), la del
Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia
a la Insulina (EGIR), los criterios de la Asocia-
cion Americana de Endocrindlogos Clinicos
(AACE) y recientemente la Federacion Interna-
cional de Diabetes (IDF) emitié una nueva defi-
nicion de sindrome metabdlico (Cuadro I).

3. Ladefinicién de la OMS fue propuesta como una

definicion de trabajo para estudiar y entender
mejor el sindrome metabdlico identificando a los
individuos con resistencia a la insulina y la pro-
puesta de la NCEP-ATP Il fue como una forma
de identificar individuos con un riesgo cardiovas-
cular aumentado.
A pesar de que los puntos de corte de la circunfe-
rencia abdominal y del colesterol HDL son poco
sensibles o especificos para la poblacion mexica-
na, ambas definiciones han sido aplicadas para
determinar la prevalencia del sindrome metabé-
lico en México.

4. La definicion de la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) ubica a la obesidad abdominal
como un componente asociado independiente-
mente con cada uno de los otros componentes
metabolicos incluyendo resistencia a la insulina
y €s un prerrequisito para establecer el diagnos-
tico de sindrome metabdlico. La obesidad central
puede ser medida facilmente a través de la cir-
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cunferencia abdominal. La medicién de la resis-
tencia a la insulina no es requerimiento esencial
en esta nueva definicion.

En esta definicidn como es de apreciarse, se utili-
zan diferentes puntos de corte de la circunferen-
cia abdominal de acuerdo al grupo étnico, siendo
evidente que falta por precisar el punto de corte
de la poblacién Latinoamericana y sobre todo en
Meéxico, aunque en el ENSA 2000 se determind
gue un perimetro abdominal mayor de 90 cm se
asocia a un aumento en la posibilidad de tener
diabetes tipo 2 e hipertension.

Recientemente también la American Heart Asso-
ciation y el Instituto de Sangre, Pulmén y Cora-
zo6n, han dado a conocer su definicion, la cual es
una adaptacion del ATP 111, y en donde precisan
gue el punto de corte del perimetro cintura es el
mismo pero si se tiene el punto de corte del grupo
étnico estudiado es el que se debe aplicar, el pun-
to de corte de la glucosa en ayuno lo ubican en >
100 mg/dL o con Tx con antidiabéticos, la presién
arterial que puede ser la sistolica y/o la diastélica,
con los mismos valores que el ATP 111 o con trata-
miento antihipertensivo, triglicéridos y HDL-co-
lesterol con los mismos valores que el ATP Il o
con tratamiento hipolipemiante.

En México, antropométricamente un segmento de
la poblacion tiene talla baja, (hombre 1.60 m o me-
nor y mujer 1.50 m o menor) y esto puede repre-
sentar también una mayor probabilidad de padecer
hipertensién y diabetes tipo 2, tal como lo sefialan
algunos datos del estudio de las seis ciudades.
Ninguna definicion, sin embargo logra abarcar en
forma practica y a la vez completa y equitativa los
principales componentes del sindrome metabdli-
co, varios autores han incluido algunos marcado-
res emergentes tales como el inhibidor del activa-
dor del plasminégeno-1 (PAI-1), leptina, proteina
C reactiva de alta sensibilidad (PCR), citocinas,
etc. para incrementar su poder predictivo para en-
fermedad cardiovascular y/o diabetes tipo 2.

El uso de estos factores adicionales y de otros da-
tos, que se tienen que generar, permitiran a fu-
turo hacer modificaciones a las definiciones ac-
tuales del sindrome metabdlico, pudiendo validar
si es necesario, nuevas definiciones clinicas para
diferentes grupos étnicos.

El Grupo de Estudio recomienda la utiliza-
cion, de la definicion de la IDF que es la mas
aplicable desde el punto de vista clinico-practico
e identifica a los individuos con sindrome meta-
bélico, sugiriendo que el punto de corte de la cir-
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cunferencia abdominal que se utilice sea el de =
80 cm en la mujer y de = 90 cm en el hombre.
La presencia de algunas entidades clinicas aso-
ciadas (Cuadro I1), o de s6lo un componente del
sindrome metabdlico (y que puede significar que
el individuo tenga la presencia de resistencia a la
insulina) justifica el seguimiento de un paciente,
ya que a pesar de que no se establezca el diag-
nostico de sindrome metabolico, el paciente per-
siste con un determinado riesgo cardiovascular o
de desarrollar diabetes tipo 2.

Cuadro I. Criterios diagndsticos del sindrome metaboélico

11. Por los datos obtenidos en el ENSA 2000, se ha pre-

cisado que la poblacién mexicana tiene una alta
probabilidad de padecer hipertension y diabetes
tipo 2, ademas de una gran prevalencia de diversos
factores de riesgo cardiovascular, por lo que el Gru-
po Mexicano para el Estudio del Sindrome Metabé-
lico y Resistencia a la Insulina recomiendan con
fines de prevencion, identificar la presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular en la poblacion gene-
ral a través de la aplicacion de un escrutinio utili-
zando la tabla ABC (Cuadro Il1).

Criterio diagndstico

Obesidad central
(abdominal)
(cm)

Presion arterial Nivel glucosa

OMS (GAA, ITG, DM)
OIRcon TNG + >
2 componentes

EGIR
IR+
> 2 componentes

NCEP ATP-II2
> 3 componentes

AACE
1 Factor Pred.*
+> 2 componentes

IDF
Obesidad central
+> 2 componentes

IMC > 30 kg/m?
ylo
indice C-C
>0.90H
>0.85M

Circunferencia
ABD
>94H
>80 M

Cintura abd
>102cmH
>88cmM

Se toma como
factor
Predisponente al
igual que otros*
IMC > 25 kg/m?

Circunferencia
Abdominal
Con punto de
corte de acuerdo
a grupo étnico
(ver abajo)

Triglicéridos mg/dL
Triglicéridos > 150 y/o
<35H,<39M
TG > 175ylo
HDL-C < 39
Hy Migual
> 150
> 150
>15006
Tx con

Hipolipemiantes

Hipolipemiantes

HDL-C mg/dL mm/Hg mg/dL (o insulina)
> 160/90 inicial Presencia de GAA,
HDL-C > 140/90 modificado ITG o DM
IR segun HOMA
> 140/90 Glucosa > 110 mg/dL

mmol/L DM excluida
insulina >
Percentila 75

<40H > 130/85 Glucosa ayuno
<50 M > 110 mg/dL inicial
> 100 mg/dL
modificado
<40H > 130/85 Presencia de GAA,
<50 M ITG
DM excluida
<40H > 130/85 >100 mg
<50M6 6 DM2 ¢
Tx con Tx con previamente

Antihipertensivos diagnosticada

Definicion IDF: Circunferencia abdominal: europeos > 94 cm (H) > 80 cm (M); Asia del Sur > 90 cm (H) > 80 cm (M); chinos > 90 cm (H) > 80 cm (M); japoneses: > 85 cm
(H) > 90 cm (M); América Central o Sudamérica: usar circunferencia abdominal de Asia del Sur, hasta disponer de datos mas especificos; africanos y Oriente Medio:
usar circunferencia abdominal de los europeos, hasta disponer de datos mas especificos.

C-C= Cintura/cadera. IMC= indice masa corporal. GAA = Glucosa ayuno alterada. ITG= Intolerancia a la glucosa. TNG = Tolerancia normal a la glucosa.
H = Hombres. M = Mujeres. TG = Triglicéridos.
ACCE* Factores predisponentes: Diagnostico de enfermedad cardiovascular, hipertension, sindrome de ovarios poliquisticos, enfermedad esteatohepatica no
alcohdlica, acantosis nigricans, historia familiar de diabetes Tipo 2, hipertension o enfermedad cardiovascular, historia de diabetes gestacional o de intolerancia a la
glucosa, grupo étnico no caucasico, vida sedentaria, edad > 40 afios, obesidad central definida por una circunferencia abdominal de =102 cm en el hombre y >88

cm en la mujer.
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Cuadro Il. Entidades clinicas asociadas con un mayor riesgo de
desarrollar el sindrome metabdlico.

Escrutinio para la deteccion del sindrome metabdlico
+ Acantosis nigricans

+ Sindrome ovarios poliquisticos

+ Esteatosis hepética no alcohdlica

¢ Cardiopatia isquémica

¢ Sobrepeso en nifios, adolescentes y adultos

+ Diabetes gestacional

Cuadro [lI. Escrutinio para la identificacion de factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién general (individuos adultos
asintomaticos*) (Tabla ABC).

A: Antecedentes de diabetes comprobada en padres o hermanos,
diabetes gestacional, talla baja,** prediabetes

B: Presion arterial > 130/85

C: Perimetro cintura > 80 ¢cm en la mujer y > 90 ¢cm en el hombre

La presencia de sdlo en C o de A + B justifica ya la realizacion de un perfil
de lipidos (triglicéridos, colesterol total, C - HDL) con ayuno previo de
9-12 h'y glucosa en ayuno (por un periodo de 8 h) para busqueda de
sindrome metabolico o de individuos con riesgo cardiovascular

*  Poblacion sin diabetes, hipertension arterial, dislipidemia ni enfermedad
cardiovascular

* Talla baja: hombres < 1.60 m y mujeres < 1.50 m.
Nota: En varones de > 1.80 m el nivel de corte de la cintura es de 95 cm.
En mujeres de > 1.70 m el nivel de corte es de 85 cm.

1. PARA EL DIAGNOSTICO POR ETAPAS
Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON
SINDROME METABOLICO

Se recomienda que para el estudio de un paciente
en riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovas-
cular o diabetes tipo 2 u otra enfermedad crénica
metabodlica, se realice un abordaje integral dentro del
cual indudablemente se identificardn tempranamen-
te a las personas en riesgo cardiometabolico con y sin
sindrome metabolico (ver algoritmo Figura 1).

De igual forma se recomienda que en los pacientes
con sindrome metabdlico se lleven a cabo diversas
acciones en el seguimiento y vigilancia tal como se
muestra en el Cuadro IV.

I11. ESTRATIFICACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CON
SINDROME METABOLICO

e Laestratificacion del riesgo cardiovascular es ne-
cesaria en todo paciente con sindrome metaboli-
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co, ya que en base a la determinacién de su riesgo
seran definidas las metas terapéuticas a alcanzar.
Diversas fuentes sefialan que para estratificar el
riesgo cardiovascular del paciente con sindrome
metabdlico con alguna forma clinica de enferme-
dad cardiovascular establecida, se tome como base
los 4 niveles o categorias del riesgo propuestas por
el NCEP-ATP Il y recientemente revisadas en el
2004 (riesgo bajo y moderado < 10%, moderada-
mente alto del 10 al 20% y riesgo alto = 20% de
probabilidad de presentar a 10 afios un evento car-
diovascular). Entre los pacientes de alto riesgo
existe un subgrupo de muy alto riesgo, entre los
gue se encuentran pacientes con sindrome corona-
rio agudo, enfermedad coronaria establecida mas
cualquiera de los siguientes factores: diabetes, ta-
baquismo intenso y sindrome metabdlico.

De acuerdo a evidencias el ATP |11 ubica al sin-
drome metabdlico dentro de categoria moderada-
mente alta, pero si el paciente tiene enfermedad
cardiovascular establecida y sindrome metabdlico
lo ubica dentro de la categoria de riesgo muy alto.
Para pacientes con sindrome metabdlico sin alguna
forma clinica de enfermedad cardiovascular o sin
diabetes se recomienda la utilizacion del score de
Framingham para estimar su riesgo cardiovascular.
Sin embargo, el poder predictivo de las escalas de
ATP 111, Framingham, PROCAM, SCORE, es insu-
ficiente en pacientes con sindrome metabdlico pues
existen en este padecimiento condiciones que favo-
recen el proceso de la aterosclerosis por factores no
incluidos en las formulas del calculo, tales como la
obesidad abdominal, el nivel de presion diastolica,
el nivel de glucemia (intolerancia a la glucosa aun
en ausencia de diabetes), la concentracion de trigli-
céridos y diversos marcadores inflamatorios.

En base a lo anterior, esta guia recomienda como
un intento para integrar una mejor estratificacion
del riesgo cardiovascular, un modelo cuya aplica-
cion tiene la intencion de que el clinico se dé cuen-
ta que no todos los pacientes con sindrome meta-
bélico tienen el mismo riesgo cardiovascular y por
lo tanto las metas terapéuticas son diferentes.

En este modelo para estructurar la estratificacion
del riesgo cardiovascular del paciente con sindro-
me metabolico se propone hacer una clasificacion
del sindrome metabdlico por fases segun el estado
glucometabdlico y en niveles segln la presencia
de enfermedad atero y/o arterioesclerosa como se
observa en el cuadro V.

Para determinar la presencia de enfermedad car-
diovascular subclinica o evidencia de dafio a 6rga-
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l Evaluacion clinica

Escrutinio

L

Identificacion de factores de

riesgo cardiovascular en
poblacién general
“aparentemente sana”’
Tabla ABC
A) Antecedentes diabetes
comprobada en padres,
hermanos diabetes

en riesgo
* Hipertensos
¢ Dislipidémicos
* Obesos
* Diabéticos |

Escrutinio en pacientes

gestacional, talla baja,
prediabetes.

B) Presion arterial =130/85
C) Perimetro cintura =80 cm
en la mujery =90 cm en el
hombre

a criterio medico
incluyendo las

v

determinaciones u
otros examenes
de laboratorio

v

Busqueda de sindrome
metabdlico aplicando
criterios del ATP Ill o de
la IDF, o de alguna otra
definicion de acuerdo

[

Negativos » Cumple
P0§|t|vos aun criterios
sélo con C Si
I
Evaluacion - P
Y ajuacio | — — Diagnéstico
clinica anua Medicion Individuo con sindrome
resistenciaala [®]  resistencia a metabdlico
insulina lainsulina ? ¥
si esta disponible - -
+ Paciente en riesgo de
Evaluacién enfermedad cardiovascular

anual

A 4

*Evaluacion anual. Puede solicitarse marcadores
inflamatorios si se dispone de recursos

Blsqueda de enfermedad
cardiovascular clinica o

Figura 1. Algoritmo diagndstico por eta-
pas: paciente en riesgo para desarrollar
enfermedad cardiovascular.

subclinica

no blanco y de enfermedad cardiovascular clinica,
se debera hacer la blsqueda de las condiciones se-
fialadas en los cuadros VI y VII respectivamente.
= Una vez definidas las fases y niveles, se hace la
integracién del riesgo global de enfermedad car-
diovascular (atero-arterioesclerosa) para pacien-
tes con sindrome metabdlico, como a continua-
cion se expresa en el cuadro VIII.
e La aplicacion clinica de este modelo tendra utili-
dad, en tanto el médico en base a esta estratifica-
cion del riesgo cardiovascular fije sus metas tera-
péuticas, que iran desde la prevencion de que un
paciente con sindrome metabdlico, desarrolle dia-
betes tipo 2 0 enfermedad cardiovascular, hasta
aquél con sindrome metabdlico, diabetes tipo 2 y
enfermedad cardiovascular que se ubica en un
muy alto riesgo y que no habra duda de que la
meta de LDL-C debera ser menor a 70 mg/dL
para evitar un nuevo evento cardiovascular.
La estratificacion inicial del riesgo cardiovascular
de un paciente con sindrome metabdlico, puede

variar por ejemplo de un riesgo intermedio a alto
o0 muy alto, si en el protocolo de estudio de segui-
miento de estos pacientes se encuentra la presen-
cia de alguna condicion clinica cardiovascular o de
riesgo, sintomatica o asintomatica o de alguno de
los factores que se mencionan en el cuadro IX.
Estamos de acuerdo con algunos autores que se-
fialan que para la estratificacion del riesgo cardio-
vascular puede hacerse desde varios enfoques:
por ejemplo si un paciente es hipertenso, éste
puede clasificarse en 2 grupos: si es hipertenso y
tiene sindrome metabdlico y/o diabetes y otro gru-
po si es hipertenso y no tiene sindrome metabdli-
co ni diabetes.

Si a esta inicial clasificacion se le agregan 4 indica-
dores basicos como lo son: grupo de edad (grupo I:
20 a 34 afios grupo 1l: 35 a 54 afios, grupo Il1: 55
afios 0 mas), indice de masa corporal (obeso y no
obeso), estadio de la hipertensién (estadio 1 cifras
de 140-159/90-110 mmHg, estadio 2 cifras de >
160/> 110 mmHg) y presencia o ausencia de dafio a
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organo blanco (hipertrofia ventricular o falla renal), sindrome metabdlico, de 35-54 afios, obeso, con es-
facilmente se puede expresar el riesgo de un pacien- tadio 2 de presion y con ausencia de dafio a 6rgano
te hipertenso (por ejemplo: paciente hipertenso con blanco. Indudablemente que los autores proponen
Cuadro IV. Acciones recomendadas en el seguimiento y vigilancia de un paciente con sindrome metabdlico.
Periodicidad de la evaluacion
Cada consulta Al menos una vez
Parametros para evaluar Primera Subsecuente al afio
0 accion a realizar consulta
Historia clinica X
Revision clinica X
Circunferencia cintura (cm) X X
Peso (kg) X X
Cintura (cm) X X
indice masa corporal (IMC) (kg/m?") X X
Presion arterial (mmHg) X X
Fondo de ojo y revision de pies X X
Glucosa plasmatica en ayuno X Si
(ayuno minimo 8 h) Si GAA, realizar CTG para Repetir CTG
descartar diabetes si fuera
necesario
Si se confirma IGT Repetir CTG
Iniciar tratamiento si fuera
necesario
Si diabetes, se debe realizar
control con glucosa
capilar pre y posprandial
se debe recordar
automonitoreo al paciente
Si hay resultado de glucosa capilar para saber su nivel de
anormal se debe realizar glucosa glucemia. La glucosa
plasmatica para establecer X plasmética debe
diagnostico de diabetes determinarse si es
necesario cada 1-6 meses
Perfil de lipidos® (ayuno 9-12 h) X Si esta en tratamiento X
Enzimas hepéticas y/o ultrasonido X
hepatico?
Educacion para el cambio de estilo X X
de vida (alimentacion y actividad)
Disminucion o anulacion del X X
consumo de tabaco y alcohol
Concientizacion baja de peso X X
Ultrasonido de ovarios® X
Busqueda de enfermedad X X
subclinica atero-arterioesclerosa X
(Ver cuadro IV)
Busqueda de enfermedad clinica X X
(Ver cuadro V)
Busqueda de otras condiciones de X X
riesgo (Ver cuadro VI)
Riesgo coronario global X
(Ver cuadro VII) X

1. El perfil de lipidos incluye colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL, colesterol no HDL, colesterol LDL
2. Si el paciente es obeso y tiene hepatomegalia a la exploracién fisica
3. Si es mujer obesa, con trastornos menstruales y acantosis nigricans

CTG= Curva tolerancia a la glucosa GAA= Glucosa en ayuno normal ITG= Intolerancia a la glucosa
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Cuadro V. Estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente con sindrome metabolico, por fases y niveles.

a) Fases de la alteracion glucometabdlica
I. Normoglucemia (NGT?)
Il. Prediabetes (intolerancia a la glucosa (IGT o GAA)
IIl. Diabetes mellitus tipo 2
b) Niveles del dafio vascular:
+ Sin enfermedad cardiovascular (sin dafio a 6rgano blanco o enfermedad cardiovascular subclinica, ni enfermedad clinica o condicion clinica
asociada (CCA)
+ Enfermedad cardiovascular subclinica o dafio a 6rgano blanco (DOB) (Ver cuadro 1V)
+ Enfermedad cardiovascular clinica o condicion clinica asociada (CCA) u otras condiciones que pueden incrementar el riesgo cardiovascular de
manera similar (dislipidemias primarias tales como la hipercolesterolemia familiar, la disbetalipoproteinemia o la hiperlipidemia familiar
combinada; la insuficiencia cardiaca o renal, la proteinuria > 1 g/dia, o la apnea del suefio). (Ver cuadro VII)

NGT = Tolerancia normal a la glucosa, GAA = Glucosa de ayuno anormal aislada, IGT = Intolerancia a la glucosa.

Cuadro VI. Se considera evidencia de enfermedad cardiovascular subclinica o dafio a drgano blanco la presencia de una o varias de las siguientes
alteraciones

=

De blsqueda obligatoria en todo paciente con sindrome metabdlico con y sin diabetes mellitus tipo 2:
Hipertrofia ventricular izquierda (ECG con SVI o RV 5 6 V6 > 38 mm; ECO con masa ventriculo izquierdo VI > 110 6 125 gr/m + para hombres y
mujeres respectivamente
Microalbuminuria
+ 30 - 300 mg/24 h; Rel Alb/creatinina orina hombres > 22 > (117 - 250) 6 mujeres > 31 mg/G (25 - 355)
Elevacion de creatinina sérica a niveles de 1.2 - 1.4 mg/dL en mujeres y de 1.3 a 1.5 mg/mL en hombres
indice de presion sistdlica brazo talon < 0.9
. Busqueda opcional:
+ Engrosamiento intima-media carotideo > 0.9 mm
+ Presencia de placas ateroesclerosas no obstructivas en carétidas
+ Store total de calcio coronario de 100 a 400 (por arriba de 400 implica enfermedad coronaria avanzada, y seria condicion clinica asociada).

[\

Cuadro VII. Enfermedad cardiovascular clinica (condiciones clinicas asociadas) de blisqueda obligatoria en todo paciente con sindrome metabdlico
con y sin diabetes mellitus tipo 2.

+ Cualquier forma clinica de sindrome coronario ateroscleroso: infarto agudo del miocardio (IAM), infarto del miocardio antiguo, angina de pecho,
reanimacion de paro cardiaco de origen coronario.

+ Revascularizacion arterial coronaria.

+ Evidencia de isquemia miocérdica silenciosa (pruebas de isquemia miocardica positivas)

+ Cualquier forma clinica de enfermedad vascular cerebral aterosclerosa

+ Lesiones carotideas obstructivas aun silenciosas

+ Enfermedad arterial periférica aterosclerosa clinica

* Aneurisma aortico

+ Albuminuria > 300 mg/24 h, o proteinuria > 30 mg/G de creatinina

+ Creatinina > 1.5 mg/dL en mujeres y de > 1.6 mg/dL en hombres cardiovascular

+ Apnea obstructiva del suefio

+ Insuficiencia renal o cardiaca

+ Dislipidemias primarias (hipercolesterolemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipidemia familiar combinada)

+ Retinopatia diabética, hipertensiva o mixta grados 3y 4.

La presencia de cualquiera de ellas incrementa el riesgo cardiovascular, de intermedio a alto.
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que en razén de esta estratificacion se debe elegir el
tratamiento farmacoldgico.

Nuevas estrategias de estratificacion del riesgo car-
diovascular podran ser desarrolladas, ya que el inten-
to es complementar las existentes o contar con algu-
na que evalle totalmente el riesgo cardiometabdlico
del paciente con sindrome metabdlico.

IV. TRATAMIENTO INTEGRAL DEL SINDROME

METABOLICO
Prevencion

Todavia no se han reportado resultados de estudios
clinicos controlados que demuestren la eficacia de
una intervencion especifica para reducir eventos car-
diovasculares o incidencia de diabetes en pacientes
seleccionados por tener sindrome metabolico (SM).
Actualmente la evidencia indica que los cambios te-
rapéuticos en el estilo de vida son la mayor forma de
prevenir o retardar al menos el desarrollo de diabe-
tes tipo 2 (DM2) en personas que tienen intolerancia
a la glucosa, con o sin sindrome metabélico (SM), de
acuerdo a la ultima recomendacion de la Asociacion
Americana de Diabetes, la Unica forma de tratamien-
to en los individuos con glucosa en ayuno anormal.
Algunos medicamentos como la metformina, la
acarbosa, el orlistat y quizas las tiazolidinedio-
nas, también podrian ser Gtiles en algunos casos
para prevenir la DM2. Por lo que su indicacion
estara sujeta a la evaluacion individual del pa-
ciente y al criterio médico. La acarbosa probé
ademas reduccién del riesgo cardiovascular e hi-
pertension en pacientes con IGT.

Rev Mex Cardiol 2006; 17 (1): 3-61

Existe evidencia derivada de analisis post-hoc y
reportes preliminares de estudios clinicos contro-
lados que prueban la efectividad de las estatinas 'y
los fibratos para mejorar el perfil de riesgo car-
diovascular y/o prevenir eventos en personas con
SM, y por lo cual estos hipolipemiantes podrian
ser utilizados. Las estatinas podrian reducir los
niveles de proteina C reactiva, lo cual podria re-
flejar una accion antiinflamatoria.

La evidencia indirecta disponible sobre el mane-
jo de la hipertensién en pacientes con SM parece
favorecer el uso de los inhibidores de la ECA o
antagonistas del receptor de angiotensina, sobre
todo porque hay evidencia de que dichos farma-
cos disminuyen ademas la incidencia de nuevos
casos de diabetes.

La aspirina modifica el estado protrombético-pro-
inflamatorio y esta justificado su uso nocturno en
dosis bajas 80-320 mg para pacientes con sindrome
metabdlico y riesgo cardiovascular intermedio o
alto o muy alto (prevencion primaria), como para
pacientes con sindrome metabélico y enfermedad
cardiovascular actual (prevencion secundaria).

La evidencia disponible del manejo de la resistencia
a la insulina con farmacos sensibilizadores de insu-
lina en ausencia de anormalidades de la tolerancia a
la glucosa, sindrome metabdlico, IGT, no ha demos-
trado que reduzca el riesgo cardiovascular.

Por el momento se recomiendan fundamentalmen-
te para disminuir el riesgo cardiovascular del pa-
ciente con sindrome metabdlico, modificaciones en
el estilo de vida dirigidas a suspender el habito de
tabaquismo e incrementar la actividad fisica, (Cua-
dros X-A, B, C, D, y anexo 6 de consumo energéti-

Cuadro VIII. Riesgo cardiovascular total para pacientes con sindrome metabdlico.?

Riesgo (niveles)

A
Fases Sin evidencia de
enfermedad
cardiovascular
(sin D-O-B ni CCA)

(Enf. cardiovascular subclinica)

B C
Enfermedad
Con dafio a drgano cardiovascular
blanco clinica o condicién

clinica asociada

1t

Glucosa normal o Moderado
GAA o intermedio
Intolerancia a la Moderadamente alto
Glucosa
DM2 Alto?

Moderadamente alto Alto?
Alto Muy alto
Muy alto Muy alto

1. Aplica también para pacientes con DM-2 sin sindrome metabdlico, 2Muy alto con SICA.

DOB = Dafio 6rgano blanco, CCA = Condicion clinica asociada, GAA = Glucosa de ayuno anormal.
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co por actividad) reducir el peso (0 mantener IMC guia alimentaria. Uno de sus objetivos es proporcio-
< 25) y modificar el contenido de la dieta en canti- nar las recomendaciones para lograr una alimenta-
dad de calorias, calidad y composicién como en el cion correcta entre la poblacion general.
caso de la dieta mediterranea, la cual se ha asocia- Debido a que las estadisticas de salud en nuestro
do a una disminucion del riesgo de padecer enfer- pais muestran una tendencia cada vez mayor al de-
medad cardiovascular (Cuadros X1y XI1). Hay evi- sarrollo de problemas tanto de desnutricién en ni-
dencias que demuestran que en la reduccién de fios menores de 5 afios como de sobrepeso y obesi-
peso, la dieta baja en carbohidratos reporté mejo- dad en todas las etapas de la vida, diferentes
res resultados que la dieta baja en grasas. instituciones privadas y publicas dedicadas a la
e La reduccion de peso corporal y el perimetro ab- promaocion de la salud, se reunieron en un Comité

dominal es uno de los objetivos primarios en el
tratamiento del sindrome metabodlico.
La educacion es un factor primordial para favore-

- . . A Cuadro IX. Factores que incrementan el riesgo cardiovascular.
cer que el paciente adquiera un estilo de vida sa-

ludable, en México se ha orientado a la poblacion BUsqueda obligatoria:
general, hacia una alimentacién saludable a tra- + Historia familar de enfermedad coronaria prematura
vés del plato del bien comer. + Tabaquismo activo o en los Gltimos 2 afios
+ Presencia de los 5 componentes del sindrome metabélico
EL PLATO DEL BIEN COMER + Hipertension arterial > estadio 2 (> 160/100 mmHg)

Blsqueda opcional:
+ Proteina C reactiva de alta sensibilidad > 3 mg/L

El Plato del Bien Comer es una representacion grafi- + Otros factores: 1 PAI-I 1fibrinégeno, homocisteinemia

ca de los grupos de alimentos que funciona como

URAS Y FRUT, <

NERD MUCHAS

El plato del bien comer.
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Cuadro X. Recomendaciones generales de actividad fisica para el paciente con sindrome metabdlico.

Moderada 4-7 kcal/min Intensa > 7 kcal/min
+ Caminar 5 km/hora + Caminata
* Bicicleta, velocidad < 15 km/hora * Bicicleta rapida > 15 km/hora
+ Juego de raqueta, tenis de mesa, golf + Natacion rapida, crowl
* Otras actividades * Tenis

quehaceres de casa, pintar paredes, reparaciones menores u otras.

Cuadro X-A. ¢ Por qué es bueno caminar?

* Porque el corazén y los pulmones van a trabajar mejor

* Porque uno se ve mejor

* Porque se fortalecen los huesos

* Porque se duerme y se tiene buen humor

« Porque ayuda a prevenir y controlar la diabetes y la presion arterial alta
* Porque se eleva la autoestima

* Porque nos hace sentir muy bien

Cuadro X-B. ¢Qué se necesita para caminar?

Decidirse e iniciar poco a poco hasta acumular 30 minutos de tiempo promedio, que puede ser en periodos de 5, 10 o 15 minutos en la
mafiana, en la tarde o en la noche y de preferencia hacerlo en los mismos horarios.

* Un par de tenis ligeros, con un buen soporte

* Ropa cdmoda de acuerdo al clima

« Escoger un lugar seguro

« Hacerlo progresivamente e irse deteniendo poco a poco si hay cansancio

* Permanecer erguido y no inclinarse para no entorpecer la respiracion

+ Caminar sobre pasto, tierra 0 en una pista

* Beber agua purificada o hervida, al tiempo, durante y después de caminar

Pero antes y por seguridad recuerde...

+ No usar ropa o fajas de goma o plastico

» No aumentar la distancia de manera brusca, es mejor hacerlo poco a poco

* No realizar ejercicio estando enfermo

+ Acudir al médico si llega a presentar molestia al caminar; en este caso debe disminuir la velocidad poco a poco
* Realizar los ejercicios de calentamiento que se indican

Cuadro X-C. Para no correr riesgos.

Durante la caminata es importante detectar a qué ritmo esta trabajando el corazon. Esto se puede saber tomandose el pulso segin se indica.
Contar las pulsaciones durante 15 segundos poniendo dos dedos sobre la mufieca izquierda. La cantidad multiplicada por 4 en las primeras semanas
de actividad fisica, el pulso durante la caminata no debe ser menor ni mayor a lo que se sefiala en la siguiente tabla de acuerdo a la edad.

Pulso Edades Pulso Edades
13/15 16/20 21/25 26/29 30/34 35/39 40/44 45/50
Minimo 124 120 118 114 Minimo 112 110 106 104
Maximo 164 160 158 154 Maximo 148 144 140 136
Pulso Edades
51/55 56/60 61/65 66/70

Maximo 116 112 108 104
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Cuadro X-D. Distancia a caminar y trotar (5 dias a la semana).

13 a 19 afios 20 a 29 afios
Minutos Metros Minutos Metros
(1) 25 3,500 (1) 24 3,000
28 3,800 28-30 3,300
30* 4,000 25 - 27% 3,500
28 - 30** 4,000 23 - 25* 3,500

30 a 50 afios 51 a 60 afios
Minutos Metros Minutos Metros

(1) 20 1,000 (1) 15-20 800 - 1,000
20 1,500 20-25 1,100 - 1,500
20 2,000 2530 1,600 - 2,000
25 2,500 25-30 2,100 - 2,500
30 3,000 30-35 2,600 - 3,000
35-40 3,100 - 3,500

« Caminar y trotar. **Trotar y caminar. (1) Inicie por este nivel y vaya ascendiendo de acuerdo a su condicion fisica, permaneciendo un minimo de 2 semanas

en cada uno

+ Las siguientes cantidades son para calcular la distancia a recorrer: 250 m — 385 pasos. 500 m — 770 pasos, 1,000 - 1,540 pasos.

para discutir y proponer consensos en materia de
orientacién alimentaria a nivel nacional.

Como resultado de los trabajos de este Comité, se

emitié un proyecto de Norma Oficial Mexicana
(Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY NOM-
SSA2-043-1999), en el que se describen los aspectos
que deben considerarse siempre que se brinde in-
formacién de alimentaciéon y nutricion a la pobla-
cidn mexicana.

El principal objetivo del Plato del Bien Comer es

servir como herramienta y ayuda visual en las activi-
dades de orientacion alimentaria en las que es nece-
sario y Gtil ilustrar la agrupacion de los alimentos.

Para explicar a la poblacion coémo conformar

una dieta completa, equilibrada y lograr una ali-
mentacion correcta, es necesario fomentar la com-
binacién y la variacion de alimentos. Con este fin
uno de los mensajes centrales de la utilizacion del
plato del bien comer es recomendar y promover
que, en cada comida, se incluya por lo menos un
alimento “de cada uno de los tres grupos” y que,

de

una comida a otra o por lo menos de un dia a

otro, se cambien y alternen los alimentos utiliza-
dos de cada grupo.

V. MANEJO DE LOS DIVERSOS
COMPONENTES DEL SINDROME
METABOLICO

La enfermedad cardiovascular es una causa de
morbilidad y mortalidad en el paciente con sin-
drome metabdlico. El propio sindrome metabélico
es un factor de riesgo independiente, asi como
cada uno de sus componentes. Diversos estudios
han mostrado la eficacia en prevenir o retrasar la
presencia de enfermedad cardiovascular si se da
un tratamiento adecuado y oportuno multifacto-

rial de cada uno de los componentes del sindrome
metabdlico con vigilancia por parte del clinico
para identificar los sintomas o signos de ateros-
clerosis.

En la actualidad existe un nimero creciente de te-
rapias que podrian tratar varios de los factores de
riesgo de forma simultanea y esto podria tener un
significativo impacto en la reduccién de la morbi-
mortalidad.

El tratamiento farmacolégico del sindrome meta-
bélico, se puede considerar para cada uno de los
componentes por separado, pero conjuntando las
acciones combinadas en cada uno de los mismos.
Una vez establecida la categoria de riesgo cardio-
vascular total, con la utilizacién de todos los para-
metros anteriores una escala por metas tera-
péuticas se puede ya estructurar en los pacien-
tes con sindrome metabdlico (Cuadro XII1).

Se debe evaluar el riesgo-beneficio del tratamien-
to especifico y tratar de lograr un nivel de control
de las enfermedades por metas para reducir el
riesgo de morbimortalidad, no obviando que el as-
pecto esencial es la modificacion del estilo de vida
y el monitoreo apropiado de los farmacos con el
fin de disminuir la aparicién de efectos adversos.

A) Para los pacientes hipertensos con

sindrome metabdlico se hacen las siguientes

recomendaciones para el control de su
presion arterial:

Metas terapéuticas

Los pacientes hipertensos con sindrome metab6-
lico y con tolerancia normal a la glucosa y/o glu-
cosa en ayuno alterada aislada (GAA) deberan
ser tratados para lograr una presién arterial <
130/85 mmHg.
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TRATAMIENTO

lico y con intolerancia a la glucosa aislada o en

combinacién con GAA, deberan ser tratados para
lograr una presion arterial < 130/80.
Los pacientes hipertensos con sindrome metabo6-
lico y diabetes deberan ser tratados para lograr
una presién arterial < 130/80.

e Si ademas existe albuminuria o insuficiencia re-

= Las recomendaciones generales de modificacion
de estilo de vida (alimentacion y actividad fisica),
para el control de la presién arterial se muestran
en los cuadros X1V, XV y XVI.

nal, los pacientes deberan ser tratados para lo-

grar una presién arterial < 120/75 mmHg.

Las recomendaciones farmacoldgicas son:

Cuadro XI. Recomendaciones generales de modificacion de estilo de vida.

a) Recomendaciones de alimentacion para el paciente con sindrome metaboélico

Proteinas 15- 20% Pescado 4 veces por semana
Blanco del Nilo
Bagre
Trucha
Mero
Mojarra
Surimi
Productos de origen animal
Leche y yogurt
Leguminosas
Combinar: Cereal + Leguminosas
Tortilla de maiz Frijol
Arroz Alubia
Pasta Lenteja
Pan Garbanzo
Soya
Haba
Hidratos de carbono 45 - 55% Verduras y frutas preferir frescas y de temporada (Anexo 1)
Alimentos con bajo contenido glucémico y alto contenido en fibra
(Anexo 2)
Lipidos 25 -35% Monoinsaturados 13 - 20%
Preferir: aguacate, aceite de canola, cacahuate, pistaches y pepitas sin sal
Poliinsaturados: 10%
Preferir aceite de maiz, cartamo soya
Relacion 3:1 Omega 3 Omega 6
Trucha Aguacate
Bagre Ajonjoli
Sierra Almendra
Salmén Semillas de girasol
Consumir 2 g diario de fitoesteroles (esteroides de origen vegetal)
Saturados <7%
Mantequilla, crema, nata,embutidos de cerdo, queso crema, manteca vegetal y animal.
Trans < 4%
Aceites recalentados, margarinas y alimentos procesados
No tabaco No alcohol

Sal <5 g al dia

Menos de 1 cucharada rasa al dia
Usar especias para sazonar los alimentos (Anexo 3).
Medir los alimentos por raciones
Sistema de equivalentes (Anexo 2).
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El tratamiento farmacoldgico debera ser indivi-
dualizado, debiéndose recordar que en el paciente
hipertenso con sindrome metabdlico atn no dia-
bético, ademas de tratar la hipertension debe pre-
venirse la diabetes y en el paciente diabético con
sindrome metabdlico adn no hipertenso debe pre-
venirse la hipertension. Al indicar un tratamien-
to farmacoldégico debe contemplarse, ademas, sus
efectos sobre la evolucidn cardiovascular y sobre
la proteccion a 6rgano blanco.

El medicamento antihipertensivo inicial debe ser
aquél con el cual se ha demostrado que reduce los
eventos cardiovasculares en paciente con sindro-
me metabdlico (inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA), antagonistas de
los receptores de angiotensina (ARA I1) y blo-
gueadores de los canales de calcio.

La terapia con IECA, ARA 11y calcioantagonistas
esté asociada con una reduccién en la incidencia
de nuevos casos de diabetes.

En pacientes hipertensos con sindrome metabdli-
co o con diabetes la terapia farmacologica esta
justificada si su presion arterial es > 130/> 80
mmHg.

La evidencia indirecta disponible sobre manejo de
la hipertensién en pacientes con sindrome meta-
bélico y/o diabetes parece favorecer el uso de inhi-
bidores de la ECA o antagonistas del receptor de
angiotensina. Como segunda opcion o si una clase
de farmaco no es tolerado podria ser sustituido
por otro, preferentemente calcioantagonistas de-
rivados de las dehidropiridinas de accién prolon-
gada. Si el objetivo terapéutico no es logrado pue-
de ser agregado un diurético tiazidico, preferente-
mente indapamida, después de que una 6ptima
inhibicion del sistema renina angiotensina ha
sido obtenido.

La mayoria de los estudios clinicos sugieren que la
reduccion del riesgo cardiovascular asociado con los
medicamentos antihipertensivos es el resultado de

Cuadro XIl. Recomendaciones de alimentacion para el paciente con sindrome metabdlico (Continta).

Adaptacion de la dieta mediterranea a poblacion mexicana
1. Cereales y tubérculos: tortillas de maiz, pan integral, cereales integrales, amaranto, arroz, papa con cascara, avena, palomitas de maiz sin grasa
ni sal (4 a 8 equivalentes o raciones al dia)

Noahkwn

equivalentes o raciones al dia)(Anexo 2)
8. Guia practica individualizada de equivalencias de los diferentes alimentos (Anexo 5)

Verduras y frutas: por lo menos 400 g =5 equivalentes al dia (3 de verduras y 2 de fruta)

Leche descremada, yogurt a base de leche descremada (1 a 2 equivalentes o raciones al dia)

Productos de origen animal: pescados, queso fresco (panela, Oaxaca, cottage, requeson) carnes magras: aves sin piel (2 — 4 raciones al dia)
Huevo (2 piezas/semana)
Leguminosas: frijol, haba, lenteja, garbanzo, soya (1 a 2 equivalentes o raciones al dia)

Aceites y lipidos: aceite de maiz, aguacate, aceite de canola, aceite de girasol, aceite de soya, cacahuate, pistache, pepitas sin sal (5a 9

Cuadro XIII. Metas por alcanzar segln nivel de riesgo cardiovascular en pacientes con sindrome metabdlico.

Categoria de riesgo Presion

Colesterol LDL

Glucosa de ayuno Dosis diaria de

cardiovascular arterial mmHg* colesterol No HDL glucosa, posprandial aspirina mg
total colesterol HDL HbA, .
mg/dL
Intermedio y < 130/85 LDL <130 <100 mg/dL 80 - 160
Moderadamente No HDL < 160 < 140 mg/dL
alto HDL > 40H/> 50 M <7%
Alto < 130/80 LDL < 100 <100 mg/dL 160 - 320
No HDL < 130 < 140 mg/dL
HDL > 40H/> 50 M <T7%
Muy alto < 130/80 LDL<70 <100 mg/dL
No HDL < 100 < 140 mg/dL 160 - 320
HDL > 40H/> 50 M <7%

*En pacientes con albuminuria o insuficiencia renal, la meta de presion arterial es atin menor < 120/75 mmHg.
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la disminucion de la presion arterial per se, pero se
debera tener presente que todo tratamiento antihi-
pertensivo debera ser avalado en cuanto a sus efec-
tos metabdlicos (nuevos casos de diabetes) y de pro-
teccion a 6rgano blanco ya que si un farmaco favore-
ce el desarrollo de diabetes, la reduccién de riesgo
cardiovascular esperada no se obtiene.

En el paciente con sindrome metabdlico, hiper-
tenso y con diabetes tipo 2 y microalbuminuria,
los IECA y/o ARA 11 son los medicamentos indica-
dos, ya que se ha demostrado que retardan la pro-
gresion a macroalbuminuria.

Multiples medicamentos pueden ser requeridos (2 o
mas) para lograr los objetivos terapéuticos, (dentro
de un término de 3 a 6 meses) debiendo hacer mo-
nitorizacién de la funcioén renal y potasio sérico
en caso de que se utilice IECA y ARA.
Considerando que hasta un 90% de los pacientes
con sindrome metabdlico e hipertension requieren
del uso de combinaciones, este esquema debera ini-
ciarse en tanto no se logren las metas terapéuticas.

B) Para los pacientes dislipidémicos y con

sindrome metabdlico se hacen las siguientes

recomendaciones para el control de su
dislipidemia

1. Objetivos terapéuticos generales

La normalizacion de los lipidos séricos es una
meta prioritaria del tratamiento a largo plazo
(disminuir los triglicéridos, asi como APO-B y el
colesterol no HDL, elevar el HDL colesterol y re-
ducir los niveles de LDL colesterol).

Cualquier individuo puede reducir su riesgo car-
diovascular al normalizar sus lipidos.

Se recomienda el colesterol no HDL como sustitu-
to del colesterol LDL en la evaluacion del pacien-
te diabético, cuando las cifras de triglicéridos
(TG) son = 200 mg/dL.

2. Objetivos terapéuticos especificos

a) Pacientes con dislipidemia y sindrome metabdli-
co, con tolerancia normal a la glucosa, o con glucosa
de ayuno anormal aislada (sin ITG), y sin evidencia
de enfermedad cardiovascular subclinica (dafio a 6r-
ganos blanco) ni expresién severa de algun factor de
riesgo mayor (tabaquismo intenso, hipertension ar-
terial estadio 11 o mayor o historia familiar de enfer-
medad coronaria prematura en familiares de pri-
mer grado), deben ser tratados para lograr un C-
LDL < 130 mg/dL, colesterol No HDL-C < 160 mg/
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dL y un C-HDL > 40 mg/dL en hombres y > 50 mg/
dL en mujeresy TG < 150 mg/dL.
b) Pacientes con dislipidemia y sindrome metabé-
lico con intolerancia a la glucosa aislada o asociada
a glucosa en ayuno alterada, y/o con evidencia de
dafio a 6rganos blanco (enfermedad cardiovascular
subclinica), deberan ser tratados para lograr un C-
LDL < 100 mg/dL, colesterol No-HDL-C < 130
mg/dL, C-HDL > 40 mg/dL en hombres y = 50 mg/
dL en mujeres y TG < 150 mg/dL. Estas metas
también aplican para los pacientes con sindrome
metabdlico, no diabéticos ni intolerantes a la glu-
cosa, pero que tienen antecedentes de enfermedad
cardiovascular clinica antigua, y también para pa-
cientes con las caracteristicas enunciadas en el in-
ciso A pero que tienen expresion severa de uno o
mas factores de riesgo mayor (tabaquismo intenso,
hipertension arterial estadio 11 o mayor o historia
familiar de enfermedad coronaria prematura en
familiares de primer grado).
c) Pacientes con dislipidemia y sindrome metabé-
lico, diabetes tipo 2, y enfermedad cardiovascular
clinica o equivalente de riesgo (otras enfermeda-
des aterosclerosas y/o dislipidemias primarias, y/
o insuficiencia cardiaca o renal o apnea del sue-
fio), deberan ser tratados para lograr: C-LDL <
70 mg/dL, colesterol No-HDL-C < 100 mg/dL, C-
HDL > 40 mg/dL en hombres y > 50 mg/dL en
mujeresy TG < 150 mg/dL.
Estas metas también aplican en los siguientes ca-
Sos:
1.Pacientes con sindrome metabolico en presen-
cia de un sindrome coronario agudo (infarto
agudo del miocardio o angina inestable), inde-
pendientemente de la situacién glucometabdli-
ca, 2. Pacientes con sindrome metabdlico, intole-
rancia a la glucosa y evidencia de dafio a 6rganos
blanco (enfermedad cardiovascular subclinica)
con expresion severa de algun factor de riesgo
mayor (tabaquismo intenso, hipertensién arte-
rial estadio Il o mayor o historia familiar de en-
fermedad coronaria prematura en familiares de
primer grado) y 3. Pacientes con dislipidemia y
sindrome metabdlico, no diabéticos ni intoleran-
tes a la glucosa pero que tienen enfermedad car-
diovascular antigua y expresion severa de algun
factor de riesgo mayor.
d) Todo paciente con las caracteristicas sefialadas
en el parrafo inmediato anterior (pacientes en si-
tuacion de muy alto riesgo), podria ser tratado
con normolipemiantes (opcion a criterio médi-
co0), aun cuando los niveles de LDL-C fuesen <
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100 mg/dL, para lograr un C-LDL < 70 mg/dL,
con estatinas como primera opcidn terapéutica.

3. Tratamiento

= ) Los pacientes de alto riesgo cuya meta de LDL- = El tratamiento de la dislipidemia es la conjuncién del

C es < 100 mg/dL, y que tienen LDL-C entre 100 y
129 mg/dL deben recibir tratamiento farmacoldgi-
co con estatinas como primera opcion terapéutica.

Cuadro XIV. Recomendaciones de alimentacion para el paciente con hipertension y sindrome metabdlico.

tratamiento dietético, ejercicio, control metabdlico,
eliminacién de farmacos que tengan efectos en el per-
fil de lipidos, alcohol y medicamentos hipolipemiantes.

Proteinas 18 - 20% Pescado 4 veces por semana
Blanco del Nilo
Bagre
Trucha
Mero
Mojarra
Surimi
Productos de origen animal
Leche y yogurt
Leguminosas
Combinar: Cereal + Leguminosas
Tortilla de maiz Frijol
Arroz Alubia
Pasta Lenteja
Pan Garbanzo
Soya
Haba
Hidratos de 55% Verduras y frutas preferir frescas y de temporada (Anexo 1)
carbono Cereales integrales, alimentos con bajo contenido glucémico y alto contenido en fibra (Anexo 2)
Lipidos 25-27% Monoinsaturados 13 - 20%
Preferir: aguacate, aceite de canola, cacahuate, pistaches y pepitas sin sal
Poliinsaturados: 10%
Preferir aceite de maiz, cartamo soya
Relacion 3:1 Omega 3 Omega 6
Trucha Aguacate
Bagre Ajonjoli
Sierra Almendra
Salmoén Semillas de girasol
Consumir 2 g diario de fitoesteroles (esteroides de origen vegetal) (Anexo 2a)
Saturados <7%
Mantequilla, crema, nata, embutidos de cerdo, queso crema, manteca vegetal y animal
Trans <4%
Aceites recalentados, margarinas y alimentos procesados
No tabaco No alcohol

Sal2.5a5gal dia

Menos de %2 a 1 cucharada rasa al dia
Usar especias para sazonar los alimentos (Anexo 3)

Medir los alimentos por raciones
Sistema de Equivalencias (Anexo 2)

Medir los alimentos por raciones
Sistema de equivalentes (Anexo 2).
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= La modificacion del estilo de vida con una alimen-
tacion saludable e incremento de la actividad fisi-
ca debe ser siempre parte del tratamiento, ya que
ha sido plenamente demostrado que mejora el
perfil de lipidos en pacientes con sindrome meta-
bdlico y diabetes (Cuadros XVII, XVIII y XIX).
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Las recomendaciones farmacoldgicas son:

= En todos los pacientes con dislipidemia y sindrome
metabolico debe iniciarse simultaneamente modifica-
cion del estilo de vida y tratamiento farmacoldgico.

= Existe evidencia derivada de analisis post-hoc y
reportes preliminares de estudios clinicos contro-

Cuadro XV. Recomendaciones sobre alimentacion en un paciente hipertenso con sindrome metabdlico.

Recomendaciones para disminuir el consumo de sal y sodio

* No agregar sal a los alimentos

+ Escoger los alimentos industrializados o procesados que contengan la leyenda, bajo en sodio o disminuido en sodio

+ Escoger alimentos frescos y reducir los enlatados

+ Disminuir el consumo de alimentos curados

« Escoger los embutidos bajos en sodio (pavo o cerdo con leyendas bajo en sodio)

+ Limitar el consumo de salsa teri-yaki, soya ya que son altas en sodio

+ Usar especias en lugar de sal para condimentar los alimentos y al inicio sazonar con media cantidad de sal acostumbrada (Anexo 3)
+ Evitar las comidas listas para comer o instantaneas (sopas Maruchan)

+ Limitar el consumo de mostaza, salsa catsup al igual que la mayonesa

Es importante saber identificar el contenido de sodio de los alimentos de acuerdo a la leyenda publicitaria por lo que damos el siguiente glosario:

Leyenda publicitaria Significa

Libre de sodio o Sodium free Menos de 5 mg por porcién

Muy bajo sodio 35 mg o menos de sodio por racion
Bajo en sodio 140 mg o0 menos de sodio por racién
Alimento bajo en sodio 140 mg o menos por 100 de alimento
Reduccion de sodio < 25% de la version original

Light en sodio < 50% que la version original

Sal no adicionada Sin sal agregado durante el proceso

Recomendaciones para iniciar el programa para paciente con hipertension y sindrome metabalico.

El cambio debe ser gradual:

Iniciar el incremento de verduras y frutas a manera de una porcién cada semana hasta llegar al objetivo.

Iniciar la compra de productos con bajo contenido de sodio de acuerdo a la etiqueta.

Las carnes rojas deben ser disminuidas a manera de llegar a no mas de 2 raciones al dia, entre mas rapido lleguemos a la meta mejor.
Aumentar el consumo de leguminosas y cereales.

Mezclar el consumo de oleaginosas a razén de 3 raciones al dia como minimo.

Hacer un recordatorio de 24 horas con cada tercer dia para evaluar la dieta.

Recomendacion préctica individualizada de alimentos (Anexo 5a).

Cuadro XVI. Recomendaciones sobre actividad fisica en un paciente hipertenso con sindrome metabolico.

+ Realizar actividad con cifras tensionales < 140/90 mmHg

+ El esfuerzo debe de estar en intensidades de leves a moderadas (4 — 6 kcal/min)

+ Evitar ejercicios de alta intensidad, de fuerza y levantamiento de grandes pesos, donde la maniobra de valsalva esta prohibida. La respiracion
debe de ser continua: se exhala en el esfuerzo y se inspira en la relajacion del movimiento

+ Preferentemente actividades aerdbicas de larga duracion que involucra grandes grupos musculares, en una primera etapa la meta es lograr 30
minutos de actividad continua, posteriormente la progresion depende de las adaptaciones cardiovasculares centrales y periféricas logradas

+  Evitar movimientos con los brazos por arriba del plano horizontal y de la cabeza por el aumento de las resistencias periféricas

+ El paciente debe monitorizarse su presion arterial pre y posejercicio.

+ Se debe prescribir el ejercicio a un nivel que evite hipertension sistdlica mayor de 180 mmHg por periodos prolongados
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lados que prueba la efectividad de las estatinas y
los fibratos para mejorar el perfil de riesgo car-
diovascular y/o prevenir eventos en personas con
sindrome metabdlico, por lo cual estos hipolipe-
miantes podrian ser utilizados. Las estatinas po-
drian reducir los niveles de proteina C reactiva, lo
cual podria reflejar una accion antiinflamatoria.
Los farmacos de eleccién en el tratamiento de las
dislipidemias mixtas son las estatinas (reducen
las lipoproteinas que contienen APO-B), fibratos
(elevan la concentracion de HDL colesterol), en
donde con frecuencia se combinan.

En el caso de las hiperlipidemias mixtas si el co-
lesterol es de mayor magnitud que los TG, se
puede iniciar con una estatina, en caso contrario
se inicia con un fibrato.

Se recomienda una estatina si colesterol No-HDL
> 130 mg/dL y TG < 150 mg/dL. Los fibratos son
los farmacos de eleccion en pacientes con TG
>150 mg/dL y colesterol No HDL < 130 mg/dL.
Se debe recordar que los niveles de triglicéridos, y
de C-LDL pueden disminuir en los pacientes con
diabetes 2 al mejorar el control de su glucemia.
No debe retrasarse el inicio de un hipolipemiante
por tratar de normalizar la glucemia, ambas es-
trategias deben iniciarse simultdneamente, con-
trol glucémico y Tx hipolipemiante.

Las estatinas disponibles en México difieren en-
tre si en potencia, pero en la mayoria de los casos
se pueden alcanzar metas de Tx con cualquiera
de ellas.

En promedio cada vez que se duplique la dosis
de estatinas se obtendra una reduccién adicional
del 6% en el C-LDL. A dosis maximas de estati-
nas es posible alcanzar reduccion del colesterol
LDL hasta de 60% pero ésta se puede lograr
cuando se combinan estatinas con ezetimiba,
farmaco este ultimo que no tiene efectos adver-
sos significativos.

La terapia combinada de estatina con ezetimiba
puede ser necesaria para lograr los objetivos tera-
péuticos, pudiendo ser mas eficaz con reduccion
de los efectos colaterales.

Las estatinas pueden emplearse en individuos ma-
yores de 70 afios, en donde se ha demostrado que
en este grupo de edad es en donde la reduccién del
riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular es
mayor.

Las estatinas son bien toleradas; en 5% de los ca-
sos se elevan transitoriamente las transaminasas
por lo que las enzimas hepaticas deben ser medi-
das al primer mes de tratamiento y al menos una
vez al afio cerca de 0.5% desarrollan miositis y
0.1% rabdomidlisis.

La duracion del tratamiento debe continuar por
el tiempo que el paciente esté expuesto al factor
de riesgo, la eficacia del tratamiento debe ser
evaluada a las 6 semanas. Las evaluaciones de-
beran ser repetidas 2 veces por afio al lograr las
metas.

El tratamiento mas eficaz para las concentracio-
nes bajas de colesterol HDL es reducir la cifra de
TG en promedio 6-12 semanas, después de nor-
malizar este parametro el colesterol HDL alcanza
sus concentraciones normales. Pero si los TG es-
tan normales, el tratamiento farmacoldgico dispo-
nible actualmente ofrece pocos beneficios. La sus-
pensién del tabaco, el ejercicio aerébico regular,
dieta para lograr el peso ideal cuando hay sobre-
peso y evitar medicamentos que reduzcan el HDL
es la base del tratamiento.

C) Manejo de las alteraciones en la tolerancia

a la glucosa y sindrome metabdlico
1. Objetivos terapéuticos: Recomendaciones

Pacientes con sindrome metabdlico y tolerancia
normal a la glucosa y/o glucosa de ayuno alterada,
deben iniciar modificacion del estilo de vida para
mantener una glucosa en ayuno < 100 mg/dL, y
una glucosa poscarga - 2 h en una curva de tole-
rancia a la glucosa, < 140 mg/dL Alc < 6%.

Pacientes con sindrome metabdlico e intolerancia
a la glucosa aislada o combinada con glucosa de
ayuno alterada, deben iniciar tratamiento para

Cuadro XVII. Recomendaciones sobre actividad fisica en el paciente dislipidémico.

No realizar actividad fisica si las cifras lipidémicas son elevadas, por el aumento de la viscosidad sanguinea que repercute negativamente en el

trabajo cardiaco

El esfuerzo debe de estar en intensidades de leves a moderadas (4 — 6 kcal/min)
Preferentemente actividades aer6bicas de larga duracion que involucre grandes grupos musculares. En una primera etapa la meta es lograr 30
minutos de actividad continua, posteriormente la progresion depende de las adaptaciones cardiovasculares centrales y periféricas logradas
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Cuadro XVIII. Recomendaciones de alimentacion en el paciente dislipidémico.
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Proteinas 15 - 20% Pescado 4 veces por semana
Blanco del Nilo
Bagre
Trucha
Mero
Mojarra
Surimi
Productos de origen animal
Leche y yogurt
Leguminosas
Combinar: Cereal + Leguminosas
Tortilla de maiz Frijol
Arroz Alubia
Pasta Lenteja
Pan Garbanzo
Soya
Haba
Hidratos de carbono 45 - 55% Verduras y frutas preferir frescas y de temporada (Anexo 1)

Alimentos con bajo contenido glucémico y alto contenido en fibra (Anexo 2)

Lipidos 25 -35% Monoinsaturados 13 - 20%
Preferir: aguacate, aceite de canola, cacahuate, pistaches y pepitas sin sal
Poliinsaturados: 10%
Preferir aceite de maiz, cartamo soya

Relacion 3:1 Omega 3 Omega 6

Trucha Aguacate

Bagre Ajonjoli

Sierra Almendra

Salmoén Semillas de girasol
Consumir 2 g/dia de fitoesteroles (esteroles de origen vegetal) (Anexo 2a)
Saturados <7%
Mantequilla, crema, nata, embutidos de cerdo, queso crema, manteca vegetal y animal
Colesterol <200 mg/dL (Anexo 4).
Trans <4%

Aceites recalentados, margarinas y alimentos procesados

No tabaco No alcohol

Control de peso
Pérdida de 5 - 7% del peso actual

Sal <5 gal dia
Menos de 1 cucharadita rasa al dia
Usar especias para sazonar los alimentos (Anexo 3)

Fibra
20 a 35 gramos/dia
10 gramos/1,000 kilocalorias
(Anexo 2)

Medir los alimentos por raciones
Sistema de equivalentes (Anexo 2)
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lograr una glucemia en ayuno < 100 mg/dL, una
glucosa poscarga 2 h en la curva de tolerancia a la
glucosa < 140 mg/dL Alc < 6%.

Pacientes con sindrome metabdlico y diabetes tipo
2 deben iniciar tratamiento para lograr una gluce-
mia en ayuno de < 100 mg/dL, una glucosa pos-
prandial de 2 h < 140 mg/dL y una HbAlc < 7%.

2. Tratamiento: Recomendaciones

Sindrome metabdlico e intolerancia a la glucosa
(ITG)

Actualmente la evidencia indica que los cambios
terapéuticos en el estilo de vida son la mejor for-
ma de prevenir al menos el desarrollo de DM en
personas que tienen intolerancia a la glucosa con
0 sin sindrome metabolico (A).

Algunos medicamentos como la metformina, la
acarbosa, el orlistat y quizas las nuevas tiazolidi-

Cuadro XIX. Recomendaciones para el paciente con dislipidemia.

nedionas también podran ser Gtiles en algunos ca-
sos para prevenir la diabetes tipo 2.

La acarbosa ha probado ademas reduccion del riesgo
cardiovascular e hipertension en pacientes con ITG.
La metformina vy las tiazolidinedionas disminu-
yen los niveles de la proteina C reactiva (PCR).
Los cambios terapéuticos en el estilo de vida van
dirigidos a incrementar la actividad fisica, redu-
cir el peso y modificar el contenido de la dieta
(Cuadros XX, XXI y XXII). Se hace la recomen-
dacion que la alimentacién sea como esta estruc-
turada la dieta mediterranea modificada (Cua-
dro XI1).

El tratamiento de la intolerancia a la glucosa se
debe iniciar con cambios terapéuticos en el esti-
lo de vida, y en caso de no lograr los objetivos
terapéuticos en 3 meses, se debe valorar indivi-
dualmente el inicio del tratamiento farmacolé-
gico, sobre todo en los casos con sindrome me-
tabolico.

Lol

g~ w

Se debe suspender el habito del tabaco (disminuye HDL o colesterol bueno)

Se debe suspender el consumo de alcohol (incrementa los TG)

Si el paciente presenta sobrepeso u obesidad se recomienda la pérdida de peso de un 5 al 7% como minimo, ya que esto logra disminuir el
colesterol total, triglicéridos, apo-proteina  y disminuye la resistencia a la insulina

Se sugieren las siguientes medidas en su alimentacion

Evaluar el consumo energético total de cada paciente (disminucion de hidratos de carbono simples (azlcar, mantequilla) y grasas trans
(margarinas sdlidas, aceite recalentado y alimentos procesados) evitando las preparaciones fritas, capeadas, empanizados y colesterol a menos

de 200 mg/diarios (Anexo 4).

Incrementar el consumo de acidos grasos monoinsaturados: Aderezar las ensaladas con aceite de oliva crudo o bien combinar con aguacate,

puede hacerse en forma de guacamole
En caso de freir el alimento utilizar el aceite de canola o soya

Preferir el consumo de leguminosas por el contenido de isoflavonas (una taza minimo) (Anexo 2a)

Una opcidn de botana seran nueces (8 mitades), pistaches (6 piezas) y pepitas sin sal (1 cucharadita), almendras (6 piezas) y cacahuates (8
piezas) o bien la combinacion de guacamole (2 cucharadas) con tortillas de maiz tostadas al comal

Para incrementar el consumo de acidos grasos poliinsaturados: preferir el consumo de los siguientes pescados: bagre, sierra, atun fresco, trucha

y salmén (4 veces a la semana) en lugar de carnes rojas

Promover el consumo de hidratos de carbono complejos (cereales integrales), verduras y frutas con alto contenido en fibra (20 a 35 g/dia) y bajo

indice glucémico (Anexo 2), asi como leguminosas

Recomendacién préactica de distribucion individualizada de alimentos (Anexo 5b)

Cuadro XX. Actividad fisica recomendada en los pacientes con intolerancia a la glucosa.

El esfuerzo debe de estar en intensidades de leve a moderada (4 - 6 kcal/min)

Preferentemente actividades aer6bicas de larga duracion que involucre grandes grupos musculares, en una primera etapa la meta es lograr 30
minutos de actividad continua, posteriormente la progresion depende de las adaptaciones cardiovasculares centrales y periféricas logradas
El horario de realizacion preferentemente posprandial, al menos 3 veces por semana para lograr avances a largo plazo y diariamente si se

pretende disminuir de peso corporal
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Sindrome metabdlico y diabetes tipo 2 -

= El control metabélico debe incluir glucosa en ayu- -
no, glucosa posprandial de 2 hy HbAlc.

Cuadro XXI. Alimentacion recomendada en los pacientes con intolerancia a la glucosa.
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La HbAlc debe realizarse por lo menos 2 veces al
afio o cada 3 meses si es necesario.
La automonitorizacion con glucosa capilar es la for-
ma mas adecuada de lograr el control glucémico.

Nutrimento
Energia

Proteinas

Hidratos de carbono

Lipidos

Fibra

Sodio

Micronutrimentos

Agua
Dieta hipocaldrica

Recomendacion

Necesaria para alcanzar y/o
mantener un peso adecuado,
masa muscular y grasa ajustada a
la edad, sexo, estado de salud,
estado fisiologico evitando la
presencia de obesidad o
desnutricion

15-20% VET

45 -55% VET

25 -35% VET

Menos del 7% de grasas
saturadas

200 mg de colesterol

Trans

Menos del 4% de grasas

10% de grasas poliinsaturadas
Del 13 — 20% grasas
Monoinsaturadas

20 - 35% g al dia

2,000 mg de sodio al dia

No suplementar con
Multivitaminicos a menos

de ser anciano, mujeres
embarazadas o lactando,
pacientes en reduccion de peso o
vegetarianos estrictos

1 mL/kcal 6 1 1/1,000 kcal
Alcanzar peso saludable. Reducir
del 5 al 7% de peso inicial

Observaciones

50% origen vegetal

50% origen animal

Aporte: 1a 0.8

g/kg de peso/dia

Indicado porque retarda
progresion del dafio renal

La importancia de utilizar
alimentos de indice glucémico
bajo, menor de 55 es sustituir los
HC de la dieta por grasas
monoinsaturadas ya que se ha
demostrado que reduce la
glucosa posprandial y la
presencia de hipertrigliceridemia,
estos porcentajes deben ser
individualizados

Consumir &cidos grasos
esenciales w3, wé relacion 3:1

Debemos promover su consumo
(Anexo 2), minimo 15 g por
cada 1,000 kcal.

5 mg de sal es igual a una
cucharadita cafetera rasa

La reduccion de calorias es mas
importante para controlar la
glucosa
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Se recomienda ademas del control glucémico
mantener dentro de las metas terapéuticas el
C-LDL (< 70 mg/dL), C-HDL = 40 en el Hg = 50
mg/dL en la mujer, presion arterial < 130/80
mmHg y triglicéridos < 150 mg/dL.

La pérdida de peso es recomendada cuando existe
sobrepeso u obesidad, para lo cual se requieren
de cambios en el estilo de vida.

Cuando se va a recomendar a un paciente inicio de
actividad fisica, debe recordarse que se tiene que
hacer una evaluacion del estado de salud del pa-
ciente precisando cémo esta su monitoreo de glu-
cosa pre y posprandial, y si hay presencia o no de
complicaciones (nefropatia, neuropatia y retinopa-
tia), lo cual va a permitir hacer recomendaciones
particulares en la prescripcion del ejercicio.

Se recomienda prueba de esfuerzo en personas
mayores de 35-40 afios (sedentarias) o en pacien-
tes mayores de 21 afios con diabetes de mas de 10
afos de evolucion.

En caso de presencia de enfermedad coronaria, el
ejercicio debe ser supervisado para establecer un
nivel de seguridad.

Las recomendaciones en el estilo de vida, en rela-
cion a la alimentacién saludable y actividad fisica
para el paciente diabético tipo 2, se presentan en
los cuadros XXI1, XXIV y XXV.

Tratamiento farmacoldgico

Dentro del manejo del paciente, se le debe dar
apoyo psicosocial para favorecer la adherencia del
paciente.

El paciente debe evaluarse integralmente para
identificar la prevalencia de enfermedad cardio-
vascular clinica o subclinica.

El tratamiento intensivo para lograr el control
metabdlico dentro de los objetivos o metas tera-
péuticas es la Unica forma de disminuir el riesgo
de complicaciones microvasculares. (Evidencia de
estudios clinicos randomizados), y de las compli-
caciones macrovasculares (evidencia de estudios
epidemioldgicos).

Esta guia recomienda el plan de tratamiento de la
diabetes tipo 2 que se sefiala en el proyecto de
modificacion 2003, de la Norma Oficial Mexicana
(Figura 2).

La decision de pasar a la siguiente etapa de trata-
miento segun lo sefialado en el algoritmo, puede ha-
cerse a los 2-3 meses de iniciado el tratamiento,
pero tratando de que el paciente a los 6 meses logre
las metas terapéuticas, sefialadas en el cuadro XIII.
El tratamiento farmacologico debe incluir el uso
de hipoglucemiantes orales tales como: biguani-
das (metformina), sulfonilureas (glibenclamida,
glimepirida, gliclazida); meglitinidas (repaglini-
da); tiazolidinedionas e inhibidores de las alfa
glucosidasa (acarbosa), o bien insulina combinada
con hipoglucemiantes orales o s6lo insulina basal
(NPH, glargina, detemir (pronto disponible en
México) o con esquema combinado de insulina re-
gular o analogos de insulina de accion ultrarrapi-
da con NPH, glargina o detemir.

De acuerdo con las evidencias sefialadas en el
UKPDS, la metformina demostré una reduccion
significativa de los eventos macrovasculares en el
paciente con diabetes tipo 2.

En el Steno 2 en donde se estudiaron pacientes
con diabetes tipo 2, hipertensos y dislipidémicos
con microalbuminuria, se demostré que con una
intervencion intensificada con cumplimiento de

Cuadro XXII. Alimentacion recomendada para el paciente con intolerancia a la glucosa.

Se debera determinar la cantidad de gramos de hidratos de carbono de la dieta (Anexo 5c).

El paciente debe conocer y manejar el sistema de equivalentes para dar mas variedad a su alimentacion (Anexo 2)

Se recomienda la utilizacién de cereales integrales, frutas con cascara y verduras crudas o al vapor, combinados con alimentos como las oleaginosas
que contienen proteinas y grasas de origen vegetal, isoflavonas, fitoesteroles y que también mejoran la glucosa posprandial.

Es necesario consumir una racion de leche o yogurt descremados por su contenido de fitoesteroles, ya que reducen los niveles de colesterol y
mejoran el transito intestinal.
El paciente debera dar preferencia al consumo de pescado la mayor parte de la semana y dos veces por semana aves sin piel 0 carnes magras.
Se debe fomentar el consumo de legumbres una vez al dia por su contenido de isoflavonas (Anexo 2a).

Se debera fomentar el consumo de grasas de acuerdo al peso del paciente:

Grasas monoinsaturadas: consumir de 4 a 7 equivalentes (aceite de canola, oliva, soya, aguacate, aceitunas, cacahuate, pistaches, semillas sin sal).
Grasas poliinsaturadas: consumir de 2 a 4 equivalentes (ajonjoli, almendras, semillas de girasol y combinar con alimentos que contengan w-6 y

w-3 guardando una relacion 3:1 ej. 90 g de pescado y 10 g de cacahuate.

Es importante el consumo de agua: 1 mL por cada kcal/dia.
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Nutrimento

Recomendacion

Observaciones

Energia

Proteinas

Hidratos de carbono
de carbono + grasas
monoinsaturadas

Lipidos

Fibra

Sodio
Micronutrimentos

Agua

Alcohol

Sélo en pacientes con buen

auto-manejo
Evitar si hay:
Descontrol glucémico,

Hipertrigliceridemia, embarazo

Neuropatia

Necesaria para alcanzar y/o mantener un peso
adecuado, masa muscular y grasa ajustada a

la edad, sexo, estado de salud, estado

fisioldgico evitando la presencia de obesidad o

desnutricion

15 al 20% VET
con funcién renal normal

60 al 70% VET

< 30% VET en reduccion de peso
Grasa saturada < 7% del VET

20 - 35% VET

2,000 mg

Sélo se debe suplementar con
Multivitaminicos a:

Mujeres embarazadas
Muijeres lactando

Ancianos

Vegetarianos estrictos

1 mL/kcal 6 1 por cada 1,000 kcal

2 bebidas para hombres 1 para mujeres al dia

1 bebida es igual a:
360 mL cerveza

125 mL vino tinto

60 mL whisky, vodka
E =7 keallg

No menos de 1,200 kcal/dia

50% origen vegetal

50% origen animal

Neuropatia restringir al 10% VET

0.8 g/kg de peso recomendable por dia
y no menos de 0.6 g/kg de peso
recomendable por dia

Tomar en cuenta origen y cantidad
Sustituir HC por grasa monoinsaturada
reduce glucemia posprandial y
trigliceridemia

Colesterol < 200 mg/dia

Grasa poliinsaturada < 10% con

Relacion de &cidos grasos esenciales

w3:w6 3:1

Grasa monoinsaturada 13% del VET
Hipertrigliceridemia > 1,000 mg/dL,

El aporte de grasa total debe ser < 10% del VET

De 20 a 35 g/dia 6 1 g/1,000 kcal
Se debe promover su consumo

1 cucharaditarasa de 5 g

Vigilar niveles séricos de potasio,
magnesio, cromo y zinc

Suplementar calcio en ancianos con
diabetes que tengan una dieta de 1,200
kcal/dia

La recomendacion debe ser
individualizada en pacientes con
complicaciones

El alcohol produce hipoglucemia pues
inhibe la gluconeogeénesis, se puede
presentar de 8 a 10 h después de haber
ingerido cualquier bebida alcohdlica.
En pacientes con dietas hipocaldricas
no se recomienda el consumo de
bebidas alcohdlicas.

Evitar las bebidas dulces ya que elevan
La glucemia.

El alcohol esta contraindicado con
algunos hipoglucemiantes
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metas y multifactorial (los farmacos utilizados 3. Las combinaciones de hipoglucemiantes orales
fueron sulfonilureas del tipo de la gliclazida, maés utilizadas son: sulfonilureas con metformina,
IECA, hipolipemiantes y aspirina) se disminuyé sulfonilureas con inhibidores de alfa glucosidasas,
el riesgo absoluto en un 20% y en un 53% el ries- sulfonilureas con glitazonas y glitazonas con me-
go relativo de complicaciones macrovasculares y tformin. Su uso debe guiarse como se sefiala en la
de un 58 a un 63% las microvasculares. figura 2.

Cuadro XXIV. Alimentacion recomendada en los pacientes con diabetes tipo 2.

Es esencial determinar la cantidad de gramos de hidratos de carbono de la dieta (Anexo 5d)

El indice glucémico y la carga glucémica es necesario considerarlo para control de la glucosa sanguinea (Anexo 2)

El consumo de frutas sera con oleaginosas y productos de origen animal: fruta de temporada de indice glucémico bajo con nuez o
cacahuate o almendra o pepitas con queso cottage

Las pastas se deben consumir aldente: poner el agua a hervir por 5 minutos, se le agrega la pasta y se deja hervir durante un minuto,
0 bien puede lanzar una pequefia cantidad de la pasta a la pared, si se queda pegado ya esta listo.

Preferir siempre verduras y frutas frescas y cereales integrales

Evitar el consumo de verduras y frutas cocidas para disminuir el indice glucémico y evitar la pérdida de vitaminas y nutrimentos
inorgénicos (minerales)

Preferir y aumentar el consumo de leguminosas (frijol, haba, garbanzo, soya) por su contenido de fibra soluble permiten disminuir el
indice glucémico, ademas disminuye la aterogénesis por su contenido de isoflavonas y antioxidantes (Anexo 2a)

Para el consumo de productos de origen animal se recomienda, carnes magras, pollo sin piel, lacteos descremados y quesos frescos
como el Oaxaca, panela

Preferir el consumo de pescados de agua fria como bagre, mero, mojarra, blanco del Nilo, trucha y salmoén entre otros

Preferir: aguacate, aceite de canola, cacahuate, pistaches y pepitas sin sal

Preferir aceite de maiz, cartamo y soya

Consumir 2 g diarios de fitoesteroles (esteroles de origen vegetal) (Anexo 2 a)

Disminuir el consumo de mantequilla, crema, nata, embutidos de cerdo, queso crema, manteca vegetal y animal

Evitar el consumo de aceites recalentados, margarinas y alimentos procesados (Anexo 4)

Cuadro XXV. Actividad fisica recomendada en los pacientes con diabetes tipo 2.

Realizar actividad con cifras de glucemia entre 70 -200 mg/dL

El esfuerzo debe de estar en intensidades de leves a moderadas (4 - 6 kcal/min)

Preferentemente actividades aerdbicas de larga duracion que involucren grandes grupos musculares, en una primera etapa la meta es
lograr 30 minutos de actividad continua, posteriormente la progresion depende de las adaptaciones cardiovasculares centrales y
periféricas logradas

El horario de realizacion preferentemente posprandial, al menos 3 veces por semana y diario si se pretende disminuir de peso corporal y
lograr el control de la glucosa

Vestir ropa y zapatos comodos y adecuados, realizar la actividad en lugares bien iluminados y ventilados

Si se ha estado en inactivo empezar con 10 -15 minutos diarios e incrementar paulatinamente hasta alcanzar 45 - 60 min

Suspension inmediata del ejercicio y solicitar atencién médica en caso de dolor precordial, mareo-nauseas, arritmia cardiaca, disnea
desproporcionada al esfuerzo

Evitar la suspension del ejercicio por mas de 72 horas para no perder los efectos de la actividad fisica

Llevar una bitacora donde se registren progresos y cambios de tension arterial, glucemia, calidad de recuperacion, etc.

Para prevenir la presencia de hipoglucemia, en los pacientes que reciben insulina, se recomienda hacer ejercicio una hora después de la
aplicacion de insulina. Se debe realizar monitoreo de la glucosa antes del ejercicio y si la cifra es superior a 100 -120 mg/dL, no requiere
que tome colacién antes del ejercicio

En pacientes con retinopatia proliferativa, se debe evitar ejercicio de esfuerzo que de lugar a maniobras de valsalva y deportes de choque
(levantamiento de pesas, karate, foot-ball) ya que puede causar hemorragia en la retina. El ejercicio esta contraindicado en personas con
fotocoagulacion reciente

En pacientes con neuropatia se contraindica el ejercicio de resistencia. Se debe tener presente que el ejercicio en pacientes con
neuropatia autonémica puede propiciar hipotension arterial

Se debe tener en cuenta que el ejercicio relacionado con hipertension sistélica puede favorecer la aparicion de microalbuminuria

El ejercicio esta contraindicado temporalmente en caso de hiperglucemia mayor a 250 mg/dL y en presencia de infeccion
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4. Hay que considerar el uso oportuno (temprano) de
insulina, si no se logran las metas terapéuticas con

farmacos orales, ver Proyecto de Modificacion a la 6.

Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tra-
tamiento y Control de la Diabetes Mellitus. Uso de
insulinas en el tratamiento de la diabetes mellitus -
tipoly 2.

5. En un metaanalisis (estudio MeRIA), se demostré
que la acarbosa reduce el riesgo de infarto agudo
al miocardio en pacientes con diabetes tipo 2 has-
ta en un 36%, habiendo ademas mejoria estadisti-

27
Rev Mex Cardiol 2006; 17 (1): 3-61

camente significativa en la disminucién de peso,

nivel de triglicéridos y presién sistolica.

En cuanto se disponga de mayor evidencia y expe-

riencia, nuevos farmacos se ubicaran dentro del

tratamiento del paciente con diabetes tipo 2.
Hay evidencia disponible (estudio Proactive) en
este momento de que con el uso de pioglitazona
se reduce el riesgo cardiovascular en los pacien-
tes con diabetes tipo 2 y sindrome metabodlico
con cierto riesgo de insuficiencia cardiaca por
retencidn de liquidos.

Paciente con diabetes tipo 2
que no ha alcanzado las metas
del tratamiento con Plan de
Nutricién y Ejercicio

A

Glucemia en ayunas

! :

}

100-140 mg/dL

> 200 mg/dL

140-199 mg/dL
ayunas
v
Monoterapia
y Sulfonilureas

y

Tomar glucemia Metformina, glitazonas,

Tratamiento

posprandial Inhibidores de alfa- .
CTOG glucosidasa, meglitinidas combinado
140-200 > 200 Control Descontrol
Posprandial Posprandial ¢
Mantenga la

v v dosis

Inhibidor Meglitinida
de a-Glucosidasa ¢ l
- : Control Descontrol
Control Descontrol l

NI

Combinacién triple

o insulina

Tratamiento
combinado

I. Sulfonilureas: glibenclamida, glimepirida, gliclazida.

Figura 2. Etapas de tratamiento de la
diabetes tipo 2.



Posicion de Consenso. Recomendaciones del sindrome metabélico

28

Rev Mex Cardiol 2006; 17 (1): 3-61

Cuadro XXVI. Alimentacion recomendada para el paciente con obesidad.

Nutrimento Recomendacion Observaciones
Energia Pérdida de peso entre el 5y 10% del peso Establecer habitos de conducta
corporal y mantenerlo permanentes y ejercicio fisico para
Aportar la energia suficiente para alcanzar y mantener un IMC
Mantener peso razonable de acuerdo a edad, Reduccion de complicaciones
género, periodo de vida, actividad fisica y estado La reduccion paulatina de peso por un
de salud periodo largo favorece la pérdida de masa
Se recomienda restriccion cal6rica aproximada de grasa y limita la pérdida de musculo
500 kcal/dia Para disminuir 1 kg de grasa se necesita
disminuir el consumo de 7,500 < kcal
Proteinas 15 - 20% VET Beneficios:

Hidratos de carbono

Lipidos

Fibra
Sodio
Micronutrimentos

Agua

Alcohol

Con funcion renal normal

50% origen vegetal

50% origen animal

Nefropatia restringir al 10% VET

0.8 g/kg de peso recomendable por dia y no
menos 0.6 g/kg de peso recomendable por
dia

50 - 60%

30% VET En reduccion de peso

Reducir el aporte de grasa total en caso de no
lograr la reduccion de peso esperada o prevenir
el incremento

Grasas saturadas < 7% del VET

Grasa poliinsaturada < 10% del

VET manteniendo una relacion

de w3, w6 3:1

grasas monoinsaturadas > 13% (Anexo 2)
VET

Colesterol < 200 mg/dia (Anexo 4)

20-35% g

2,000 mg

Sélo se debe suplementar con multivitaminicos
a

Dietas restrictivas menores de 1,200 kcal

1 mL/kcal 6 1 por cada 1,000 kcal

No se recomienda por su alto aporte de energia

Recomendaciones nutricias a pacientes
que intentan bajar de peso por primera vez
que no presenten diabetes, dislipidemia o
hipertension

Se espera una pérdida de peso promedio
de 6 a 8 kg en 8 meses

Al disminuir el peso se disminuye:
resistencia a la insulina, glucosa
sanguinea, lipidos en sangre y presion arterial
Complicaciones:

Puede presentarse cetosis si el paciente
Tiene un aporte menor de 100 g/dia de
hidratos de carbono

Pérdida excesiva de masa magra
Arritmias, deshidratacion y tendencia a
recuperar peso

Tomar en cuenta origen y cantidad

Se puede sustituir HC por grasa
monoinsaturada reduce glucemia
posprandial e hipertrigliceridemia

Preferir el consumo de cereales
Integrales

Se debe promover su consumo

1 cucharadita rasa de 5 g

Vigilar niveles séricos de potasio,
magnesio, cromo y zinc

suplementar calcio en ancianos con
diabetes que tengan una dieta de 1,200
kcalldia

La recomendacion debe ser
individualizada
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D) Sobrepeso, obesidad y sindrome
metabodlico

1. Objetivos terapéuticos

Lograr la disminucién de 0.5 a 1 kg por semana de
manera sostenida, idealmente hasta lograr una re-
duccién de peso de un 7 a 10% del peso actual (2.5
a 9 kg en promedio) a corto o mediano plazo lo que
mejorara el control glucémico, reduce el riesgo car-
diovascular y disminuye la grasa visceral.

Es esencial que la reduccién de peso, como meta
inicial logre un indice de masa corporal (IMC) < 30
en los pacientes con obesidad y < de 25 en los
pacientes con sobrepeso.

2. Tratamiento: recomendaciones.

Los cambios terapéuticos con cambios en el estilo
de vida (alimentacion saludable e incremento de
la actividad fisica) es la parte esencial del trata-
miento del paciente con sobrepeso u obesidad
(Cuadros XXVI, XXVIIy XXVIII).

La actividad fisica mejora la sensibilidad a la in-
sulina y disminuye el riesgo coronario.

El tratamiento farmacoldgico puede estar indica-

Cuadro XXVII. Alimentacion recomendada para pacientes con obesidad.
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do temporalmente, si no se logran los objetivos
terapéuticos, con la modificacion del estilo de
vida, o en pacientes con un IMC es = 30 kg/m2 o
en pacientes con IMC entre 27 y 30 si esta asocia-
do el sindrome metabdlico.

El orlistat y la sibutramina son los medicamentos
de eleccién en el caso de tratamiento farmacoldgi-
co, debiendo seleccionar el fArmaco de acuerdo a
las caracteristicas de los pacientes o a las contrain-
dicaciones para el uso de un farmaco, recordando
gue el orlistat ha demostrado que puede reducir el
desarrollo de diabetes tipo 2 y su uso en adolescen-
tes ha sido aprobado por la FDA y recientemente
en México por la Secretaria de Salud.
Recientemente se ha destacado el uso de la metfor-
mina, en los obesos con sindrome metabdlico, debi-
do a que en diversos estudios ha demostrado reduc-
cién significativa del indice de masa corporal, con
mejora del perfil de riesgo cardiovascular.

Hoy en dia, los estudios con el uso de los bloqueado-
res selectivos sobre los receptores-1 de los canabinoi-
des (CB1) han mostrado resultados favorables sobre
la disminucién de peso, circunferencia abdominal y
en niveles de triglicéridos, e incremento de los nive-
les de HDL-colesterol y adiponectina. Este tipo de
farmacos pronto estaran disponibles en México.

El paciente debe estar familiarizado con el sistema de equivalente, ya que ofrece ventajas para combinar sus alimentos

Disminuir las porciones de grasa saturada en la dieta: huevos (2 pzas/sem), margarina, mantequilla, manteca vegetal y de cerdo,
alimentos procesados, aceites recalentados, de preferencia no incluidos en el plan de alimentacion, desgrasar los caldos

Estimular al paciente para que seleccione alimentos bajos en grasa: yogurt, leche descremados, cereales sin adicion de grasa e
integrales, cortes de carne de res y cerdo magros, pollo sin piel, pescados (4 veces por semana): trucha, bagre, sierra, salmén y merluza
Concienciar al paciente de no agregar grasa extra en la preparacion de sus alimentos como aderezo (mayonesa, crema, dips, aceite de
oliva, mantequilla) disminuir gradualmente las porciones de alimentos: si el paciente come 8 raciones de grasa al dia, disminuirlos a 6

posteriormente a 4 y ajustar

Preferir alimentos cocidos al horno o al vapor en lugar de capeados, empanizados o fritos

Consumir minimo 2 raciones de frutas/dia

Sugerir que el platillo inicial de la alimentacion sea elaborado con verduras

Consumir verduras verdes al vapor, crudas y combinarlas con cereales y carnes para aumentar el volumen de la presentacion de los

platillos sin aumentar las calorias

Darle preferencia al consumo de grasas monoinsaturadas: aguacate, aceite de canola, cacahuates, pistaches, pepitas sin sal (4 — 7

raciones/dia)

Calmar la sed el paciente con agua y bebidas no azucaradas: agua de limén, jamaica (8 vasos de agua/dia)

Sazonar los alimentos con hierbas de olor y especias, de esta manera se disminuye el uso de sal en los alimentos (Anexo 3)

Para las colaciones evitar el consumo de pasteles o reposteria, en su lugar consumir frutas o verduras combinadas con alguna oleaginosa
Sustituir el aztcar refinada, miel, mermeladas, piloncillo por sustitutos de azicar: Splenda (sucralosa), Canderel (nutrasweet)

Consumir al menos media taza de frijoles, habas y lentejas al dia
Establecer horarios de comidas

Utilizar mends disefiados individualmente que sean acordes con los gustos, preferencias, costumbres alimentarias, horarios de trabajo,

requerimiento energético y capacidad econémica (Anexo 5e)
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Cuadro XXVIII. Actividad fisica recomendada en el paciente obeso.

+ 30 - 45 minutos de actividad aerdbica 3 — 5 dias/semana.

Puede ser necesaria una hora/dia 5 veces a la semana para lograr bajar de peso

+ 10,000 pasos al dia son necesarios para disminuir de peso

+ Evitar actividades de impacto excesivo y repetitivos sobre articulaciones vulnerables (rodillas, regién lumbar, tobillos) como el saltar o

carrera prolongada o aerébicos de alto impacto

+ El esfuerzo debe de estar en intensidades de leve a moderadas (4 — 6 kcal/min) preferentemente actividades aerdbicas de larga duracion

que involucra grandes grupos musculares.

Se recomienda preferentemente la bicicleta estatica, la natacion, bailes de salon, pilates, entre otros
« Incluir ejercicios de fuerza con resistencia externa, deben ser bajos pesos y alto nimero de repeticiones de 15 — 20 (metabolismo
aerohico) también se puede usar pelotas de gel, ligas, polainas, mancuernas y el peso del propio cuerpo. Esto es con el fin de

incrementar el gasto caldrico y tonificar los misculos

+ Se debe utilizar ropa comoda de materiales naturales (algodén) para que permita la transpiracion y evitar uso de ropa plastica que sélo
contribuye a la deshidratacion y no a la modificacion de la composicién grasa en el organismo
+ La hidratacion es importante para una adecuada termorregulacion, se deben tomar pequefios sorbos de agua simple cada 15 minutos

(< 250 mL) para conseguirlo

+ Las horas de suefio son importantes, no deben ser menos de 6 ni exceder de 10 horas, esto contribuye a que el metabolismo
restablezca los sustratos energéticos utilizados por los musculos durante la actividad fisica y siga un balance energético positivo

+ Es mas provechoso realizar la actividad fisica durante la mafiana para que el metabolismo siga trabajando a una tasa incrementada
durante todo el dia, sin embargo, se debe enfatizar que el ejercicio se puede y debe realizar en cualquier momento del dia que el
paciente tenga disponible, al menos cinco veces por semana y asi evitar pretextos para suspender el ejercicio.

OTRAS CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS
EN EL SINDROME METABOLICO

Uso de aspirina

Los pacientes con enfermedad cardiovascular y
sindrome metabdlico deberan recibir aspirina
(prevencion secundaria).

En prevencidén primaria su indicacién esta condi-
cionada a: si el riesgo a 10 afios es > 20% su uso
estd indicado, si el riesgo a 10 afios esta entre 10
y 20%, su uso es recomendado y si el riesgo a 10
afios es < 10%, sélo si hay sindrome metabdlico.
A menos que la aspirina esté contraindicada, se
recomienda su uso para pacientes mayores de 10
afios con diabetes tipo 2 y uno o mas factores de
riesgo cardiovascular.

La dosis recomendada de aspirina a utilizar es de
80-325 mg quedando la evidencia que 100 mg dia-
rios en la noche son suficientes para prevenir el
riesgo cardiovascular.

Hay evidencias que demuestran que pacientes
gue tomaron aspirina previamente, tienen menos
concentracion de troponina durante el evento co-
ronario, lo que sugiere un mejor prondstico, con
una evolucién menos severa.

Pronto nuevas evidencias estaran disponibles en la te-
rapéutica de los pacientes con sindrome metabdlico
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Anexos

ANEXO 1
Verduras de temporada
Enero Febrero Marzo
Acelga Coliflor Acelga Chicharo Acelga Elote
Ajo Elote Ajo Chile poblano Ajo Espinaca
Berenjena Espinaca Apio Ejote Calabaza Jitomate
Betabel Jitomate Berenjena Cebolla Cebolla Lechuga
Calabaza Lechuga Betabel Jitomate Col Nopales
Cebolla Réabano Calabaza Lechuga Coliflor Pepino
Chile poblano Zanahoria Cebolla Nopales Chayote Rébano
Col Col Pepino Chicharo Romeritos
Coliflor Rébanos Ejote Zanahoria
Chayote
Abril Mayo Junio
Acelga Ejote Acelga Chile poblano Acelga Chile poblano
Ajo Espinaca Ajo Elote Ajo Ejote
Apio Jitomate Apio Espinaca Apio Elote
Calabaza Lechuga Berro Jitomate Berro Espinaca
Cebolla Nopales Calabaza Lechuga Calabaza Jitomate
Coliflor Pepino Cebolla Nopales Cebolla Lechuga
Chayote Zanahoria Coliflor Pepino Coliflor Pepino
Chicharo Chayote Verdolagas Chayote Nopales
Chicharo Zanahoria Chicharo Verdolagas
Zanahoria
Julio Agosto Septiembre
Ajo Ejote Apio Chile poblano Acelga Ejote
Apio Elote Calabaza Ejote Berenjena Elote
Calabaza Jitomate Cebolla Elote Calabaza Espinaca
Cebolla Lechuga Col Jitomate Cebolla Jitomate
Col Nopales Coliflor Pepino Col Lechuga
Coliflor Pepino Chayote Tomate Coliflor Pepino
Chayote Réabano Chicharo Zanahoria Chicharo Tomate
Chicharo Verdolaga Chile poblano Zanahoria
Chile poblano Zanahoria
Octubre Noviembre Diciembre
Acelga Espinaca Acelga Ejote Acelga Espinacas
Berenjena Jitomate Calabaza Espinaca Calabaza Jitomate
Calabaza Lechuga Calabaza de castilla ~ Jitomate Col Lechuga
Col Pepino Col Tomate Romeritos
Chile poblano Tomate Zanahoria Zanahoria
Ejote Verdolaga
Elote Zanahoria

Fuente: PROFECO. Unidad de Alimentacion y Nutricion.
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Frutas de temporada
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Enero Febrero Marzo
Aguacate Mandarina Aguacate Mamey Aguacate Meldn
Chicozapote Naranja Coco Mel6n Coco Naranja
Chirimoya Papaya Chirimoya Naranja Chicozapote Papaya
Coco Pifa Fresa Papaya Fresa Pifia
Fresa Platano Granada china Pifia Guanébana Platano
Granada china Tejocote Guayaba Platano Limén Sandia
Guayaba Toronja Guanabana Toronja Mamey Toronja
Jicama Tamarindo Limén Tamarindo Mango Tamarindo
Lima Uva Mandarina
Limén Zapote negro
Abril Mayo Junio
Fresa Naranja Chabacano Melén Aguacate Mango
Guanabana Papaya Ciruela Papaya Chabacano Melén
Limoén Pifa Higo Pera Ciruela amarilla Papaya
Mamey Pitahaya Limén Pifia Ciruela roja Pera
Mango Platano Mamey Pitahaya Durazno Perén
Melén Sandia Mango Platano Granada roja Pifia
Toronja Sandia Higo Pitahaya
Tamarindo Limén Platano
Mamey Sandia
Uva
Julio Agosto Septiembre
Capulin Manzana Capulin Manzana Capulin Manzana
Ciruela amarilla Meldn Ciruela amarilla Meldn Ciruela amarilla Meldn
Ciruela roja Membrillo Ciruela roja Membrillo Ciruela roja Membrillo
Chabacano Papaya Chabacano Papaya Chabacano Papaya
Durazno Perén Durazno Perdn Durazno Perén
Granada roja Pifa Granada roja Platano Granada roja Platano
Higo Platano Guayaba Sandia Guayaba Sandia
Limdn Sandia Higo Uva Lima Toronja
Mango Tuna Limén Tuna Limén Tuna
Uvas Mango Mango Uva
Octubre Noviembre Diciembre
Aguacate Manzana Aguacate Limén Aguacate Lima
Chirimoya Naranja Chirimoya Limén real Chicozapote Limén
Chicozapote Papaya Chicozapote Mandarina Chirimoya Limon real
Durazno Pera Granada china Naranja Fresa Naranja
Guayaba Perén Guayaba Platano Granada china Papaya
Lima Platano Jicama Tejocote Guayaba Platano
Limdn Tejocote Lima Toronja Jicama Tamarindo
Limoén real Toronja Zapote negro Tejocote
Mandarina Uva Toronja

Zapote negro
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ANEXO 2
SISTEMA DE EQUIVALENCIAS
El sistema de equivalentes da las bases para intercambiar unos alimentos por otros dentro de
cada grupo y asi poder variar la alimentacion sin perder su equilibrio. Los alimentos se agrupan
en 8 listas, cada una de éstas es aproximadamente igual a los demés alimentos del mismo grupo
en su valor energético y en el contenido de hidratos de carbono, proteinas, lipidos e indice glucé-
mico que contienen los alimentos. Los alimentos estan considerados en su peso neto, sin casca-
ra, semilla o hueso, los alimentos que generalmente se consumen cocidos se considera su peso ya
preparado, pues algunos pierden agua.

Todas las personas necesitan ingerir alimentos de cada uno de los grupos para tener una ali-
mentacion balanceada, las listas estan basadas en principios de una buena nutriciéon que pueden
ser aplicadas a todas las personas.

En las siguientes listas se encuentran los alimentos por medida (equivalente, racion o porcién).

CEREALES SIN ADICION DE GRASA

Cada equivalente de este grupo contiene en promedio 68 kcal, 15 g de HCO, 2 g de proteinas y lipi-

dos dependiendo de su preparacion. Todos los pesos se refieren al alimento cocido. Se omitieron

cereales con grasa y azUcares.
Cereal Medida o racion Peso (g) Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Alegria natural 2 cuch. 23 18.23 1.88 49
Alegria tostada 1/3 taza 21 15.41 2.17 48
Amaranto tostado 1/3 taza 21 15.41 2.17 48
Avena cocida* Yataza 131 12.6 2.9 87
Avena instantanea 759 69 16.35 121 85
Avena instantanea con manzana 7549 86 13.14 1.26 55
Arroz al vapor Y taza 71 17.33 0 55
Arroz blanco e integral cocido Y taza 69 17.17 0.34 65
Arroz precocido 209 18 16.5 0.08 82
Atole de maiz % taza 141 12.38 1.6 60
Bagel 1/3 pieza 28 19.97 0.5 103
Bagel de ajonjoli 1/3 pieza 27 12.92 0.64 90
Baguette 1/5 pieza 30 17.86 0.86 95
Birote sin migajon Y pieza 23 16.22 0.13 80
Camote 7549 63 14.04 1.7 75
Camote al horno 1/3 pieza 64 13.89 1.08 76
Camote amarillo 759 53 16.56 1.7 75
Camote cocido 1/3 taza 62 144 1.09 77
Canelones 4 piezas 21 14.56 0.38 59
Centeno 209 20 14.68 0.4 49
Cereal con almendras y pasas 1/3 taza 18 16.5 1.63 75
Cereal de trigo sabor frutas % taza 17 13 0 77
Cereal multigrano* % taza 20 29.4 4.8 70
Cereal tostado de arroz Y taza 21 11.2 0.5 81
Crepas 2 piezas 34 13.08 0.54 68
Cheerios con manzana y canela Y% taza 18 16.67 0.67 74
Elote Y pieza 69 8.25 1.82 53
Elote amarillo cocido 1/3 taza 81 10.13 1.07 51

Elote amarillo Y, pieza 60 9.55 1.07 51
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Cereal Medida o racion Peso (g) Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Espagueti 20g 20 15.04 0.06 52
Espagueti cocido Y5 taza 53 17.01 1.03 59
Espagueti integral cocido(*) Y5 taza 56 18.6 3.15 53
Espagueti cocido con espinacas % taza 57 18.3 0 48
Fideo Yataza 21 15.76 0.73 50
Galleta de animalitos 6 piezas 20 11.25 0.16 78
Galleta Maria 5 piezas 21 16.7 1.03 75
Galleta para sopa 20 piezas 20 10.27 0 78
Galleta salada 5 piezas 22 13.94 0.04 78
Gluten de trigo Yataza 32 16.53 0 60
Granola con fruta seca baja en grasas % taza 19 17 1.16 56
Harina de arroz 20g 20 15.29 0.92 78
Harina de maiz nixtamalizada 20g 20 15.29 1.91 94
Harina para atole 209 19 15.7 0.26 97
Harina para hot cakes 2049 20 14.94 0.51 96
Harina de maiz para tamales 20g 17 17.8 0.14 97
Hojuelas de arroz Y taza 21 11.2 05 77
Hojuelas de maiz % taza 17 17.22 0.4 118
Adaptacion del Sistema de Equivalentes con la adicién del indice Glucémico.
(*) Racion.
Cereal Medida o racién Peso (g) Hidratos de carbono (g) Fibra (g) IG
Hojuelas de maiz azucaradas % taza 17 18.02 0.36 79
Lasafia 20¢ 21 14.56 0.38 46
Maizena de sabor 2 cdas 17 14.4 0 97
Macarrdn cocido Y taza 53 19.85 0.9 64
Macarrdn integral cocido Y taza 56 18.6 1.96 60
Maiz palomero(*) 20g 21 14.22 244 103
Media noche 1 pieza 31 21 1 68
Palitos de pan 4 piezas 22 16.44 0.72 68
Palitos de pan con ajo (*) 2 piezas 20 20.7 0 70
Palomitas fat free (*) 3tazas 19 16.8 4.2 103
Palomitas naturales (*) 3 tazas 19 16.8 4.2 103
Pambazo 1 pieza 23 16.22 0.13 68
Pan de 5 granos integral 1 pieza 39 9.55 1.63 76
Pan &rabe % pieza 29 15 15 82
Pan de caja 1 rebanada 27 14.33 0.49 68
Pan de caja integral 1 rebanada 33 12.9 1.9 101
Pan negro 1 rebanada 26 15.16 0.26 66
Pan tostado 1 rebanada 20 14.76 0.32 70
Papa 1 pieza 84 17.69 2.37 75
Pasta cocida Y taza 64 14 0 54
Pasta fresca 304¢g 27 16.42 0 50
Peneques 2 piezas 32 12.27 1.16 68
Puré de papa Y taza 90 15.83 1.9 100
Puré de papa hojuelas % taza 100 14.3 2.17 100
Ravioles de requesoén 309 30 14.89 0 54
Tallarines 209 20 15.04 0.06 67
Tapioca 2 cdas 18 16 0 70
Telera Y pieza 30 17.36 0.84 68

Trigo germinado 3 cdas 34 10.56 0 77
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(CONTINUACION DEL ANEXO 2)

Cereal Medida o racion Peso (g) Hidratos de carbono (g) Fibra (g) IG
Salvado de maiz** 2 cdas 18 8.13 8.13 50
Maiz azul 209 20 13.73 2.24 78
Maiz blanco 209 21 13.43 2.24 78
Masa de maiz 50 g 47 15.9 17 76
Media noche con ajonjoli Y, pieza 29 13.95 0 68
Pan de 7 granos 1 rebanada 32 12.1 1.7 65
Pan arabe integral % pieza 27 17.6 2.35 69
Pan centeno 1 rebanada 31 15,5 19 71
Pan con salvado 1 rebanada 31 17.2 14 71
Pan de avena 1 rebanada 38 11.9 13 99
Pan molido 3 cdas 20 13.28 0.29 68
Papa congelada para freir 50¢g 48 15.6 1.6 80
Papa de cambray 4 piezas 86 13.2 0.38 77
Pasta con espinacas Y taza 20 16.83 0.11 44
Puré de camote Y taza 65 22.05 1.6 100
Puré de papa preparado Y taza 100 14.27 2.19 100
Raiz de chayote 100 ¢ 84 14.24 0.32 81
Ravioles de espinacas 309 31 14.46 0 56
Ravioles de huitlacoche 30g 32 14.15 0 56
Tortilla 1 pieza 33 13.59 0.63 68
Tortilla de harina 1 pieza 28 15 0.9 68
Tortilla de harina integral 1 pieza 32 11.65 0 68
Tortilla de maiz azul o negro 1 pieza 28 16.2 0.63 68
Tortilla de maiz y trigo 1 pieza 32 13.98 1.35 65
Salvado de trigo (*) 2 cdas 23 4.85 3.2 55
Tostada rayada 1 pieza 24 6.76 0 68

IG = indice glucémico.
* Buena fuente de fibra (BFF).
** Alto aporte de fibra (AAF).

LEGUMINOSAS

Cada equivalente de leguminosas contiene 20 g de HCO, 8 g de proteinas, 1 g de lipidos y 121 kilocalorias.

Alimento Peso sugerido o racion Peso neto (g) Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Alubia(*) 35¢g 32 20.88 3.56 54
Alberjon 35¢ 33 22.47 1.72 45
Frijol 35¢ 37 21.53 151 40
Frijol negro 35¢g 37 19.39 14 43
Garbanzo* 35¢g 39 21.35 1.75 47
Haba 359 35 22.09 1.05 41.40
Lenteja 35¢g 35 20.55 1.82 41
Soya texturizada* 35¢g 23 11.73 4.38 26
Alubia cocida (**) Y5 taza 92 22.57 6.34 40
Alberjon cocido (*¥) % taza 96 21.68 8.22 38
Frijol cocido (**) Y taza 145 21.17 5.44 43
Frijol negro cocido (**) % taza 91 23.48 8.63 42.50
Garbanzo cocido(**) % taza 90 225 6.25 47
Lenteja cocida (**) Y taza 88 19.95 7.8 43

IG = indice glucémico.
* Buena fuente de fibra (BFF).
** Alto aporte de fibra (AAF).
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LIPIDOS
Un equivalente de lipidos contiene 45 kcal, 5 g de grasa.
GRASAS MONOINSATURADAS
Alimento Cantidad sugerida o racion Peso neto (g)
Ajonjoli tostado 20¢g 23
Almendras 209 18 GRASAS POLIINSATURADAS
Almendra picada 209 19
Avellana picada 209 20 Alimento Cantidad sugerida o racion Peso neto (g)
Cacahuate cocido > taza 30
Cacahuate con cascara 209 17 Aceite de girasol 1 cdita 5
Cacahuate con piel 209 18 Aceite de cartamo 1 cdita 5
Castafia 5 piezas 59 Aceite de maiz 1 cdita 5
Margarln_a 1 cd!ta 5 Crema vegetal 1 cdita 25
Mantequilla de cacahuate 1 cdita 17 Mayonesa light 1 cdita 74
Nuez _ 1/“ taza 23 Queso crema light 1% cditas 22
Nuez de la India /4 taza 23 Queso media crema 2 cditas 44
Pepita 209 16
P!ﬁé” 209 34 Se omitieron las grasas de origen animal (saturadas) para un mayor control
Pistaches 209 19 metabdlico.
Semilla de calabaza 20¢g 13
Semilla de girasol 209 18
Aceite de canola 1 cdita 5
Aceite de oliva 1 cdita 5
Aceite de soya 1 cdita 5
Aceituna 10 piezas 50
Aguacate 1/3 pieza 37
LECHE

Cada equivalente de leche descremada proporciona 12 g de HCO, 9 g de proteinas, 2 g de grasa y 102 kcal. Se
recomienda la leche descremada y semidescremada debido a su menor contenido de grasa. La leche semides-
cremada proporciona 12 g de HCO, 9 g de proteinas, 4 g de grasa y 120 kcal.

LECHE DESCREMADA

Alimento Medida o racion Cantidad (g) Hidratos de carbono (g) indice glucémico
Leche descremada 0.5% 1 taza 245 11.90 45.70
Leche descremada 1% 1taza 245 11.70 45.70
Leche descremada ultrapasteurizada 1taza 263 46

Leche descremada evaporada Y taza 120 13.50 46

Leche descremada en polvo Y taza 25 14.56 46
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LECHE SEMIDESCREMADA

Alimento Medida o racion Cantidad Hidratos de carbono (g) indice glucémico (g)
Jocoque descremado 1 taza 173 11.76 45
Jocoque seco 1taza 173 11.76 45
Helado de yogurt % taza 120 5.60 45.70
Leche semidescremada 1 taza 273 11.52 46
Leche semidescremada al 2% 1 taza 250 11.70 46
Leche semidescremada ultrapasteurizada 1taza 273 11.20 46
Yogurt natural semidescremado 1 taza 196 11.90 46
Yogurt light 1.5 % 1 taza 196 12.06 45.70
Leche evaporada semidescremada % taza 144 13.50 46
Leche de soya 1taza 240 14.00 63
VERDURAS

Cada equivalente de verduras proporciona 4 g de HCO, 2 g de proteinas y 24 kcal. Las verduras son una buena
fuente de vitaminas, minerales y fibra, se recomienda que este grupo se incremente en la alimentacion diaria.
No se recomiendan las verduras enlatadas por su alto contenido en sodio.

Alimento Medida o racion Peso bruto (g) Peso neto (g)  Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Acelga cocida (*) % taza 83 83 4.32 2.6 20
Acelga cruda (*) 2 tazas 83 83 5.3 2.8 20
Ajo 6 dientes 13 12 5.64 0.38 22
Alcachofas cocidas 2 piezas 162 24 6.44 0.43 214
Alfalfa germinada (*) 2 tazas 110 110 2.4 2.6 22
Apio cocido Y5 taza 100 100 3 12 23
Apio crudo (¥) 2 tazas 95 95 10.08 3.84 21
Berenjena cocida (*) 1taza 60 63 6.4 2.9 214
Berenjena cruda 1taza 66 66 5.18 2.07 22
Berros cocidos Y taza 52 52 6.92 1.04 21
Berros crudos (*)(***) 2 tazas 89 89 5.04 2.7 21
Betabel cocido Yitaza 40 40 4.25 0.85 109
Betabel rayado Yitaza 37 37 4.63 0.34 73
Brdcoli cocida (*) Y taza 80 80 4.75 2.8 214
Brdcoli con coliflor Y, taza 44 44 6.86 2.08 27.8
Brdcoli con zanahoria % taza 57 57 5.3 2.1 914
Brdcoli congelado (*) % taza 75 75 4.9 2.88 21
Brdcoli crudo (*)(***) 1taza 77 77 4.6 2.68 21.6
Calabacita cocida (*) 1 taza 92 92 7.8 2.6 100
Calabacita criolla 1 pieza 131 93 2.29 0.59 107
Calabacita cruda (*) 1Y taza 137 137 5.92 2.49 85
Calabaza de castilla 1/3 taza 38 38 4.23 0.57 107
Calabaza de castilla cocida 1/3 taza 81 81 3.61 0.78 110
Cebolla cocida Yataza 39 39 4.84 0.68 43
Cilantro crudo (*) 2 tazas 154 154 2.08 3.36 21
Col (*) 2 tazas 74 74 7.6 3.2 21

Col agria 1/3 taza 93 93 34 1.93 23
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Alimento Medida o racion Peso bruto (g) Peso neto (g)  Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Col cocida Y taza 91 91 33 1.7 23
Col morada (*) 2 tazas 78 78 7.14 3.52 20
Col de bruselas cocida Y taza 46 46 6.54 1.92 24
Col de bruselas congelada (*) Y% taza 48 48 6.25 3.08 21
Coliflor cocida Y taza 99 99 2.52 1.71 214
Coliflor congelada % taza 106 106 2.83 2 21
Coliflor cruda 1taza 93 93 43 1.6 22
Colinabo 7549 88 65 3.39 1.15 21
Corazoén de palmito 2 piezas 88 88 3 1.6 21
Creson cocido Y» taza 105 105 3.44 0.66 110
Creson limpio (¥) 2 tazas 71 71 6.27 3.34 21
Huitlacoche cocido 1/3 taza 64 64 4.16 1.2 24
Huitlacoche crudo (*) 1% taza 64 64 3.74 2.6 21
Champifion cocido (¥) Yitaza 80 80 5.85 2.85 21
Champifién rebanado 2 tazas 88 88 4.57 1.14 24
Chayote 1/3 pieza 75 63 3.66 11 22
Chayote cocido (*) 1 taza 78 78 6.77 3.63 24
Chicharo cocido 2 cdas 25 25 3.16 0.84 70
Chicharo en vaina (*) > taza 53 53 5.24 2.74 68
Chicharo germinado 1% cdas 14 14 3.17 0.32 70
Chilacayote tierno 150 g 165 148 3.65 0.41 75
Chile cuaresmefio 50 g 65 55 3.07 0.38 43
Chile chilaca 50 g 65 55 3.07 0.38 43
Chile chipotle adobado 50 g 53 53 3.75 1.6 40
Chile jalapefio 509 87 75 2.31 1 41
Chile pimiento 50¢g 89 75 2.25 0.3 43
Chile poblano 1 pieza 38 38 8.32 0.32 45
Chile poblano en rajas 1/3 taza 38 38 3.47 0.13 43
Ejote 1taza 114 114 4.17 1.19 44.00
Ejote cocido 1taza 114 114 4.38 1.25 47.00
Espérragos (*) 2 tazas 161 161 4.46 2.83 21
Espinacas crudas (*) 2 tazas 112 112 4 32 20
Espinacas cocidas % taza 106 106 3.4 2.2 214
Flor de calabaza 2 tazas 120 120 2.2 0 40
Flor de calabaza cocida Y taza 122 122 2.96 0.81 40
Flor de garambullo 50 g 49 49 41 04 43
Flor de maguey 50¢g 55 55 3.65 0.3 43
Flor de yuca 30¢g 67 67 1.8 0.18 100
Haba verde cocida Yataza 31 31 5.57 0.98 95
Hoja de chaya 7549 87 60 3.47 1.14 40
Hongos 100 g 107 91 3.74 2.13 20
Huauzontles (*) % taza 33 33 4.84 32 20
Jitomate bola (¥) 1 pieza 98 86 5.07 2,53 68
Jitomate verde Y pieza 78 68 3.15 0.7 43
Jugo de tomate Y, taza 95 95 5.08 0.46 21
Jugo de verduras % taza 97 97 5 05 21
Jugo de zanahoria Yitaza 43 43 5.58 0.49 21
Lechuga 2 tazas 200 200 2.24 1.68 214
Lechuga orejona 2 tazas 200 200 2.24 1.68 214
Lechuga romana 2 tazas 160 160 2.8 2 21
Malva 125¢g 121 103 4.14 0.96 42
Mezcla de vegetales oriental % taza 49 49 7.7 0 75
Nabho 150 g 184 121 3.27 1.39 72
Nopales cocidos (*) 1taza 122 122 4.9 3 10

Nopal crudo (*) 2 tazas 122 122 4.93 3.02 10
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Alimento Medida o racién Peso bruto (g) Peso neto (g)  Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Nopal de cambray (*) 5 piezas 138 138 2.9 35 11
Palmito fresco Y taza 76 76 4 1.2 44
Papaloguelite 2 tazas 138 138 3.13 0.92 43
Pepinillos Y taza 98 98 4.9 0 65
Pepino rebanado 2 tazas 149 149 5.6 1.6 62
Perejil picado (*) 2 tazas 63 63 7.6 4 18
Pimiento crudo 2 tazas 63 63 7.04 1.98 21.4
Pimiento cocido Y taza 59 59 4.6 0.8 20.2
Poro 1/3 taza 28 28 5.64 0.6 21
Poro cocido % taza 28 28 5.64 0.6 21
Puré de tomate Yataza 50 50 4.84 1.45 45
Quelite 100 g 96 78 418 0.98 42
Quelite cocido % taza 78 78 2.8 0.27 45
Rébano rebanado (***) 2 tazas 267 267 3.82 0.9 43
Romeritos 1 taza 82 82 5.64 1.15 41
Salsa mexicana Yy taza 27 27 2.79 0.94 34
Salsifi 35¢ 35 22 4,05 0.41 23
Setas 1taza 91 91 3.61 2.05 20
Tomate verde picado 1taza 89 89 3.38 1.8 38
Verdolaga cocida Y taza 110 110 3.26 0 65
Verdolaga cruda 2 tazas 82 82 5.49 0.9 64
Yerbamora 50 ¢ 55 45 5.49 0.9 95
Zanahoria 1 pieza 45 35 3.61 0.57 92
Zanahoria cocida Y taza 38 38 6.42 1.94 10
Zanahoria con chicharos % taza 38 38 10.1 2 80
Zanahoria rayada Ystaza 38 39 5.07 1.53 92

IG = Indice glucémico
* Buena fuente de fibra (BFF)
**Alto aporte de fibra (AAF)

FRUTAS

Un equivalente de frutas proporciona 15 g de HCO y 60 kcal. En general su contenido calorico esta dado por
HCO simples, por lo cual su inclusién en la dieta debera ser acorde a las cifras de glucosa y triglicéridos del

paciente.

Bajo contenido de hidratos de carbono

Alimento Medida o racion Peso bruto (g) Peso neto (g)  Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Guanabana (**) 3/4 pieza 265 179 11.2 6.70 51
Mango ataulfo (**) % pieza 197 128 7.22 452 51
Naranja (*)(***) 1 pieza 202 127 9 1.52 62
Naranja agria (***) 1 pieza 178 112 8.44 0.82 68
Naranja valenciana (*) 1 pieza 188 126 9.65 2.01 56
Nispero 15 piezas 394 158 7.94 0 41
Platano dominico 2 piezas 112 61 9.39 0.79 68
Sandia 1taza 453 208 5.3 0.22 103
Toronja (***) % pieza 205 135 9.01 1.06 36
Uva verde s/semilla (***) % taza 92 87 9.79 0.56 38
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Alimento Medida o racion Peso bruto (g) Peso neto (g)  Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Chabacano (*) 4 pzas med 150 135 14.03 2.97 9
Fresas (*) 10 piezas 223 214 13.44 3.84 57
Guayaba (**) 2 pzas med 137 126 14.78 6.96 40
Mamey (*) 1/3 pieza 149 93 12.35 3.43 76
Mango % pzach 147 88 10.56 111 87
Mango manila Y pieza 193 135 12.43 1.23 80
Mango petacon Y% pieza 233 128 12.87 1.21 80
Maracuya (**) 3 piezas 184 64 12.25 5.54 74
Melén 1taza 238 238 10.06 1.6 93
Meldn valenciano 1 taza 227 227 10.56 1.6 93
Membrillo 1 pieza 163 98 14.69 1.63 57
Nanche (**) 1taza 234 234 12.8 10.8 61
Naranja china (**) (***) 4 pzas ch 150 138 14.04 2.32 58
Nectarina 1 pieza 140 128 14.56 2 65
Papaya (*) 1taza 153 153 13.72 1.68 82
Papaya Hawaiana % pieza 204 153 11.18 2.06 82
Pitahaya 2 piezas 321 144 11.23 2.16 82
Platano macho Yataza 64 64 10.53 0.95 84
Platano manzano % pieza 115 62 11.76 1.02 76
Platano morado 3 piezas 98 78 14.75 2.46 67
Platano tabasco % pieza 132 71 10.25 1.02 76
Higos 3 piezas 100 78 14.07 2.40 87
Prisco 3 piezas 176 155 12.8 1.85 90
Tamarindo pelado 1/5 taza 24 24 15 1.22 83
Tuna (*) 2 piezas 273 150 13.75 2.06 80
Uva roja (***) % taza 89 85 10.12 0.57 62
Alto contenido de hidratos de carbono

Alimento Medida o racion Peso bruto (g) Peso neto (g)  Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
Anona 150 g. 132 60 17.01 2.3 75
Capulin 3tazas 446 89 16.13 0.58 66
Ciruela amarilla 4 pzas med 105 84 18.9 1.8 35
Ciruela pasa 4 pzas med 54 54 15.23 2.1 41
Ciruela roja 3 piezas 128 115 15.44 2.02 34
Coctel de frutas en agua Y taza 176 176 15.6 1.8 79
Chicozapote (*) Y pieza 85 75 17.55 4.66 57
Détiles 3 piezas 20 20 18.8 1.86 103
Durazno (*) 2 piezas 153 135 17.07 2.99 60
Granada china (**) 2 piezas 114 64 15.72 7.32 39
Jicama 1 taza 172 172 15.23 1.23 44
Kivi (*) 1% pieza 117 101 16.88 3.88 75
Lima (**)(***) 4 piezas 256 161 18.3 5.48 43
Limén real (***) 4 piezas 235 153 11.7 2.30 76
Limén agrio (**)(***) 4 piezas 75 479.9 1.82 60

Mandarina reina (***) 1 pieza 176 125 17.04 0.43 95
Alimento Medida o racion Peso bruto (g) Peso neto (g)  Hidratos de carbono (g) Fibra (g) indice glucémico
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Mango criollo
Mandarina (***)
Manzana (***)

Naranja cajera (*)(***)
Naranja sin semilla(***)

Orejones de pera
Pasitas

Pera

Pera Bartlett (*)
Pera de agua (*)
Pera mantequilla (*)
Peron

Pifia

Platano deshidratado

Tejocote

Zapote

Zapote negro limpio
Zarzamora (**)

2 pzas ch
2 piezas
1 pieza
2 piezas
1 pieza
2 piezas
2 % cdas
1 pieza
1 pieza
1 pieza
1 pieza

1taza
1taza
Yataza
100 g
Y pieza
> taza
1taza

309
176
128
213
165
22
19
122
117
122
117
135
121
17
80
49
103
122

167
125
99
134
127
22
19
99
99
99
99
94
121
17
68
44
103
117

19.44
15.39
16.17
15.52
18.23
24.4
17.66
20.33
23.39
22.29
2121
16.7
19.2
18
18.7
17.1
16.68
18.43

2.38
0.38
2.85
2.76
1.86
2.62
1.53
3.24
3.73
3.55
3.38
221
1.9

0.4

2.3

1.33
1.38
5.9

80
72
52
56
62
61
91
55
51
52
54
80
94
84
82
92
92
40

IG = Indice glucémico

* Buena fuente de fibra (BFF)
** Alto aporte de fibra (AAF)

*** Aporte de flavonoides

POA muy bajo en grasa

PRODUCTOS DE ORIGEN ANIMAL (POA)

Producto Pesoneto (g)  Cantidad sugerida (g) o racién ~ Grasa monoinsaturada  Grasa poliinsaturada Grasa saturada
Avestruz 34 40 0.20 0.83 1.10
Pechuga de pollo 30 40 0.24 0.83 1.20
Gallina de guinea 34 40 1.14 0.92 1.27
Venado 24 30 0.03 0 0.9
Pescado 45 30 0.08 0.12 0.08
Lenguado 42 45 0.12 0.12 0.08
Bacalao 39 45 0.04 0.13 0.04
Atln en agua 27 30 1.2 2.4 15
Atun fresco 39 45 1.8 3.6 2.25
Robalo 37 45 05 0.40 —
Charales secos 10 10 — — —
Huachinango 34 45 .10 .20 .10
Merluza 42 45 0.04 0.09 0.04
Trucha 34 45 1.80 1.70 0.85
Mariscos y crustaceos

Langosta 37 45 0.10 0.10 0.10
Pulpo 47 45 0.05 0.15 0.15
Cangrejo 45 39 0.07 — 0.07
Camardn seco 11 10 0.03 0.03 0.04
Calamar 35 45 0.05 0.20 0.15
Surimi 46 45 0.13 0.40 0.13
Langostino 48 45 0.20 0.15 0.15
Almeja 55 45 0.05 0.05 0.10
Jaiba 40 30 0.06 0.15 0.06
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Producto Peso neto (g)  Cantidad sugerida (g) o racion ~ Grasa monoinsaturada ~ Grasa poliinsaturada ~ Grasa saturada
Quesos

Cottage 57 30 0.54 0.06 1.29
descremado

Manchego libre en grasa 29 30 0.93 0.03 2.23
Ternera

Milanesa 36 40 0.13 0.40 0.13
Pulpa 36 40 2.24 0.1 1.02
Huevo

Clara de huevo 66 66 0 0 0
(2 pzas)

Nota: Los guiones (—) indican que no hay datos confiables del nutrimento.

POA bajos en grasa

Producto Pesoneto (g)  Cantidad sugerida (g) o racion ~ Grasa monoinsaturada Grasa poliinsaturada ~ Grasa saturada
Alén 32 40 2.06 1.15 1.72
Muslo 34 40 2.0 1.15 1.7
Pierna 35 40 25 14 2.1
Higado de pollo 39 40 0.33 0.16 0.52
Pechuga de pato 31 40 4.6 1.3 3.86
Borrego

Carnero 37 40 0.8 0 1.2
Barbacoa 37 30 0.8 0 1.2
Maciza sin hueso 38 30 1.9 0.22 1.68
Pierna 39 40 0.8 0 12
Caza

Ganso 44 40 6.70 0.92 3.9
Conejo 23 30 2.06 1.15 1.72
Cerdo

Cecina 29 40 1.2 0.92 1.2
Filete 35 40 12 0.92 12
Jamén desgrasado 36 25 2.37 0.62 15
Lomo 35 40 1.0 0.2 0.85
Pierna 35 40 1.0 0.2 0.85
Pulpa 35 40 38 0.83 3.2
Higado 27 40 0 0 0.46
Pescado

Atln drenado 24 30 1.8 3.6 1.5
Bagre 40 45 0.5 0.40 0.30
Charales frescos 28 30 — — —
Mero 43 45 0.40 0.35 0.15
Mojarra 36 45 05 0.40 0.30
Mariscos y crustaceos

Ostiones sin concha 37 30 0.12 0.36 0.15
Quesos

Cheddar 28 30 3.16 0.13 6.3
Cottage 56 30 0.54 0.06 1.29
Fresco de cabra 30 30 3.16 0.13 6.3
Mozarella bajo en grasa 25 30 4.85 0.051 11
Oaxaca 28 30 0.93 0.03 2.23
Panela 46 30 0.82 0.01 1.23

Requeson 57 45 0.81 0.09 1.93
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Producto Peso neto (g) Cantidad sugerida (g) o racion ~ Grasa monoinsaturada  Grasa poliinsaturada ~ Grasa saturada
Aguay6n 29 40 1.01 0.08 1.03
Agujas 34 30 0.93 0.07 0.92
Bistec de bola 29 40 0.96 0.08 0.98
Chambarete 21 30 0.54 0 0.55
Cecina 48 30 1.82 0.11 141
Falda 30 40 0.70 0.05 05
Filete 29 40 0.57 0.05 0.58
Menudo 48 40 0.57 0.02 1.01
Molida especial 29 40 1.06 0 3.0
Roast beef 35 40 1.05 0.10 1.08
Pulpa 33 40 0.57 0.05 0.58
Higado 29 40 0.25 0.17 0.75
Rifiones 27 40 0.27 0.18 0.47
Res

Carne seca (machaca) 16 15 — — —
Embutidos

Jamon de pavo 37 25 0.23 0.30 0.42
Salchicha de pavo 49 25 4.4 0.97 3.2
Pechuga de pavo 31 40 0.1 0.62 0.96
Chorizo vegetariano 26 25 — — —
Nota: Los guiones (—) indican que no hay datos confiables del nutrimento.

POA moderado en grasa

Producto Peso neto (g)  Cantidad sugerida (g) o racion Grasa monoinsaturada Grasa poliinsaturada Grasa saturada
Molida 41 40 1.6 0 3.0
Muslo 41 40 2.0 1.15 1.17
Pechuga 35 40 0.1 0.62 0.96
Pavo con piel 34 40 0.93 0.79 0.90
Molida de pavo 34 40 1.6 0 3.0
Pato de granja 37 40 6.70 0.92 39
Borrego

Molida 38 30 0.6 0 12
Maciza 38 30 0.6 0 12
Cabrito 26 40 — — —
Cerdo

Chuleta de cerdo 35 40 2.45 0.51 2.06
Chuleta ahumada 39 30 — — —
Pescados

Cazon 33 45 2.10 1.35 1.10
Salmén 35 45 2.70 1.85 2.00
Sierra 36 30 1.62 11 11
Sierra ahumada 29 30 — — —
Sardina en tomate 37 30 0.78 1.32 0.84
Huevo

Huevo entero 56 50 4.08 1.24 3.35
Quesos

Afiejo 32 15 — — —
Chihuahua 32 30 — — —
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Producto

Peso neto (g)

Cantidad sugerida (g) o racién

Grasa monoinsaturada

Grasa poliinsaturada

Grasa saturada

Fresco de vaca
Mozarella
Manchego
Rocitta

Res

Costilla

Molida regular
Prime ribe
Hamburguesa
Embutidos
Jamon de pierna
Mortadela

46
36
29
62

21
39
24
34

43
42

30
30
30
30

30
40
30
40

25
25

4.85
1.86

411
3.6

2.37
2.56

0.051
0.0

0.24
0.2

0.2
0.62
0.72

10.88
4.47

4.7
6.0

177
2.37

Nota: Los guiones (—) indican que no hay datos confiables del nutrimento.

Se omitieron los POA con alto contenido en lipidos.

ANEXO 2A.

Contenido de fitoesterol* de algunos alimentos.

Alimento

Fitoesterol (mg)

Aceite de maiz (1 taza)
Semilla de girasol (28 g)
Frijol de soya (1/2 taza)

Ajonjoli (9 g)
Almendras (28

9)

Naranja (1 pza)
Pistaches (28 g)

Uvas (100 g)

Manzanas (1 pza)

Fresas (1 taza)

Aceites vegetales: trigo, sésamo, girasol

Prensados en f

rio

140
152
64
64
40
34
30
20
19
18
> 152

* Principal componente de los aceites vegetales, indicacion: consumir 2 g/dia.

Contenido de isoflavonas de algunos alimentos

Alimento

Equivalente o racion

Peso mg por equivalente

Soya madura cruda

Soya tostada
Harina de soya

Yataza
Yataza
Yataza

Proteina texturizada seca % taza

Soya verde cru
Leche de soya
Tempeh, crudo
Tofu, crudo

da

Y taza
1taza
4 0z.
4 0z.

46.5
43
21
30
128
228
114
114

87.8
835
43.8
94.0
70.1
20.0
60.5
385
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EJEMPLO DE MEDIDAS DE ALGUNAS BIOEQUIVALENCIAS

Cereales
At T
il A ¥ =
S ron '
Cereal oY ?. ot } - '.I :
3/4 de taza ] LA 1
sl e |
Palomitas s
3tazas
Elote Galleta
1 pieza Gglleta 4 piezas
4 piezas p
T
|
Pan
1 rebanada Pasta
1,
Y2 taza Arroz Tortilla
Y taza 1 pieza
f'l.
Durazno
Pifia 1 pza.
3/4 de taza

Melén
1taza

Naranja
1 pieza

Platano Fresas
% pieza 1taza
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Verduras

Jugo de jitomate "l

Y2 de taza

Apio
Lechuga 2 tazas
2 tazas Jitomate
1taza
Espinaca
Clalabaza Zanahoria Bradcoli 2 ?azas
> taza Y taza 1taza
Frijoles Frijoles machacados
Y; taza *2 taza
O'¥tamy 5
Vopiog !
T ;
Yogurt
3/4 de taza Leche descremada Vaso de leche

1 taza 1 taza
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ANEXO 3

Adaptacion de sugerencias de uso de hierbas, especias y condimentos para diferentes platillos, para utilizarse
como una sustitucién de sal.

Sugerencias de uso de hierbas, especias y condimentos para diferentes alimentos que le dan sabor a los ali-
mentos y sustituyen el consumo de sal.

Cereales
integrales Huevo y
tubérculos y lacteos Carnes Aderezos y
leguminosas  Pescados descremados magras Aves sin piel Verduras Frutas salsas
Filete de
Achiote pescado Res'y cerdo Pollo
Ajedrea  Sopa de lenteja, Mojarra, bagre,  Huevos Carne deres, Pollo, aves Verduras mixtas, Para pescados
sopa de frijol, ~ salmén, revueltos cerdo, ternera  rellenas ejotes, jugo de
arroz y papa imitacion verduras, sopa
con cascara cangrejo de verdura
Ajo Pasta al gjillo,  Filete al ajillo Con queso Filete asado, Pechugaala Jitomate, hongos, Caldillo de
arroz a la cerdo, ternera, plancha, pierna  sopa de ajo, jitomate,
mexicana, carnero y muslo al horno  sopa de verduras aceite vegetal
frijoles de olla, con ajoy
papa al horno vinagre
sopa de haba
Ajonjoli  Arroz, pastasy Pescado al Con queso Res'y cerdo Pollo Todas las Coctel de frutas Mole poblano
papa al horno  horno, imitacion ~ panela ensaladas 0 con salsa
cangrejo de ajonjoli
Albahaca Frijoles, A la parrilla Huevo, queso Cordero Ensalada de Berenjena, Queso, aceite
alubias, ensalada, cocteles, pollo, pato cebolla, jitomate, vegetal con
pasta sopa de pescado jugo de tomate, tomate y chile,
sopa de espinaca naranja para
pescado
Canela  Avena, arroz Empapelado Leche y queso Carne Pollo estofado Manzanas,
cottage perones y
duraznos
horno, platano
Cebolla Arrozala Con todos los Omelet,ala  Res, ternera  Pollo al horno Sopasecade Conmanzana Como aderezo
mexicana, pescados mexicana cebolla, jitomate al horno con yogurt
papas al horno, acompafiando
garbanzo al pollo
Cebollin Papa al horno, Salmén, bagre, = Omelet Res y cerdo Pollo al horno Jitomate, sopa Aderezo de
pastas cocidas, pescado a la con cebollin de verduras aceite vegetal,
arroz blanco veracruzana, ajo, chiley
coctel de callos cebollin
Cilantro  Sopa de Pescados blancos Huevosala  Carne cocida, Pollo cocido, Guacamole, Ensaladas Salsa con
calabacita al al horno, mexicana, carne ala pollo en salsas cebiche de mixtas tomate crudo
cilantro empapelado, cilantro mexicana de chile hongos (verduras de o cocido, salsa
con soya cebiche de sierra hoja verde de cilantro con
con fruta) nuez
Clavo Al horno Huevos Escabeches Escabeches para Betabel, Manzana, Salsa para
volteados para res, pato, paloma, jitomate, sopa  durazno, pera, espagueti,
caldo de carne avestruz de verdura con tejocotes al salsa de vino
clavo horno tinto
Curry Arroz blanco Pescados de Huevos, Camme deres  Pechugas al curry Verduras Platanos
carne blanca, huevo duro y guisadas dominico asado

a la parrilla

ensaladas de
huevo
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Cereales
integrales Huevo y
tubérculos y lacteos Carnes Aderezos y
leguminosas  Pescados descremados magras Aves sin piel Verduras Frutas salsas
Chile Pastas al ajillo, Fileteensalsa  Conhuevoo Res Pechugas, pierna Pozole Platanos Salsa
arroz, frijoles  de guajillo queso y muslo, avestruz asados mexicana,
salsa verde o
roja, chile
deshidratado
con aceite
vegetal
Epazote Sopa de frjol ~ Pan de cazon Quesadillas  Cerdo Hongos, elotes,
sopadesoya  pescado de queso flor de calabaza,
conhongosy  empapelado fresco 0 chayote hervido
flor de calabaza queso Oaxaca
Estragon Sopa de pollo, Paratodaclase  Todos los Terneray Pollo, pato, Salsifi, apio, Ensalada de  Mostaza
sopa de hongos de pescados platillos de cerdo paloma, hongos, jugo de frutas
con lenteja, huevo, pastas codorniz, tomate
pastas de queso suave avestruz
Jengibre Filete a la parrilla Carne Pechugas Zanahoriaso  Platano Con aceite y
hervidas cebollas dominico vinagre
0 asadas con glaseadas,
salsa oriental pimiento morrén,
jitomate asado
Hierba  Frijoles, Empapelado, Quesadillas  Cerdo Aves Hongos, jitomate, Aceite vegetal
santa lenteja, haba  trucha con queso calabaza, con limény
fresco, queso elote, flor de las hierbas
panela o queso calabaza, ejotes
Oaxaca, huevo
revuelto
Hierbas Pastas Bacalao meroa  Huevos Rollo de carne, Aves rellenas, Chicharo, Sandiay Aderezo de
finas la parrilla, revueltos, hamburguesas, pollo a la parrilla  hongos, pepino como  aceite vegetal,
pescados rellenos omelet, suflé  higado a la jitomate ensalada hierbas y limén
parrilla
Hierbas Toda clase de Rollo de carne Pastel de Todas las
para pescados pollo ensaladas,
ensalada jugo de tomate,
jugo de verdura
Hojas de Sopa de pollo  Mero, filete Omelet Res, ternera,  Pastel de pollo Col, betabel,
eneldo  con haba, de sol cordero apio, pepino,
papa al horno, lechuga,
pastas encurtidos
Hojas de Sopa de frijol,  Caldo de pescado, Asado, cocidos, Estofado de pollo, Jitomate, Todos los
laurel  pastas cocidas bagre, Blanco de brochetas pollo cocido, escabeches escabeches
Nilo, mojarra, aspic para betabel
salmén o0 mero y cebollas
escalfados,
trucha
Jugo de Caldo de res Cebiche de Ternera al Pollo rostizado Ensaladas Como aderezo,
limén con haba, sierra, limén sin piel mixtas, jitomate, con aceite
consomé de sardinas calabacitas, vegetal
pollo con ensalada de
garbanzo aguacate
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Cereales
integrales Huevo y
tubérculos y lacteos Carnes Aderezos y
leguminosas  Pescados descremados magras Aves sin piel Verduras Frutas salsas
Jugo de Pescado Lomo Pollo al horno, Para ensaladas
naranja avestruz, pato de fruta
Mejorana Sopa de Surimi, atdn, Omelet, Estofados, res  Pollo al horno, Zanahorias,
almejas almejas, mero,  huevos 0 ternera, ensalada de pollo calabacitas, col,
con pasta salmoén revueltos asado de chicharos,
puerco verduras mixtas,
hongos rellenos,
sopa de cebolla
Menta  Arroz Con callos Cordero, Zanahoria, Hojas de menta
albdndiga chicharo en ensaladas
de fruta
Nuez Papa al horno, Al horno, Todas las Pollo Zanahorias Manzanas y
moscada arroz croquetas, carnes, rollo de cocidas, coliflor, perones al
a la parrilla carne, pastel calabacitas horno
de carne
Orégano Sopa de frijol,  Pescado Queso panela Cordero Escabeches Brdcoli, nopales Con salsa de
pozole, empapelado albdndigas, jitomate, tomate para
papa al horno rollo guacamole espagueti a la
mexicana
Paprika Pescado Omelet Ternera Pollo Verduras al horno
Perejil  Sopa de lenteja  Empapelado Omelet con  Cocido de res  Pollo cocido Hongos, Enensalada  Caldillo de
con verduras hongos u otras calabacitas, de sandia jitomate, salsa
verduras, jitomate, elotes con limon mexicana
con queso y pifia
Pimienta Sopas, pastas, Pescado, filetes  Omelet, Filete a la Pollo horno, Verduras Con salsa para
papa al horno  de pescados, huevos pimienta, croquetas de cocidas espagueti o
escabeches revueltos carne molida, pollo para carnes
Pimient6n Papas al horno Al horno, Relleno para  Carne molida  Croquetas de Verduras cocidas Aderezos de
dulce empapelado huevo pollo como col, califlor, ensalada
brécoli
Romero Pastas cocidas, Blanco de Nilo,  Huevos Cordero, Plato, conejo, Espinaca, acelga, Salsa de
lasagna, papas mero, bagre, revueltos, ternera, rollo  avestruz pimiento morrén tomate
al horno salmoén tortilla de de jamon de y cebolla al
huevo pavo, cerdo horno, sopa de
chicharo, sopa
de espinaca
Salvia  Sopa de pollo  Mero, trucha, Ganso, conejo Berenjenas,
con alubias bagre cebollas
Tomillo  Sopa de almejas Cdcteles, atin, Requeson, Carnero, rollo  Aves rellenas Cebollas, Salsa criolla
con soya escalopas, surimi huevos de carne, zanahorias,
revueltos ala ternera betabel,
mexicana jitomate, aspic
Yerba-  Sopa de chicharo, Blanco de Nilo, Queso cottage Ternera, Zanahorias, Guayaba, En salsas
buena  consomé de pollo, blanco de o0 requesén  cordero espinacas, zarzamoras u
caldo de res con  Pétzcuaro calabacitas, otras frutas
frijoles, avena lechuga.
Se puede

agregar fruta a
las ensaladas

Referencia: Ajustes del grupo de Trabajo de Nutricidn para las Guias para el Diagndstico, Estratificacion del Riesgo Cardiovascular Prevencion y Tratamiento
del Sindrome Metabolico sobre Hierbas y Especias Il, Marvan, L. Cuadernos de Nutricion. 2000; 23(1): 324-325.
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ANEXO 4

Lista del contenido de lipidos de acuerdo al Consenso Nacional de Lipidos AMPAC 2005.

Alimento (100 g) Colesterol mg Grasas saturadas Grasas monoinsaturadas Grasas poliinsaturadas
Cérnicos

Sesos de res 2,054 2.92 2.50 1.44
Higado de res 561 2.56 1.49 1.09
Huevo 425 31 381 1.86
Tocino 85 17.4 23.7 5.81
Res magra 84 1.68 1.9 0.22
Res grasosa 84 10.5 11.16 0.90
Pollo sin piel 77 1.15 1.05 0.92
Otros embutidos 58a79 12 13a16 la4
Salchicha 50 10.7 13.6 2.73
Clara de huevo 0 0 0 0

Pescados y mariscos

Camarones 195 0.29 0.20 0.44
Sardina en aceite 142 1.53 3.87 5.15
Ostiones 109 1.26 0.50 1.48
Langosta 72 0.11 0.16 0.9
Pescado blanco 65a70 0lalid 0.1a26 05a22
Trucha 59 0.52 1.13 1.24
Salmén 55 1.53 0.81 2.05
Huachinango 37 0.29 0.25 0.46
Atln en agua 18 0.16 0.14 0.13
At(n en aceite 18 1.53 2.95 2.98
Pulpo 0 0.03 0.10 0.03
Lacteos

Mantequilla 219 50.5 234 3
Queso fuerte 105 21 9.39 0.94
Queso mozzarella 54 10.88 4.85 0.051
Crema 36.9 7.16 3.32 0.43
Leche entera 13.6 2.08 0.96 0.12
Queso cottage 8.4 1.22 0.55 0.06
Leche descremada 2% 75 1.19 0.55 0.07
Yogurt descremado 6.1 1.0 0.43 0.04
Leche descremada 1% 1.8 0.12 0.05 0.01

Grasas y aceites

Manteca puerco 95 39.2 45 11.2
Mayonesa 598 11.8 22.7 413
Aceite canola 4.17 7.10 59 29.6
Aceite maiz 0 12.7 54.2 58.7
Aceite oliva 0 13.5 73.7 8.4

Aceite coco 0 86.5 5.8 1.8

Margarina 0 19.85 36.48 18.62

Frutas y semillas

Aguacate 0 2.44 9.6 1.95
Coco 0 29.7 1.42 0.37
Cacahuate tostado 0 6.89 23.96 15.69

* Se recomienda seleccionar los alimentos que tengan menos grasa saturada y colesterol para tener el impacto de disminuir el indice aterogénico de
alimentos.

Para disefiar un plan de alimentacién necesitamos conocer los requerimientos de energia.
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La cantidad de energia de una persona varia dia con dia, dependiendo de la actividad fisica, la
cantidad necesaria para crecer y desarrollarse en el caso de nifios y adolescentes, y de bajar de
peso en caso de personas adultas. Para poder utilizar los anexos siguientes es necesario saber
como sacar peso ideal y peso razonable:

= IMC ideal: 21.5 kg/m2 mujeres y 23 kg/m2 hombres

- Peso ideal
- Talla 2 x IMC ideal = Peso ideal
- Ejemplo: Un hombre que mide 1.70 m su peso ideal es de:
1.70 x 1.70 x 23 = 66.5 kg

- Peso razonable: Disminucién del 5-7% del peso actual.

- Ejemplo: Paciente que pesa 80 kg. — 5% (4 kg) = 76 kg.
80 kg - 7% (5.6 kg)= 74.4 kg.
(Hasta lograr alcanzar el peso ideal).

NOTA: Una férmula rapida de calcular aproximadamente el gasto energético en adultos es
basandose en el peso corporal actual (real) y actividad fisica de su paciente, multiplicandolo por
los diferentes factores:

Peso en kg x 20 kcal/kg = personas muy obesas o muy sedentarias

Peso en kg x 25 kcal/lkg = mayores de 55 afios, mujeres activas u hombres
sedentarios

Peso en kg x 30 kcal/kg hombres activos y mujeres muy activas

Peso en kg x 40 kcal/lkg = hombres muy activos, atletas

Si su paciente pesa 80 kg y mide 1.70 m y es portador de sindrome metabélico utilizando es-
tos factores podremos decir que necesita un plan de alimentacion de: 1.70 x 1.70 x 23 = 66.5 kg
su paciente tiene sobrepeso y probablemente sea sedentario, entonces el requerimiento de ener-
gia sera de 20 kcal/kg. De peso actual 80 x 20 = 1,600 kcal.

A continuacién encontrara distribucién de requerimientos energéticos y convertidos a siste-
ma de equivalentes, que nos indica cuantas porciones, raciones o medidas puede ingerir de cada
grupo de alimento en cada tiempo de comida, para hacer mas facil el apego al plan alimentario.

*Ver ejemplo al término de anexo.
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ANEXO 5

Distribucién de nutrimentos para pacientes con sindrome metabolico.*

Hidratos de carbono 45-55%
Proteinas 15-20%
Grasas totales 25-35%
Grasas monoinsaturadas 13-20%
Grasas poliinsaturadas 10%
Grasas saturadas %

Distribucion de calorias y gramos de nutrimentos en diferentes requerimientos energeéticos.

1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 kcal

Hidratos de carbono
750 kcal = 187.5 g
Proteina
225 kcal =56.2 ¢
Monoinsaturada
300 kcal =33.2 ¢
Poliinsaturada

Hidratos de carbono
700 keal =175 g
Proteina
210 kcal=52.5¢
Monoinsaturada
280 kcal=31.1¢g
Poliinsaturada

Hidratos de carbono
650 kcal = 162.5¢
Proteina
195 kcal =48.75 g
Monoinsaturada
260 kcal = 28.8 g
Poliinsaturada

Hidratos de carbono
600 kcal =150 ¢
Proteina
180 kcal =45 g
Monoinsaturada
240 kcal = 26.6 g
Poliinsaturada

120 kcal =13 g 130 kecal=14.4¢g 140 kcal =155¢g 150 kcal = 16.6 g
Saturada Saturada Saturada 7 Saturada
60 kcal = 6.6 g 65 kcal =7.22 ¢ Okcal=7.7¢g 75 kcal =8.3 ¢
1,600 kcal 1,700 kcal 1,800 kcal 1,900 kcal 2,000 kcal

Hidratos de carbono
1,000 keal =250 ¢

Hidratos de carbono
950 kcal =237.5¢

Hidratos de carbono
900 kecal =225 ¢

Hidratos de carbono
850 kcal =212.5¢

Hidratos de carbono
800 kcal =200 ¢

Proteina Proteina Proteina Proteina 2 Proteina
240 kcal=60g 255 kcal = 63.7¢ 270 kcal=67.5¢ 85kcal=71.2¢ 300 kcal=75¢
Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada

320 kecal=355¢g 340 kecal =37.7¢g 360 kcal=40¢ 380 kcal=42.2¢g 400 kcal=44.4 g
Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada
160 kcal = 17.7 ¢ 170 kcal =18.9¢g 180 kcal =20 g 190 keal =21.1g 200 kcal=22.2¢
Saturada Saturada Saturada Saturada Saturada
80 kcal =8.8 ¢ 85 kcal =9.4 ¢ 90 kcal=10¢ 95 kcal=10.5¢ 100 kcal =11.1¢g
Distribucion de nutrimentos en 24 horas
Plan de alimentacion para el paciente con sindrome metabdlico
Grupos de alimentos 1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 kcal
Raciones
Cereales y tubérculos 6 6 7 7
Leguminosas 1 1 1 1
Verdura 3 4 4 4
Fruta 2 2 2 2
Leche descremada 5 1 1 1
POA bajos en grasa 3 3 3 3
Grasa monoinsaturada 4 4 4 6
Grasa poliinsaturada 2 2 3 3
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Grupos de alimentos

1,600 kcal 1,700 kcal

1,800 kcal
Raciones

1,900 kcal

2,000 keal

Cereales y tubérculos
Leguminosas
Verdura

Fruta

Leche descremada
POA bajos en grasa

Grasa monoinsaturada

Grasa poliinsaturada

WO Wk Wk~PE
WoO BEAMNWKAPEP N

PO AN PEP

MO BN DOEFE

A NBEDNNDOE

* Consultar Anexo 2.

Menu para un paciente con sindrome metabélico de 1,600 kcal.

(De acuerdo al ejemplo)

1taza

1 rebanada

2 cucharaditas
1taza

1taza

2 cucharaditas

1taza

% taza

Y pieza

10 gramos
Yataza

1 cucharadita
60 gramos
Yataza

2 piezas

1 sobre

2 piezas
Ystaza

1 cucharadita
90 gramos
60 gramos

Naranja, uva, manzana
Pan integral con crema de cacahuate
Leche descremada

Espagueti cocido con aceite de oliva
Con zanahoria y brécoli

Jitomate relleno de calabacita cocida
Cacahuates

Frijoles refritos (aceite de canola)

Brochetas de pollo
Con pimiento
Tortillas de maiz
Agua de meldn
Sustituto de azUcar

Tostadas

Frijoles

Refritos (aceite de canola)
Aguacate

Queso Oaxaca light

2 Frutas

1 Cereal

1 Grasa con proteina
1 Leche descremada
2 Cereales

2 Aceites

2 Verduras

1 Verdura

% Verdura

1 Grasa con proteina

Y% Leguminosa
1 Aceite
1 POA bajo en grasa

% Verdura

2 Cereal

1 Fruta

2 Cereales

% Leguminosa

1 Aceite

3 Aceite

2 POA bajo en grasa

Distribucion de nutrimentos para pacientes hipertensos

ANEXO 5 (A)

Hidratos de carbono 55%
Proteinas 18-20%
Grasas totales 25-27%
Grasas monoinsaturadas 13-20%
Grasas poliinsaturadas 10%

Grasas saturadas 7%
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Distribucion de calorias y gramos de nutrimentos en diferentes requerimientos energéticos

95

1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 kcal

Hidratos de carbono
825 kcal = 206.2
Proteina
270 kcal = 67.5 g
Monoinsaturada
195 kcal = 21.6 g
Poliinsaturada Poliinsaturada
140 kcal =155¢ 150 keal = 16.6g
Saturada 56 kcal =6.2 g  Saturada 60 kcal = 6.6 g

Hidratos de carbono
770 kcal =192.5¢
Proteina
252 kecal =63 ¢
Monoinsaturada
182 kcal =20.1 g

Hidratos de carbono
715 kcal =1785¢g
Proteina
234 kcal =58.5 g
Monoinsaturada
169 kcal = 18.7 g
Poliinsaturada
130 kcal=14.4¢g
Saturada 52 kcal =5.7 ¢

Hidratos de carbono
660 kcal =165 ¢
Proteina
216 kcal =54 ¢
Monoinsaturada
156 keal =17.3 g
Poliinsaturada
120 keal =13 g
Saturada 48 kcal =5.3 ¢

1,600 kcal

1,700 kcal

1,800 kcal

1,900 kcal

2,000 kcal

Hidratos de carbono

Hidratos de carbono

Hidratos de carbono

Hidratos de carbono

Hidratos de carbono

880 kcal =220.0 ¢ 935 kcal =233.7¢ 990 kcal =247.5¢ 1,045 kcal = 261.2 g 1,100 kcal = 275 g
Proteina Proteina Proteina Proteina Proteina
288kcal=72¢ 306 kcal = 76.5 g 324 kecal=81g 342 kcal =85.5 g 360 kcal =90 g
Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada
208 kcal =23.1 ¢ 221 kcal=245¢g 234 kcal =26 ¢ 247 kecal =274 ¢ 260 kcal =28.8 g
Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada
160 keal =17.7 ¢ 170 kecal =189 g 180 keal =20 g 190 keal =21.1g 200 kcal =22.2 ¢
Saturada Saturada Saturada Saturada Saturada
64 kcal=7.1¢g 68kcal=75¢g 72kcal=8g 76 kcal =8.4 g 80 kcal=8.8 ¢
Distribucion de nutrimentos
Plan de alimentacion para el paciente hipertenso.
Grupos de alimentos 1,200 kcal 1,300 keal 1,400 kcal 1,500 kcal
Raciones
Cereales y tubérculos 6 6 7 7
Leguminosas 1 1 1 1
Verdura 3 4 3 4
Fruta 2 3 3 4
Leche descremada 1 1 1 1
POA bajos en grasa 3 3 3 4
Grasa monoinsaturada 4 4 4 4
Grasa poliinsaturada 2 2 2 2
Grupos de alimentos 1,600 kcal 1,700 kcal 1,800 kcal 1,900 keal 2,000 kcal
Raciones
Cereales y tubérculos 8 8 9 9 9

Leguminosas 1 1 1 1 1
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Verdura 4 4 4 5 5
Fruta 4 4 4 5 5
Leche descremada 1 2 2 2 2
POA bajos en grasa 4 4 4 4 5
Grasa monoinsaturada 4 4 4 4 4
Grasa poliinsaturada 2 2 3 3 3
* Consultar Anexo 2.
ANEXO 5 (B)
Distribucion de nutrimentos para pacientes con dislipidemia
Hidratos de carbono 45 — 55%
Proteinas 15 - 20%
Grasas totales 25-35%
Grasas monoinsaturadas 13- 20%
Grasas poliinsaturadas 10%
Grasas saturadas <7%
Distribucion de calorias y gramos de nutrimentos en diferentes requerimientos energéticos
1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 kcal
Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono
600 kcal =150 ¢ 650 kcal = 162.5 g 700 keal =175 g 750 kecal = 187.5
Proteina Proteina Proteina Proteina
180 kecal =45 g 195 kcal = 48.75 g 210 kcal=525¢ 225 kecal =56.2 ¢
Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada
240 kcal =26.6 g 260 kcal =28.8 g 280 kcal=31.1¢ 300 kcal =33.3 g
Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada
120 keal = 13 ¢ 130 kcal = 14.4 g 140 kcal =155 g 150 kcal = 16.69
Saturada Saturada Saturada Saturada
60 kcal = 6.6 ¢ 65 kcal =7.22 ¢ 70kcal=7.7¢ 75 kcal =8.3¢
1,600 kcal 1,700 kcal 1,800 kcal 1,900 keal 2,000 kcal

Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono

800 kcal =200 g
Proteina

240 kcal=60g
Monoinsaturada
320 kcal =35.5 g
Poliinsaturada
160 keal =17.7 g
Saturada

80 kcal =8.8 g

850 kcal =212.5¢
Proteina
255 kcal = 63.7¢
Monoinsaturada
340 kcal = 37.7 ¢
Poliinsaturada
170 kcal =18.9¢g
Saturada
85kcal=9.4¢g

900 kcal =225 ¢
Proteina
270 kcal =67.5¢
Monoinsaturada
360 kcal =40 ¢
Poliinsaturada
180 kcal =20 g
Saturada
90 kcal =109

950 kcal =237.5¢
Proteina
285kcal=71.2¢
Monoinsaturada
380 kcal =42.2 ¢
Poliinsaturada
190 keal =21.1g
Saturada
95 kcal =10.5¢g

1,000 kcal = 250 g
Proteina
300 kcal=75¢
Monoinsaturada
400 kcal =44.4 ¢
Poliinsaturada
200 kcal=22.2¢
Saturada
100 kcal =11.1 g
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Distribucion de nutrimentos. Plan de alimentacién. Pacientes con dislipidemia

Grupos de alimentos 1,200 kcal 1,300 keal 1,400 kcal 1,500 keal
Raciones
Cereales y tubérculos 4 5 5 6
Leguminosas 2 2 2 2
Verdura 3 3 4 4
Fruta 2 2 3 3
Leche descremada 1 1 1 1
POA bajos en grasa 2 3 3 3
Grasa monoinsaturada 4 4 4 4
Grasa poliinsaturada 2 2 2 2
Grupos de alimentos 1,600 kcal 1,700 kcal 1,800 kcal 1,900 kcal 2,000 kcal
Raciones
Cereales y tubérculos 7 8 8 9 10
Leguminosas 2 2 2 2 2
Verdura 4 5 5 5 5
Fruta 3 3 4 4 4
Leche descremada 1 1 1 1 1
POA bajos en grasa 3 4 4 5 5
Grasa monoinsaturada 4 4 5 5 5
Grasa poliinsaturada 3 3 3 3 3
* Consultar anexo 2
ANEXO 5 (C)

Distribucién de nutrimentos para pacientes con intolerancia a la glucosa

Hidratos de carbono 45 — 55%
Proteinas 15 - 20%
Grasas totales 30%
Grasas monoinsaturadas 13%
Grasas poliinsaturadas 10%
Grasas saturadas 7%

Distribucién de calorias y gramos de nutrimentos en diferentes requerimientos energéticos

1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 kcal
Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono
660 kcal =165 g 715 kcal =178.75 g 770 kcal =192.5¢ 825 kcal = 206.2
Proteina Proteina Proteina Proteina

180 kcal =45 g 195 kcal =48.75 g 210 kcal=52.5¢ 225 kcal =56.2 ¢
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Monoinsaturada
156 kcal =17.3 g
Poliinsaturada

Monoinsaturada
169 kcal = 18.7 g
Poliinsaturada

Monoinsaturada
182 kcal =20.2 g
Poliinsaturada

Monoinsaturada
195kcal =216 g
Poliinsaturada

120 kcal =13 g 130 kcal=14.4¢g 140 kecal =155 g 150 kcal = 16.6g
Saturada Saturada Saturada Saturada
84 kcal =9.3 g 91 kcal =10.11 g 98 kcal =10.8 g 105kcal =116 g
1,600 kcal 1,700 kcal 1,800 kcal 1,900 kcal 2,000 kcal

Hidratos de carbono
880 kcal =220.0 g
Proteina

240 kcal=60g
Monoinsaturada
208 kcal=23.1¢g
Poliinsaturada

160 keal =17.7 g
Saturada

112 kcal =12.4 g

Hidratos de carbono

935 kcal =233.7¢
Proteina
255 kcal = 63.7 g
Monoinsaturada
221 kcal=245¢g
Poliinsaturada
170 kcal =189 g
Saturada
119 keal = 13.2 g

Hidratos de carbono

990 kcal =247.5 g
Proteina
270 kcal=67.5¢
Monoinsaturada
234 kcal=26¢g
Poliinsaturada
180 kcal=20¢g
Saturada
126 kcal =14 ¢

Hidratos de carbono
1,045 keal =261.2 g

Proteina
285kcal=71.2¢
Monoinsaturada
247 keal=27.4¢

Poliinsaturada
190 keal =21.1g

Saturada

133 kcal =14.7 g

Hidratos de carbono

1,100 kecal =275 g
Proteina
300 kcal=75¢g
Monoinsaturada
260 kcal =28.8 g
Poliinsaturada
200 kcal =22.2 g
Saturada
140 kcal = 15.5 ¢

Distribucion de nutrimentos. Plan de alimentacidn. Intolerancia a la glucosa

Grupos de alimentos

1,200 kcal

1,300 kcal

1,400 kcal
Raciones

1,500 kcal

Cereales y tubérculos
Leguminosas

Verdura

Fruta

Leche descremada
POA bajos en grasa
Grasa monoinsaturada
Grasa poliinsaturada
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Grupos de alimentos

1,600 kcal

1,700 kcal

1,800 kcal

Raciones

1,900 kcal

2,000 kcal

Cereales y tubérculos
Leguminosas

Verdura

Fruta

Leche descremada
POA bajos en grasa
Grasa monoinsaturada
Grasa poliinsaturada
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* Consultar anexo 2
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Hidratos de carbono
Proteinas

Grasas totales

Grasas monoinsaturadas
Grasas poliinsaturadas
Grasas saturadas

45 - 55%
15 -20%
30%
13%
10%
%

Distribucién de calorias y gramos de nutrimentos en diferentes requerimientos energéticos

1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 kcal

Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono

600 kcal =150 g 650 kcal = 162.5¢ 700 kcal =175 ¢ 750 kcal = 185.5

Proteina Proteina Proteina Proteina

180 kecal =45 g 195 keal = 48.75 g 210 kcal=525¢ 225 kcal =56.2 ¢

Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada

300 kcal =33.3 g 325kcal=36.1g 350 kcal =38.8 ¢ 375kcal=41.6¢

Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada

60 kcal = 6.6 g 65 kcal =7.22 ¢ 70 kcal = 7.7 ¢ 75 keal = 8.39

Saturada Saturada Saturada Saturada

60 kcal =6.6 g 65 kcal =7.22 g 70kcal=7.7¢ 75 kcal =8.3 g

1,600 kecal 1,700 kcal 1,800 kcal 1,900 kcal 2,000 kcal

Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono Hidratos de carbono

800 kcal =200.0 g 850 kcal =212.5 g 900 kecal =225 ¢ 950 keal =237.5 g 1,000 kcal =250 ¢

Proteina Proteina Proteina Proteina Proteina

240 kcal =60 ¢ 255 kcal = 63.7 g 270 kcal=67.5¢ 285kcal=71.2¢ 300 kcal=75¢

Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada Monoinsaturada

400 kcal =44.4 g 425kecal =47.2 g 450 kcal =50 g 475keal =52.7 g 500 kcal =55.5 g

Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada Poliinsaturada

80 kcal =8.8 g 85kcal=9.4 g 90 kcal=10g 95 kcal =10.5¢ 100 kcal=11.1¢g

Saturada Saturada Saturada Saturada Saturada

80 kcal=88¢g 85kcal=9.4¢g 90 kecal=10g 95kcal=105¢g 100 kcal=11.1¢g

Distribucion de nutrimentos. Plan de alimentacidn. Diabetes mellitus

Grupos de alimentos 1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 kcal
Raciones

Cereales y tubérculos 6 6 7 7

Leguminosas 1 1 1 1

Verdura 3 4 4 4

Fruta 2 2 2 2

Leche descremada 0.5 1 1 1

POA bajos en grasa 3 3 3 3

Grasa monoinsaturada 6 6 5 7

Grasa poliinsaturada 1 1 2 2
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Grupos de alimentos 1,600 kcal 1,700 kcal 1,800 kcal 1,900 kcal 2,000 kcal
Raciones
Cereales y tubérculos 7 7 7 8 8
Leguminosas 1 1 1 1 1
Verdura 4 4 4 5 5
Fruta 3 3 4 4 4
Leche descremada 1 2 2 2 2
POA bajos en grasa 3 4 4 4 4
Grasa monoinsaturada 7 7 7 7 8
Grasa poliinsaturada 2 2 3 3 3
* Consultar anexo 2
ANEXO 5(E)

Recomendaciones para personas con obesidad

Hidratos de carbono 55%

Proteinas 18 - 20%

Grasas totales 25-27%

Grasas monoinsaturadas 13- 20%

Grasas poliinsaturadas 10%

Grasas saturadas <7%

1,200 kcal 1,300 kcal 1,400 kcal 1,500 keal

Hidratos de carbono
660 kcal = 165 ¢
Proteina
240 kcal=60g
Monoinsaturada
120 kcal = 13.3 g
Poliinsaturada
120 kcal = 13.3 g
Saturada
60 kcal = 6.6 g

Hidratos de carbono

715 keal =178.7 ¢
Proteina
245 kcal=65¢
Monoinsaturada
130 kcal=14.4¢g
Poliinsaturada
130 kcal=14.4¢g
Saturada
65kcal=7.2¢

Hidratos de carbono

770 kecal =193 g
Proteina
280 kcal=70¢g
Monoinsaturada
140 kcal = 15.5 g
Poliinsaturada
140 kecal = 15.5 g
Saturada
70 kcal=7.8¢g

Hidratos de carbono

825 kcal = 206.3
Proteina
300 kcal=75¢g
Monoinsaturada
150 kcal = 16.6 ¢
Poliinsaturada
150 kcal = 16.6g
Saturada
75 kcal =8.3 g

1,600 kcal

1,700 kcal

1,800 kcal

1,900 kcal

2,000 kcal

Hidratos de carbono

880 kcal =220 g
Proteina

320 kcal=80¢g
Monoinsaturada
160 keal = 17.7 g
Poliinsaturada
160 keal = 17.7 g
Saturada

80 kcal=8.8¢

Hidratos de carbono
935 kcal =233.8 ¢

Proteina
340 kcal=85¢g
Monoinsaturada
170 kcal =18.9 ¢

Poliinsaturada
170 kecal =189 g

Saturada

85kcal=9.4¢g

Hidratos de carbono
990 kcal =2475¢g

Proteina
324 kcal=8lg
Monoinsaturada
180 kcal =20 g

Poliinsaturada
180 kcal =20 g
Saturada
90 kcal=10g

Hidratos de carbono
1,045 kcal = 261.3 g

Proteina

400 kcal =85.5 g

Monoinsaturada

190 keal =21.1¢g

Poliinsaturada
190 kcal =21.1g
Saturada
95kcal=105¢

Hidratos de carbono
1,100 kcal = 275 g

Proteina
400 keal =100 g
Monoinsaturada
200 kcal=22.2¢

Poliinsaturada
200 kcal=22.2¢
Saturada
100 keal =11 g
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Distribucion de nutrimentos. Plan de alimentacién para paciente obeso

Grupos de alimentos 1,200 kcal 1,300 keal 1,400 kcal 1,500 kcal
Raciones

Cereales y tubérculos
Leguminosas

Verdura

Fruta

Leche descremada
POA bajos en grasa
Grasa monoinsaturada
Grasa poliinsaturada
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Grupos de alimentos 1,600 kcal 1,700 kcal 1,800 keal 1,900 kcal 2,000 kcal
Raciones

Cereales y tubérculos
Leguminosas

Verdura

Fruta

Leche descremada
POA bajos en grasa
Grasa monoinsaturada
Grasa poliinsaturada
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* Consultar anexo 2

ANEXO 6

Consumo energético durante varias actividades fisicas

Actividad Hombres (kcal/min) Muijeres (kcal/min) Relativo a la masa corporal (kcal/kg/min)

Dormir 1.2 0.9 0.017
Estar sentado 1.7 1.3 0.024
Estar de pie 1.8 14 0.026
Caminar 5.6 km/h 5 3.9 0.071
Ciclismo 11.26 km/h 5 3.9 0.071
Baloncesto 8.6 6.8 0.123
Carrera 11.26 km/h 14.0 11.0 0.200
Natacion crol 4.82 km/h 20 15.7 0.285
Tenis 7.1 55 0.101

Los valores son para un hombre de 70 kg y una mujer de 55 kg. Estos valores variaran en funcién de diferen-
cias individuales.
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