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PROTOCOLO DIAGNOSTICO Y MANEJO DE DISLIPIDEMIAS 

APS - POLIDIABETES y SALUD CARDIOVASCULAR HDS - DECOR  SSMO 2009 

 

 
Las concentraciones sanguíneas de los lípidos  peligrosas para la salud cardiovascular dependen del 

riesgo cardiovascular (RCV) global evaluado en cada paciente 

 

CATEGORIAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL  

 
Existen 3 categorías de RCV de acuerdo a la probabilidad de presentar un evento cardiovascular a 

10 años plazo (Puntaje de Framingham). 

 

Riesgo Cardiovascular Muy Alto (RCV Muy Alto): 
Lo tiene toda persona que ha presentado cardiopatía coronaria o tiene un equivalente de 

enfermedad coronaria como enfermedad ateroesclerótica de otros territorios o diabetes 

mellitus o manifiesta múltiples factores de riesgo cardiovascular cuyo puntaje le confieren 

la probabilidad de tener un evento cardiovascular a 10 años de un 20% o más. 

 

Riesgo Cardiovascular Alto (RCV Alto): 

Cuando una persona tiene dos o más factores de riesgo cuyo puntaje le asigna una 

probabilidad de 20% a 10% de padecer un evento cardiovascular a 10 años. 

 

Riesgo Cardiovascular Moderado (RCV Moderado): 

Cuando una persona tiene dos o más factores de riesgo cuyo puntaje le asigna una 

probabilidad de 5% a 10% de padecer un evento cardiovascular a 10 años. 

 

Riesgo Cardiovascular Bajo (RCV Bajo): 

Es la persona que se presenta  con uno o ningún factor de riesgo y que  tiene una 

probabilidad  inferior al 5% de padecer un evento cardiovascular a 10 años. 

 

Concentraciones de Colesterol de LDL según el RCV: 

 

Para establecer el diagnóstico y el significado de los lípidos sanguíneos se recomienda como prueba 

inicial la determinación de un perfil lipídico mínimo, que comprende colesterol total, colesterol 

HDL y triglicéridos. Con esta determinación se podrá calcular con triglicéridos inferiores a 400 

mg/dl, el colesterol de LDL usando la fórmula de Friedewald (Col LDL= Col total - Col HDL - 

TG/5). 

 El colesterol de LDL es el blanco primario del tratamiento de las dislipidemias con RCV y se 

recomienda tomar medidas con los siguientes niveles: 

 

RCV MODERADO   Colesterol LDL ≥ 160 

 RCV ALTO   Colesterol LDL ≥ 130 

 RCV MUY ALTO  Colesterol LDL ≥ 100 

 

Se recomienda esta determinación en: 

 Personas menores de 40 años con dos o más factores de riesgo cardiovascular  mayores o 

condicionantes.  

 Personas mayores de 40 años 

 En personas menores de 40 años con perfil lipídico normal, sin otro factor de riesgo mayor, 

se repetirá cada 5 años, 

 En los individuos mayores de 40 años se repetirá anualmente. 
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Triglicéridos y Colesterol de HDL 

 

Los triglicéridos y colesterol de HDL son blancos secundarios para el manejo del RCV. Los 

triglicéridos se alteran en la medida que suben de 150 mg/dl, y el colesterol de HDL cuando 

disminuye de 45 mg/dl en el hombre y de 50 en la mujer. 

 

INTERVENCION TERAPEUTICA NO FARMACOLOGICA Y FARMACOLOGICA 
DE LA DISLIPIDEMIA DE ACUERDO A RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL 

 

El siguiente cuadro orienta la intervención terapéutica de acuerdo a las concentraciones de 

lípidos sanguíneos en relación al RCV bajo, moderado, alto y muy alto.  

 

Niveles patológicos de lípidos sanguíneos, según el RCV 

 

Categorías 

RCV 

 

Col-LDL 

Col-HDL 

Triglicéridos 
Mujeres Hombres 

Bajo o 

Moderado 

 

> 160 <50 <45 >150 

Alto 

 
>130 <50 <45 >150 

Muy Alto >100 <50 <45 >150 

 

En relación al tipo de dislipidemia se diferencia  la hipercolesterolemia aislada donde el 

diagnóstico y objetivo primario lo define el colesterol LDL. La dislipidemia mixta que 

comprende elevación de colesterol total, colesterol LDL, triglicéridos y HDL bajo, el 

diagnóstico y objetivo terapéutico queda definido por el colesterol No HDL que resulta de 

la diferencia entre el colesterol total y el colesterol HDL. 

 

Valores sobre 1000 mg/dl de triglicéridos, se asocian a un riesgo de pancreatitis aguda. 

Por esta razón, el paciente debe ser derivado de inmediato a Al Poli de Diabetes. 

 

El tratamiento no farmacológico considera medidas dietéticas, actividad física y combatir 

hábitos de riesgo como el fumar tabaco en todas las categorías del riesgo cardiovascular. El 

tratamiento farmacológico se inicia después de un tiempo prudente de tres meses en las 

medidas no farmacológicas no han conseguido las metas terapéuticas. 
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Metas terapéuticas de los lípidos sanguíneos de acuerdo al RCV 

 

Categorías 

RCV 

 

Col-LDL 

Col-HDL 

Triglicéridos 
Mujeres Hombres 

Bajo - Moderado < 130 >50 >45 <150 

Alto <100 >50 >45 <150 

Muy Alto <70 >50 >45 <150 

 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

DE LAS DISLIPIDEMIAS 

 

 El tratamiento farmacológico de una dislipidemia debe considerar el lípido o los 

lípidos predominantemente alterados, la asociación de comorbilidades y el uso de 

otros medicamentos. 

 

Fármacos en monoterapia o asociados en el tratamiento de las dislipidemias 

 

Tipo de 

Dislipidemia 

Fármaco de 

Elección 

(*)Fármaco 

Alternativo 

(*)Combinación 

Recomendada 

LDL alto 

TG < 200 mg/dl 
Estatina 

Ac. Nicotínico 

Fibratos 
Estatina+ Ezetimiba 

LDL alto 

TG 200-400 y/o HDL 

bajo 

Estatina 
Ac. Nicotínico 

Fibratos 
Estatina+ Fibratos 

(*)LDL alto 

TG > 400 y/o HDL 

bajo 

Ac. Nicotínico Fibratos 

Ac. nicotínico+ 

Estatina 

Fibratos +Estatina 

  

(*)TG > 1000 Fibratos Ac.Nicotínico Fibratos + Omega 3 

(*)Disminución 

aislada 

del HDL 

Ac. Nicotínico 

(pacientes con RCV 

alto o máximo) 

Fibratos  

(*) Referir al especialista 

 

 En cuanto al tratamiento farmacológico ESTATINAS y FIBRATOS, comparten 

efectos adversos y además pueden ver potenciada su toxicidad al asociarse. El 

principal efecto adverso es la miositis o miopatía, que debe sospecharse frente a 

algias musculares y orinas café oscuras.  El diagnóstico se confirma por la 

elevación de la CPK, con o sin insuficiencia renal.   

 Esta miositis es más probable si se está usando dosis altas de hipolipemiantes, 

asociación de estatinas con fibratos o fármacos que alteren el metabolismo de los 

hipolipemiantes, como ciclosporina, macrólidos (eritromicina, claritromicina,  

azitromicina) itraconazol, ketoconazol y diltiazem. También el riesgo aumenta en 

presencia de insuficiencia renal, hepática, alcoholismo, edad avanzada, 

hipotiroidismo. 
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 En relación a lo anterior, todos los pacientes que inician un tratamiento con 

estatinas, fibratos o ambos requieren los siguientes exámenes para controlar la 

seguridad del fármaco: 

1- Creatinkinasa (CK total) y Transaminasas antes de iniciar el fármaco y al mes de 

tratamiento. Continuar con controles cada 3 meses durante el primer año, y luego 

anualmente. Con elevaciones mayores a dos veces el valor máximo normal, debe 

suspenderse la droga y referir al especialista. 

2- No administrar estos fármacos a usuarios con insuficiencia renal (VFG < 30 

ml/m{min.), insuficiencia hepática, alcoholismo, solicitar THS y en edad avanzada 

con precaución. 

3- Todos los fármacos hipolipemiantes estarían contraindicados en embarazo y 

lactancia. 

4- Pueden potenciar la acción de anticoagulantes y digoxina (estatinas y fibratos). 

 

 

Las ESTATINAS son las drogas más efectivas para reducir el colesterol de LDL y 

también disminuyen moderadamente los triglicéridos en dosis elevadas.  La reducción 

del LDL es dosis dependiente, y fluctúa entre el 20 y 60%.  Además, tienen otros 

efectos beneficiosos, como estabilización de la placa de ateroma, antioxidante y 

reguladores de la función endotelial, razón por la cual están especialmente indicadas en 

pacientes coronarios. 

Se recomienda tomarlas en la noche, dado que el colesterol endógeno se sintetiza 

mayormente durante el periodo nocturno. 

 

Los FIBRATOS podrán indicarse una o dos veces al día. 

Los usuarios con hipertrigliceridemia severa (sobre 1000 mg/dl), deben ser referidos al 

poli de diabetes CODIGO REDZEBRA E78 

 

 Se debe apoyar el tratamiento de dislipidemias con una adecuada indicación 

alimentaria, que contemple la conservación del estado nutritivo normal. (Ver anexo 

Tratamiento No Farmacológico de las Dislipidemias). 

 

Nota de Advertencia: 

 Pacientes con IAM se mantienen con tratamiento de estatina. 

 Canasta Diabetes Mellitus AUGE: la garantía de tratamiento es con 

atorvastatina 10-  20 mg. y Genmfibrozilo comprimidos de 300 mg, con dosis 

máxima de 1200 mg.     (incorporar en la APS)  

 Pacientes con LDL mayor de 190 mg/dl iniciar tratamiento farmacológico 

inmediato. 

 

Se recomienda no usar estatinas junto con fibratos, mientras no se cuente con exámenes 

CK total y transaminasas en APS. 
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TRATAMIENTO DISLIPIDEMIAS EN USUARIOS PORTADORES DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR ALTO Y MUY ALTO 

 

 

 

 

  

 

LDL > 100 – 130  mg/dl 

Meta ≤ 100 mg/dl 

(Meta 70- 100 mg/dl) 

No Cumple Meta 

 

Iniciar 

Atorvastatina 

Continuar 

Dieta 

Cumple Meta 

Seguir 

controles cada 

6 meses 

No cumple Meta  

Subir dosis de estatina (ATV) 

Hipercolesterolemia Aislada 

(LDL ↑) 

Nutrición dentro de 48 hrs. 

 Dieta x 2 meses 

 

Control en 3 

meses 

Control al mes  

Seguridad del tratamiento 

con CK total  y Transaminasas 

Cumple 

Meta 

No Cumple 

Meta 

 

Control en 3 

meses 

Cumple 

Meta 

No Cumple 

Meta 

 

Control en 2 meses  

Derivar a PSCV 

CODIGO REZEBRA  

SSMO 78 
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 TRATAMIENTO DISLIPIDEMIAS EN USUARIOS PORTADORES DE 

RIESGO CARDIOVASCULAR  MODERADO Y BAJO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PERFIL LIPIDICO 

LDL > 160 mg/dl 

(Meta  < 160 mg/dl) 

Control Nutricional 

Dieta 1 x 3 meses 

Perfil Lipídico 

LDL > 160 mg/dl 

Control Nutricional 

Dieta 2 x 3 meses 

LDL 

>160 mg/dl 

LDL 

RCV Mod <160 mg/dl y RCV Bajo < 130 mg/dl 

Iniciar Tto. 

Farmacológico 

Estatinas (ATV) 

Control según 

Riesgo 

Cardiovascular 

LDL 

 RCV Mod <160 mg/dl y RCV Bajo < 130 

mg/dl 

LDL >160 

mg/dl 

Control cada 3 meses evaluar 

seguridad y eficacia del Tto. 
(Pruebas hepáticas) 

Control Médico 

en 3 meses 

Hipercolesterolemia Aislada 

(LDL ↑) 

LDL >130 y  160 mg/dl 

(Meta   130 mg/dl) 

Perfil Lipídico 

LDL > 130 y  160 mg/dl 

Derivar a PSCV 

CODIGO REZEBRA  

SSMO 78 
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TRATAMIENTO DISLIPIDEMIAS EN USUARIOS PORTADORES DE 

RIESGO CARDIOVASCULAR (MUY ALTO, ALTO, MODERADO Y BAJO) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Derivar a diabetes y nutrición 

CODIGO REZEBRA E78 

 

Triglicéridos (TG) 

 400 mg/dl 

Dieta x 6 meses 

Actividad Física 

Suspender OH 

Cumple Meta  

TG  400 mg/dl 

 

Calcular LDL 

Iniciar Tratamiento con 

Fibratos (Genfibrozilo) 

Dislipidemia Mixta  

(Col.↑, TG↑, HDL↓) 

Triglicéridos (TG) 

> 400 y  600 mg/dl calcular 

Col No HDL  

 

 

Triglicéridos (TG) 

≥ 600 mg/dl 

 

Tratamiento LDL  

Control según 

Riesgo Cardiovascular 

Derivar a 

especialista 

 

No Cumple Meta  

TG > 400 mg/dl 

 

Control en 3 meses  

(Evaluar seguridad y eficacia con  CK Total y 

Transaminasas)  

Cumple Meta  

TG  400 mg/dl 

 

Calcular LDL 

No Cumple Meta  

TG > 400 mg/dl y Col 

No HDL 
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Considerar la derivación en un paciente dislipidémico que  presenta: 

 

•      Insuficiencia renal 

 

•      Historia familiar de enfermedad muscular hereditaria 

 

•      Antecedente de toxicidad muscular  por fibratos u otras estatinas 

 

•      CK > 5 v el LMN 

 

•      Daño hepático 

     

•      Potencial embarazo o  embarazo 
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ANEXO  

 

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LAS DISLIPIDEMIAS 

 

El tratamiento no farmacológico de las dislipidemias tiene como objetivo la reducción de 

los niveles elevados de colesterol total, Col-LDL y triglicéridos y la elevación de Col-HDL. 

Esto incluye la promoción de la actividad física que contribuye al logro de los objetivos 

mencionados. 

Las medidas nutricionales se adaptarán a la clasificación clínica y tenderán a provocar un 

cambio del estilo de vida del individuo. Debe considerarse la implementación de estas 

medidas en forma progresiva a través de un programa educativo, a fin de obtener la mayor 

adherencia posible al programa. 

Muchos pacientes, especialmente los jóvenes de bajo riesgo cardiovascular, requerirán sólo 

medidas no farmacológicas para lograr las metas de tratamiento. El equipo de salud deberá 

promover un control periódico de estos pacientes para mejorar sus capacidades de 

autocuidado y también para contribuir a la adherencia y mantención de los cambios en las 

conductas realizados. 

 

TRATAMIENTO DIETÉTICO 

 

Hipercolesterolemia 

 

Basado en las recomendaciones del Panel de Expertos del Programa Nacional de Educación 

en Colesterol de los EEUU, el tratamiento dietario se realiza en 2 etapas, Tabla 9. Estas 

dietas están diseñadas para reducir en forma progresiva la ingesta de ácidos grasos 

saturados, colesterol y también promover una baja de peso en aquellos pacientes con 

sobrepeso, a través de la eliminación de un exceso de calorías totales. 

 

Tabla 1 

 

Tratamiento dietético de la Hipercolesterolemia 

Ingesta recomendada 

     Dieta etapa 1                                          Dieta etapa 2 
Grasa total ≤ 30% de las calorías totales 

Acidos grasos  
saturados  

8-10% de las calorías 
totales 

 < Del 7% de las 
calorías totales  

Acidos grasos 
poliinsaturados 

Hasta 10% de las calorías totales 

Acidos grasos 
monoinsaturados 

Hasta 15% de las calorías totales 

Hidratos de Carbono 55% de las calorías totales, aprox. 

Proteínas 15% de las calorías totales, aprox. 

Colesterol < 300 mg/día  < 200 mg/día 

Fibra* 20 - 35 g 

Calorías totales Las necesarias para alcanzar y mantener el peso deseable 
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La dieta etapa 1 recomienda: 
 

• Consumir menos del 30% de las calorías totales como lípidos; 

• Disminuir el consumo de grasas saturadas, aumentando las grasas monoinsaturadas hasta 

un 15%. 

• Consumir menos de 300 mg de colesterol/día 

• Reducir las calorías totales si hay sobrepeso; 

• Suprimir azúcar refinado (sacarosa) y limitar el consumo excesivo de alcohol y fructosa 

en caso de hipertrigliceridemia; 

• Aumentar el consumo de fibra soluble 

 

Esta dieta no difiere de la recomendación nacional de hábitos de vida saludable salvo en 

que deberá ser supervisada por nutricionista, quien verificará la adherencia a estas 

indicaciones. 

 

Para alcanzar una ingesta diaria de fibra dentro de los rangos recomendados, se debe 

consumir 5-6 porciones de frutas o verduras más alimentos del grupo de los cereales, papas 

y leguminosas, ricos en fibra. Con fines prácticos se puede considerar que 

aproximadamente entre 1/4 y 1/3 del total del contenido de fibra de un alimento equivale a 

fibra soluble. 

 

La dieta etapa 1 constituye el primer paso del tratamiento dietético y básicamente consiste 

en disminuir las fuentes más obvias de grasas saturadas y colesterol. 

Si estas medidas no son suficientes para alcanzar la meta propuesta o si el paciente ya 

estaba siguiendo estas recomendaciones sin haber alcanzado la meta del Col-LDL, se pasa a 

la dieta etapa 2. Los pacientes con enfermedad coronaria establecida y aquellos con un 

riesgo CV Muy Alto deben iniciar su tratamiento con la dieta etapa 2 y mantenerla, estén o 

no en tratamiento con fármacos. 

 

La dieta etapa 2 recomienda: 

• consumir menos del 30% de las calorías totales como lípidos; 

• Disminución del consumo de grasas saturadas a menos de un 7%, con aumento 

proporcional de los ácidos grasos monoinsaturados, hasta un 15%; 

• consumir menos de 200 mg de colesterol/día; 

• reducir las calorías totales si hay sobrepeso; 

• suprimir azúcar refinado (sacarosa) y limitar el consumo excesivo de alcohol y fructosa en 

caso de hipertrigliceridemia. 

• aumentar el consumo de fibra soluble. 

 

Para lograr una reducción de esta magnitud se requiere prestar atención a la selección de los 

alimentos, para lo cual puede recurrirse a las Guías Alimentarias para la Población Chilena. 

Adicionalmente, es indispensable el concurso de una nutricionista para la supervisión de la 

adherencia y respuesta a la dieta indicada. 

 

Hipertrigliceridemias 

 

En estos pacientes las medidas no farmacológicas son similares a las descritas para la 

hipercolesterolemia; sin embargo, el énfasis debe estar en la reducción de peso, la 

disminución del consumo de azúcares refinados y fructosa, la disminución del consumo de 
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alcohol y suprimir el tabaquismo (la reducción de los niveles de triglicéridos se acompaña 

de un aumento del Col-HDL). 

 

Las recomendaciones en este caso son: 

 

• Corrección del sobrepeso u obesidad; 

• evitar el consumo de azúcares: dulces, caramelos, pasteles, helados, bebidas gaseosas, 

jaleas y flanes, no dietéticos; 

• evitar mermeladas que contengan fructosa o sacarosa; 

• evitar jugos envasados y en polvo que contengan sacarosa y fructosa; 

• evitar dulces en molde como membrillo, camote, o manjar; 

• reducir o suprimir el consumo de alcohol; 

• aumentar el consumo de fibra dietaria; 

• estimular el consumo de ácidos grasos poliinsaturados y omega 3 provenientes de 

pescados con alto contenido graso: atún, salmón, jurel, sardinas, sierra; 

• estimular la actividad física regular; 

• eliminar el cigarrillo. 

 

 

Dislipidemia mixta 

 

En este caso, la elevación tanto del colesterol como de los triglicéridos obliga a asociar las 

medidas expuestas para cada una de ellas, dando prioridad al control de los niveles de Col-

LDL, con las mismas metas que para la hipercolesterolemia aislada. 

 

 

Actividad física 

 

El aumento de la actividad física es un componente esencial en el manejo de las 

dislipidemias. Existe evidencia que la actividad física regular reduce la mortalidad por 

enfermedad cardiovascular. Este efecto benéfico se produce a través de distintos 

mecanismos: reduce los niveles de Col-LDL, triglicéridos y aumenta los niveles de Col-

HDL. Puede promover reducción del peso corporal en sujetos con sobrepeso, lo que a su 

vez incrementa el efecto beneficioso sobre las lipoproteínas. 

 

Tiene un efecto favorable sobre la presión arterial, resistencia a la insulina y la vasculatura 

coronaria; por lo tanto, todo paciente que se incorpora a un tratamiento por dislipidemia 

debe ser estimulado a iniciar un programa regular de actividad física. 

 

Para ser efectivo, el programa debe ser individualizado, considerando el grado de 

acondicionamiento físico del paciente, su condición cardiaca y preferencias en el tipo de 

actividad. La disponibilidad de programas regulares grupales favorecen la adherencia a este 

tipo de actividad, como también el realizar la actividad en compañía. 

 

El ejercicio debe poner el énfasis en actividades aeróbicas, tales como la caminata rápida, 

trote, natación, bicicleta o tenis, que producen un estrés moderado sobre el sistema cardio-

respiratorio y debe ser prescrito considerando cantidad, intensidad y frecuencia. Una vez 

que se logren las metas deseadas debe mantenerse en forma permanente un programa 

regular de ejercicio. 
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Recomendaciones de actividad física 

 

• Las personas de todas las edades deben realizar actividad física de intensidad moderada 

(ej. caminata rápida), como mínimo durante 30 minutos, la mayoría de los días de la 

semana e idealmente todos los días. En general, los beneficios para la salud se incrementan 

con una actividad física de mayor duración e intensidad. 

• Las personas sedentarias que inician un programa de actividad física deben comenzar con 

actividades de corta duración y de moderada intensidad, incrementando gradualmente estos 

dos parámetros hasta lograr la meta deseada. 

• Las personas afectadas por patologías crónicas, tales como enfermedades CV o diabetes 

mellitus, u otras personas de alto riesgo de tener estas patologías, deberán consultar con su 

médico antes de iniciar un programa de actividad física, quien realizará una evaluación y 

recomendará el tipo de programa más adecuado. 

 

 

Rendimiento de las medidas no farmacológicas 

 

Las medidas no farmacológicas pueden lograr reducciones en el nivel Col-LDL de un 10-

15%. Esta disminución puede ser mayor en sujetos con una alimentación habitual con un 

alto contenido de grasas saturadas y colesterol. 

 

Los cambios observables en los niveles de triglicéridos son de mayor magnitud, 

disminución de 20-30%, especialmente si se logra bajar de peso e incrementar la actividad 

física. Esto generalmente se acompaña de una mejoría en los niveles de Col HDL, de la 

presión arterial y de la glicemia, reduciendo el riesgo CV global.  
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Indicaciones Prácticas para Reducir 

 

 

El Contenido de Grasa en la Dieta 

 

Las grasas son nutrientes esenciales; el problema para la salud son las grasas saturadas. El 

consumo excesivo de grasas saturadas, más que ningún otro componente de su dieta, puede 

subirle el nivel de colesterol. Mientras más alto es el nivel de colesterol, mayor es el riesgo 

de desarrollar una enfermedad cardiovascular. 

 

La mayor parte de las grasas saturadas de la dieta proviene de productos animales; por lo 

tanto, la única manera de reducir el consumo de grasas saturadas de la dieta es reduciendo 

el consumo de productos de origen animal. 

 

 

Recomendaciones: 

 

• Reduzca la cantidad de carnes grasosas y productos lácteos con leche entera (26 o más por 

ciento de materia grasa). 

• Elija carnes magras y productos lácteos con bajo contenido de grasa. 

• Prefiera consumir frutas, verduras, legumbres y cereales, reemplazando el consumo de 

alimentos grasosos. 

• Para cocinar use aceites vegetales: maravilla, maíz, pepa de uva, oliva, CANOLA, etc. 

• No cocine con grasas de origen animal: mantequilla, manteca, grasa empella (manteca de 

cerdo) y margarinas duras. 


