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RESUMEN

Se presentan una serie de recomendaciones sobre de-
teccién, evaluacién e intervencién en prevencién primaria y
secundaria, abordando la hipercolesterolemia desde una
perspectiva multifactorial basada en el riesgo cardiovascu-
lar. Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-
sa de muerte en Espaiia. Dentro de ellas las més importantes
son la enfermedad isquémica del corazoén y la enfermedad
cerebrovascular. Su impacto demogrifico, sanitario y social
aumentard a lo largo de las préximas décadas. El control de
la hipercolesterolemia, junto con la erradicacién del taba-
quismo y el control de la hipertensién arterial, la diabetes, la
obesidad y el sedentarismo, es una de las principales estra-
tegias para prevenir las enfermedades cardiovasculares. La
estratificacion del riesgo de las personas tomando en consi-
deracién los principales factores de riesgo cardiovascular es
esencial, ya que condiciona la periodicidad del seguimiento
y la modalidad e intensidad del tratamiento. Basindose en
esta estratificacién se han establecido las prioridades de la
actuacion preventiva cardiovascular.

En prevenci6n primaria, en los pacientes de riesgo alto
(riesgo igual o superior al 20% o personas que presentan
dos o més factores de riesgo) el objetivo terapéutico se esta-
blece en un cLDL inferior a 130 mg/dl. En prevencién se-
cundaria el tratamiento farmacolégico se instaurari con un
cLDL_I130mg/dl y el objetivo terapéutico serd cLDL
dmg/dl.

Los pacientes con cardiopatia isquémica deben in-
cluirse en programas de prevencién secunadria que asegu-
ren, de forma continuada, un buen control clinico y de los
factores de riesgo.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Hi-
percolesterolemia. Prevencién primaria. Prevencién secun-
daria. Dieta. Hipolipemiantes. Espafia.

ABSTRACT

Recommendations for controlling
cholesterolemia in Spain

A number of recommendations are provided regarding
the detection, assessment and management in primary and
secondary prevention, approaching hypercholesterolaemia
from a multifactorial standpoint based on cardiovascular
risk. Cardiovascular diseases are the leading cause of death
in Spain. The major risks involved are coronary heart disea-
se and cerebrovascular disease. The demographic, health-
related and social impact thereof will be increasing over the
coming decades. Controlling hypercholesterolaemia, in
conjunction with eradicating the smoking habit and control-
ling hypertension, diabetes, obesity and physical inactivity
comprise one of the main strategies for preventing cardio-
vascular diseases. Breaking down the risk of individuals ba-
sed on the major cardiovascular risk factors is essential,
given that these factors condition the frequency with which
these individuals must be monitored and the type and de-
gree of treatment entailed. Based on this breakdown, the
priorities have been set for taking steps to prevent cardio-
vascular disease.

In primary prevention, the therapeutic objective in
high-risk persons (20% risk or higher or those persons in-
volving two or more risk factors) has been established as
LDL-chalesterol < 130 mg/dl. In secondary prevention,
drug treatment is indicated when LDL-cholesterol ( 130
mg/dl and the therapeutic objective is LDL-cholesterol <
100 mg/dl.

Those patients having coronary heart disease must be
included in secondary prevention programs that will ensure
good, constant clinical and risk factor-related control.

Key words: Cardiovascular diseases. Hypercholeste-
rolaemia. Primary prevention. Secondary prevention. Diet.
Hypolipemiant treatment.

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA
EN ESPANA

La hipercolesterolemia es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular

modificables. Numerosos estudios observa-
cionales han confirmado el papel predictor y
la existencia de una relacidn causal entre la
colesterolemia y la cardiopatia coronaria. La
reduccién de la colesterolemia produce una
disminucién de la incidencia y mortalidad
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por cardiopatia isquémica y enfermedad car-
diovascular en general.

La prevalencia de hipercolesterolemia en
la poblacién espafiola es alta. En personas de
35 a 64 afios de edad, el 18% tiene una coles-
terolemia igual o superior a 250 mg/dl y el
58% igual o superior a 200 mg/dll.

La colesterolemia se influye por determi-
nantes genéticos y alimentarios, en especial
la ingestién de grasas saturadas y en menor
medida de colesterol. La dieta de los espafio-
les ha experimentado cambios asociados al
desarrollo econémico, en particular cierto
alejamiento del patrén mediterrineo, consi-
derado saludable. Desde el afio 1964-65, en
que Espafia tenfa un patrén muy préximo al
de la dieta mediterranea, hasta 1990-91 ha
habido un aumento del porcentaje de energia
aportado por las grasas (del 32% en 1964-65
al 42% en 1990-91).

Las enfermedades del aparato circulato-
rio son la primera causa de muerte en Espafia,
originando casi el 40% de todas las defuncio-
nes. La enfermedad isquémica del corazén y la
enfermedad cerebrovascular representan cer-
ca del 60% de la mortalidad cardiovascular
total. Desde mediados de los afios setenta se
ha producido en Espafia un descenso de las
tasas, ajustadas por edad, de mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio y en
menor medida las debidas a cardiopatia is-
quémica.

Aunque comparativamente, Espafia pre-
senta una mortalidad coronaria més baja que
la mayorfa de los paises occidentales y una
mortalidad cerebrovascular media-baja entre
dichos paises?, la tendencia de las tasas de
morbilidad hospitalaria de las enfermedades
del aparato circulatorio, en los ultimos afios,
ha sido de un constante aumento en varones
y en mujeres, con un incremento mayor de la
enfermedad coronaria que de la cerebrovas-
cular, Igualmente, el MONICA-Catalufia en-
cuentra un aumento anual del 1,8% en
varones y del 2% en mujeres de la incidencia
de enfermedad isquémica del corazén entre
1985 y 19943
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PRIORIDADES DE INTERVENCION

El control de la hipercolesterolemia es,
junto a la erradicacién del tabaquismo y el
control de la hipertensién arterial, la diabe-
tes, 1a obesidad y el sedentarismo, una de las
principales estrategias para el control de las
enfermedades cardiovasculares. Las estrate-
gias de control de estas enfermedades pre-
tenden evitar la implantacién de los hdbitos y
estilos de vida que favorecen la enfermedad
(prevencién primordial), evitar la aparicion
de nuevos casos de enfermedad entre perso-
nas libres de la misma (prevencidn primaria)
y entre los que ya han sufrido un episodio
cardiovascular previo (prevencién secunda-
ria). Las acciones concretas a realizar de-
penden de varios factores: la eficacia de la
intervencion, el riesgo de enfermar (a mayor
riesgo, mayor beneficio de la intervencién),
los costes de la intervencion en relacion con
sus beneficios y la carga de trabajo para ¢l
sistema sanitario. Por todo ello, se han esta-
blecido unas prioridades de control de la co-
lesterolemia y del riesgo cardiovascular
derivado de la misma®. Los grupos de inter-
vencién ordenados de mayor a menor priori-
dad son los siguientes:

1. Pacientes con enfermedad coronaria
establecida u otras enfermedades ateroscle-
réticas.

2. Personas sanas con riesgo alto de de-
sarrollar enfermedad coronaria u otra enfer-
medad aterosclerdtica, porque presentan una
combinacién de factores de riesgo- entre
ellos estan la dislipemia (colesterol total y
cLDL elevados, cHDL bajo y triglicéridos
elevados), el tabaquismo, la elevacién de la
presi6n arterial, la elevacién de la glucemia y
la historia familiar de enfermedad coronaria
prematura- o porque presentan una elevacion
muy importante o forma grave de un solo
factor de riesgo, como la hipercolesterolemia
u otras formas de dislipemia, hipertensién
arterial o diabetes.

3. Familiares de primer grado de pa-
cientes con enfermedad coronaria de apari-
cién precoz u otras formas de enfermedad
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aterosclerdtica y de personas sanas con ries-
go cardiovascular muy alto.

4. Otras personas a las que se accede en
el curso de la prictica clinica habitual.

PREVENCION PRIMARIA DE LAS
ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
DETECCION DE LA DISLIPEMIA
Y ESTIMACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

La hipercolesterolemia es un factor de
riesgo muy importante de la cardiopatia co-
ronaria. La enfermedad cardiovascular es de
origen multifactorial, por ello, la hipercoleste-
rolemia debe ser considerada en el contexto de
otros factores de riesgo; de ahf la importancia
de evaluar el riesgo cardiovascular global. El
riesgo cardiovascular expresa la probabilidad
de padecer una enfermedad cardiovascular
en un determinado periodo de tiempo, gene-
ralmente 5 ¢ 10 afios. Dentro del concepto de
riesgo cardiovascular se incluye la prob-
abilidad de padecer las enfermedades ateros-
cleréticas mds importantes: cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y ar-
teriopatia periférica. En esta estrategia multi-
factorial, la clasificacién de las personas en
grupos de riesgo puede realizarse mediante
el uso de los perfiles de riesgo cuantitativo o
a través de aproximaciones cualitativas.

El método cuantitativo emplea la tabla de
prediccién del riesgo cardiovascular del estu-
dio de Framingham. Las Sociedades Europeas
de Cardiologia, Aterosclerosis, Hipertension,
Medicina de Familia/General vy la Sociedad
Internacional de Medicina del Comporta-
miento recomiendan una simplificacién de
dicha tabla (asume un cHDL de 39 mg/dl en
varones y 43 mg/dl en mujeres), que incluye
solo las variables: edad, sexo, colesterol to-
tal, tabaquismo, presién arterial sistélica y
diabetes*. El método cualitativo emplea cla-
sificaciones basadas en el nimero de factores
de riesgo y es el que sigue el National Cho-
lesterol Education Program [l (NCEP-II).
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La valoracién global del riesgo cardio-
vascular debe realizarse, preferentemente, en
la atenci6n primaria®. Los pacientes que ya
han padecido una enfermedad cardiovascu-
lar tendrdn una evaluacién y seguimiento es-
pecifico, que se verd en el apartado de
prevencion secundaria. En presencia de una
hiperlipemia familiar, se debe hacer una de-
teccion selectiva al menos en los familiares
de primer grado.

Las personas que no presentan ningtin
factor de riesgo cardiovascular mayor (taba-
quismo, hipertensién arterial, dislipemia o
diabetes mellitus), se considera que son de
riesgo cardiovascular bajo. La actuacién en
estas personas consiste en acciones integra-
das en el marco de un programa de examen
periédico de salud.

En las personas asintomaticas de riesgo
bajo se recmienda practicar una determina-
cién de colesterol total sérico al menos una
vez en los varones antes de los 35 afios de edad
y en las mujeres antes de los 45 afios. Después
se determinard con una periodicidad de cinco o
seis afios hasta los 75 afios de edad. A las per-
sonas mayores de 75 afios que nunca se les
haya medido el colesterol sérico se reco-
mienda determindrselo una vez, como mini-
mo’. Se considera hipercolesterolemia limite
a las concentraciones de colesterol sérico entre
200y 249 mg/dl, y se considera hipercolestero-
lemia definida a partir de cifras iguales o supe-
riores a 250 mg/dl, siempre medido el
colesterol total sérico en dos ocasiones separa-
das en el tiempo’.

GRUPOS DE MAYOR RIESGO
CARDIOVASCULAR

Hiperlipemias primarias

Los pacientes con hipercolesterolemia
familiar, especialmente la hipercolesterole-
mia familiar heterocigota y la hiperlipemia
familiar combinada tienen un elevado riesgo
de desarrollar enfermedad cardiovascular
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prematura en ausencia de otros factores de
riesgo.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Dieta y estilos de vida

Una dieta adecuada y un estilo de vida
saludable (no fumar y mantener un nivel de
actividad fisica acorde con la edad y la con-
dicién fisica de la persona) pueden reducir el
riesgo de enfermedad coronaria. Por ello, es
deseable que la poblacién adopte dichos hé-
bitos, de modo global y, en especial, aquellos
grupos de personas con mayor riesgo de su-
frir aterosclerosis, como son los fumadores,
hipercolesterolémicos, obesos, diabéticos,
hipertensos, sedentarios y los familiares de
enfermos con cardiopatia isquémica precoz.

Recomendaciones dietéticas

Se debe recomendar una dieta equilibra-
da, con el aporte conveniente de calorias para
conseguir un peso adecuado (un indice de
masa corporal entre 20 y 25, cuando es supe-
rior a 25 se considera sobrepeso y si es superior
a 30 se califica de obesidad). Es conveniente
establecer una reduccién ponderal pactada
con el paciente, lo que le ayudard a alcanzar
el objetivo propuesto®. Puede ser razonable
alcanzar una pérdida semanal de 0,5 kg, para
lo que se necesita conseguir un balance ener-
gético negativo de 500 kcal/dfa. Para ello es
de especial utilidad el aumento de la activi-
dad fisica.

En Espaia se ha consumido secularmen-
te una dieta rica en grasa monoinsaturada de-
bido a un alto consumo de aceite de oliva,
dentro del patrén denominado dieta medite-
rranea. De esta forma los objetivos nutricio-
nales para la poblacidn espafiola varian entre
el 35 y el 30 % de las calorias totales aporta-
das por las grasas en funcion de que se utilice
o no habitualmente aceite de oliva. El consu-
mo de grasas monoinsaturadas puede variar
entre un 15 y un 20%, con una ingestién de
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grasas saturadas inferior al 10%. La inges-
tién de colesterol debe ser inferior a 300
mg/dia. Simultdneamente, se debe aumentar
el consumo de hidratos de carbono comple-
jos hasta un 50-55% del aporte caldrico total.
Siguiendo la idea de promover la dieta medi-
terrinea en la poblacion espafiola, en la tabla 1
se recogen modificadas las recomendaciones
dietéticas de la Sociedad Espafiola de Arterios-
clerosis®. A ello hay que afiadir 1a limitacién en
el consumo excesivo de sal y de alimentos ri-
cos en carbohidratos simples, en especial si
existe sobrepeso.

Los beneficios de la dieta mediterrdnea
son miltiples: aumento del cHDL y disminu-
cién del cLDL, reduccidn de la oxidacion de
las LDL, disminucién de la adhesidn del mo-
nocito al endotelio y atenuacién de la proli-
feracién de la célula muscular lisa, descenso
de la presién arterial e incremento de la capa-
cidad fibrinolitica. Estos efectos bioldgicos
permiten considerar a la dieta mediterrdnea
como una excelente alternativa para la pre-
vencién de la enfermedad coronaria.

Dado que la recomendacién de un consu-
mo moderado de alcohol (inferior a 30 gra-
mos diarios) puede elevar su consumo en el
conjunto de la poblacién, incluyendo el au-
mento de bebedores excesivos, el profesio-
nal sanitario no debe tener una actitud
positiva hacia las bebidas alcohélicas ni re-
comendar pdblicamente su consumo, aunque
puede considerar aceptable, a escala indivi-
dual, la ingestién de pequefias cantidades.

Los obesos y diabéticos con sobrepeso
deben adoptar una dieta hipocalérica, por lo
que limitardn el consumo de alimentos de
mayor valor energético. Cuando exista hi-
pertension arterial se limitard el consumo de
sal.

Consumo de tabaco

Al fumador se le debe recomendar el
abandono de dicho hébito cada vez que acu-
da a la consulta, de modo especial si pertene-
ce a grupos de riesgo alto. La intervencién
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Tabla 1

Recomendaciones dietéticas para la prevencion de la aterosclerosis en la poblacién general

CONSUMO MODERADO
ALIMENTOS CONSUMO DIARIO 23 VECES SEMANALES oMY
MODERACION

Cereales *Pan, *arroz, *pastas, *Pasta italiana con huevo Bollerfa, croissint, ensaima-
maiz, harinas, cereales y y *bollerfa y galletas das, magdalenas, ganchitos,
galletas (de preferencia preparadas con aceite de galletas y bollerfa industrial
integrales). oliva o de semilla. preparada con grasas no re-

comendables.

Frutas, hortalizas y | Todas *Aguacates, *aceitunas, Patatas chips o patatas o

legumbres *patatas fritas en aceite de verduras fritas en aceites

oliva o de semilla inadecuados. Coco

Huevos, leches y Leche desnatada, yogur y Queso fresco o con bajo Leche entera. Nata, quesos

derivados productos elaborados con contenido graso, leche y yogur | duros y muy grasos, flanes
leche desnatada, clara de semidesnatados. Huevos y cremas
huevo enteros (un maximo de tres

semanales).

Pescado y marisco | Pescado blanco, *pescado Bacalao salado, *sardinas Huevas, mojama, pescados
azul, *atdn en conserva, y caballa en conserva (en fritos en aceites o grasas no
almejas, chirlas y ostras. aceite de oliva), calamares, recomendables.

mejillones, gambas, langosti-
nos y cangrejos.

Carnes Carne de conejo, polloy Ternera, vaca, buey, cordero, | Embutidos, beicon, ham-
pavo sin piel. cerdo, jamén (partes magras), | burguesas, salchichas,

salchichas de pollo o ternera visceras, pato, ganso. patés.

Grasas y aceites Aceite de oliva Aceites de semillas y Mantequilla, margarinas

margarinas sin dcidos grasos | dlidas, manteca de cerdo,
trans. tocino, sebo, aceites de
palma y coco.

Postres *Mermelada, *miel, Flan sin huevo, caramelos, Chocolate y pasteleria.
*azlicar, sorbetes y repos- mazapdn, turrén, bizcochos | Postres que contienen leche
teria casera preparada con caseros y dulces hechos con | entera, huevo, nata y man-
leche descremada aceite de oliva o semilia. tequilla. Tartas comerciales.

Bebidas Agua mineral, refrescos sin *Refrescos azucarados.
aziicar, zumos naturales e infu-
siones. Café y té (tres al dia).

*Frutos secos Almendras, avellanas, casta- Cacahuetes Cacahuetes salados, coco y
fias, nueces, pipas de girasol pipas de girasol saladas.
sin sal, ditiles y ciruelas pasas.

Especias y salsas Pimienta, mostaza, hierbas, Mayonesa y besamel. Salsas hechas con mante-
sofritos, vinagre y alioli. quilla, margarina, leche

entera y grasas animales

1 Los alimentos sefialados con un asterisco, debido a su riqueza cal6rica, deben limitarse en obesos e hipertrigliceridémicos.

2.- Las personas hipertensas deben limitar el consumo de sal y productos que la contengan, en especial conservas, salsas y comidas
precocinadas.

3.- Las carnes de pollo y pavo, sin piel, tienen poca grasa. No obstante es preferible que no se consuma a diario y que se sustituya por
otros alimentos como pescado o legumbres.

4.- No recomendar el consumo de alcohol, aunque serfa aceptable su consumo en los adultos que tomasen hasta 30 g/dia de alcohol
(las personas delgadas y las mujeres no deben rebasar los 20 g/dfa). Serfa desaconsejable dicho consumoen los obesos, mujeres embarazadas
¢ hipertrigliceridémicos.

Fuente: Modificado de referencia 8.
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basica recomendada es el consejo sanitario
para dejar de fumar. La utilizacién de los sus-
titutos de la nicotina (parches, chicles), en
especial en las personas con motivacién para
dejar el hdbito y con alta dependencia de la
nicotina, incrementa la eficacia de la inter-
vencion.

Actividad fisica

La actividad fisica aer6bica tiene efectos
beneficiosos sobre el peso corporal, la pre-
si6n arterial, los lipidos plasmiticos (cleva-
cién de la concentracién plasmdtica del
cHDL) y la sensibilidad a la insulina, pu-
diendo prevenir el desarrollo de episodios
coronarios.

La intervencién deseable ha de ser indi-
vidualizada y se basa en recomendar cual-
quier medida que implique un aumento de la
actividad fisica. Si se consigue que dicha
practica se incluya en la actividad habitual de
la vida diaria, aumentardn las posibilidades
de que estas medidas tengan éxito. Entre tales
précticas se incluye no utilizar el ascensor, ir
andando al trabajo, aparcar a distancia del lugar
al que se va y pasear en los ratos de ocio. Tam-
bién se puede recomendar la practica de ejerci-
cios de tipo aerébico, como es andar rapido,
correr, nadar, practicar bicicleta o tenis, sien-
do deseable que su préctica sea diaria, o al
menos cuatro dfas por semana.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las estatinas (inhibidores de la HMG-
CoA reductasa) son los fairmacos de eleccién
en el tratamiento de la hipercolesterolemia.
En los ensayos clinicos controlados, realiza-
dos en prevencién primaria con estatinas, se
ha obtenido una reduccién de la morbimorta-
lidad cardiovascular y de la mortalidad total.
Son los hipolipemiantes con mayor capaci-
dad para descender el cLDL. También produ-
cen, aunque en menor grado, una elevacién
del cHDL y tienen buena tolerancia.
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Las resinas de intercambio idnico y los
fibratos son farmacos de segunda eleccion,
siendo titiles en las personas con intoleran-
cia o contraindicacién a las estatinas. No
obstante, las resinas se pueden considerar €l
farmaco de elecci6n en los nifios con hiper-
colesterolemia familiar heterocigota. Las re-
sinas descienden el cLDL, aunque pueden
elevar los triglicéridos y producen con fre-
cuencia intolerancia digestiva. Los fibratos
son los hipolipemiantes que més descienden
los triglicéridos y més elevan el cHDL, aun-
que tienen menos efecto descendiendo el
cLDL, y se toleran bien.

Las resinas pueden asociarse a las estati-
nas para potenciar su efecto hipocolesterole-
miante. La asociacién de fibratos y estatinas
puede ser necesaria en pacientes con hiper-
colesterolemia asociada a hipertrigliceride-
mia, en los que la monoterapia no logre
controlar ambos trastornos. En los pacientes
con hipertrigliceridemia predominante se
debe iniciar el tratamiento con fibratos, de-
biendo limitarse el uso de las resinas cuando
los triglicéridos superen los 200 mg/dl.

Indicacién del tratamiento y objetivo
terapéutico

La indicacién del tratamiento dietético o
farmacolégico y el establecimiento del obje-
tivo terapéutico se hardn tras la valoracion
global del paciente, prestando atenci6n a su
edad, sexo, riesgo familiar y presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular.

Las Sociedades Europeas de Cardiolo-
gia, Aterosclerosis, Hipertensién, Medicina
de Familia/General y la Sociedad Internacio-
nal de Medicina del Comportamiento® reco-
miendan que el tratamiento intensivo,
incluyendo el uso de firmacos, se debe esta-
blecer estimando el riesgo coronario con una
tabla de riesgo (tabla 2). Dicho tratamiento
podrd aplicarse a los pacientes con un riesgo
de sufrir un episodio coronario en los proxi-
mos 10 afios, igual o superior al 20%. Dado
el menor riesgo cardiovascular de la pobla-
¢i6n espafola en comparacién con los paises
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Tabla 2a

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclerosns,
Hipertension, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento®.

Varones
No fumador Fumador
mgid 150 200 250 300 mgidl 150 200 250 300
mmoll 4 5 6 7 8 mmolfl 4 5 6 7 8

edad

/70

Presion arterial sistdlica (mmHg)
Presion arterial sistélica (mmHg)

mmold 4 5 6 7 8
mg/dl 150 200 250 300
Colesterol

">40%
20% 2 40%
10% a 20%
5%a 10%
Bap . <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla para las personas que presentan:

— Hiperlipemia familiar.

— Diabetes: el riesgo es aproximadamente ¢l doble en varones y més del doble en mujeres. (Ver tablas especificas).
— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

— Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 2b

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclemsns,
Hipertensién, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamlenlo

Mujeres
No fumador Fumador
mg/idi 150 200 250 300 mgidl 150 200 250 300
mmold 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 8 7 8

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial sistélica (mmHg)

mmold 4 5 & 7 8 mmol) 4 5 6 7 8
mg/idl 150 200 250 300 mg/dt 150 200 250 300
Colesterol Colesterol
Muy alto >40%
Alto 20% a 40%
Moderado | 10% a 20%
Ligero . 5%a10%
Bao Tl <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla para las personas que presentan:

— Hiperlipemia familiar.

— Diabetes: el riesgo es aproximadamente el doble en varones y mds del doble en mujeres. (Ver tablas especificas).
—  Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

—  Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/d} en mujeres.
—  Concentraciones elevadas de triglicéridos (>180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 2¢

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Atemsclerosns,
Hipertension, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamnento
Varones con diabetes

No fumador Fumador
150 200 250 300

.5 .6 7 8

Presién arterial sistélica (mmHg)
Presi6n arterial sistélica (mmHg)

Moderado B 10% a 20%
Ligero | 5%a 10%
Bajo <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla cuando se da:

— Hiperlipemia familiar.

— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

—  Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 2d

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Atemsclemms,
Hipertensién, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportannento .
Mujeres con diabetes

No fumadora Fumadora
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
mmoll 4 5 8 7 8 mmolfl 4 5 6 7 8

edad

/0

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial sistélica (mmHg)

304

mmoll 4 5 6 7 8
mg/dl 150 200 260 300
Colesterol

>40%
20% a 40%
10% a 20%
5%a 10%
B <

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla cuando se da:

— Hiperlipemia familiar.

—  Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

- Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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del centro y norte de Europa, para indicar el
tratamiento farmacolégico no se recomienda
realizar la proyeccion del riesgo a los 60
afios de edad, reforzdndose, en este caso, las
medidas higiénico-dietéticas.

También, pueden emplearse los criterios
del NCEP ~II°, que recomienda el tratamien-
to farmacoldgico cuando el cLLDL es igual o
mayor de 190 mg/dl en las personas que pre-
sentan menos de dos factores de riesgo, y
cuando el cLDL es igual o mayor de 160
mg/dl en las personas que presentan dos o
mds factores de riesgo (véase tabla 3).

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA

En presencia de hiperlipemia familiar o
diabetes mellitus tipo 2 se podrfa considerar
el tratamiento farmacoldgico cuando el
cLDL sea mayor de 130 mg/dl.

La introduccién de fairmacos, cuando
esté indicada, se hard tras un periodo de 3-6
meses de seguimiento, con recomendaciones
de cambios en la dieta y en el estilo de vida.

En los pacientes de riesgo alto (riesgo
igual o superior al 20% —tabla 2— o perso-
nas que presentan dos o més factores de ries-
go —tabla 3—) el objetivo terapéutico se
establece en un cLDL inferior a 130 mg/dl.

Tabla 3

Decisiones de tratamiento en prevencién primaria basadas en el cLDL’

OBJETIVO INDICACION INDICACION
RIESGO CARDIOVASCULAR TERAPEUTICO DIETA FARMACOS
Menos de dos factores de riesgo < 160 mg/dl > 160 ma/dl > 190 mg/dl*
Dos o més factores de riesgo < 130 mg/dl 2130 mg/dl 2 160 mg/dl

Se consideran factores de riesgo a los siguientes: Edad (en varones > 45 afios, y en las mujeres > 55 afios), tubaquismo, hipertensidn
arterial (> 140/90 mm Hg o empleo de medicacién antihipertensiva), diabetes mellitus, cHDL < 35 mg/d! y antecedentes familiares de
enfermedad coronaria precoz (antes de los 55 afios de edad en familiares masculinos de primer grado, o antes de los 65 afios de edad en

familiares femeninos de primer grado).

Si la concentracién de cHDL es > 60 mg/dl, se resta un factor de riesgo.
* En los varones de menos de 35 afios de edad y en las mujeres premenopdusicas el tratamiento farmacoldgico se indicard cuando

el cLDL sea igual o mayor a 220 mg/dl.
Seguimiento

Las actuaciones para el seguimiento de
los pacientes con hipercolesterolemia se fun-
damentan en los recursos propios del sistema
sanitario, la experiencia clinica del médico y
la situacién personal del paciente.

El paciente debe ser evaluado a los tres y
seis meses de iniciar las recomendaciones so-
bre habitos saludables de vida, procurando uti-
lizar la visita para reforzar dichos consejos. En
los casos en que se inicie un tratamiento farma-
coldgico se vigilard trimestralmente, con obje-
to de detectar 1a aparicién de efectos no
deseables atribuibles a los farmacos y de alcan-
zar el objetivo terapéutico. Cuando se llegue a
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la colesterolemia deseable se distanciardn los
controles a cada 6-12 meses.

El contenido de este seguimiento (tabla
4) conlleva la determinacién de un perfil li-
pidico completo, consistente en colesterol
total, cHDL y triglicéridos. Con estos datos
se calcular el cLDL. Ademds, en pacientes
en tratamiento farmacolégico se determina-
rdn las transaminasas; en caso de mialgias o
de asociacién de fairmacos con riesgo de
miopatia hay que afiadir la determinacién de
la CPK.

Es importante conocer la evolucién de
los otros factores de riesgo no lipidicos, dada
la repercusion que tienen al incrementar el
riesgo cardiovascular. Por lo tanto, en cada
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Tabla 4

Actividades de seguimiento en prevencién primaria

de asociacién de farmacos con riesgo de miopatia.

4. Evaluar el cumplimiento terapéutico.

5. Tomar la presién arterial.

3. Reforzar las medidas dietéticas y de los estilos de vida.

1. Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL y transaminasas. Determinar la CPK en caso de mialgias o

2. Aconsejar el abandono del consumo de tabaco en el caso de fumadores.

6. Determinar la glucemia anualmente en caso de no diabéticos.

revision se insistird en el consejo antitabaco,
en caso de una persona fumadora, se deter-
minard la presion arterial y anualmente se
medird la glucemia. Para conseguir los obje-
tivos de control de la colesterolemia es fun-
damental valorar adecuadamente el
cumplimiento por parte del paciente de las
medidas higiénico-dietéticas y farmacolégi-
cas.

Factores determinantes de la eficiencia
del tratamiento

Una vez demostrada la eficacia en la re-
duccién de los episodios coronarios con los
farmacos hipolipemiantes, existen otros fac-
tores que tienen influencia en la relacién coste-
efectividad, como son el riesgo coronario
inicial del paciente, el porcentaje de reduccidn
del colesterol total y del cLDL, alcanzado con
las intervenciones, y el coste econémico de és-
tas.

La reduccidn de la colesterolemia conse-
guida con las intervenciones farmacolégicas
determina, junto con el resto de factores sefia-
lados, el niimero necesario de pacientes a tratar
para evitar un caso de enfermedad (NNT). De
esta forma a mayor reduccién de la colestero-
lemia, con un mismo riesgo inicial, menor
NNT y mejor relacion coste-efectividad.
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PREVENCION SECUNDARIA
DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

La cardiopatia isquémica y sus conse-
cuencias, como la insuficiencia cardfaca, son
un motivo muy frecuente de consulta e in-
greso en los hospitales espafioles. La preven-
cién secundaria y la rehabilitacién agrupan
todas las medidas para disminuir Ja mortali-
dad y el riesgo de presentar nuevos episodios
clinicos en pacientes con coronariopatia
preexistente.

El riesgo de presentar nuevos episodios
es mucho mayor en pacientes con cardiopa-
tia isquémica que en la poblacién general.
Este mayor riesgo en prevencion secundaria
que en prevencién primaria, es lo que determi-
na que los pacientes con enfermedad coronaria
establecida u otra enfermedad aterosclerética
constituyan la primera prioridad en la interven-
cién, que deban ser controlados de una manera
mucho mds rigurosa y que las indicaciones y
objetivos terapéuticos sean mds exigentes.

El manejo de estos pacientes consiste en
disminuir dicho perfil de riesgo alto, tratan-
do todos los factores de riesgo susceptibles
de ser modificados y consiguiendo unos ni-
veles donde se ha demostrado el maximo be-
neficio, es decir, el minimo riesgo. Para la
dislipemia y la hipertensién arterial estos ni-
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veles se estiman més bajos que en la pobla-
cion general. Ademds, se deben prescribir
fdrmacos profildcticos que han demostrado
disminuir la mortalidad.

PAPEL DE LA DISLIPEMIA EN LA
PREVENCION SECUNDARIA

La dislipemia es muy frecuente en pa-
cientes con enfermedad cardiovascular. Nu-
merosos estudios anatomo-patolégicos,
clinicos y de intervencién han puesto de mani-
fiesto que la hipercolesterolemia es uno de los
factores de riesgo principales para la recurren-
cia de las enfermedades cardiovasculares, es-
pecialmente la cardiopatia isquémica.

En la década de los 80 aparecen las esta-
tinas, que logran una reduccién muy impor-
tante de la colesterolemia y, ademds, reducen
los triglicéridos y aumentan el cHDL. Ade-
mds, estabilizan la placa de ateroma y mejo-
ran la funcién endotelial. Todos estos
mecanismos de accién son los responsables
de los efectos beneficiosos producidos por
las estatinas, que se traducen en una dismi-
nucién de la morbilidad y mortalidad cardio-
vascular y total.

Distintos ensayos clinicos con firmacos
hipolipemiantes en prevencién secundaria
han demostrado una reduccién de la morbi-
mortalidad coronaria,

PAPEL DE LA DIETA EN LA
PREVENCION SECUNDARIA

La dieta tiene, junto a otros cambios en el
estilo de vida, un importante papel en la pre-
vencién secundaria de la cardiopatia isqué-
mica. Hasta el momento, se han realizado
distintos ensayos clinicos de intervencién
con dieta pobre en grasa en enfermos corona-
rios, cinco de ellos han obtenido resultados
consistentes con el efecto favorable de la in-
tervencién dietética.

Los efectos beneficiosos de la dieta me-
diterrdnea sobre los distintos factores rela-
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cionados con el desarrollo de la aterosclero-
sis, permiten recomendarla a la poblacién es-
paiiola, junto a otros hdbitos saludables.

INDICACIONES Y OBJETIVOS
TERAPEUTICOS EN EL
TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA

En la fase aguda del infarto agudo de
miocardio o tras la cirugfa de revasculariza-
cién coronaria el colesterol total, el cLDL y
el cHDL descienden y los triglicéridos se
elevan. Estos cambios lipidicos pueden per-
sistir varias semanas. Por ello, se debe hacer
la analitica en las primeras 24 horas tras el
infarto, que refleja mejor la concentracidn
previa a éste episodio, y otra a los tres meses.

La dieta baja en grasas saturadas y coles-
terol debe ser prescrita e instaurada en el
hospital a todos los enfermos con cardiopatia
isquémica y otras enfermedades cardiovas-
culares de origen aterosclerético, inde-
pendientemente de las concentraciones
lipidicas.

En algunos pacientes el tratamiento far-
macoldgico debe instaurarse antes o conti-
nuarse durante su ingreso, si se conocia que
eran hipercolesterolémicos y estaban ya en
tratamiento farmacoldgico. El tratamiento
precoz con estatinas tras un sindrome corona-
1i0 agudo mejora la funcién endotelial, reduce
los episodios y la mortalidad coronaria, y faci-
lita el cumplimiento terapéutico tras la hospita-
lizacién. Por ello, las personas con elevaciones
importantes del cLDL y del colesterol total, su-
periores a 160 y 240 mg/dl respectivamente,
deben recibir tratamiento farmacolégico du-
rante el ingreso hospitalario.

Teniendo en cuenta la evidencia disponible,
se formulan las recomendaciones en prevencién
secundaria para el manejo y tratamiento de la
dislipemia, recogidas en las tablas 5 y 6. En
prevencion secundaria el tratamiento farma-
colégico se instaurard con un cLDL > 130
mg/dl y el objetivo terapéutico serd cLDL <
100 mg/dl.
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Tabla §

Indicaciones del tratamiento basadas en el cLDL en prevencién secundaria

cLDL < 100 mg/dl Dieta

cLDL 100-129 mg/dl, y sin otros factores de riesgo | Dieta

*cLLDL 100-129 mg/dl con algiin factor de riesgo Dieta + Fdrmacos

cLDL > 130 mg/dl Dieta + Firmacos

*  Especialmente cHDL bajo y triglicéridos altos, diabéticos y trasplantados.

Tabla 6a

Firmacos hipolipemiantes indicados en prevencién secundaria segiin ¢l tipo de alteracién lipidica

(cLDLy triglicéridos)

cLDL 2130 mg/dly Estatinas .
Triglicéridos < 200 mg/dl Estatinas + Resinas
cLDL2> 130 mg/dl y Esmtinas
Triglicéridos 200-400 mg/dl Fibratos

Estatinas + Fibratos
cLDL > 130 mg/dl y Fi_brmo; ‘
Triglicéridos > 400 mg/dl* Fibratos + Estatinas

*  En éste grupo la eleccién del firmaco o de la asociacion de firmacos dependerd de las concentraciones relativas de cLDL y de

triglicéridos. Cuando los triglicéridos estén muy elevados y el cLDL sca moderadamente alto se elegirdn los fibratos. Si no se consiguen
los objetivos terapéuticos se afiadirdn las estatinas.

Tabla 6b

Farmacos hipolipemiantes indicados en prevencién secundaria segin el tipo de alteracién lipidica
(cHDL, cLDL y triglicéridos)

cHDL <35 mg/dl y Estatinas

cLDL =130 mg/dl y Fibratos
Triglicéridos < 200 mg/dl

cHDL < 35 mg/dly Fibratos
cLDL < 130 mg/dl y
Triglicéridos > 400 mg/dl

c¢cHDL < 35 mg/dl y Fibratos
¢L.DL < 130 mg/dl y Fibratos + Estatinas
Triglicéridos < 200 mg/d]
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LA
DISLIPEMIA

El tratamiento hipolipemiante es un trata-
miento a largo plazo, en la mayoria de los pa-
cientes es de por vida. Por ello, es tan importante

Tabla 7

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LLA COLESTEROLEMIA

indicarlo como mantenerlo, asegurando el
cumplimiento por parte del enfermo y vigi-
lando los objetivos terapéuticos y los posibles
efectos secundarios. La estrategia propuesta
para el manejo de la dislipemia en prevencién
secundaria se recoge en la tabla 7.

Manejo de la dislipemia en ¢l paciente con sindrome coronario agudo

18]’

hace lo anterior, por lo menos hacer colesterol total.

mg/dl.

Analisis (ingreso hospitalario). Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL en las primeras 24 horas
tras el episodio coronario agudo, en ayunas de {2 horas. Calcular el cLDL por la férmula de Friedewald. Si no se

¢ SicLDL <100 mg/dl: Dicta y consejos sobre estilo de vida.

e Si cLDL > 100 mg/dl: Dieta y consejos sobre estilo de vida. Estudio de las causas de la dislipemia. Si el
paciente era hipercolesterolémico conocido con tratamiento farmacoldgico debe continuarlo. Si el cLDL
es superior a 160 mg/dl también se deben indicar farmacos. Si se ha hecho colesterol total sélo, indicar
tratamiento farmacoldgico si es superior a 240 mg/dl, y medidas higiénico-dietéticas si estd entre 200-240

2" Andlisis (a los 3 meses). Repetir andlisis de colesterol total, triglicéridos y cHDL en ayunas de 12 horas.

e SicLDL < 100 mg/dl en esta y en la determinacién anterior: Dieta y consejos sobre estilo de vida.
Anilisis al afio.

e SicLDL > 100 mg/d] en esta y en la determinacién anterior: Iniciar el tratamiento segiin Tablas 5y 6
y citar para la préxima consulta a los 6 meses. Si es una cardiopatia isquémica precoz o hipercoleste-
rolemia familiar grave citar también a los hijos.

3" Andlisis (a los 6 meses). Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL para comprobar si se ha logrado el
control de la dislipemia. Si estd en tratamiento farmacoldgico pedir enzimas hepdticos y en caso de mialgias CPK.

¢ SicLDL < 100 mg/dl el objetivo terapéutico esti cumplido.
e Si cLDL < 100 mg/dl aumentar el tratamiento.

4"y 5 Andlisis. Si en los anlisis anteriores estaba controlado el cLDL entonces se podria determinar sélo el
colesterol total y los triglicéridos. Si estd en tratamiento farmacoldgico pedir enzimas hepiticos y en caso de
mialgias CPK.

Segundo afio y sucesivos

Visitas cada 6 meses con la sistemdtica de las visitas del 4° y 5° andlisis. Serfa conveniente determinar el colesterol
total, triglicéridos y cHDL para calcular el cLDL anualmente.

PROGRAMAS DE PREVENCION
SECUNDARIA

con enfermedad coronaria establecida u otra
enfermedad aterosclerética. La utilidad de
estos programas se ha demostrado en nume-

Los programas de prevencién secundaria
agrupan todas las medidas tendentes a dismi-
nuir la mortalidad y el riesgo de presentar
nuevos episodios isquémicos en los pacientes
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rosas publicaciones de las tltimas décadas.

La complejidad de 1a enfermedad cardio-
vascular y la necesidad de controlar los fac-
tores de riesgo con un nivel de exigencia
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elevado aconsejan que los pacientes con car-
diopatia isquémica y otras enfermedades car-
diovasculares sean tratados en el marco de
programas de prevencién secundaria y reha-
bilitacién, que han sido recomendados por la
Sociedad Espafiola de Cardiologia®.

Contenido de los programas

La organizacién de los programas variard
dependiendo de las necesidades y de los recur-
sos disponibles; sin embargo, los principales
componentes de los mismos deberian de poder
llevarse a cabo en todos los centros. Los tres pi-
lares fundamentales son: el control de los fac-
tores de riesgo, el entrenamiento fisico
supervisado y el tratamiento psicolégico.

La promocién de un estilo de vida saluda-
ble es la base sobre la que se sustenta el progra-
ma. El entrenamiento fisico programado
durante dos o tres meses en el marco de un pro-
grama de prevencién ha demostrado ser bene-
ficioso, disminuyendo la mortalidad y
mejorando la calidad de vida. El mantener una
actividad fisica de manera permanente es una
parte importante de éstos programas.

Para que el paciente pueda conseguir y
mantener un estilo de vida saludable es nece-
sario que las personas que convivan con él se
impliquen. Del mismo modo, los cambios en
el estado de dnimo son relativamente fre-
cuentes y requieren un tratamiento especiali-
zado.

Descripcion del programa

A. Modificacion del estilo de vida

1. Dejar de fumar completamente.

2. La dieta debe ser pobre en grasa sa-
turada y en colesterol, tal como previamente
se ha comentado. Se puede aceptar un consu-
mo total de grasa elevado (hasta el 35 % del
aporte calérico), siempre que sea a expensas
de grasa procedente del aceite de oliva, den-
tro del caracteristico patrén de la dieta medi-

472

terrdnea. Asimismo, se tendrd en cuenta la
necesidad de controlar el aporte caldrico to-
tal para evitar el sobrepeso, moderar el con-
sumo de bebidas alcohdlicas y limitar la sal
cuando exista hipertensién arterial.

3. Llevar a cabo una actividad fisica re-
gular y de acuerdo con las pautas marcadas
por los resultados de la prueba de esfuerzo,
que previamente debe hacer todo paciente.

B. Control de los factores de riesgo

Para mejorar el perfil de riesgo, es nece-
sario conseguir en este grupo unos niveles

mic haing en log factores de riesea aue en la
mas 0ajos €n 106 1aCiores Qe 118580 QUi €n i1a

poblacién sana, para lo cual, ademds de la
modificacién del estilo de vida, es necesario
en muchas ocasiones afiadir farmacos.

1. Lipidos. El objetivo terapéutico es
que el cL.DL sea igual o inferior a 100 mg/dl
y el colesterol total inferior a 200 mg/d] y
modificar el cHDL y los triglicéridos 1o mds
favorablemente posible. Esto se hace prime-
ro con dieta y si no es suficiente es necesario
afiadir fArmacos, esencialmente estatinas,
conforme a lo sefialado en las tablas 5 y 6.

2. Presi6n arterial. Si la presién arterial
es igual o superior a 140/90 mm Hg, se debe
reducir esta mediante medidas higiénico-die-
téticas primero y, si no se consigue, se deben
prescribir firmacos. En pacientes postinfarto
los firmacos de primera eleccién son los be-
tabloqueantes y los IECA. En pacientes con
angina estdn indicados los betabloqueantes y
los antagonistas del calcio. En pacientes con
disfuncidn ventricular e insuficiencia cardia-
ca son de eleccién los IECA, los diuréticos y
los betabloqueantes.

3. Obesidad. Cuando el indice de masa
corporal es mayor de 25 kg/m2 hay que re-
ducir el peso con una dieta adecuada y la re-
alizacién de una actividad fisica regular.

4, Diabetes. En los pacientes diabéti-
cos hay que extremar el control de la gluce-
mia. La dieta pobre en grasas saturadas y
colesterol y la actividad fisica son necesarias
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en estos pacientes. El control riguroso del
resto de los factores de riesgo cardiovascular
es esencial para reducir el riesgo elevado que
tienen estos pacientes.

C. Prescripcion de firmacos profildcticos

Algunos farmacos han demostrado redu-
cir la morbilidad y mortalidad cardiovascular
y total en prevencién secundaria, por ello es-
tdn indicados en éstos pacientes.

a. El 4cido acetilsalicilico a pequefias
dosis, 75-200 mg/d{a, estd indicado en préc-
ticamente todos los enfermos de cardiopatia
isquémica y en algunas otras enfermedades
aterosclerdticas.

b. Los betabloqueantes estédn indicados
en los pacientes con angina e infarto de mio-
cardio y disfuncién ventricular y en pacientes
con ciertas arritmias auriculares y ventricula-
res.

c. LosIECA estin indicados en pacien-
tes con infarto agudo de miocardio y signos
de insuficiencia cardiaca o con disfuncién
sistélica persistente.

d. Los anticoagulantes son necesarios en
los pacientes post infarto agudo de miocardio
con riesgo alto de embolismo sistémico.

D. Estudio de los familiares de primer
grado de los pacientes

A los familiares de primer grado de los
pacientes con enfermedad cardiovascular
prematura (varones antes de los 55 afios y
mujeres antes de los 65 afios), debido a su
mayor propension a padecer la enfermedad, se
les debe estudiar los factores de riesgo una vez
detectado el caso. Si los familiares de primer
grado son nifios, se les puede hacer el estudio
de la presion arterial, lipemia y glucemia al fi-
nal de la adolescencia, excepto si se sospecha
la existencia de hipercolesterolemia familiar,
en cuyo caso se debe hacer cuanto antes.
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Resultados de los programas de
prevencién secundaria y rehabilitacién

Los programas de prevencion secundaria y
rehabilitacién cardfaca reducen la mortalidad
total y la morbilidad y mortalidad coronaria y
cardiovascular de forma significativa. Si a ello
se unen los resultados sobre reincorporacion
laboral, 85% de las personas rehabilitadas fren-
te al 30% de los que siguen las medidas habi-
tuales, tendremos que concluir que la razén
coste-efectividad de los programas de pre-
vencidn y rehabilitacién cardiaca es hoy la
més favorable de todos los tratamientos y
medidas intervencionistas que se practican
en enfermos cardfacos.
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