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Un poco de historia…

European guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice 
Third Joint Task Force of European and other Societies on 
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice 
(constituted by representatives of eight societies and by 
invited experts).

De Backer G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K, Brotons C, Cifkova R, Dallongeville J, 
Ebrahim S, Faergeman O, Graham I, Mancia G, Cats VM, Orth-Gomer K, Perk J, Pyorala 

K, Rodicio JL, Sans S, Sansoy V, Sechtem U, Silber S, Thomsen T, Wood D; European 
Society of Cardiology Committee for Practice Guidelines.Related Articles,

Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2003 Aug;10(4):S1-S10. 
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GuiasGuias Europeas de Prevención Europeas de Prevención 
Cardiovascular en la práctica clínicaCardiovascular en la práctica clínica

OBJETIVOOBJETIVO

Prevenir la discapacidad y la muerte prematura Prevenir la discapacidad y la muerte prematura 
provocada por las enfermedades cardiovasculares, provocada por las enfermedades cardiovasculares, 
mediante cambios en el estilo de vida, correcto manejo mediante cambios en el estilo de vida, correcto manejo 
de los factores de riesgo cardiovascular y, si fuese de los factores de riesgo cardiovascular y, si fuese 
necesario el uso de medicamentos preventivosnecesario el uso de medicamentos preventivos



Pacientes con enfermedad coronaria establecida, enfermedad Pacientes con enfermedad coronaria establecida, enfermedad 
arterial periférica y enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascularcerebrovascular

 ateroscleroticaaterosclerotica..

Individuos Individuos asintomáticosasintomáticos
 

con alto riesgo de desarrollar enfermedad con alto riesgo de desarrollar enfermedad 
cardiovascular cardiovascular ateroscleroticaaterosclerotica

 
por presentarpor presentar::

*  *  MultiplesMultiples

 

factores de riesgo que den lugar aun riesgo actual (o extrapolafactores de riesgo que den lugar aun riesgo actual (o extrapolado a los 60 do a los 60 
años de edad) > 5% de desarrollar un evento cardiovascular mortaaños de edad) > 5% de desarrollar un evento cardiovascular mortal a lo largo de 10 añosl a lo largo de 10 años
*  Niveles marcadamente elevados de un único factor de riesgo: *  Niveles marcadamente elevados de un único factor de riesgo: colesterol total > 8mmol/l colesterol total > 8mmol/l 

(320 (320 mgmg/dl), LDL/dl), LDL--c > 6 c > 6 mmolmmol/l (240mg/dl), presión arterial >180/110 /l (240mg/dl), presión arterial >180/110 
*  Diabetes tipo 1 con *  Diabetes tipo 1 con microalbuminuriamicroalbuminuria

 

o Diabetes tipo 2.o Diabetes tipo 2.

Familiares próximos de:Familiares próximos de:
* pacientes con enfermedad cardiovascular * pacientes con enfermedad cardiovascular ateroscleróticaaterosclerótica

 

de aparición precozde aparición precoz
* individuos * individuos asintomáticosasintomáticos

 

de muy alto riesgode muy alto riesgo

Otros individuos a los que se atiende en la práctica clínica habOtros individuos a los que se atiende en la práctica clínica habitualitual

Prioridades de Prevención Prioridades de Prevención CardiovacularCardiovacular en en 
la Práctica Clínicala Práctica Clínica



Objetivos de prevención en pacientes conObjetivos de prevención en pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida & enfermedad cardiovascular establecida & 

sujetos de alto riesgosujetos de alto riesgo

•• No fumarNo fumar
•• Dieta saludableDieta saludable
•• Ejercicio físico habitualEjercicio físico habitual
•• IndiceIndice de Masa Corporal < 25 kg/m2de Masa Corporal < 25 kg/m2
•• Presión Arterial < 140/90 Presión Arterial < 140/90 mmHgmmHg, o < 130/80 , o < 130/80 mmHgmmHg en grupos en grupos 

específicos (*) específicos (*) 
•• Colesterol Total < 5mmol/l (190 Colesterol Total < 5mmol/l (190 mgmg/dl), o <4.5 /dl), o <4.5 mmolmmol/l (175 /l (175 mgmg/dl) /dl) 

en grupos específicos (*)en grupos específicos (*)
•• LDLLDL--c <3 c <3 mmolmmol/l (115 /l (115 mgmg/dl), o <2.5 /dl), o <2.5 mmolmmol/l (100 /l (100 mgmg/dl) en grupos /dl) en grupos 

específicos (*)específicos (*)
•• Control de la glucemia en sangre en todos los diabéticosControl de la glucemia en sangre en todos los diabéticos
•• Considerar tratamiento con fármacos preventivos en algunos grupoConsiderar tratamiento con fármacos preventivos en algunos grupos s 

específicos (*)específicos (*)

(*) grupos específicos



Implications of recent clinical trials for the
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III

guidelines. Circulation. 2004;110:227–239.

N Engl J Med. 2004;350:1495–1504.* Cannon

 

CP, et al.

* Heart

 

Protection

 

Study

 

Collaborative

 

Group. Lancet. 2002;360:7–22.

* PROspective

 

Study

 

of

 

Pravastatin

 

in the

 

Elderly

 

at

 

Risk. PROSPER: a randomised

 

controlled

 

trial. 
Lancet. 2002;360:1623–1630.

* Antihypertensive

 

and

 

Lipid-Lowering

 

Treatment

 

to

 

Prevent

 

Heart

 

Attack

 

Trial

 

(ALLHAT-LLT). 
JAMA. 2002;288:2998 –3007.

* Anglo-Scandinavian

 

Cardiac

 

Outcomes

 

Trial–Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA): a multicentre 
randomised controlled trial. Lancet. 2003; 361:1149 –1158.

* Treating

 

to

 

New

 

Targets

 

(TNT) Investigators. Intensive

 

lipid

 

lowering

 

with

 

atorvastatin

 

in patients

 
with

 

stable

 

coronary

 

disease. N Engl J Med. 2005;352: 1425–1435.

* Incremental Decrease

 

in End

 

Points

 

Through

 

Aggressive

 

Lipid

 

Lowering

 

(IDEAL) Study

 

Group. High-

 
dose

 

atorvastatin

 

vs

 

usual-dose

 

simvastatin

 

for

 

secondary

 

prevention

 

after

 

myocardial

 

infarction: the

 
IDEAL study: a randomized

 

controlled

 

trial. JAMA. 2005;294:2437–2445. 

Presenter�
Presentation Notes�
Los hallazgos de varios estudios posteriores, en la reducción de las cifras de colesterol, con mas de 50.000 pacientes tratados, obligó al National, Heart, Lung and blood Institute….a puiblicar updates: Estos cambios definen la opción de disminuirmas el LDLen los pacientes de muy alto riesgode enfermedad coronaria, como SCA y aumentar las indicaciones de fármacos. Dos estudios posteriores,TNT e IDEAL, mostraron los beneficios de dism colest tb en Cisq cronica.�







* No fumar* No fumar

* Dieta saludable* Dieta saludable

* Ejercicio físico habitual: 30 * Ejercicio físico habitual: 30 minmin / día x 7 días/ día x 7 días

* * IndiceIndice de Masa Corporal < 25 kg/m2de Masa Corporal < 25 kg/m2
Perímetro abdominal <102 cm en Perímetro abdominal <102 cm en hobreshobres y <88 cm en mujeresy <88 cm en mujeres

* Presión Arterial < 140/90 * Presión Arterial < 140/90 mmHgmmHg, o < 130/80 , o < 130/80 mmHgmmHg en insuficiencia     en insuficiencia     
renal crónica y DM renal crónica y DM 

* LDL* LDL--c <100 c <100 mgmg/dl, siendo razonable llegar a < 70 /dl, siendo razonable llegar a < 70 mgmg/dl en grupos   /dl en grupos   
específicos específicos 

* Control de la glucemia en sangre en todos los diabéticos: * Control de la glucemia en sangre en todos los diabéticos: HbAHbA <7%<7%

* Considerar tratamiento con fármacos preventivos:* Considerar tratamiento con fármacos preventivos:
AcAc a a salicilicosalicilico / / ClopidogrelClopidogrel / Anticoagulantes/ Anticoagulantes
BetabloqueantesBetabloqueantes
IECAS / ARA II / IECAS / ARA II / AntialdosteronicosAntialdosteronicos

AHA/ACC Guidelines
 

for
 

Secondary
 

Prevention
for

 
Patients

 
With

 
Coronary

 
and

 
Other

 
Atherosclerotic

Vascular Disease: 2006





¿ COMO CONSEGUIR SU CUMPLIMIENTO ?



EUROASPIRE I, Eur
 

Heart

 

J 1997

* Alta prevalencia
 

FRCV modificables
* Prioridad médica

EUROASPIRE II, Eur
 

Heart

 

J 2001

- 21% Fumaban                 -
 

31% Obesos
- 50% No control TA          -

 
58% Colesterol elevado

- 20% DM
- Farmacos: 90% Ac.a.salicilico

66% Betabloqueantes
38% Iecas
43% Hipolipemiantes     

FALLO COLECTIVO EN LA PRACTICA 
MEDICA EUROPEA (Lancet

 

2001)



¿¿HACEMOS UN BUEN CONTROL DE FACTORES DE RIESGO EN HACEMOS UN BUEN CONTROL DE FACTORES DE RIESGO EN 
PREVENCION SECUNDARIA?PREVENCION SECUNDARIA?
*  en el ALTA HOSPITALARIA  ?*  en el ALTA HOSPITALARIA  ?

en la CONSULTA MEDICO FAMILIA ?en la CONSULTA MEDICO FAMILIA ?
en la CONSULTA CARDIOLOGO?en la CONSULTA CARDIOLOGO?

¿RECOMENDAMOS HACER EJERCICIO FISICO  EN PREVENCION ¿RECOMENDAMOS HACER EJERCICIO FISICO  EN PREVENCION 
SECUNDARIA?SECUNDARIA?

*  *  De forma GENERAL:  “De forma GENERAL:  “debe usted caminar”….debe usted caminar”….
** TIPO de ejercicio, FRECUENCIA E INTENSIDAD            TIPO de ejercicio, FRECUENCIA E INTENSIDAD            

** BENEFICIOS DEL EJERCICIOBENEFICIOS DEL EJERCICIO

¿CONTROLAMOS A LOS PACIENTES DESDE EL PUNTO DE VISTA ¿CONTROLAMOS A LOS PACIENTES DESDE EL PUNTO DE VISTA 
PSICOLOGICO?PSICOLOGICO?

ANSIEDAD: en la fase aguda  ¿DESPUES?                 ANSIEDAD: en la fase aguda  ¿DESPUES?                 

DEPRESION, CONDUCTA TIPO A, ESTRÉSDEPRESION, CONDUCTA TIPO A, ESTRÉS

¿NOS IMPLICAMOS EN LA REINCORPORACION AL TRABAJO ¿NOS IMPLICAMOS EN LA REINCORPORACION AL TRABAJO 
TRAS UN EPISODIO CARDIOVASCULAR?TRAS UN EPISODIO CARDIOVASCULAR?

¿CUMPLIMOS LOS OBJETIVOS FARMACOLOGICOS RECOMENDADOS ?¿CUMPLIMOS LOS OBJETIVOS FARMACOLOGICOS RECOMENDADOS ?



REHABILITACION CARDIACA: REHABILITACION CARDIACA: 
Un poco de historia...Un poco de historia...

  “ Conjunto de actividades necesidades “ Conjunto de actividades necesidades 
  para asegurar a los cardiópatas unas para asegurar a los cardiópatas unas 
  condiciones físicas, mentales y sociales condiciones físicas, mentales y sociales 
  óptimas, que les permitan ocupar por sus óptimas, que les permitan ocupar por sus 
  propios medios, un lugar tan normal como propios medios, un lugar tan normal como 
  sea posible en la Sociedad, llevando una sea posible en la Sociedad, llevando una 
  vida activa y productiva”.vida activa y productiva”.

  OMS, 1964OMS, 1964





REHABILITACION CARDIACA:REHABILITACION CARDIACA:OBJETIVOSOBJETIVOS

REHABILITACION
CARDIACA

MEJORAR CALIDAD VIDA

MEJORAR PRONOSTICO
DISMINUYENDO

MORBIMORTALIDAD

Entrenamiento Físico
Control de Factores de Riesgo
Actuación Psicológica
Programa Educativo
Valoración sociolaboral
Tratamiento Farmacológico



REHABILITACION CARDIACA:REHABILITACION CARDIACA:
 INDICACIONES ACTUALESINDICACIONES ACTUALES

  EN CARDIOPATAS:EN CARDIOPATAS:

  11--CARDIOPATIA ISQUEMICA:CARDIOPATIA ISQUEMICA:
 

**
 

Infarto miocardioInfarto miocardio
  **

 
RevascularizaciónRevascularización

 
quirúrgicaquirúrgica

  * * ACTPACTP--StentStent
  **

 
Angina crónica estableAngina crónica estable

  22--
 

TRASPLANTE CARDIACOTRASPLANTE CARDIACO
  33--

 
INSUFICIENCIA CARDIACAINSUFICIENCIA CARDIACA

  44--
 

VALVULOPATIAS OPERADASVALVULOPATIAS OPERADAS
  55--

 
CONGENITAS OPERADASCONGENITAS OPERADAS

  66--ARTERIOPATIA PERIFERICAARTERIOPATIA PERIFERICA
  77--

 
MARCAPASOS O DESFIBRILADORESMARCAPASOS O DESFIBRILADORES

  EN SUJETOS SANOS:EN SUJETOS SANOS:

  11--
 

ALTO RIESGO POR FACTORES DE RIESGOALTO RIESGO POR FACTORES DE RIESGO
  22--

 
EDAD MEDIA QUE INICIAN ACTIVIDAD DEPORTIVAEDAD MEDIA QUE INICIAN ACTIVIDAD DEPORTIVA

  



REHABILITACION CARDIACAREHABILITACION CARDIACA

CENTROS  DE
ATENCION  PRIMARIA

FASE  II
BAJO RIESGO

Extrahospitalaria

CENTROS  DE
ATENCION   PRIMARIA

POLIDEPORTIVOS CLUB  CORONARIO

FASE III
Extrahospitalaria

FASE II
MEDIO-ALTO RIESGO

Hospitalaria

FASE  I
Hospitalaria

EPISODIO CORONARIO AGUDO

U. DE REHABILITACION
CARDIACA



REHABILITACION CARDIACAREHABILITACION CARDIACA

  BAJO RIESGOBAJO RIESGO
  **

 
Curso hospitalario sin complicacionesCurso hospitalario sin complicaciones

  **
 

Ausencia de signos de isquemia miocárdicaAusencia de signos de isquemia miocárdica
  **

 
Capacidad funcional > 7 Capacidad funcional > 7 METsMETs

  **
 

Fracción de eyección > 50%Fracción de eyección > 50%
  **

 
Ausencia de Ausencia de arrítmiasarrítmias

 
ventriculares ventriculares 

severasseveras

MEDIO RIESGO
*

 
Presencia de angina

*
 

Positividad
 

en la
 

ergometría
 

a partir del min
 

5 (Bruce)
*

 
Capacidad Funcional entre 5-6.9 METs

*
 

Defectos reversibles con el Talio de esfuerzo
*

 
Fracción de eyección 35-49%

ALTO RIESGO
*

 
Infarto previo

*
 

Respuesta hipotensiva
 

al esfuerzo
*

 
Capacidad funcional < 5 METs

 
con respuesta   

hipotensiva
 

o depresión del ST > 1 mm
*

 
Depresión del ST > 2 mm a niveles de 
frecuencia cardiaca < 135 por minuto

*
 

Fracción de eyección < 35%
*

 
Presencia de arrítmias

 
ventriculares severas



AREA SANITARIA 4. COMUNIDAD DE MADRID

11 CENTROS DE SALUD     2 AMBULATORIOS     1 POLIDEPORTIVO MUNICIPAL

600.000 habitantes



PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA .HOSPITAL RAMON Y CAJAL 
1.-ACTUACION FISICA

hospital (3 días a la semana) 5 días/semana
SUBUNIDADES

A.-Tabaquismo
1 cardióloga
1 médico rehabilitador
1 enfermera
2 psicólogas

B.-Lípidos
1 cardióloga
1 enfermera

B.-Disfunción eréctil
1 cardiólogo
1 psiquiatra
1 urólogo (andrólogo)
1 enfermera

A

 
T

2.-ACTUACION PSICOLOGICA

4.-ESTUDIO SOCIOLABORAL

3)CHARLAS-COLOQUIO

2 días/semana

a)

 

entrevistas individuales y relajación
b)  Terapia de grupo (jueves)



REHABILITACION CARDIACAREHABILITACION CARDIACA

*
 

Vigilancia durante el programa 
(Americam Association for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, 1999)

-
 

Telemetría
-

 
Control hemodinámico

-
 

FCEntrenamiento
- Escala de Borg



  ACTUACION PSICOLOGICA:ACTUACION PSICOLOGICA:

* ENTREVISTA INDIVIDUAL

* CUESTIONARIOS:Patrón de conducta:
Ansiedad
Depresión
Acontecimientos estresantes
Calidad de vida: Genéricos/Específicos

* PSICOTERAPIA DE GRUPO

* SESIONES DE RELAJACION: Schultz
Jakonson



Complicaciones / 10000 horasComplicaciones / 10000 horas
 C. C. FosterFoster, J.P. , J.P. PorcariPorcari. . TheThe

 

risksrisks

 

ofof

 

exerciseexercise

 

training. JCR 2001; 21: 347training. JCR 2001; 21: 347--352352

0

0,05

0,1

0,15

0,2

0,25

0,3

0,35

0,4

0,45 Haskell (1978)

Van Camp (1986)

Haskell (1994)

Vongvanaich (1996)

Franklin (1998)

Columnas 3D 6

Sparks (1998)

Thompson (1982)

Vander (1982)

Siscovic (1984)

Gibbons (1980)

Franklin (2000)

cardiópatas sanos



REHABILITACION CARDIAREHABILITACION CARDIA
 IMPACTO DE LAS ACTUACIONES IMPACTO DE LAS ACTUACIONES 

  CALIDADCALIDAD
  DE VIDA   PRONOSTICODE VIDA   PRONOSTICO

  FACTORES DE RIESGO           FACTORES DE RIESGO           + + ++++++

  ENTRENAMIENTO FISICO      ENTRENAMIENTO FISICO      +++            ++++++            +++

  ACTUACION PSICOLOGICA     ACTUACION PSICOLOGICA     +++             +++++             ++

  FARMACOS                         FARMACOS                         ++            +++ ++            +++ 



CAPACIDAD FUNCIONALCAPACIDAD FUNCIONAL

EL ENTRENAMIENTO FISICO MEJORA DE FORMA SIGNIFICATIVA 
LA CAPACIDAD FUNCIONAL, EN TODAS LAS PERSONAS, 
INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD Y EL SEXO 

AUMENTO CONSUMO MAXIMO OXIGENO

0

100

200

300

400

500

600

 INICIAL    1 AÑO

G.Rehabilitado:
90 ptes
G.Control:       
90 ptes

* ** ** *:p< 0,001   **:p< 0,05

Rev
 

Esp
 

Cardiol, 1996

Sgs



REHABILITACION CARDIACA:REHABILITACION CARDIACA:
 CONTROL FACTORES RIESGO CONTROL FACTORES RIESGO 

0,00%
5,00%

10,00%
15,00%
20,00%
25,00%
30,00%
35,00%
40,00%
45,00%

 INICIO  4 AÑOS

G. Rehab

G. Control
-P<0,0002-

Rev
 

Esp
 

Cardiol,1990

HDL-Colesterol

0%

20%

40%

60%

80%

100%

INICIAL 4 AÑOS

G.Rehab.

G.Control

P<0,000

Tabaco



REHABILITACION CORONARIAREHABILITACION CORONARIA
 RESULTADOS A NIVEL PSICOLOGICORESULTADOS A NIVEL PSICOLOGICO

  DESCENSO SIGNIFICATIVO DEDESCENSO SIGNIFICATIVO DE
  ansiedad  depresión  tipo Aansiedad  depresión  tipo A
  
  NEHDP NEHDP ArchArch

 
IntInt

 
MedMed,1981     ,1981     *        *    *        *    

  CSMC  CSMC  Baltimore,1979           Baltimore,1979           *        **        *
  HRyC  HRyC  RevRev

 
EspEsp

 
CardiolCardiol,1990     ,1990     *        *       **        *       *

  ________________________________________________________________
  NEHDP:NEHDP:NationalNational

 
ExerciseExercise

 
andand

 
HeartHeart

 
DiseaseDisease

 
Project; CSMC: Project; CSMC: 

CedarsCedars
 

SinaiSinai
 

Medical Medical CenterCenter; ; HRyCHRyC: Hospital Ramón y: Hospital Ramón y
 

CajalCajal

  



REHABILITACION CARDIACA:REHABILITACION CARDIACA:
 RESULTADOSRESULTADOS

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Inicio Año 2 años 4 años 6 años

Control
Rehabilitación

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

CIRUGIA ACTP

Activos
Jubilados
Invalidez
Otros

50,1%

83.8%

37%

3.2%* p<0.002
** p<0.0004

*

*

**

**

INCORPORACION LABORAL
TRAS INFARTO AGUDO 
MIOCARDIO

INCORPORACION LABORAL
TRAS REVASCULARIZACION

91%

53.8%
44,2%

81%

*
*

* p<0.001

71.8%

55.3%



ExerciseExercise--basedbased
 

rehabilitationrehabilitation......coronarycoronary
 heartheart

 
diseasedisease...meta...meta--analysisanalysis

 
of.of.............. ............. 

Taylor et al. Taylor et al. AmAm
 

J J MedMed
 

2004;116:6822004;116:682--692692

48 estudios (1970-2003)   8940 pacientes

** Descenso significativo en:
mortalidad cardiovascular y total
colesterol total, triglicéridos y tensión arterial 
sistólica

** No diferencias significativas en:
reinfartos, necesidad de revascularización, 
HDL-C, LDL-C y tensión arterial diastólica

(5 metaanálisis)



ESTUDIOS ALEATORIZADOS QUE DEMUESTRAN UN ESTUDIOS ALEATORIZADOS QUE DEMUESTRAN UN 
DESCENSO SIGNIFICATIVO EN LA MORTALIDAD CON DESCENSO SIGNIFICATIVO EN LA MORTALIDAD CON 
LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACALOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA

  * * KallioKallio
 

JA et al. JA et al. LancetLancet,1979,1979
 

(a los 3 años)(a los 3 años)

  * * HammalainenHammalainen
 

H et al, H et al, EurEur
 

HeartHeart
 

J 1989 (a J 1989 (a 
los 10 años), los 10 años), EurEur

 
HeartHeart

 
J,1995 (a los 15 años).J,1995 (a los 15 años).

  * * HedbackHedback
 

P y col. P y col. EurEur
 

HeartHeart
 

J, 1987 ( a los 5 J, 1987 ( a los 5 
años) y años) y EurEur

 
HeartHeart

 
J,1993 (a los 10 años)J,1993 (a los 10 años)

  **
 

MarotoMaroto
 

JM y col. JM y col. RevRev
 

EspEsp
 

CardiolCardiol, 2005 ( a los 10 , 2005 ( a los 10 
años)años)



REHABILITACION CORONARIAREHABILITACION CORONARIA
 Supervivencia ( Curvas de Supervivencia ( Curvas de KaplanKaplan--MeierMeier

 
))

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

G.Rehab
G.Control

P=0,04

años

Maroto JM y col. Rehabilitación cardíaca

 

en pacientes con Infarto de miocardio. Resultados 
tras 10 años de seguimiento Rev

 

Esp

 

Cardiol. 2005;58:1181-1187.

--
 

Descenso del 56,5% Descenso del 56,5% 
en la mortalidad total  en la mortalidad total  
(p = 0,04)(p = 0,04)

--
 

Descenso del 50,4% Descenso del 50,4% 
en la mortalidad  CV en la mortalidad  CV 
(p = n. s. )(p = n. s. )

--
 

Descenso significativo Descenso significativo 
en: complicaciones totales,en: complicaciones totales,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia cardiaca, 
angina inestable, angina inestable, 
cirugía coronariacirugía coronaria
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