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  A mi mujer, a mis hijos, a los hijos de mis hijos.


  


  


  


  A mis compañeros, fundamentales para un trabajo serio y responsable. Del Hospital Ramón y Cajal: cardiólogos (Carmen de Pablo, María Dolores Morales, Rosario Artigao), psiquiatras (Maximino Lozano†, Javier Ortiz), psicólogas (Adela Alonso, Carmen Carcedo), médico rehabilitador (Rafael Torres), enfermeras (Mª Teresa Portuondo, Paloma Marugán), fisioterapeutas (Concepción Herrero, Carolina Prados, Julián Delgado, Fernando Cabrero), asistente social (Margarita Palacios) y administrativo (José Antonio Benito). De ECOPLAR: enfermera (Carmen Villahoz), fisioterapeutas (Henar Arranz, José Luis Vallejo), psicólogas (Ana Mories, Izaskun Larrea), terapeutas ocupacionales (Salas del Río, Ana García), animadoras socioculturales (Marta Marcos, María Fernández) y administrativa (Concepción Paredes).
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  Socializar el saber

  Julio Anguita



  


  


  


  


  


  


  José María Maroto Montero, amigo y cuidador de mi salud, incluso desde la distancia, me ha pedido que prologue el libro que usted, lector o lectora, tiene ante sus ojos. La petición me ha colocado en la misma tesitura en la que el gran Lope de Vega se halló ante la solicitud de la caprichosa Violante para que le compusiese un soneto: «En mi vida me he visto en tal aprieto». Pero al igual que el Fénix de los Ingenios, me encuentro ya abordando una tarea que me parece titánica.


  La accidentada salud de mis coronarias se ha beneficiado de los conocimientos y la pericia profesional de médicos como los doctores Navarro y Ararat del Clínic de Barcelona, Epeldegui del Ramón y Cajal de Madrid, y Suárez de Lezo, Berjillos y en la actualidad Castillo del Reina Sofía de Córdoba. Pero el nexo entre todos ellos, el seguidor permanente de sus trabajos, el que ha dirigido mi proceso de rehabilitación y el vigilante constante para que yo cumpla las indicaciones de los mismos sigue siendo José María.


  Por convencimiento filosófico-político y también por el ejercicio apasionado de la docencia, he mantenido y mantengo que el saber, los conocimientos, los avances de las ciencias, la investigación, las artes, el pensamiento, la técnica y la política deben ser adquiridos, poseídos y asumidos personal y colectivamente por todos los seres humanos si no en toda su vasta e imposible totalidad, sí en el acervo cultural que las resume, representa y decanta como opción alternativa de sociedad plenamente humana. El saber y el arte no existen si no son comunicados, participados, convividos e integrados como sustrato de una existencia personal y social superior.


  Sirvan estas palabras como introducción para conocer mejor la estructura, los contenidos, las intenciones y las directrices para la actividad diaria que configuran esta obra del doctor Maroto. Pero antes conviene hacer un pequeño comentario acerca de quiénes pueden sentirse inducidos, en primera instancia, a la lectura de este libro. Es indudable que las personas afectadas por cualquier episodio coronario constituyen el grupo llamado a ser el principal destinatario de la misma. Pero en cuanto se avanza en su lectura nos vamos dando cuenta de que el universo constitutivo del libro afecta también —y de qué manera— a las personas interesadas bien por familiaridad con los pacientes, bien por la curiosidad hacia un asunto que podría ser de su incumbencia en un futuro próximo o lejano. Y ello en función del tipo de existencia que lleven y también a la asunción de una cuestión cada vez más fundamental y troncal en el amplio sentido del concepto cultura: la salud como ámbito de producción, comunicación y desarrollo de toda una cultura integral, universal y plenamente humana. Dicho de otra manera, la salud no es algo adjetivo y secundario en la vida hasta que se pierde, sino que conforma un universo de autodesarrollo integral sin el cual las demás manifestaciones puramente humanas están imperfectas, disminuidas y vaciadas de todo su potencial.


  El libro, como indica su título, está formado por 101 preguntas esenciales. Luego siguen unos apéndices y finalmente un glosario al que el lector puede remitirse para adentrarse en la terminología médica y conseguir, además de riqueza semántica, la ayuda necesaria para calibrar con mayor precisión todo lo que se va exponiendo.


  Este mundo nuestro tan asaeteado con series interminables de encuestas (especialmente en el terreno de lo electoral) ha asumido que los resultados de las mismas obedecen a una opinión ciudadana calibrada, razonada y sopesada; las respuestas se erigen así en la manifestación del sentir ciudadano ante cualquier asunto, problema o preferencia. La experiencia nos enseña que es mucho más importante para calibrar el rigor de las opiniones saber y conocer antes cuáles han sido las preguntas. Las primeras permanecen en el anonimato, salvo para el abordado ciudadano, y las otras son las que debidamente cocinadas se lanzan a la opinión pública.


  La primera y central parte de este libro se estructura en torno a las preguntas que un número muy cualificado de pacientes ha expresado no sólo ante el encuestador, sino ante el personal médico en el día a día de la relación paciente-personal sanitario. Por eso llama la atención la cercanía de las mismas al sentir del enfermo medio, sus familiares o al ciudadano sin apenas conocimientos en la materia. Estamos pues, ante la manifestación de preocupaciones, estados de ánimo y urgencias que abruman al ciudadano doliente y a su entorno familiar; de ahí que nos sintamos cercanos a la formulación de las mismas y compartamos con sus anónimos autores la predisposición a abordar las respuestas con ánimo de entender.


  Este método de indudable factura socrática tiene la virtud, exigible a quienes tienen algo que aportar, de suscitar el interés, la curiosidad y la atención. Es una manera eficaz de acercar los contenidos de la ciencia aplicada a quien debe ser su destinataria preferente: la ciudadanía, sea ésta paciente o goce de buena salud.


  Las preguntas y respuestas que en número de 101 vertebran este libro recorren las inquietudes que se expresan con naturalidad en las conversaciones familiares, laborales y en general en casi todos los ámbitos de relaciones sociales. Desde la formulación de preguntas directas acerca de lo que son las cardiopatías y sus clases, hasta las consecuencias laborales de la enfermedad pasando por todo un abigarrado conjunto de temas y situaciones, el libro va desarrollando cada casuística con rigor, sencillez y sentido didáctico.


  Las características de la dolencia, sus síntomas, el tratamiento, la recuperación, las incidencias colaterales tanto en lo laboral como en lo sexual van siendo desarrolladas y pormenorizadas quitándole el tabú de lo críptico, oculto o esotérico. Quizás sea ésta la parte que más puede ayudar a eliminar la carga cultural negativa con la que se abordan desde la calle estas cuestiones; este libro combate, sin enunciarlo siquiera, los tabúes y reticencias a aproximarse a estas cuestiones desde la racionalidad y la normalidad.


  Mención aparte merecen los desarrollos acerca de la normalización de las actividades del ex paciente. Recuperaciones, rehabilitaciones, ritmos y pautas de vida, autocontroles y seguimientos van describiendo un mundo en el que el coronario, su familia y el entorno aprenden que la vida continúa sin el estigma de un futuro dantesco o la falta del mismo. La vida sigue y el coronario puede incorporarse a ella plenamente. Sólo debe ser consciente de que su vivir en plena integración social, laboral o familiar debe hacerse mediante una sencilla y cuidada hoja de ruta. El trabajo del doctor Maroto es una llamada a la recuperación del optimismo por la vida.


  Podría pensarse que estamos ante una obra de divulgación científica que en aras de la claridad y accesibilidad a la misma por parte de los no profesionales pudiera adolecer de falta de rigor, profundidad o carencias de cualquier índole. Las consultas que he realizado con profesionales médicos a los que he acudido para asesorarme sobre este extremo me han disipado cualquier duda: esta obra sirve para uso de profesionales y también como texto para universitarios. Pareciera como si el autor hubiera querido unir en una sola personalidad a Sócrates, Hipócrates y Galeno.


  Una de las cuestiones que a mi modo le confieren al libro un interés muy especial, independientemente de su extraordinaria calidad científica y divulgadora, es la voluntad educativa que el texto encierra y se manifiesta en todos los aspectos que analiza y desarrolla. Estamos acostumbrados —mal acostumbrados diría yo— a acercarnos al mundo de la medicina desde la dolencia específica e inmediata. El mundo de las especialidades en medicina es por otra parte cada vez más amplio, más subdividido, más pormenorizado. Todo ello nos lleva a acercarnos al remedio desde una focalización centrada exclusivamente en las alteraciones del órgano, función o desarrollo particular de un síntoma.


  La realidad, y este libro lo expresa con claridad, es que el funcionamiento del organismo responde a un todo en permanente relación entre sus partes, componentes y funcionamientos. No es de extrañar que en esta obra asuntos como la diabetes, el estrés, los hábitos de vida, las características laborales e incluso el tipo de ocio tengan un tratamiento específico desde la óptica de su influencia no sólo en la diagnosis y terapia, sino también en las nuevas pautas de comportamiento y de relación social. En este sentido la medicina adquiere una visión y una aplicación de carácter holístico tal y como se está poniendo de manifiesto en otros campos del saber humano desde la física de partículas hasta la cosmología.


  En consecuencia, el lector abre las páginas del libro y se encuentra inmerso en un relato que por cercano a sus intereses y comprensible para su intelecto le seduce y le encamina desde la reflexión a la identificación con su propia corporeidad en su conjunto. Se encuentra como ser humano en una tesitura específica que demanda un tratamiento médico, pero también un actor principal: el propio paciente.


  Creo que esta obra es el resultado de años de trabajo intenso y de dedicación permanente a los enfermos y al estudio. El doctor Maroto, que ejerce en el Hospital Ramón y Cajal desde 1978 y que en la actualidad es jefe de la Sección de Cardiología y jefe de la Unidad de Rehabilitación Cardiaca, ha volcado en esta obra no sólo sus vastos conocimientos, sino fundamentalmente su entregada labor a la medicina como labor social y ciudadana.
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  El desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas y de tratamiento en los pacientes con cardiopatías ha sido espectacular en las últimas décadas. Como consecuencia, ha aumentado la supervivencia de los enfermos y ha mejorado de forma significativa la calidad de vida de los mismos y de su familia.


  En la actualidad, los pacientes ingresados por un episodio agudo coronario —angina o infarto de miocardio— suelen ser dados de alta a los pocos días, tras haber sido sometidos a angioplastia, implantación de un stent o cirugía cardiaca. Aunque el diagnóstico y el tratamiento hayan sido los adecuados, es frecuente que el enfermo y su familia, al llegar a su domicilio, estén llenos de dudas. Surgen preguntas no efectuadas durante la estancia hospitalaria, o que han sido explicadas de forma rápida y poco entendible.


  Este libro pretende dar respuesta a muchos de los interrogantes que pueden incidir de forma negativa en la reintegración física y psíquica de los pacientes. Algunos enfermos, con claros fenómenos psicológicos de negación, consideran que no les interesa conocer detalles de su cardiopatía, generalmente por miedo «a lo que me puede pasar en el futuro». Otros —y generalmente sus familiares directos—, como fenómeno opuesto, viven metidos en internet, en un afán por conocer al detalle su proceso.


  Todos ellos deben saber las razones de las actuaciones diagnósticas, en qué ha consistido el tratamiento aplicado y la necesidad de seguir los consejos médicos. El buen seguimiento posterior por parte del profesional de la medicina (cardiólogo, médico de familia), así como el control de los factores de riesgo, incidirá de forma muy positiva en la calidad de vida del paciente y de su entorno familiar, y mejorará el pronóstico de la enfermedad, con menor incidencia de complicaciones futuras.


  Las 101 preguntas que aparecen a continuación responden a las habitualmente efectuadas por los pacientes cardiópatas que han seguido nuestros Programas de Rehabilitación Cardiaca, cuya duración media es de dos meses, en las sesiones semanales de información dirigidas por los distintos profesionales de la Unidad (cardiólogos, psiquiatra, psicólogas, médico rehabilitador, enfermeras, fisioterapeutas, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, animadoras). Las respuestas procuran ser fácilmente comprensibles, y creo que cumplen con su cometido. Sin embargo, en algún caso la extensión de la misma parece ser exagerada, algo que se justifica porque, en la práctica clínica, es relativamente frecuente que se nos formulen preguntas que precisan amplia información, sobre todo como respuesta a personas que, inmersas en la red, corren el riesgo de no poder filtrar los datos buscados, como consecuencia de no ser objetivos a la hora de analizarlos.


  


  


  


  


  


  


  
    
1.   ¿El corazón es el órgano más importante del cuerpo? Lo hemos estado discutiendo un grupo de amigos, la mayoría sanos, algunos con enfermedades del hígado, otro padece del riñón y yo que he sufrido un infarto de miocardio.

  


  El cuerpo humano está formado por billones de células especializadas en diferentes funciones y que constituyen los distintos sistemas y aparatos que forman el organismo.


  Estos sistemas y aparatos tienen misiones relacionadas entre sí que son fundamentales para el funcionamiento del conjunto. El aparato digestivo facilita la llegada de los nutrientes necesarios para la vida de cada célula, al mismo tiempo que elimina aquellas sustancias de desecho que no sirven para la alimentación. El aparato respiratorio se encarga del aporte de oxígeno (O2) utilizado en la combustión de los nutrientes y también de la eliminación del anhídrido carbónico (CO2) producido durante el metabolismo de la célula. El riñón limpiará la sangre y eliminará al exterior, con la orina, conducida por los tubos excretores (uréteres, vejiga y uretra), los productos nocivos para el organismo formados en la combustión celular.


  El sistema nervioso, con una central (el cerebro) y una complicada red nerviosa, al igual que una gran computadora, se encarga de coordinar el funcionamiento de todos los sistemas y aparatos, incluido el cardiovascular.


  En cualquier ciudad organizada, y el cuerpo humano es una perfecta organización, es necesario un conjunto de vías de comunicación que facilite la llegada de los alimentos (y de oxígeno) a cada grupo de elementos que están trabajando. En el organismo se realiza a través de un enorme sistema de tuberías que forman el aparato circulatorio. Estas tuberías se ramifican de una forma casi infinita con el fin de alcanzar a todas las células del cuerpo. Dentro de ellas circula la sangre, elemento líquido que transporta diferentes sustancias (nutrientes y de desecho) y células con diferentes cometidos. Los glóbulos rojos (hematíes) se encargan de transportar el oxígeno y el anhídrido carbónico, las plaquetas tienen como misión fundamental reparar las posibles lesiones que se produzcan en el sistema de cañerías, con el fin de taponar las mismas formando trombos (coágulos), mientras que los glóbulos blancos tienen una labor fundamentalmente defensiva.


  La sangre se mueve dentro del sistema de tubos de distribución gracias al corazón, que no es más que una bomba muscular que al contraerse expulsa la mayor parte de su contenido.


  Todos los órganos y sistemas son necesarios para el conjunto, y casi todos son trasplantables, quizás con la excepción, por el momento, del cerebro. Este último quizás sea el único irremplazable en sus múltiples funciones dentro de la especie animal.


  


  


  
    
2.   ¿Cómo funciona el aparato cardiocirculatorio? Deben existir mecanismos complicados que aseguren un flujo de sangre adecuado para cada zona del cuerpo, y dependientes de que estemos en reposo, durmiendo o trabajando.

  


  El corazón está formado por cuatro cavidades: dos aurículas y dos ventrículos. Cada aurícula está conectada con su correspondiente ventrículo a través de unas compuertas (válvulas) que sólo permiten el paso de la sangre en dirección anterógrada. La válvula que comunica la aurícula y el ventrículo derecho se llama tricúspide, y la que une las cavidades del lado izquierdo, mitral.


  Las paredes del corazón están formadas por tres capas: endocardio, miocardio y pericardio. El miocardio es el potente músculo responsable de la movilización de la sangre dentro de las venas y arterias.


  La contracción del ventrículo izquierdo impulsa un volumen de sangre (volumen de expulsión) hacia una gran tubería a través de una válvula llamada aórtica. Ésta, conocida como arteria aorta, se encargará de distribuir la sangre por todo el organismo, después de múltiples ramificaciones. Es como la red de cañerías de una gran ciudad, que se encarga de conducir el agua a cada edificio, a cada casa y dentro de ésta a la cocina, al cuarto de baño, etcétera.


  La arteria aorta canaliza sangre rica en oxígeno que favorece el metabolismo celular del cerebro a través de las arterias carótidas, de los brazos por las humerales, de las piernas por las femorales, etcétera.


  Existen otras tuberías que se encargan de hacer regresar la sangre hacia el corazón tras el metabolismo celular. La célula ha utilizado el oxígeno para la combustión de los nutrientes y ha producido anhídrido carbónico (CO2) que es preciso eliminar. El torrente sanguíneo rico en CO2 regresa a través de una red de cañerías (venas) que van desaguando, como ocurre con los ríos, en otras de calibre cada vez mayor, de forma que ingresan en el corazón como dos grandes venas llamadas cavas. La cava superior recoge toda la sangre venosa, rica en CO2, de la cabeza y de las extremidades superiores. La cava inferior la del resto del cuerpo.


  Las venas cavas terminan en la aurícula derecha, y la sangre por ellas conducida llega al ventrículo del mismo lado, atravesando la válvula tricúspide. El ventrículo impulsa la sangre hacia los pulmones, pasando la válvula pulmonar, por una tubería que se ramifica en dos, una para cada pulmón, y que se llama arteria pulmonar. En cada pulmón las arterias se ramifican como un gran árbol.


  Las más pequeñas ramificaciones sueltan el CO2, que regresa a la atmósfera a través del aparato respiratorio, y recogen el oxígeno. Es necesario recordar que son los glóbulos rojos los encargados del transporte de dichas sustancias.
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  La sangre rica en oxígeno regresa al corazón por cuatro venas (dos de cada pulmón) que desembocan en la aurícula izquierda. A través de la válvula mitral llega al ventrículo izquierdo, que, al contraerse, reinicia el ciclo.


  Este mecanismo se repite con una frecuencia media de 60-80 veces por minuto. Si consideramos que el volumen de sangre expulsado en cada contracción es de aproximadamente 60-80 cc, tendremos como consecuencia que el corazón moviliza alrededor de cinco litros de sangre por minuto (gasto cardiaco por minuto) en condiciones normales o de reposo. En resumen:


  


  


  
    GC = VL x FC


    


    (GC = gasto cardiaco por minuto; VL = volumen latido

    de expulsión; FC = frecuencia cardiaca por minuto)
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  Durante el esfuerzo, el gasto cardiaco puede multiplicarse por cuatro o por cinco. Este aumento se efectúa fundamentalmente por un incremento en la frecuencia cardiaca que, en personas jóvenes, puede sobrepasar las doscientas pulsaciones por minuto. El volumen latido puede llegar a duplicarse en los sujetos sanos y, sobre todo, en los atletas de alto nivel.


  El aumento del gasto cardiaco con el ejercicio físico es consecuencia de las mayores necesidades energéticas por parte de la musculatura que está trabajando. Existe un aumento en el aporte de sangre por unidad de tiempo (hasta 20 litros por minuto) y, por tanto, de nutrientes y de oxígeno.


  El corazón es la máquina que, aumentando su frecuencia de latidos, consigue mantener el flujo de sangre que los músculos precisan para la realización del esfuerzo. Tratándose de un músculo que trabaja, también precisará más energía y, por tanto, de un mayor aporte de sangre. Las arterias encargadas de nutrir la víscera cardiaca son las dos primeras derivaciones de la aorta, que se denominan coronarias, derecha e izquierda según su localización de salida. La coronaria izquierda después de un corto recorrido (tronco de la coronaria izquierda) se divide en dos grandes ramas: la descendente anterior y la circunfleja.


  Quedan así formadas las tres arterias coronarias responsables de la irrigación de otras tantas zonas o territorios del corazón: coronaria derecha, descendente anterior y circunfleja.


  El corazón se contrae como respuesta a descargas eléctricas, respondiendo como lo hace un músculo sometido a este tipo de estímulo. Las células cardiacas se han especializado en diferentes trabajos o funciones. La mayor parte de ellas (miocitos) tienen, como principal función, la de contraerse, bombeando la sangre hacia la aorta (ventrículo izquierdo) y hacia la arteria pulmonar (ventrículo derecho).


  Hay otro grupo de células, altamente especializado, que es capaz de generar espontáneamente un impulso eléctrico. Éste es conducido de una a otra célula muscular, por todo el miocardio, produciendo la contracción.


  Estas células altamente especializadas forman el sistema de conducción. Un grupo de células de este sistema especializado, que es el que habitualmente produce o genera el impulso eléctrico, se conoce como nodo sinusal y constituirá el marcapasos natural o fisiológico del corazón. Está situado en la parte superior de la aurícula derecha, junto a la desembocadura de la vena cava superior.


  El estímulo originado se irradia a las aurículas a través de unos «cables» —llamados haces internodales— formados por las células especializadas en la conducción de la corriente. Las fibras musculares de las aurículas responden contrayéndose, por lo que se abren las válvulas (mitral y tricúspide) pasando la sangre de las aurículas a los ventrículos.


  Los haces internodales desembocan en otro conjunto de células especializadas situadas en la parte baja de las aurículas, conocido como nodo auriculoventricular. El estímulo queda retardado un mínimo periodo de tiempo en el nodo, permitiendo el total vaciamiento de las aurículas.


  Del nodo auriculoventricular parten dos conductores, uno para cada ventrículo, que forman el haz de His (rama derecha e izquierda) y que se ramifican finalmente en las fibras de Purkinje, responsables finales de la contracción de los ventrículos, produciendo de forma consecutiva el cierre de la mitral y de la tricúspide, la apertura de las válvulas aórtica y pulmonar y el paso de sangre hacia la arteria aorta y la pulmonar.


  Se denomina frecuencia cardiaca al número de veces que se contrae el músculo cardiaco (latidos) en un minuto.


  El corazón impulsa la sangre a través de las arterias, ejerciendo una presión sobre ellas. Podemos palpar el impulso de las arterias a distintos niveles: la arteria radial en la muñeca, la carótida en el cuello, etcétera. El número de impulsos captado en un minuto traduce la llamada frecuencia cardiaca.
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  La frecuencia cardiaca en reposo varía, de forma habitual, entre 60 y 80 latidos por minuto. Hablamos de bradicardia sinusal cuando es inferior a 60 y sobre todo a 50, y de taquicardia sinusal cuando supera los 100.


  Estas frecuencias más bajas o más altas no tienen por qué ser indicativas de patología cardiaca. La bradicardia sinusal puede ser un fenómeno natural en muchas personas, sobre todo si realizan actividad deportiva. La taquicardia puede ser secundaria a estados de estrés y ansiedad, al hábito tabáquico y ocasionalmente por alteraciones de otras glándulas (hipertiroidismo).


  El nodo sinusal, marcapasos fisiológico del corazón, está influenciado por el sistema nervioso simpático y parasimpático. El simpático acelera el corazón como respuesta a unas sustancias que se denominan catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). Es estimulado por el ejercicio físico ocasionando un aumento de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca, y es el responsable del aumento de la actividad del organismo en condiciones de estrés.


  El sistema parasimpático está formado por pares craneales, incluyendo el nervio vago, y fibras originadas de niveles sacros de la médula espinal. El sistema parasimpático está relacionado con todas las respuestas internas asociadas con un estado de relajación; por ejemplo, provoca que las pupilas se contraigan, facilita la digestión de los alimentos y disminuye la frecuencia cardiaca.


  Como resumen final podemos decir que el sistema nervioso simpático acelera el corazón (ejercicio y fenómenos estresantes), mientras que el parasimpático —nervio vago a nivel cardiaco— lo endentece. El entrenamiento físico actúa con un efecto vagotónico, es decir, dando lugar a frecuencias cardiacas bajas en reposo y con esfuerzos submáximos.


  


  
    
3.   ¿Son iguales todas las cardiopatías? Tengo entendido que pueden aparecer a todas las edades. Las causas que las originan también son diversas: en general los médicos afirman que se originan por infecciones en la garganta, aunque en otros casos dicen que son por fumar y comer con grasas. A un familiar le han dicho que tiene una cardiopatía y le han dejado muy preocupado. Sin embargo, no nota ningún síntoma y piensa que el médico se ha equivocado.

  


  El corazón, como cualquier órgano de nuestro cuerpo, puede enfermar. Las enfermedades del corazón son conocidas como cardiopatía (cardio, corazón; patía, enfermedad), de igual modo que la hepatopatía es la enfermedad del hígado (hepato, hígado; patía, enfermedad) o la nefropatía es la afectación de los riñones (nefro, riñón; patía, enfermedad).


  El «nombre» cardiopatía sólo define a la enfermedad de corazón y precisa de «un apellido», que nos dirá la etiología (causa) responsable.


  Las cardiopatías suelen dividirse en dos grandes grupos:


  
    	Las congénitas: malformaciones originadas dentro del claustro materno, aunque puedan ser diagnosticadas en edades avanzadas. Se acostumbran a subdividir en cianógenas (tinte azulado de la piel y de las mucosas) y las acianógenas (normal color de piel y mucosas). Existen muchas variedades; algunas son incompatibles con la vida y otras pueden no producir síntomas nunca. Generalmente las cianógenas son mucho más graves y precisan de cirugía temprana. Es necesario destacar que la cirugía del niño con cardiopatías congénitas ha evolucionado de forma espectacular en los últimos años, con resultados excelentes en patologías que eran incompatibles con la vida.


    	Las adquiridas: aparecen a lo largo de la vida. Son muy diversas, dependiendo de la estructura cardiaca afectada, aunque puedan coexistir varias. Las más frecuentes son:

      
        	
Cardiopatías valvulares, por estrechez (estenosis), mal cierre (insuficiencia) o ambas (doble lesión) de la mitral, aórtica, tricúspide o pulmonar. La etiología (causa) puede ser congénita, de origen reumático, secundaria a cardiopatía coronaria o por envejecimiento (fundamentalmente a nivel aórtico).


        	
Cardiopatías coronarias, secundarias a la oclusión de las arterias que alimentan al corazón, produciendo déficit de riego sanguíneo (isquemia) en el miocardio. La causa más habitual de estas lesiones obstructivas es la ateroesclerosis (acúmulo de colesterol, fibras de colágeno, calcio, etc., en el interior de la arteria). La cardiopatía isquémica, coronaria o ateroesclerosa es responsable de la angina de pecho y el infarto de miocardio.


        	
Miocardiopatías, enfermedades por afectación del músculo cardiaco (miocardio) o inflamaciones (miocarditis), dilatación (miocardiopatías dilatadas), engrosamiento de las paredes o del tabique que separa los ventrículos (miocardiopatía hipertrófica).


        	El pericardio, membrana que envuelve el corazón, puede sufrir inflamaciones, infecciones o procesos degenerativos (pericarditis).


        	Las arritmias: son alteraciones en la producción de los impulsos eléctricos (en el ritmo o en la frecuencia) o en la conducción de los mismos. Pueden presentarse en corazones sanos o en cardiópatas, y tener apenas importancia o ser tan graves como para producir la muerte, eventualidad muy poco frecuente. Aparecen en cualquier tipo de las cardiopatías descritas previamente, y generalmente existe una relación directa entre la severidad de la enfermedad y la gravedad de la arritmia.


        	Enfermedades de la aorta (aneurismas), de las arterias (ateroesclerosis de las iliacas o femorales, con clínica de dolor al caminar en los gemelos), de las venas (varices), etcétera.

      

    

  


  La severidad de la cardiopatía es muy variable y depende de muchos factores. Algunas pueden ser mortales, en otros casos no producen síntomas y en la mayor parte de los casos pueden controlarse con tratamiento e incluso ser curadas de forma definitiva.


  Las enfermedades cardiovasculares, y fundamentalmente las de origen ateroescleroso, son responsables del mayor porcentaje de muertes en los países económicamente más avanzados, por delante del cáncer y de los accidentes de tráfico. Los responsables directos son la cardiopatía isquémica y el ictus cerebral (trombosis o hemorragias), como consecuencia de la afectación de las arterias responsables de su irrigación.


  Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte para el conjunto de la población española. En el año 2000 causaron 125.723 muertes (57.056 en varones y 68.667 en mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de 315 por 100.000 habitantes (292 en varones y 337 en mujeres), según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), en el año 2003.


  Actualmente, en España, la enfermedad isquémica del corazón ocasiona el mayor número de muertes cardiovasculares, con un 31 por ciento en total (un 40 en varones y un 24 en mujeres). Dentro de la enfermedad isquémica del corazón, el infarto agudo de miocardio es el más frecuente, con un 64 por ciento (67 en los varones y 60 en las mujeres).


  La tasa de morbilidad (proporción de personas enfermas) cardiovascular que precisó de hospitalización fue de 1.382 por 100.000 habitantes (1.581 en varones y 1.192 en mujeres), causando algo más de cinco millones de estancias hospitalarias, en el año 2000 (INE, 2003).


  El número de nuevos infartos agudos en España, estimados en el año 2002, es de 68.500. Aproximadamente la mitad de ellos se habrán presentado en mayores de 74 años. Aunque, según los datos existentes, la incidencia de infarto agudo de miocardio en la población de 25 a 74 años se mantiene estable, se estima que cada año aumentará un 1,5 por ciento el número de casos de infarto y angina que ingresarán en los hospitales españoles, debido al envejecimiento de la población, es decir que cada año aumentará en unos 2.000 el número de personas ingresadas por estas causas.1 Por otro lado, tienen sumo interés desde el punto de vista sanitario los costes que produce la cardiopatía isquémica en España. En el año 2003 se calcularon en 1.948,89 millones de euros, 727,44 millones como costes directos (hospitalización, fármacos y seguimientos en consultas) y 1.221,45 millones por costes indirectos (pérdida de productividad laboral ocasionada por la mortalidad prematura, por incapacidad transitoria o permanente).


  La cardiopatía isquémica es prevenible de forma integral, desde antes de su aparición, y se pueden prevenir sus impactos negativos una vez que se ha presentado.


  El Ministerio de Sanidad y Consumo, en el año 2003, puso en marcha el Plan Integral de Cardiopatía Isquémica 2004-2007. El Plan establece y propone modelos de actuación basados en las mejores pruebas disponibles en los ámbitos de promoción, la prevención, el manejo clínico y la rehabilitación.


  


  
    
4.   ¿Qué es una cardiopatía isquémica? He tenido un dolor en el pecho y mi médico me ha remitido al cardiólogo para descartar una cardiopatía isquémica.

  


  El corazón, como cualquier órgano vivo, necesita de nutrientes y oxígeno que produzcan la energía suficiente para que pueda trabajar. Este aporte queda asegurado por la sangre que le llega a través de las arterias coronarias.
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  Las arterias coronarias son las primeras ramas que salen de la aorta. Son dos: la arteria coronaria derecha y la izquierda. Esta última, tras un corto trayecto único, se divide rápidamente en dos ramas: la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja. Estas tres grandes arterias se irán ramificando en «tuberías» cada vez más finas, quedando el músculo cardiaco dividido en tres territorios, dependientes de cada una de las tres arterias mencionadas. Las ramas más importantes de la descendente anterior son las septales y las diagonales (1-2-3, dependiendo de la anatomía individual); de la circunfleja, las obtusas marginales (1-2). La coronaria derecha suele finalizar en la interventricular posterior o descendente posterior, aunque ésta a veces se origina de la circunfleja.


  La obstrucción más o menos importante —30, 60 o 90 por ciento— del calibre de una coronaria dará lugar a una disminución en el riego de la zona de miocardio (músculo cardiaco responsable de la contracción del corazón) que va a alimentar. A este déficit de riego se denomina isquemia miocárdica. Hablaríamos de cardiopatía (enfermedad del corazón) isquémica (por déficit en el riego de sangre).


  La isquemia miocárdica se manifiesta, fundamentalmente, como angina de pecho o infarto de miocardio.


  Como la causa de la isquemia es la obstrucción más o menos significativa de las coronarias, también se conoce como cardiopatía coronaria, y como la causa de obstrucción de las coronarias es la ateroesclerosis, podemos hablar de cardiopatía ateroesclerosa.


  En resumen:


  
    Cardiopatía isquémica =

    cardiopatía coronaria = cardiopatía ateroesclerosa

  


  Una proporción no pequeña de pacientes, más frecuente en mujeres, a los que se les realiza una coronariografía por presentar dolor torácico no muestran lesiones obstructivas que expliquen las molestias. En estos enfermos, las características del dolor torácico pueden sugerir la presencia de una de las siguientes posibilidades:


  
    	
Dolor torácico no cardiaco: puede estar originado a nivel digestivo (espasmos esofágicos, hernia de hiato, gases).


    	
Angina vasoespástica: el dolor suele presentarse en reposo y tiene buena respuesta a la toma de cafinitrina. Si existen lesiones coronarias ateroesclerosas añadidas, el dolor de reposo suele coincidir con el de esfuerzo.

    La angina vasoespástica es consecuencia de la oclusión de la arteria, tubería elástica «como una media», por espasmo de las paredes de la misma. Puede producirse en una arteria sin lesiones ateroesclerosas, o sobre una placa de ateroma. En este último caso, un espasmo, aunque sea de pequeña intensidad, sobre una lesión oclusiva fija del 50 por ciento, puede llegar a cerrar totalmente la «cañería».

    El vasoespasmo puede ocurrir como respuesta al hábito tabáquico, uso de cocaína, frío, hiperventilación y alteraciones del potasio o magnesio.

    El pronóstico de la angina vasoespática depende de la gravedad de las lesiones obstructivas ateroesclerosas acompañantes. El tratamiento consistirá en eliminar las causas desencadenantes y en el uso de nitratos (en parches o comprimidos) y en antagonistas del calcio (ver después).


    	El síndrome X: queda definido por la presencia de: 1. Angina típica inducida por el ejercicio (con o sin angina de reposo) y disnea (sensación de falta de aire); 2. Prueba de esfuerzo positiva (signos clínicos y electrocardiográficos de isquemia); 3. Coronarias normales (sin lesiones obstructivas).

    Se debe realizar un ecocardiograma en reposo, con el fin de determinar si existe aumento del grosor de las paredes del ventrículo izquierdo, o alteraciones en la relajación del mismo. El pronóstico en relación a la supervivencia a largo plazo suele ser favorable, pero es una patología que suele alterar, de forma significativa, la calidad de vida. El tratamiento está enfocado al alivio de los síntomas. Los factores de riesgo, como la hipertensión y la hipercolesterolemia, deben ser tratados de forma adecuada, ya que contribuyen al mal funcionamiento del endotelio (capa interna de las arterias) y pueden colaborar, de forma positiva, en la evolución clínica del proceso.

  


  


  
    
5.   ¿Qué es la ateroesclerosis? ¿Por qué se produce? Se dice que es una enfermedad de ancianos que afecta a las arterias del cerebro. Sin embargo, cada vez se habla más de ella en los medios de comunicación (televisión, periódicos) y parece tener gran importancia porque puede afectar al corazón, al cerebro, al riñón…, es decir, a todo el organismo.

  


  Las arterias son las tuberías que llevan la sangre, con oxígeno y nutrientes, desde el corazón a las demás partes del cuerpo. Son conductos membranosos, elásticos, con ramificaciones divergentes, encargados de distribuir por todo el organismo la sangre expulsada en cada sístole de las cavidades ventriculares.


  Cada vaso arterial consta de tres capas concéntricas:
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Externa o adventicia: de tejido conjuntivo.


    	
Media: compuesta por fibras musculares y fibras elásticas.


    	
Interna o íntima: constituida por el endotelio y una capa conjuntiva subendotelial.

  


  La ateroesclerosis es una enfermedad que produce una obstrucción de las arterias de todo el organismo, especialmente las de mediano y grueso calibre, incluidas las arterias coronarias. Con el paso de los años, en los humanos se produce un endurecimiento progresivo de las arterias, pero este proceso, conocido como arterioesclerosis, es más o menos fisiológico y diferente a la enfermedad ateroesclerosa.


  Se caracteriza por el depósito e infiltración de sustancias grasas en las paredes de las arterias de mediano y grueso calibre. Esto provoca una reacción inflamatoria y multiplicación y migración de las células musculares lisas de la pared (capa media) que van produciendo estrechamientos de la luz arterial. El engrosamiento localizado se denomina placa de ateroma.


  En realidad, la ateroesclerosis es un proceso inflamatorio crónico en la pared de las arterias que ocurre en respuesta a una agresión sobre el endotelio. El desarrollo de este proceso tiene lugar fundamentalmente en la capa íntima arterial donde se desarrolla la placa de ateroma. Los agresores pueden ser uno o varios factores en un mismo individuo: tabaco, hipertensión arterial, diabetes mellitus, hiper-homocisteinemia, lipoproteínas, ácidos grasos libres o ciertas infecciones.


  Los factores de riesgo provocan desgarros en la luz de las arterias de mediano y grueso calibre, en los que se depositan sustancias grasas, existe inflamación y finalmente estrechamiento de la luz de las arterias y obstrucción al flujo sanguíneo. El LDL-colesterol (colesterol «malo») se deposita dentro de las placas de ateroma cuando las concentraciones de las mismas son altas. Las células de la pared arterial interpretan este depósito como una invasión y excitan al sistema inmune, que provoca una inflamación. Las células inmunitarias excitadas son los monocitos circulantes (una forma de leucocito) que penetran en la pared de la arteria, se transforman en macrófagos y comienzan a fagocitar (comer) partículas LDL, convirtiéndose en las llamadas células espumosas. La inflamación forma tejido fibroso y la placa de ateroma va creciendo, dando lugar a un estrechamiento (estenosis) de la arteria, inicialmente parcial, hasta evolucionar a lesiones obstructivas muy severas. Por otro lado, la placa de ateroma puede romperse y, como mecanismo «fisiológico» de cierre de la herida interna, formarse un trombo que obstruya de forma definitiva la «tubería», infartándose el tejido que recibía sangre de dicha arteria.
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  En otros casos, la repetición de pequeñas roturas de placa, con la formación de trombos y posteriores «cicatrices», es responsable de que aumente el tamaño de la placa de ateroma.


  El proceso de ateroesclerosis suele iniciarse en la infancia y la evolución se produce a largo plazo, de forma que la enfermedad por obstrucción de las arterias —a nivel cardiaco, cerebral, etc.— suele desencadenarse a partir de la cuarta o quinta década de la vida.


  La ateromatosis estrecha la luz del vaso, e incluso puede llegar a obstruirlo totalmente, impidiendo el paso de sangre. Las células y tejidos cuyo riego sanguíneo dependa de un flujo normal de esa arteria no recibirán el oxígeno necesario para seguir viviendo, produciéndose una isquemia (falta de oxígeno) y si dura mucho tiempo una muerte de las células (infarto o necrosis).


  Si este fenómeno ocurre en las arterias carótidas, dará lugar a isquemia o infarto cerebral; si se afectan las femorales, a isquemia e incluso necrosis (gangrena) en las piernas; si se localiza en las coronarias, las células de la pared del corazón (miocardio) sufrirán igualmente un proceso de isquemia y/o necrosis. La necrosis o muerte celular, que ocurriría si no llega nada o una cantidad totalmente insuficiente de sangre de forma mantenida a una zona del corazón, es lo que conocemos con el nombre de infarto de miocardio.


  Las enfermedades por ateroesclerosis son la principal causa de muerte de los países occidentales, desarrollados o del primer mundo (es decir, Norteamérica, Europa y Australia) y están asociadas a un estilo de vida poco saludable.


  Son los denominados factores de riesgo. Hay unos factores no modificables por actuaciones médicas o por cambios en los estilos de vida. Los más significativos son: la edad (mayor incidencia de ateroesclerosis en los ancianos), el sexo (más frecuente en el varón que en la mujer antes de los 50 años, pues las hormonas masculinas son aterogénicas, mientras que los estrógenos protegen de la ateroesclerosis; por eso las mujeres la sufren después de la menopausia) y la herencia familiar (cardiopatía isquémica por debajo de los 40 años en el padre y de 50 en la madre), aunque en este último caso no quiere decir que los hijos obligatoriamente la padezcan, sobre todo si se efectúa un buen control de los factores de riesgo modificables.


  Los factores modificables incluyen, de forma predominante:


  
    	
Hipertensión arterial: provoca rupturas del frágil endotelio que recubre la superficie interior de las arterias.


    	
Hipercolesterolemia o aumento del nivel de colesterol en sangre, sobre todo del LDL (colesterol «malo») que se deposita en la pared de la arteria, que facilita la obstrucción.


    	
Tabaquismo: las sustancias tóxicas que contiene el tabaco (como la nicotina) tienen un efecto tóxico directo sobre la pared de las arterias, provocando una respuesta inflamatoria.


    	
Diabetes mellitus.


    	
Vida sedentaria, con poco ejercicio físico, ya que éste modifica muchos factores de riesgo, y en última instancia disminuyendo la respuesta inflamatoria en la pared de las arterias.


    	
Obesidad.


    	Patrón de conducta tipo A y el estrés.

  


  Hay que resaltar que presentar varios factores de riesgo no aumenta el peligro de padecer la enfermedad, sino que multiplica las posibilidades.


  


  
    
6.   ¿Qué es la dislipemia? Mi médico me ha dicho que tengo una dislipemia y yo creía que tenía el colesterol alto. ¿Qué relación existe entre ellas?

  


  La dislipemia se suele emplear como sinónimo de hipercolesterolemia. Sin embargo, es necesario ampliar la expresión, ya que viene a decir que las grasas favorecedoras de ateroesclerosis (colesterol y triglicéridos) están elevadas.


  Existen otros lípidos (grasas) en sangre conocidos como ácidos grados y fosfolípidos, pero no se ha demostrado de forma fehaciente que su elevación sea responsable de ateroesclerosis.


  Es necesario resaltar que el colesterol es una sustancia fundamental: forma parte de todas las membranas de las células del organismo y de algunas hormonas como las sexuales, es necesario para la digestión de las grasas e interviene en la formación de ácidos biliares en la piel.


  El colesterol de la sangre procede de dos fuentes: por una parte de los alimentos que tomamos y por otra parte del fabricado en el hígado.


  En todas las personas podemos detectar valores determinados (normales) de esta sustancia en la sangre. Si la cantidad es excesiva, se deposita en las paredes de las arterias, mediante un proceso de filtración desde la sangre. Su acúmulo es el inicio de la formación, y parte fundamental del desarrollo, de la placa de ateroma.


  La hipercolesterolemia es un factor de riesgo muy importante, quizá el fundamental, en el desarrollo de la ateroesclerosis. Se ha demostrado que a cifras más elevadas de colesterol, mayor riesgo de padecer enfermedad coronaria.


  No parece necesario decir que las personas que tienen una hipercolesterolemia deben controlar las cifras de forma adecuada. Suficientes estudios multicéntricos, efectuados en muchos países, con miles de pacientes, han llevado a conocer cuáles son los valores aconsejables para prevenir o ayudar a controlar la ateroesclerosis.


  Los valores normales y las actuaciones para su control (prevención) serán diferentes si se trata de personas sanas, que no han presentado síntomas de cardiopatía (prevención primaria), o pacientes con enfermedad ateroesclerosa. En estos últimos los niveles exigibles son más bajos y las actuaciones deben ser más estrictas (prevención secundaria).


  Según los datos de que se disponen en la actualidad, las sociedades científicas de todo el mundo aconsejan que el nivel de colesterol en una persona que ha presentado alguna manifestación de la enfermedad (angina de pecho, infarto de miocardio, cirugía de by-pass coronario) debería idealmente mantenerse por debajo de 190 mg/dl (miligramos por decilitro).


  El colesterol, al ser una grasa, es poco soluble en agua. Si se transportara libre por la sangre sería en forma de gotas de colesterol y se vería en nuestra sangre como gotas de grasa. La naturaleza ha ideado una manera de transportarlo por la sangre, por medio de su unión a las llamadas lipoproteínas.


  El colesterol asociado a las lipoproteínas de baja densidad se denomina LDL-colesterol. Es la principal lipoproteína, que lleva el colesterol desde el hígado al resto del organismo. Si hay demasiado LDL-colesterol en la sangre puede adherirse y atravesar las paredes de las arterias e iniciar el proceso de ateroesclerosis. Es por ello que al LDL-colesterol se le conoce como «colesterol malo». Los valores en sangre, en un paciente con cardiopatía coronaria, no deben ser superiores a 100 mg/dl. En estudios actuales se recomienda disminuir las cifras a 70 mg/dl en algunas situaciones de muy alto riesgo, como los procesos agudos coronarios.


  El colesterol asociado a la lipoproteína HDL se denomina HDL-colesterol y su principal función consiste en recoger el colesterol de los tejidos (incluido el existente en la pared arterial) y llevarlo al hígado para su destrucción. A causa de este tipo de actuación se le conoce como «colesterol bueno». Los valores en sangre deben ser superiores a 40 mg/dl. Una de las razones fundamentales por las que la mujer en edad fértil presenta menor incidencia de cardiopatía isquémica es por tener cifras elevadas de este tipo de colesterol.


  Los valores límite de colesterol, HDL-colesterol y LDL-colesterol en sujetos que no han padecido la enfermedad ateroesclerosa podrían ser superiores a los descritos. El riesgo de padecer cardiopatía coronaria, en estas personas, estará en función de la suma de los distintos factores de riesgo. Existen tablas para el cálculo del riesgo, en las que puntúan la edad, el sexo, la tensión arterial máxima, el colesterol total, el HDL colesterol y el tabaquismo.


  Estas tablas de cálculo de riesgo son distintas para Estados Unidos, norte y sur de Europa y España en base a la distinta incidencia de la enfermedad ateroesclerosa en los distintos países, muy superior en Estados Unidos y en el norte de Europa.


  La estimación global del riesgo se basa en el sistema SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation, esto es, evaluación sistemática del riesgo coronario). Se basa en los siguientes factores: sexo, edad, tabaquismo, tensión arterial sistólica (máxima) y colesterol total.


  


  
    TABLA SCORE CALIBRADA PARA ESPAÑA2
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  No hay una evidencia tan clara como con el colesterol de que la hipertrigliceridemia, de forma aislada, sea un factor de riesgo significativo de ateroesclerosis coronaria. Se produciría cuando la elevación es muy severa (por encima de 300 mg/dl, siendo las cifras normales hasta 150-200 mg/dl) y especialmente si se asocia a elevación concomitante de colesterol.


  Controlar las cifras de colesterol es absolutamente fundamental y tiene singular importancia después de haber sufrido un proceso coronario. Existe una serie de medidas de índole general y, en los cardiópatas, es muy probable que sea necesaria la toma de medicación.


  Desde el punto de vista de medidas higiénicas es necesario:


  
    	Evitar y controlar el sobrepeso.


    	Hacer ejercicio de forma habitual (45-65 minutos, seis días a la semana).


    	Realizar dieta baja en colesterol.

  


  Se debe disminuir la ingesta de alimentos ricos en grasas de origen animal y aumentar los alimentos ricos en fibra, que favorecen la eliminación del colesterol (cereales, legumbres, pan integral, galletas integrales). Deben tomarse en cuenta, de una forma generalizada, tres grupos de alimentos:


  
    	
      Alimentos prohibidos:

      
        	Productos lácteos y sus derivados (mantequilla, queso, yogur), que sólo se podrán tomar si están desnatados. Está permitido tomar quesos tiernos, tipo Burgos, pero no quesos curados.


        	Carnes con grasa, tocino, embutidos, hamburguesas y salchichas.


        	Pastelería (generalmente está preparada con mantequilla, leche, huevos, cacao y grasas de origen animal).


        	Sopas de sobre.

      

    


    	
      Alimentos permitidos:

      
        	Pan, pasta italiana sin huevo, arroz, cereales.


        	Legumbres cocinadas sin grasas.


        	Aceite de oliva y girasol.


        	Pescado blanco y azul.


        	Frutas y verduras.


        	Mermeladas.


        	Postres caseros hechos con aceite y leche desnatada.

      

    


    	
      Alimentos que pueden tomarse dos días a la semana:

      
        	Carne roja sin grasa de vaca, ternera o cerdo.


        	Carne de pollo (sin piel), conejo y caza menor.


        	Huevos (dos a la semana como máximo).


        	Margarina vegetal.

      

    

  


  Se puede tomar una cantidad moderada de alcohol, como puede ser un cuarto de litro de vino al día, que equivale a una copa en la comida y otra en la cena, aunque probablemente deba prohibirse si los niveles de triglicéridos están muy elevados. También está permitido tomar café o té dos veces al día.


  
    
      
        	
          ALIMENTOS PERMITIDOS Y DESACONSEJADOS

          PARA CONTROLAR EL COLESTEROL

        
      


      
        	

        	
          Alimentos

          permitidos

        

        	
          Alimentos

          desaconsejados

        
      


      
        	
          1. LECHE Y DERIVADOS

        

        	
          Leche desnatada.

          Yogures desnatados.

        

        	
          Leche, yogures y derivados no desnatados (natillas, flanes, etc).

        
      


      
        	
          

        

        	
          Quesos desnatados.

        

        	
          Quesos curados (manchego, bola).

        
      


      
        	
          

        

        	
          Productos lácteos desnatados.

        

        	
          Quesos para untar.


          Crema de leche, nata, mantequilla.


          Helados.

        
      


      
        	
          2. CEREALES

        

        	
          Trigo, arroz, cebada, avena.

        

        	
      


      
        	
          

        

        	
          Centeno, maíz y sus derivados.

        

        	
          Pastas al huevo.

        
      


      
        	
          

        

        	
          Pan blanco, integral y tostado.

        

        	
          Pizzas comerciales.


          Sopas y pastas de sobre.


          Eliminar todos los productos de pastelería, por no especificar en su etiquetado el tipo de grasas utilizadas.

        
      


      
        	
          

        

        	
          Cereales para desayuno.

        

        	
          Cereales para desayuno chocolateados.

        
      


      
        	
          3. PATATAS

        

        	
          Cocidas, asadas, fritas con aceite de oliva.

        

        	
          Patatas chips y similares comerciales.

        
      


      
        	
          4. LEGUMBRES

        

        	
          Lentejas, judías blancas y pintas, garbanzos, habas, guisantes y soja.
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