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CLINIC Mortalidad y morbilidad por enfermedades del

Hospital Universitari sistema circulatorio

Enfermedades del
sistema circulatorio

33%

Resto
19%

Causas externas
5%
Enfermedades del
sistema digestivo
Enfermedades del 5%
sistema respiratorio
11%

Tumores
27%

Mortalidad proporcional por todas las causas en ambos sexos, en Espafia (2004)

Informe SEA 2007.



CLINIC Mortalidad ajustada por edad debido a

BARCELONA

Hospital Universitari enfermedad coronaria e ictus en Europa
Tasa de mortalidad por enfermedad cardiaca Tasa de mortalidad por accidente cerebrovascular,
coronaria, ajustada por edad, en mujeres entre 0 y ajustada por edad, en hombres entre 0 y 64 afios en el
64 afios en el Ultimo afio disponible ultimo afio disponible

European Cardiovascular Disease Statistics, 2008



CLINIC Enfermedades cardiovasculares

Hospital.Univecsitar Tasa de morbilidad hospitalaria en Espaia
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Villar F, et al. Informe SEA 2007. Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis.



CLINIC Mortalidad y morbilidad por enfermedades del

Hospital Universitari S|Stema CIrcu |at0 o

Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del
sistema circulatorio, enfermedad isquémica del corazén y enfermedad
cerebrovascular en ambos sexos en Espaiia (1968-2004)
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Informe SEA 2007.
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Las Escalas de riesgo



CL | N | C Escalas de Riesgo Cardiovascular: Conceptos

Hospital Universitari - Fgctores de riesgo cardiovascular “clasicos

*Hipertension arterial

*Hombres > 55 anos, Mujeres > 65 anos.
*Tabaquismo

*Dislipemia

*Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura

*Obesidad abdominal

*Diabetes Mellitus (para algunos autores ya es una
enfermedad vascular y no sélo un factor de riesgo)



CLINIC

Riesgo de enfermedad coronaria
Hospital Universitari P . . -
segun niveles de PA sistédlica y colesterol total

Riesgo relativo e IC del 95%

PAS y enfermedad coronaria Colesterol y enfermedad coronaria
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MRFIT. Arch Intern Med.1992; 152: 56—-64.
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8,00

4.00-

1.00=

Riesgo de ictus segun niveles de PA sistélicay
PA diastélica

Riesgo relativo e IC del 95%

PAS e ictus
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APCS Coll, J Hypertens 2003; 21: 707-16.



CLINIC Incremento exponencial del riesgo CV por la
s Tor—— asociacion de factores a la PA sistdlica

Hospital Universitari

RIESGO ABSOLUTO SEGUN NIVELES DE PAS Y OTROS FR ASOCIADOS
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Jackson R. et al. Lancet 2005; 365: 434—41



C B | N | C Importancia del descenso de la PA en la

reduccion del riesgo de
R RIUE s enfermedad cardiovascular

Episodios cardiovasculares totales
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Cl | N|C Importancia del descenso del LDLc en la
reduccion del riesgo CV
., ) ) .
Hospital Universitari en prevencion primariay secundaria
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Sinergia en la reduccion de riesgo CV

CLINIC mediante la

Hospital Universitari disminucion simultanea de los niveles de PA

y de colesterol

Riesgo
relative

250
223

204 UYs

Colesterol habhitual
(mgidL)

1.00

0.00

PAS habitual (nmHg) 152

Asian Pacific Cohort Studies Collaboration. Circulation 2005, 11 3384-3390



, Prevalencia de factores de riesgo
CLiINIC J

cardiovascular y sindrome metabalico
Hospital Universitart en consultas externas de M| general

Fumador actual 148 (13.4-16.1)

|

Historia familiar de enfermedad

_ 10,3 (9,1-11,4)
cardiovascular prematura o

Obesidad abdominal 43,4 (41,5-453)

Hipertension arterial

73,9 (72,2 - 75,5)

Dislipemia 59,5 (57,7 -61,4)

Diabetes mellitus 39,5 (37.6 - 41.3)

Sindrome metabolico 53,6 (51,7 - 55,5)

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Porcentaje de pacientes (%)

Estudio Micare. SEMI 2009
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Control de los factores de riesgo
Hospital Universitari . .

’ en diferentes estudios
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Estudio Micare. SEMI 2009



CLINIC Escalas de Riesgo Cardiovascular: Conceptos

Hospital Universitari

¢Qué son las Escalas de riesgo?

Las Escalas DE RIESGO VASCULAR son
metodos simplificados de calculo de riesgo
basadas en ecuaciones matematicas procedentes
de distintas cohortes de poblaciones seguidas
durante un periodo de tiempo (generalmente 5-10
anos).



CLINIC Escalas de Riesgo Cardiovascular:
Conceptos (Cada Escala mide un riesgo
concreto)

RIESGO CORONARIO GLOBAL:

Es el riesgo de padecer Angina, IAM 6 muerte
coronaria.

RIESGO CORONARIO RESTRINGIDO:

Es el riesgo de padecer IAM 0 muerte
coronaria

RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL:

Es el riesgo de padecer: Angina, Infarto de
miocardio, muerte coronaria, ictus transitorio,
ACV establecido, Insuficiencia cardiaca 6
enfermedad vascular periférica.



CLINIC - - .
Escalas de Riesgo Cardiovascular: Conceptos

Hospital Universitari

Riesgo cuantitativo 0 cualititativo

Métodos cuantitativos:

El riesgo se expresa mediante una cifra que
expresa la probabilidad del riesgo en el periodo
establecido.

Métodos cualitativos:

El riesgo se expresa en forma de leve,
moderado, alto 6 muy alto.

Métodos mixtos:

El riesgo se expresa de ambas formas.



C |_ | N | C Escala s de Riesgo Cardiovascular:
R T LAS ESCALAS MAS “FAMOSAS’

Hospital Universitari

TABLA DE FRAMINGHAM (1991, 1998)
TABLA DE LAS SOCIEDADES EUROPEAS (1998)
TABLA DE RIESGO DE LAS SOCIEDADES BRITANICAS (1998)

TABLA DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE NUEVA ZELANDA
(2000)

LA TABLA DE RIESGO DEL NCEP (ATP 111-2001)

TABLA DE RIESGO DE FRAMINGHAM CALIBRADA PARA LA
POBLACION ESPANOLA (2003)

TABLAS DE RIESGO DEL PROYECTO SCORE (2003)
TABLAS DE RIESGO DEL PROCAM (2002)
TABLA DE RIESGO DE SHEFFIELD (2000)



CL | NI|C Escala s de Riesgo Cardiovascular:

Hospital Universitari La Escala de FRAMINGHAM

- Mide el riesgo coronario (angina, IAM y muerte coronaria)
a 10 anos.

- Considera alto riesgo a partir de 20 %

- Utiliza como variables: Edad, sexo , HDL-col (rangos)
Colesterol total (rangos) PAS (rangos), Tabagquismo
si/no) y diabetes (si/no).

- Cada variable tiene una puntuacion y la suma de
puntuaciones corresponde a un riesgo final determinado.

- Podemos comparar el riesgo del paciente con el de |a
poblacion general y con el de la poblacion de bajo riesgo.
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Hombre

Escala s de Riesgo Cardiovascular:
La Escala de FRAMINGHAM por categorias
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CLINIC Escala de riesgo de REGICOR

Hospital Universitari - Frgmingham calibrada para la poblacion espanola

- Mide riesgo coronario ( IAM y muerte coronaria) a 10
anos.

- Considera alto riesgo a partir de 20 %

- Utiliza como variables: Edad, sexo Colesterol total
PAS/PAD Tabaquismo

- Expresa los resultados en tablas con colores y cifrasy
hay tablas para diabéticos y tablas para no diabéticos.

- Basado en el registro poblacional de infartos (IAM) de
Gerona.



CLINIC Escala de riesgo de REGICOR

Hospital Universitari — Frgmingham calibrada para la poblacion espanola

- Problemas:

a) La incidencia de IAM en la poblacion de Gerona

esta un 15 % por debajo de la incidencia en Espana
(Estudio IBERICA).

b) Al hacer el calculo no habia datos de anginas ni
de infartos silentes.



CLINIC  Escala del proyecto SCORE (2003)

BARCELONA

Hospital Universitari

Estima riesgo de mortalidad cardiovascular global a 5
anos.

Cohorte de 12 paises europeos (205.178 personas).
Alto riesgo: > 5 %

Tras seguimiento: 7.934 muertes cardiovasculares, de
las cuales 5.652 fueron coronarias.

Variables: edad (40-65 anos), sexo, PAS, Tabaco (si/no)
y colesterol total (Indice col/HDL)

Novedad: Tablas para paises de alto riesgo (Noruega,
Finlandia, Dinamarca) y Tablas para paises de bajo
riesgo (Espana, Italia, Belgica).

Se presenta en tablas de colores y numericas.



Escala del proyecto SCORE (2003

Hospital Universitari

Figuid |

Riesgo de un evento cardiovascular mortal en las regiones europeas
de bajo riesgo segun el sexo, la edad, la presion arterial sistélica, el
colesterol total y la condicién de fumador/a.
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Escala del proyecto SCORE (2003)

Hospital Universitari

LA ESCALA SCORE considera ALTO RIESGO:

1.- Diabéticos tipo 2 y Diabéticos tipo 1 con
microalbuminuria.

2.- Una cifra igual o superior al 5 %.

3.- Los que tienen un factor de riesgo muy elevado: por
ejemplo colesterol > 320 6 HTA > 180/110.




Escala del proyecto SCORE (2003)

Hospital Universitari

Modificadores del riesgo: El riesgo puede ser
mayor que el que indica la tabla:

1. Cuando la edad de la persona se aproxima a la siguiente
categoria de edad.

2. En sujetos asintomaticos con evidencia preclinica de
arteriosclerosis (TAC, Ecografia).

3. Sujetos con importantes antecedentes familiares de
enfermedad vascular prematura.

4. Sujetos con HDL bajo, TGR altos, Intolerancia a la
glucosa, elevaciones de la proteina C reactiva, fibrindgeno,
homocisteina, apoB 6 Lp(a).

5. Sujetos obesos y sedentarios (¢ sindrome metabdlico?).
6. Nivel socioeconomico bajo

/. En diabéticos x 3 (varon) y x 5 (mujer).



Ventajas del SCORE

Hospital Universitari

e |ntuitivo y facil de utilizar.
e Tiene en cuenta el origen multifactorial de la ECV.

e Calcula el riesgo de todas las ECV y no solo de la
cardiopatia isquémica.

e Flexibilidad en el manejo: si no es posible reducir un
FR puede abordarse otro.

e Permite una valoracion del riesgo en el eje temporal.

e Establece un lenguaje comun para los clinicos.

Escala RECOMENDADA POR EL CEIPC



CLINIC ESTIMACION DEL RIESGO GLOBAL
CARDIOVASCULAR (CEIPC 2008)

Hospital Universitari

¢A QUIEN NO DEBE CALCULARSE EL RIESGO CARDIOVASCULAR?

*No es necesario calcular el riesgo a pacientes que:
* Han padecido una ECV,
*Presentan diabetes tipo 2,
*Presentan diabetes tipo 1 con microalbuminuria,
*Presentan niveles muy altos de uno o mas factores de riesgo.

*En el resto de las personas, la tabla SCORE es util para estimar el RCV,
siempre que esté indicado de acuerdo a los algoritmos de estas guias.

*En estos casos, es importante realizarlo porgque existen casos con elevacion
moderada de varios FR que superan en conjunto el umbral de riesgo alto

Rev Esp Salud Publica 2008; 82: 581-616



CLINIC .,
Score en jovenes

Hospital Universitari

Varon de 45 anos, fumador, con PAS de 160 mm Hg y colesterol de 280 mg/dl.

[ rigara |

Riesgo de un evento cardiovascular mortal en las regiones europeas

de bajo riesgo seglin el sexo, la edad, la presién arterial sistélica, el
colesterol total y la condicién de fumador/a.
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Estratificacion del Riesgo CV (ESH 2007)

Otros factores de
riesgo, LOD o
ECV

Sin otros factores
de riesgo

1-2 factores de
riesgo

3 0 mas factores
de riesgo, SM,
LOD o Diabetes

ECV establecida
o Enfermedad
Renal

Normal

PAS 120-129 0
PAD 80-84

Riesgo
Habitual

Riesgo ainadido
moderado

Normal Alta

PAS 130-139 0
PAD 85-89

Riesgo Habitual

Alto riesgo
anadido

HTA Grado 1

PAS 140-159 0
PAD 90-99

Riesgo afadido
moderado

HTA Grado 2

PAS 160-179 o
PAD 100-109

Riesgo aiadido
moderado

Riesgo afiadido
moderado

Alto riesgo
anadido

Alto riesgo
anadido

HTA Grado 3

PAS 2180 o
PAD 2110

Alto riesgo
anadido

PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arteria diastolica; CV: cardiovascular; HTA: hipertension. Riesgo se refiere al riesgo
de desarrollar un evento CV fatal o no fatal a 10 afos. El termino “anadido “ se refiere a que en todas las categorias el riesgo es
mayor del habitual.. LOD: Lesion de 6rgano diana subclinica ; SM: Sindrome metabdlico.

Journal of Hypertension 2007, 25:1105-1187
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Modificadores de Riesgo
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Factores que influencian el Pronostico

Factores de riesgo

Niveles de PA sistdlica y diastélica

Nivlels de presién de pulso (en los ancianos)

Edad (Hombres>55 a; Mujeres >65 a)

Tabaquismo

Dislipemia

¢CT>5.0 mmol/l (190 mg/dL) o

eLDL >3.0 mmol/I (115 mg/dL) o

*HDL: Hombres <1.0 mmol/I (40 mg/dL),
Mujeres <1.2 mmol/I (46 mg/dL) o

*TG >1.7 mmol/I (150 mg/dL)

Glucosa plasmatica en ayunas 5.6-6.9 mmol/L
(102-125 mg/dL)

TOG alterada

Daiio Organico Subclinico

HVI Electrocardiografica
(Sokolow-Lyon >38 mm; Cornell >2440 mm*ms) o

HVI Ecocardiografica
(IMVI Hombres= 125g/m?, Mujeres 2110 g/m?)

Engrosamiento de la pared carotidea (GIM >0.9 mm)
o placa

Onda de velocidad de pulso Carotida-femoral >12
m/seg

Aumentos leves en la Creatinina plasmatica :
Hombres: 115-133 pmol/I (1.3-1.5 mg/dL);
Mujeres: 107-124 ymol/I (1.2-1.4 mg/dL)

FGR bajo (<60 ml/min/1.73 m 2) o aclaramiento de
creatinina (<60 ml/min)

ITB <0.9

Journal of Hypertension 2007, 25:1105-1187



CLINIC Factores qgue influencian el Prondstico

BARCELONA

Hospital Universitari
Diabetes Mellitus

Glucosa plasmatica en ayunas 27.0
mmol/l (126 mg/dL) en medidas
repetidas, o

TOG 75 g 2h >11.0 mmol/I (198 mg/dL)

ECV o renal establecida

Enfermedad Cerebrovascular: ictus isquémico;
hemorragia cerebral; AIT

Cardiopatia: IAM; Angina; revascularizacion
coronaria; ICC

Enfermedad Renal : nefropatia diabética; alteracion
de la funcidn renal (creatinina sérica Hombres
>133, Mujeres >124 mmol/l); proteinuria (>300
mg/24 h)

EAP

Retinopatia Avanzada: hemorragias o exudados,
papiledema

Journal of Hypertension 2007, 25:1105-1187



El Sindrome metabodlico



CLINIC CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DEL SINDROME METABOLICO

Hospital Universitari

Criterios OMS-98*

Alteracion del Resistencia a la insulina

metabolismo y/o

glucidico Intolerancia a la glucosa
Diabetes mellitus

HTA y/o TA > 140/90 mmHg
Exploratorios IMC > 30 Kg/m? y/o
ICC>0,90(5) 00,85 (Q)

cHDL < 35 mg/dl (4) < 39 mg/dl (?)

Analiticos y/o TG > 150 mgl/dI
Microalbuminuria > 20 cg/min (o

indice albumina/creatinina > 20 mg/qg)

Diabet Med 1999; 16:442-443
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DIAGNOSTICO SEGUN EL NCEP — ATP 111

3 0 mas de los siguientes factores:
e Obesidad abdominal
Hombres > 102 cm
Mujeres > 88 cm
e Triglicéridos (mg/dl) > 150
e C-HDL (mg/dl)
Hombres < 40
Mujeres < 50
e P.Arterial (mm Hg) > 130 / > 85
e Glicemia (mg/dl) > 110

National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel Ill (JAMA 2001; 285:2486-97)
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Obesidad Central

Si IMC > 30 kg/m2 no es preciso medir perimetro abdominal.

Si < 30 kg/m2, Valorar perimetro abdominal > 94 cm en hombres y >80
cm en mujeres

Mas 2 de los siguientes:

« Triglicéridos > 150 mg/dL (1.7 mmol/L) o tratamiento especifico para esta anomalia
lipidica.

« HDL colesterol < 40 mg/dL (1.03 mmol/L) en hombres, <50 mg/dL (1.29 mmol/L)
en mujeres tratamiento especifico para esta anomalia lipidica.

« PA elevada sistolica > 130 o diastolica > 85 mmHg o en tratamiento para HTA

« Glucosa Alterada en ayunas (GAA) > 100 mg/dL (5.6 mmol/L), o DM previamente
diagnosticada

« Si>5.6 mmol/L or 100 mg/dL, se recomienda TOG pero no es necesaria para el
diagnostico

http://www.idf.org/webdata/docs/IDF_Meta_def_final.pdf
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La mayor parte de las escalas de riesgo se basan en 4-6 factores
de riesgo, cuando en el origen de |la enfermedad cardiovascular
se han reconocido mas de 200 factores

Mas del 60% de los pacientes que sufren de un infarto agudo de
miocardio a edades jovenes, presentan una valoracion de riesgo
cardiovascular (por estas escalas) como de bajo o moderado
riesgo

Magnus P,.et AL. Arch Intern Med 2001; 161:2657-2660
Akosah KO et Al. J Am Coll Cardiol 2003;41:1475-9
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La Arterioesclerosis subclinica

Estudio Apros:
*1074 individuos no tratados con HTA esencial y bajo-medio
riesgo CV. Se realizo ecocardiografia y ecografia carotidea para
evaluar LOD. Solo un 11% permaneci6 en la categoria de bajo
RCV. Un 50% paso a categoria de alto RCV

Viazzi et Al
*405 individuos no tratados con HTA esencial. Se realiza
albuminuria mas ecocardiografia y ecografia carotidea. Una
alta proporcion de pacientes paso a reclasificarse como de alto
riesgo.

Karim et Al
 Correlacionan valoracién de RCV por Framingham con datos
de arteriosclerosis subclinica en la carotida, aorta y coronarias,
Un 69% de pacientes con bajo riesgo (FRS<10%) tenian

arteriosclerosis subclinica Cuspidi C, et Al. J Hypertens. 2002 Jul;20(7):1307-14.
Viazzi F, et Al J Hypertens. 2004 May;22(5):907-13

Karim R, et Al. Am J Cardiol 2008;102: 825- 830
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HTA enmascarada
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Hospital Universitari M as ked H ype rte n S i O n
The Ohasama Study: 10-Year Follow-Up
n: 1.332
CVD Mortality Stroke CVD Mortality / Stroke
34 2.83
~ 247 213 228
g 2l 188 194
Lo 1.54 =1 = |
= — |~ = © 0 128 @ -
T ’ 1.00 | & E o 1.00 107 o | < 1.00 & | =
T A Y 1 =l < | ~ =~ I '
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Events/ 21/739 11/17014/221 21/202  36/73912/170 26/221 38/202 49/739 21/170 36/221 46/202
Patients SNBPWCHT MHT SHT SNBP WCHT MHT SHT SNBP WCHT MHT  SHT

SNBP: sustained normal blood pressure, WCHT: white-coat hypertension,
MHT: masked hypertension, SHT:and sustained hypertension.

J Am Coll Cardiol 2005;46: 508—-15
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Cardiovascular Outcome
in masked Hypertension
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AJH 2005; 18:1422-1428
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Cardiovascular Outcome
in masked Hypertension
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242

Event-rate (per 100 pt-yrs)
[

1,2

Responder Masked False Resistant  True Resistant
Hypertension Hypertension Hypertension Hypertension

AJH 2005; 18:1422-1428
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5-Year Risk of Cardiovascular Death (%)
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Which measure is better
predicting CV risk?

Superiority of Ambulatory Over Clinic Blood Pressure
Measurement in Predicting Mortality
The Dublin Outcome Study

Eamon Dolan, Alice Stanton, Lut Thijs, Kareem Hinedi, Neil Atkins, Sean McClory, Elly Den Hond,
Patricia McCormack, Jan A. Staessen, Eoin O’Brien
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“Nighttime blood pressure is the most potent predictor of outcome”

Hypertension. 2005;46:156-161.)



The SHEAF (Self-Measurement of BloodPressure at
Home in the Elderly: Assessment and Follow-up) study
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Table 6. Population Baseline Characteristics and Follow-up Events Classified by Threshold of BP Normality by Measurement Method*

Elevated BP Elevated BP
Controlled in the Office but at Home but Uncontrolled
Hypertension Not at Home Not in the Office Hypertension P
(n = 685) (n = 656) (n=462) (n =3125) Value
Age, mean (SD), y 68.7 (6.3) 69.5 (6.2) 70.0 (6.5) 70.4 (6.6) <.001
Duration of hypertension, y

Mean (SD) 108( 4) 10.8 (7.7) 11.7 (7.3) 11.5(8.6)

Median (IQR) 4 (4.9-16.1) 9.5 (4.5-15.3) 10.4 (6.1-16.7) 10.2 (4.3-17.2) .54
Men 264 (38.5) 242 (36.9) 269 (568.2) 1630 (52.1) <.001
Obesity 112 (16.4) 102 (15.6) 92 (20.1) 629 (20.3) .01
Diabetes 4 (10.8) 89 (13.6) 65 (14.1) 497 (15.9) .005
Treated dyslipidemia 305 (44.5) 292 (44.5) 202 (43.7) 1349 (43.2) .88
Ex-smoker 39 (20.3) 117 (17.8) 124 (26.8) 822 (26.3) <.001
Current smoker 2 (7.6) 0 (6.1) 39 (8.4) 248 (7.9) .39
=1 Previous coronary event 9 (13.0) 6 (8.5) 61 (13.2) 407 (13.0) .01
Heart failure 0 (5.8) 4 (3.7) (5 4) 165 (5.3) .28
Peripheral vascular disease 5(3.7) 8 (4.3) 7 (5.8) 217 (6.9) .001
Previous stroke syndrome (3 5) (3 2) (6 5) 157 (5.0) .02
BP, mean (SD), mm Hg

Office

Systolic 130.2 (6.8) 150.5 (10.3) 133.7 (5.0) 159.5 (14.1) NA
Diastolic 77.0(5.9) 84.8 (7.3) 78.3 (6.2) 87.3(8.5) NA
Home
Systolic 123.0 (7.9) 126.6 (6.7) 143.8 (9.8) 155.4 (15.3) NA
Diastolic 73.6 (6.3) 74.3 (6.1) 82.5(7.3) 85.6 (9.4) NA
Home heart rate, mean (SD), beats/min 69.4 (9.0) 68.3 (9.1) 68.0 (9.5) 68.8 (9.9) .07
Cardiovascular events
Incidence 23 (3.4) 24 (3.7) 41 (8.9) 236 (7.6) NA
Incidence rate per 1000 patient-years (95% ClI) 11.1 (6.5-15.6) 12.1 (7.3-16.9) 30.6 (21.2-39.9) 25.6 (22.4-28.9) NA

JAMA. 2004;291:1342-1349
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Risk of cardiovascular event, %

Which measure is better
predicting CV risk?

Home-Measured Blood Pressure Is a Stronger Predictor of
Cardiovascular Risk Than Office Blood Pressure

The Finn-Home Study

Teemu J. Niiranen, Marjo-Riitta Hinninen, Jouni Johansson, Antti Reunanen, Antti M. Jula

10,
——Home BP
——- Office BP

100 120 140 160 180
Systolic BP, mmHg

Risk of cardiovascular event, %

10

8.

70 80 90 100
Diastolic BP, mmHg



CLINIC _
Conclusiones

 EI RV es prevalente en Ml

« Las escalas de riesgo nos ayudan a valorar
mejor nuestros pacientes

« Debemos tener en cuenta los
modifi9cadores de riesgo
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iMuchas Gracias!



