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Resumen

La obesidad representa la segunda causa prevenible de
muerte, después del tabaquismo, México paso de ser un
pais de desnutridos a un pais de obesos en un tiempo
relativamente corto y hoy es uno de los paises mas obesos
del mundo. La obesidad se acompafia de graves
alteraciones a la salud, como diabetes mellitus,
hipertension arterial, cardiopatias y apnea del suefio entre
otras. La colocacién dela banda géastrica es uno delos
procedimientos relativamente frecuentes en el paciente
con obesidad, especialmente en aquellos con una
superficie corporal de mas del 40%. Para el anestesidlogo
es unretorecibir en quiréfano un paciente obeso morbido
para realizarle algin procedimiento anestésico, ya que
habitualmente ademas dela obesidad se encuentra
asociado a patologia de fondo. El procedimiento
laparoscépico con invasion corporal minima, es una
posibilidad de complicaciones asociado a la anestesia, ya
que se acompafia de cambios fisiolégicos y complicaciones
potenciales con muchos desafios. Las complicaciones de la
via aérea, del neumoperitoneo, o de las infecciones
postquirudrgicas, son solo algunas de las mas frecuentes.
Palabras clave: Obesidad, laparoscopia, anestesia,
banda gastrica.

Abstract

Obesity represents the second cause of preventable
death, after smoking. Mexico changed frombeing a
country of under nourished peopleto a country of obese
ones in a relatively short time and today is one of the
countries with more obese people in the world. Obesity is
accompanied by serious disturbances to health, such as
diabetes mellitus, hypertension, heart disease and sleep
apnea. The positioning of the lap-band is one of the
relatively frequent procedures in patients with obesity,
especially in thosewith a bodysurfacearea of more than
40%. ltis a challenge for the anesthesiologist to receive a
morbid obese patient in the operating room before any
anesthetic procedure, usually in addition to obesity. It is
associated with pathology in the background. Body

[ §Anestesia (77

minimally invasive laparoscopic procedure, is a possibility
of complications associated with anesthesia, since it is
accompanied by physiological changes and potential
complications with many challenges. The complications of
the airway, pneumoperitoneum, or postsurgical
infections, are just some of the most common.

Key words. Obesity, laparoscopy, anesthesia, gastric band.

Introduccidn

La obesidad es un padecimiento universal, que de acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud’, constituye
actualmente la segunda causa prevenible de muerte
después del tabaquismo. La obesidad severa, es
considerada como la que tiene un indice de masa corporal
mayor de 30%, y generalmente induce o bien agrava
diversos padecimientos, y cuando el indice de masa
corporal (IMC) excede 40% se acompafia de graves
alteraciones de la salud, y de ellos cabe citar la apnea
obstructiva del sueifo que ocupa un importante factor de
riesgo en estos pacientes que generalmente el 60% al 90%
sonobesos. Figura 1.

Afinales del siglo pasado e inicios de este se han intentado
procedimientos quirurgicos”” para controlar la obesidad
severa, llegando a efectuarse con mayor efectividad y
menorescomplicaciones, y sobre todo resultados
satisfactorios tanto de baja de peso como de correccién de
padecimientos asociados o co-morbilidades; el
procedimiento al que ser refiere el tema es la colocacion
de banda géstrica ajustable con anestesia para cirugia con
penetraciéon corporal minima® o también llamada técnica
por laparoscopia cuyo surgimiento revoluciond los
procedimientos quirdrgicos, y en el proceso ha influido la
practica de la anestesiologia; sin embargo, a pesar de las
ventajas potenciales estos procedimientos, se acompaian
de cambios fisiolégicos y complicaciones importantes que
no suelen encontrarse con los procedimientos
tradicionales o también llamados abiertos que en
anestesia presentan muchos desafios’”.
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Figura 1. Obesidad severa con masa corporal mayor de 30%.

Desde fines del decenio de 1980, fue obvio que los
métodos intervencionales menos invasivos tenian
menores riesgos de muerte y morbilidad, lo que dio lugar a
crear el concepto de la llamada cirugia con penetracién
corporal minima cuyo fin es el de minimizar el
traumatismo de cualquier proceso intervencional, y lograr
aununresultado terapéutico satisfactorio.

Inicialmente se realizaba esta técnica a pacientes sanos y
jovenes, pero al paso del tiempo con la experiencia
quirargica creciente y los adelantos constantes en la
tecnologia® se ha ido aplicando en una poblacién de
pacientes mucho mdas extensa (edad avanzada con
multiples estados modrbidos, enfermos graves en
embarazadas y obviamente en obesos"’mdrbidos con
patologias asociadas. Las patologias mds frecuentes que
padecen las personas obesas, su clasificacién, Cuadro 1.

Cuadro 1. Clasificacién de patologias y obesidad

Metabolicas No metabélicas

Insuficiencia respiratoria

Sindrome de apnea del suefio

Insuficiencia venosa

Artrosis de columna y extremidades inferiores
Litiasis biliar y aumento del cancer vesicular
Trastornos psicosomaticos y disminucion
de la autoestima

Hipertrofia cardiaca, insuficiencia cardiaca
Mayor tendencia al cancer de colon, rifion,
esofago, higado y pancreas

En mujeres: cancer de endometrio, cérvico
uterino, ovario y mama

Diabetes mellitus tipo I
Diabetes mellitus gestacional
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia

Gota y artritis gotosa
Hipertension arterial sistémica

En hombres: cancer de prostata

La cirugia baridtrica constituye uno de los multiples
procedimientos quirdrgicos de reduccién de peso”, para
tratar la obesidad madrbida y su indicacién para realizarla
quedo establecido como norma en el afio de 1991 por la
National Institute of Health Consensus Development
Conference Panel, donde establece realizarla en pacientes
cuya edad comprenda entre los 18 y 60 afios, que tengan
un indice de masa corporal de mas de 40 kg/m’ o mayor de
35 kg/m’.Fig.2,que se encuentren asociados con
problemas cardio pulmonares o severa diabetes mellitus y
haber fracasado repetidamente en programas
conservadores de perdida de peso en un término de seis
meses, incluyendo ejercicio',la terapia médica
convencional, régimen dietético, y solo se haya logrado
una pérdida de peso menos del 5% al 10% o se haya
ganado peso;ya que se ha observado que la pérdida del 5%
al 10% de la cifra inicial del indice de masa corporal mejora
la tolerancia a la glucosa en pacientes con diabetes
mellitus Il, hipertensos y con dislipidemias, y sobre todo
que presenten riesgo anestésico quirlrgico aceptable®,
segun la evaluacién preoperatoria realizada. Se estima
que el costo promedio por afio con tratamiento
convencional en cada paciente obeso anualmente en los
USA equivale aproximadamernte a 7000 dolares, y
desafortunadamente la mayoria con pobres resultados ya
que se observa que gana mas peso que el que inicialmente
perdi6™.

Las Técnicas Bariatricas actuales se dividen en 3 tipos:

1) Restrictivas, que consisten en disminuir el tamafo del
estémago por medio de la banda gastrica

2) Malabsortivas, que provocan la mala absorcién de los
alimentos y por ello se hace necesario tomar
suplementos de proteinas y calcio (bypass
biliopancreatico).

3) Mixtas, que combinan las dos anteriores (bypass
gastrico).

El tema a tratar estd encaminado al manejo de la primera:
la Restrictiva.

La Banda Gastrica Ajustable (BGA), fue aprovada por la
Food and Drug Administration para su aplicacién en la
Unién Americana'”* consiste en colocar la banda a través
de la técnica laparoscdpica; es una banda ajustable e
inflable alrededor proximal del estémago con la finalidad
de limitar su ingesta oral, y los resultados en promedio, en
un plazo de dos afios, son buenos; dando un promedio de
complicacidn de aproximadamente el 19% y tasa de
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mortalidad de 0.4%". Figura 3. Las complicaciones a las
que refiere son esofagitis erosiva, que en ocasiones se
necesita repetir el procedimiento en el plazo de tres afios;
otras complicaciones menos frecuentes son la herniacion
del estomago hacia arriba de la colocacién de la banda o
bien movimiento de la banda por sobrecarga en el
estomago’* también se debe tomar en cuenta que otras
complicaciones presentes son la dilatacién que ocurre en
la primera semana, o desconexiones en el sitio portal entre
eltuboy el reservorio.

Figura 2. Obesidad con y sin enfermedad asociada

OBESIDAD IMC 25 a 29.9 Kg/m®

SIN ENFERMEDADES CON ENFERMEDADES

ASOCIADAS ASOCIADAS
v
DIABETES TIPO Il
HIPERTENSION ALTA
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
PATOLOGIA ARTICULAR
COLESTEROL Y TRIGLICERIDEMIA
SINDROME DEL RONCADOR NOCTURNO
Y APNEA DEL SUENO
CAMBIO DIETETICO v
ACTIVIDAD FISICA CAMBIO DIETETICO
APQYO PSICOLOGICO ACTIVIDAD FISICA
APQYO PSICOLOGICO
TRATAMIENTO
v v FARMACOLOGICO
OBJETIVO OBJETIVO NO
CONSEGUIDO  CONSEGUIDO f

Las contraindicaciones especificas para la colocacion de la
BGA son: inflamacién del tracto digestivo (esofagitis
severa, Ulcera gastrica o duodenal, enfermedad de Crohn),
sangrado del tubo digestivo alto (varices esofagicas o
gastricas), hipertension portal, anomalias congénitas o
adquridas del tracto gastrointestinal (atresias o estenosis),
lesidn intraoperatoria como perforacién gastrica o cerca
del lugar donde se colocard la BGA, cirrosis hepatica,
pancreatitis crénica,y alergia a los materiales usados para
colocarla BGA.

Figura 3. Imagen colocacién de Banda gastrica
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Valoracion preanestésica

Se debe enfocar sobre todo en el estado cardiopulmonary
via aérea. Generalmente estos pacientes presentan
hipertension sistémica, hipertension pulmonar, signos de
insuficiencia cardiaca derecha o izquierda, enfermedad
isquémica del corazdn, signos de insuficiencia cardiaca
tales como ingurgitacién yugular, compromiso pulmonar
como disnea, fatiga y sincope, lo que refleja una
incapacidad para incrementar el gasto cardiaco durante la
actividad, hepatomegalia, y edema periferico*”
Generalmente estos pacientes poseen un incremento en
el consumo total de oxigeno con mayor produccion de
biéoxido de carbono, por lo que pueden ser
extremadamente sensibles al suministro de drogas
depresoras del sistema nervioso central, por citar algunas
como las benzodiazepinas o narcéticos™

Alteraciones Pulmonares. En el obeso se observa que la
capacidad pulmonar total generalmente esta disminuida,
gue puede estar la compliance pulmonar normal pero
disminuye marcadamente cuando las complicaciones
cardiopulmonares estan presentes; obviamente los gases
sanguineos mostraran alteraciones como resultado de la
hipoxemia, que a lavez es causada por la hipoventilacion, a
pesar de que la perfusion pulmonar se encuentra
incrementada por el aumento del gasto cardiaco, aumento
del volumen circulatorio e hipertensién pulmonar. No asi
la ventilacién pulmonar que estd disminuida®. Por esa
razén se puede observar los cambios en la PaCO, que
presentan los pacientes obesos y son variables
dependiendo de la ventilacién alveolar y pueden ser de
trestipos:

a)Hiperventilacion Alveolar, en respuesta al manejo
hipoxico. Generalmente se observa en pacientes obesos
activos con cifras de PaCO, alrededor de 35 mmHg.
b)Hipoventilacion Alveolar, en obesos mayores con
Sindorme de Pickwick, con cifras mayores de PaCO, de 40
mmHg.

c)Hipoventilacién Peridédica,en pacientes que se
mantienen con cifras de PaCO, dentro de lo normal
durante el dia, pero altas durante el reposo o enlanoche,,.

Alteraciones Cardiovasculares. El gasto cardiaco y
volumen circulante se incrementan en proporcion al
consumo de oxigeno y al grado de obesidad; la
hipertension es mas prevalente en este tipo de pacientes
teniendo una relacion entre peso del paciente y presién

arterial, siendo mayor la sistélica que la diastélica®™™.
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Existen dos mecanismos que parecen estar presentes en la
patogenesis de la insuficiencia cardiaca:

En un grupo de pacientes obesos, la congestién pulmonar
y sistémica vascular, desarrollada como consecuencia de
sobrecarga de volumen crénico, se sobrepone a los efectos
deladisminuida compliance ventricular diastélica causada
por hipertrofia ventricular; mientras que el otro grupo, la
sobrecarga de volumen crénica y el alto gasto cardiaco
resultan en hipertrofia miocdrdica que es inadecuada
dado por la pared gruesa con disminucion del radio de la
cavidad ventricular izquierda observando asi hipertroifia
ventricular izquierda por ecocardiografia®, muy
caracteristico de los pacientes obesos; pero a a pesar del
compromiso grueso anatdémico, la evidencia electro-
cardiografica de hipertrofia ventricular izquierda es
ausente, y se puede decir que los defectos de conduccion
secundario a infiltracién grasa del sistema de conduccién
estan probablemente implicados en la predisposicion a la
muerte repentina.

La contribucion de la obesidad a la enfermedad de la
arteria coronaria es minima o no existente, mientras que el
colesterol sérico y la presidn arterial sistdlica son factores
de riesgo potencial. Otras enfermedades asociadas se
deben de tomar en cuenta como: el hipotiroidismo,
Enfermedad de Cushing, el hipogonadismo, etc., y la mas
frecuente, la diabetes no cetdénica que atane al 80% al
90% de los obesos.

éComo podemos evaluar al paciente preoperatoria-
mente? Una detallada historia clinica, examen fisico y
estudios de laboratorio y gabinete. Tener especial
atencién al funcionamiento circulatorio, pulmonar vy
hepatico, ya que se ha observado que estos pacientes,
dado su largo tiempo de desajuste metabdlico, cuentan
con anormalidades nutricionales como falta de vitamina
B12, hierro, calcio, sus proteinas estan depletadas, sus
electrolitos también, pueden tener deficiencia de
vitamina K conduciendo a cifras anormales de tiempo de
protrombina con cifras normales de tiempo de
tromboplastina parcial dando deficiencias de los factores
delacoagulacion (I VILIXyX).

Sistema Circulatorio: Los sintomas y signos de
insuficiencia ventricular derecha e izquierda, historia de
hipertensién, anormalidades electrocardiogréficas; la
evaluacién respiratoria pudiera incluir  historia de
tabaquismo, tolerancia al ejercicio, historia de
hipoventilacién y somnolencia, tests de funcién pulmonar
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con espirometria, y gases sanguineos; placa simple de
torax: las pruebas de funcionamiento hepatico incluyen un
examen completo de estas, pruebas de coagulacién y se
deberd tener, en caso de emergencia, plasma fresco por la
el epe . . 35-38
posibilidad de un sangrado activo que se suscitara™ ™.

La valoracion de la via aérea debe de estar enfatizada en
los movimientos de las articulaciones atlantooccipital y
temporomandibular con la cabeza maxima extendida,
midiendo la distancia entre el mentén hasta la
prominencia del cartilago tiroides, y valorarla
laringoscopia y la intubacién endotraqueal (clasificacién
de Mallampatiy Cormack-Lehane).

é¢Como se realiza la medicacion preanestésica en estos
pacientes?No es necesario suministrar sedantes ni
narcéticos”, ya que una visita preanestésica es mds
importante que la sedacidn por los efectos indeseables
que presentan en estos pacientes; se debe suministrar
oxigeno suplementario para la prevencion de la hipoxia; y
explicarle al paciente el proceso de intubacién orotraqueal
y soporte ventilatorio dado su alta incidencia de padecer
hernia hiatal, y como consecuencia, mayor produccién de
acido gastrico. Para minimizar los riesgos de
broncoaspiracidon, se le suministrard previamente
farmacos como la metoclopramida, o inhibidores de la
bomba de protones como omeprazoles, antiacidos como
bicitrato de sodio, asociado a un receptor antagonista H2,
como puede ser la cimetidina, ranitidina o famotidina®,
suministradas una a dos horas previas a la cirugia. También
se recomienda el suministro de agentes anticolinérgicos
como el sulfato de atropina o glicopirrolato cuya accion es
secar las secresiones bucales y orofaringeas, y asi facilitar
la intubaciéon endotraqueal. Y de preferencia
suministrarlos por viaendovenosa.

La colocacién de un catéter venoso central y periférico
arterial debe ser evaluado durante la valoracién
preanestésica y la posibilidad de monitorizacidon invasiva
se deberad discutir con el paciente para su conocimiento en
casode que asifuera.

Es recomendable que su medicacién usual la lleve hasta el
dia de la cirugia, como son los antihipertensivos vy
antiarritmicos. Es recomendable la profilaxis de
antibidticos, incluso en el abordamiento laparoscdpico; y
no olvidar la prevencién de trombosis venosa profunda
con el suministro previo de heparina de bajo peso
molecular"™ Actualmente se estd utilizando con
excelentes resultados la enoxaparina.
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Manejo transanestésico

1. Posicion.

Se requiere de dos mesas de operaciones unidas para un
procedimiento seguro. Generalmente las mesas soportan
un peso de aproximadamente 205 kg y un maximo de 455
kg; preferentemente que sean electronicas para asi
facilitar los cambios de posicidn; se deberd de acolchonar
las dreas expuestas a compresion (dorso, extremidades
superiores e inferiores y asi evitar lesiones anatémicas en
el paciente, como pueden ser lesiones nerviosas, lesién
del plexo braquial, pardlisis del nervio ciatico, lesién del
nervio cutaneo femoral, neuropatia cubital, etc.*".

2. Laparoscopiay anestesia.

El neumoperitoeno produce marcados cambios sistémicos
durante la laparoscopia. El gas mas frecuentemente usado
es bidxido de carbono. La posicion de Trendelenburg
puede agravar los cambios sistémicos del neumoperito-
neo, que comprenden un incremento de la resistencia
vascular sistémica con aumento de la presion
intrabdominal. El grado de presidon intrabdominal
determina su efecto sobre el retorno venoso y el
funcionamiento miocardico, ya que cifras menores de 10
mmHg se observa un incremento del retorno venoso,
probablemente por una reduccion en el secuestro
esplacnico con aumento del gasto cardiaco y presién
arterial sistémica™™. Figura 4.

Figura 4. Obesidad morbida

La compresién de la vena cava inferior ocurre
generalmente a cifras mayores de 20 mmHgde
neumoperitoneo con disminucion del retorno venoso de
la parte baja del cuerpo y consecuentemente baja del
gasto cardiaco, ademds se incrementa la resistencia
vascular renal disminuyendo el flujo renal sanguineo. El
flujo venoso femoral puede ser reducido ya sea por el
neumoperitoneo y la posicion de Trendelenburg
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aumentando el riesgo de trombosis de las extremidades
inferiores. También la posicién de Trendelenburg causa
reduccion en la capacidad vital y la colocacién de paquetes
quirargicos, soportes y separadores sobre la cavidad
abdominal pueden agravar la situacién, por lo que se
recomienda también ligera lateralizacidn a la izquierda. La
hipercarbia e hipoxemia pueden resultar de una mala
ventilacion-perfusién dada la restriccion de los
movimientos del diafragma por la posicién y el
neumoperitoneo, pudiendo producir una catastréfica
complicacion como es el embolismo masivo de gas,
neumotorax, enfisema mediastinico’*.

3. Monitorizacion.

Generalmente el tradicional (ECG, PANI, temperatura,
oximetria de pulso, EtCO’, neuroestimuladores, BIS),
aunque se recomienda la monitorizacién invasiva arterial,
sobre todo en pacientes con severo compromiso
cardiopulmonar, ademds de que los brazaletes para la
toma de presidn arterial no invasiva, son insuficientes en
estos pacientes con obesidad mérbida, por no existir las
marcas apropiadas; sin embargo, se pueden tomar de las
mufiecas o tobillos™* . También es recomendable un
acceso venoso central, sobre todo para el periodo
postoperatorio, porque la mayoria de las veces el acceso
venoso periférico es insuficientey, ademas, nos es Util para
valorar el gasto urinario y funcion cardiaca y puede ser
necesario utilizar un catéter depresion arterial cuando
exista compromiso cardiopulmonar severo.

4. Induccion de la anestesia, intubacion endotraqueal y
mantenimiento.

La intubacion dificiles muy comun (13% a 24%) en el
paciente obeso, dado su engrosamiento de la cara por la
grasa sus mandibulas y el cuello corto hacen restringir la
abertura oral; ademas cuentan con lengua grande y pobre
extension de la cabeza. Se debe tener a la mano tubos
endotraqueales de diferentes tipos y marcas, también
todas las hojas de laringoscopios™, mascarillas laringeas,
equipo paraventilacidn transtraqueal y de cricotirotomiay
también contar con el endoscopio de fibra dptica. Se debe
conversar con el cirujano para el caso de realizar una
traqueostomia de urgencia.

Es recomendable realizar una intubacién con el paciente
despierto, dado por el riesgo alto de broncoaspiracién, y se
recomienda utilizar fentanilo, midazolam y lidocaina
topica en spray, de preferencia esta ultima aplicada en el
interior de la boca y la faringe. Es recomendable colocar
previamente, unas compresas o cobijas dobladas por
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debajo de los hombros y cabeza para compensar la
exagerada posicion flexionada de la grasa posterior
cervical. Si el paciente no es cooperador se realiza una
intubacidn de secuencia rdpida realizando la maniobra de
Sellick (compresién cricoidea), utilizando el inductor
recomendable propofol, y cisatracurio como relajante
muscular; recalcando que, previamente y durante 3
minutos, se haya realizado una preoxigenacién al 100% a 5
Lt/min hasta obtener una saturacion del 99%-100%, ya
que el paciente obeso tiene una pobre reserva de oxigeno
que esrapidamente depletada, y ademds son candidatos a
desarrollar hipoxemia severa™*.

En nuestra experiencia el mantenimiento anestésico de
preferencia, con un halogenado como el sevofluorane®*,
por su facil control de la profundidad de la anestesia, buen
control hemodinamico poca incidencia de ndusea y
vomito, y ademas nos da una rdpida emersién de la

anestesia.

Los relajantes musculares de eleccidn son el cisatracurio,
vecuronio y rocuronio, que son relajantes musculares no
despolarizantes de accidon intermedia. La adecuada
relajacion muscular es crucial durante la cirugia bariatrica
por laparoscopia, facilitando la ventilacién y manteniendo
adecuado espacio de trabajo para la correcta y segura
visualizacién y manipulacion de los instrumentos
laparoscépicos dentro de la cavidad abdominal. El colapso
del neumoperitoneo puede ser una temprana indicacién
de la relajacion muscular inadecuada por lo cual es
necesario contar con un neuroestrimulador muscular para
estar monitorizando constantemente el grado de
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relajacion muscular™™.

En relacion a los opiodes, estos se pueden suministrar
durante el mantenimiento, preferentemente el fentanilo
por ser de accién corta a dosis de infusidn. Se recomienda
gue se maneje un volumen corriente de 15 a 20 mL/kg,
logrando mejorar la capacidad residual funcional. Algunas
instituciones han manejado volumen corriente de
22mL/kg, sin embargo se ha observado mayor incidencia
de barotrauma con presencia de edema pulmonar y
compromiso cardiaco severo; por lo cual se recomienda
manejar volimenes corrientes de 10 a 12 mL/kg con
frecuencias respiratorias de 12 a 14 respiraciones/min
manteniendo asi normocapnia.

Con respecto al suministro de los fadrmacos suministrados
durante el evento anestésico”™, se refiere que las
sustancias altamente lipofilicas, tales como los
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barbituratos y benzodiacepinas, muestran significante
incremento en el volumen de distribucion (Vd)
comparados a los compuestos menos lipofilicos, tienen
poco o ningln cambio en Vd con los obesos; para lo cual
se concluye que las dosis en estos pacientes deben ser
calculadas sobre su pesoideal corporal.

El requerimiento de fluidos debe ser mayor para prevenir
la necrosis tubular postoperatoria, requiriendo de 4-5
litros de cristaloides para un periodo calculado de 2 hr de
duracion del procedimiento”™”

5. Analgesia postoperatoria.

La cirugia bariatrica por laparoscopia produce menos
dolor postoperaorio, interfiriendo poco con la mecdnica
pulmonar. La infiltracién local; en ocasiones la aplicacion
de narcéticos parenterales por técnica de analgesia
controlada por el paciente (PCA) hacen cémoda su
evolucién postoperatoria™””

6. Conclusion.

La cirugia bariatrica es una opcion segura y viable en el
manejo de los pacientes obesos, sobre todo cuando las
opciones de tratamiento no quirdrgicas han sido nulas o
deficientes. El manejo anestésico de estos pacientes debe
tomarse de una mayor consideracion sobre los problemas
asociados con la obesidad, para evitar complicaciones y
asi la frecuencia de morbilidad y mortalidad ser
calificadas de menores.
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