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RESUMEN

Objetivo: determinar el indice de mortalidad de la unidad de cuidados intensivos
adultos (UCIA) utilizando el sistema de puntuacion APACHE Il {Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) y valorar [a utilidad del mismo como herramienta pronostica
en los pacientes al final de su estancia en la unidad de cuidados criticos. Material y
método: en el periodo comprendido del 1° de marzo del 2001 al 31 de agosto del 2001,
se realizo el estudio en forma retrospectiva sobre el indice de mortalidad del Hospital
Reglonal Lic. “Adolfo Lopez Mateos” ISSSTE, en base a la revision de expedientes
clinicos de pacientes que failecieron en dicho periodo. Se obtuvieron datos
correspondientes al sistema de puntuaciéon APACHE II, obteniéndose 12 mediciones,
tomando en cienta range anormal alto o rango anormal bajo, durante ias 24 hrs
siguientes a su ingreso a 1a UCIA, eligiendo la medicién mas anormal de cada uno de los
parametros ademas de otros puntos de acuerdo a la edad, los procesos crénicos o la
clrugia de urgencia, cirugia electiva y la existencia de falla renal. (2) Se sumo la
puntuacion de cada parametro obteniendo los porcentajes de mortalidad o
supervivencia de cada paciente wutllizando un método estadistico de tendencia central.
Resultados: se ingresaron un total de 145 pacientes en el periodo de estudio de los
cuales 45 paclentes (32%) se egresaron por defuncion siendo 25 mujerves (56%), y 20
hombres {44%). Reportandose con los siguientes promedios: edad 64 afios en mujeres
(58%), y 55 aiios en hombres (56%), la estancia fue de 5 dias, fa procedencia del servicio
de urgencias adultos (38%), requiriendo apoyo mecanico ventilatorio el 87.5%, la
puntuacién de APACHE 1l fue de 29 puntos, diagnodstico principal de ingreso fueron
paclente postoperados neuroquirurgicos 24% y principal causa de defuncién fue el
choque séptico 41%. Conclusiones: nosotros concluimos que la escala de valoracion
APACHE Il en este estudio nos proporciono una valoracion de la gravedad y un
porcentaje de mortalidad que reflejo un 2° nivel con un 89% de certeza en cuanto a la
anticlpacién del resuitado final de pacientes en la UCIA.
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SUMMARY

Objetive: to determine the index of mortaiity of the intensive care unit adult UCIA
utilizing the APACHE ll { Acute Physiology and Chronic Heaith Evaluation) scoring
system and to value the utility of the same one as too} foretelis in the patient to the end
of ite stay in the critical unit of cares. Materials and method: in the period understood of
the 1° of March from the 2001 to August 31, the 2001, to realized the study in form
retrospective upon the index of mortaiity of the Hospital Regional Lic. "Adolfo Lopez
Mateos” ISSSTE, in base to the clinical revision of expedients of patients that they
passed away in said period. Data pertaining to the system were obtained of punctuation
APACHE 1, being obtaired 12 mmeasurement taking into high abnormal account rank or
abnormal rank under, during the 24 hrs following to its income to the UCIA, electing the
measuring more abnormal of each one of the parameter besides other points according
to the age, the chronic processes or the surgery Of urgency, elective surgery and the
existence of fault renal Itseif most greatest the points of each pardmeter obtaining the
percentages of mortality or survival of each patient one utilizing the statistical method of
central tendency. Results: entered a total of 145 patient in the period of study of which
45 patient (32%) themselves to leave by death being 25 women (56%), and 20 men
(44%). Report with the following averages: age €4 years in women (58%), and 55 years
in men (56%), the stay went of 5 days, the crigin of the adult service of urgencies (38%),
request support mechanical ventilatory the 87.5%, the punctuation of APACHE i} went
patient of 29 points, diagnostic main of income they werepostoperados neuroquirurgicos
the 24% and main cause of deathas the collision séptic 41%. Conclusions: We conclude
that the scale of appraisal APACHE Il is this study | provide us an appraisal of the gravity
and a percentage of mortality that reflected a 2° level with a 89% of certainty as for the
anticipation of the final result of patient in the UCIA.
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INTRODUCCION

La unidad de cuidados intensivos (UCH) son areas hospitalarias en donde personal
médico y de enfermeria capacitado en el diagnéstico y tratamientos de las
enfermedades  agudas potenciaimente reversibles, y auxiliados por medios
electronicos para vigilar las funciones vitales y de soporte organico, se ocupan de la
atencion de los pacientes graves. Los enfermos _ingresan a la UCI por tres situaciones
bien establecidas: a} insuficiencia o falla de un sistema organico mayor, b)
inestabilidad, o sospecha de ésta, de un sistema fisiologico mayor, ¥y ¢) necesidad de
culdados o procedimientos especializados.(1)

Debido a la gran variedad de condiciones clinicas por las que ingresan los enfermos
a la UCI, su morbilidad y mortalidad son variables, y dependen del tipo de poblacion,
recursos de la unidad y politicas de servicio de la UCI, Posiblemente en la Gltima década
los estudios multicéntricos representan una visién mas real de la mortalidad del
paciente critico, que oscila entre ¢l 25 y 30%. Uno de los problemas mas serios de la
medicina critica es determinar con precision el perfii defi enfermo que realmente se
beneficia del cuidado intensivo, de ahi que desde 1971 se ha intentado evaluar, por
medios clinicos o bloguimicos, |a posibilidad de supervivencia de un enfermo. En ese aiio
Cullen tomo en cuenta variables bioguimicas y observo diferencias significativas entre
los valores de los fallecidos y los sobrevivientes. Posteriormente, el grupo de Knaus
desarrolld el sistema de calificacion de intervenciones terapéuticas (TISS), que propone
et cuidado intensivo por parte del personal médico y de enfermeria como una
herramienta para valorar el daio organico. Mas tarde, el mismo grupo de
Investigadores divulgo la escala APACHE ({Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), El sistema de puntuacion APACHE se desarrolio para proporcionar una
valoracion objetiva de la gravedad del praceso en los pacientes de la UCI, a excepcion
de los quemados y los sometidos a intervenciones con bypass cardiopulmonar. Es un
sistema complejo de valoracién de variables clinicas, bioquimicas v hemodinamicas,
exacto para juzgar el pronéstico del paciente, pero, cuyas variables dificilmente podrian
lograrse en las primeras 24 horas de permanencia de este en la UCL. Mas adelante se
propuso la simplificacién del APACHE: el APACHE I, con variables sencillas que tienen
fidelidad estadistica para discriminar entre sobrevivientes y fallecidos.(10)

Aunqgue existen limitaciones para predecir ia mortalidad individual, el sistema de
puntuacion APACHE se utiliza profusamente en los estudios clinicos para proporcionar
clerta medida de la gravedad del proceso en los pacientes estudiados. Aunque existe un
sistema de puntuacion APACHE il se utiliza mas el APACHE H.(3)
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En los dltimos aiios, se concedié una gran atencion a las herramientas pronosticas
utilizadas para valorar el resultado final de pacientes con cuidados criticos. Estos
instrumentos pueden emplearse, con propositos de investigacion y clasificacion, para
valorar la salud ¢ intervenciones clinicas y las medidas del desempeno de la UCI. Sin
embargo ni el APACHE Il o ¢l APACHE IiI ni los modelos de prediccién de la mortalidad,
que son herramientas predictivas del resultado finai mas difundidas en la actualidad,
son lo bastante eficaces y seguras para anticipar el resuitado final de un paciente

particular.(8)

El sistema de puntuacién APACHE I tiene tres componentes:

1. Puntuacion de jas alteraciones fisiologicas agudas (APS). El componente mas
extenso de la puntuacion APACHE Il se obtiene a partir de 12 mediciones clinicas
durante tas 24 horas siguientes al ingreso en la UCL. Se elige la medicion mas
anormal para generar el componente APS.(10)

2. Ajuste de la edad. Se anaden de 1 a 6 puntos en los pacientes mayores de 44
anos.(10)

3. Valoracian de los procesos cronicos. Se realiza un ajuste adicionat para los pacientes
con insuficiencias organicas graves y cronicas que afectan el corazon, los pulmones,
el higado, el sistema inmunitario, uso previo de farmacos esteroidges, quimioterapia
antineoplasica o radioterapia y si concurren enfermedades como leucemia o
linfoma e insuficiencia renal. Se asignan cinco puntos si el enfermo presenta alguna
de las situaciones médicas mencionadas. También se otorgan cinco puntos si el
paciente es admitido después de una cirugia de urgencia y dos puntos si ingresa
luego de una cirugia electiva. El resultado de la suma de los puntos es procesado
mediante una ecuacién de las que se obtienen las posibilidades matematicas de
muerte o supervivencia, Grosso modo, mientras mayor sea la caiificacion mas
grande sera la probabilidad de morir. (10)

De acuerdo al puntaje obtenido del APACHE |1 las probabilidades de
mortalidad son:

1° nivel > 35 puntos 100% mortalidad
2°nivel 27/34puntos  89% mortalidad
3° nivel < 27 puntos 50% mortalidad
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Dentro de las limitaciones de la puntuacion APACHE 1l se mencionan:

1. La puntuacién de APS carece de ajustes para las mediciones obtenidas al realizar
procedimiento: como administracion de farmacos para apoyo hemodinamico,
ventilacion mecanica o terapéutica antipirética.(2)

2. Se penaliza exageradamente la edad avanzada.(2)

3. No se tienen en cuenta la malnutricidén y la caquexia en la valoracion de ios
trastornos cronicos.(2)

Los sistemas de calificacion de la gravedad de la enfermedad tienen cuatro
propasitos principales. Primero, se usan en estudios clinicos controlados y aleatorizados
y otras investigaclones clinicas. Su segundo propdsito es cuantificar la gravedad de la
enfermedad para tomar decisiones relacionados con el sistema administrative del
hospital y el cuidado de la salud, como la asignacion de recursos. El tercer proposito
consiste en valorar el funcionamiento de fa UCl y comparar ia calidad del cuidado en
diferentes UCl y dentro de una misma respecto del tiempo. El cuarto propésite es valora
el pronostico de pacientes individuales para ayudar a ias familias y a los cuidadores a

tomar decislones sobre el cuidado en la UCL{4)
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MATERIAL Y METODO:

Se realizo un estudio retrospectivo y se revisaron -los expedientes clinicos de
pacientes que fallecieron en el periodo comprendido entre el 1° de marzo del 2001 al 31
de agosto del 2001. Se solicito el expediente de cada paciente en el archivo clinico del
hospital, y una vez obtenidos se procedio a recabar informacion en cuanto a su ficha de
identiflcacion del paciente asi como de las hojas de enfermeria se obtuvieron 12
parametros fisioléglcos los cuales fueron: temperatura, tensidn arterial media (mmHg),
frecuencia cardiaca , frecuencia respiratoria, oxigenacion arterial (Pa02) gases
arteriales basandose en la Fi02 menos o mayor a 0.5%, pH arterial, sodio sérico
(mMol/L), potasio sérico (mMol/L), creatinina sérica (mg/ 100ml), hematocrito (%),
formula blanca (1000 cel/mma3), escala de Glasgow de coma. Se realizo una suma total
de las 12 mediciones tomando en cuenta la medicion mas anormal dentro de las
primeras 24 hrs de su ingreso a la UCIA de las cuales se obtuvieron de 0 a4 puntos
de cada una de acuerdo al valor anormal alto o al valor anormal bajo, al resultado
obtenido se le sumaron otros puntos de acuerdo a la edad a partir de 44 afos (0
puntos), 45 a 54 afios (2 puntos), 56 a 64 aios (3 puntos), 65 a 74 afios {5 puntos)y
mayores de 75 aiios (6 puntos), Enfermedad cronica, si el paciente tiene historia de
insuficiencla organica severa o es inmunocomprometido asignar el siguiente puntaje: En
natologia aguda o cirugia de urgencla ( § puntos), en cirugia electiva programada ( 2
puntos) y finalmente en caso de insuficiencia renal agregar 8 puntos. Al tener ¢l puntaje
de APACHE Il de cada paciente se relacionaron los resultados con el porcentaje de
defunciones y utilizando el método estadistico de tendencia central se obtuvieron los

niveles de mortalidad y supervivencia,
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RESULTADOS:

Se reportaron un total de 145 pacientes que ingresaron el dicho periodo (100%) de
los cuales 45 pacientes fallecieron (32%) y 100 pacientes sobrevivieron (68%).
{grafico 1)

De las defunciones reportadas 20 fueron hombres (44%) y 25 mujeres
(56%).(graflco 2)

La edad promedio fue de 64 afios en mujeres con un rango de 22 a 80 aifies y en
hombres de 55 anos con un rango de i9 a 84 aiios. (grafico 3)

El lugar de procedencia de los pacientes fue de urgencias adultos un 38%, de piso
32% y quirdfano 30%. (grafico 4)

Los dias de estancia hospitalaria en la UCIA fueron en promedio 5 dias con un rango
de 1 a 30 dias. (grafico 5)

Del total de defunciones el 87.5% reclbid apoyo mecanico ventilatorio.(grafico 6) '

El puntaje de APACHE Il en promedio fue de 29 con un rango de IS5 a 45
puntos.(grafico 7)

Se observo que los diagnosticos principales de los pacientes que ingresan a la UCIA
fueron: postoperados neuroquirurgicos, pacientes postoperados no
neuroquirurgicos, neumonias, diabetes descompensados, pancreatitis, insuficiencia
cardiaca, sepsis, traumatismos miiltiples, preeclampsia-eclampsia y otros. (tabla 1)

Las principales causas de defunciones fueron: choque séptico, enfermedad vascular
cerebral, choque hipovolémico, neumonias, estado hiperosmolar, insuficiencia
respiratoria, coagulaéién intravascular diseminada, edema agudo pulmonar,
acidosis, metabofica y traumatismo craneoencefalico. (tabla 2)
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DISCUSION:

tos sistemas de calificacion de la gravedad de la enfermedad se desarrollaron para
proporcionar una prediccion de la supervivencia de grupos de pacientes graves que ingresan a
unidades de cuidados intensivas (UCI). Si bien cada vez se reconoce mas que estas
herramientas, cuando se aplican apropiadamente, son dtiles para valorar y comparar las
poblaciones de pacientes con diversas enfermedades criticas existe controversia sobre su yso
para predecir el resuitado finat en un paciente individual.(5)

Los errores y las tendencias limitan la reproductibilidad de los sistemas de
califlcacion fuera de la muestra original del paciente, En la practica clinica no siempre
se miden todas las variables necesarias para un sistema y esto introduce una
tendencia de detecclén, En esie caso, se asignan valores normales a las variables no
medidas, lo cual subestima la mortalidad.(6}

A menudo, las técnicas de regresion estadistica predicen una probabilidad menor
~ de mortalidad en personas con enfermedades mas graves y muy excesiva en pacientes
menos graves, Por lo tanto, es probable que no se represente a los hospitales que
tienden a tratar a personas en algunos de los extremos del espectro.(6)

En la administracién de una UC), los sistemas de calificacion pueden usarse para
relacionar ia utilizacion de recursos con la gravedad de la enfermedad o valorar la
efectividad de los cambios en el personal, la organizacion o los criterios de ingreso.(9)

El tlempo de estancia intrahospitalaria antes del ingreso a la UCIA (diferencias en el
tiempo de transito) Influye sobre la mortalidad. (6)

La correccion rapida de las anormalidades fisiologicas graves en la sala de
urgenclas antes del arrlbo a 1a UC! conduce a la subestimacién de la gravedad del

padecimiento. (6)

Los posibles usos de los sistemas de calificacion de gravedad de la enfermedad, tal y
como se aplicah a grupos de pacientes, incluyen investigacion clinica (para
estandarizar o comparar grupos de estudio), administracion en la UCI. (Con el objeto de
guiar la asignacion y presupuesto de recursos) y la valoracion del funcionamiento de la
UCI (para comparar su desempeiio con el tiempo o entre ambientes de cuidado de la

salud).(7)
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Cuando se utiilzan los sistemas de calificacion para valorar el desempefic de la UCI,
debe recordarse que los sistemas no miden la calidad de vida, el estado funcional o la
satisfaccion del paciente ni predicen los resultados a largo plazo después de la
supervivencia en el hospital.(6)

La hipotesis general que sustenta el uso de sistemas de calificacion de la gravedad
de la enfermedad establece que las variantes clinicas que pueden valorarse al ingresar
a una UCl anticipan la supervivencia y otras resultados finales de pacientes graves.
Esta hipdtesis se basa en la ohservacion de que 1a edad creciente, la presencia de una
afeccion cronica subyacente y las anormaiidades cada vez mds graves de la fisiologia
de sujetos graves se acompaila de mayor mortalidad. Al inicio de esta evolucion, las
calificaciones de gravedad de la enfermedad calculados al ingreso predecian la
mortalidad hospitalaria. En fecha mas reciente se calcularon las calificaciones durante
la permanencia en la UCI con el fin de suministrar una prediccion actualizada de la
inortalidad en el hospital. (7)

Los componentes ideales de un sistema de calificacién son fos datos obtenidos
durante del curso de la atencion rutinaria del paciente que se miden con facilidad son
objetivos y reproducibles.(1)

El sistema APACHE original demuestra que e! grado de alteraciones fisiolégicas
correlacion la atencion que necesita para admision y estancia continua en la UCl para
monitoreo de pacientes de bajo riesgo porque es menos complejo y aun asi
relativamente independiente de la decision terapéutica. E! sistema de APACHE 11 es
Igualmente mas dtil porque pregunta y determina el velativo beneficio de
procedimientos invasives.(7)

Si bien los sistemas mas capaces para la graduacion de la gravedad o el ajuste por
mezcia de casos son moderadamente caros, otros, como el APACHE Il estan
disponibles sin costo alguno en la bibliografia médica. La fidelidad  estadistica de esta
escala la hace una herramienta muy Otil para los médicos que atienden enfermos
criticos. La importancia deli APACHE 1l es reunir en un resumen la medida de factores
de riesgo fisioldgicos, edad y un estado pobre de salud cronico.(10)

Los indices de infeccion nosocomial en pacientes en la UCI pueden supetar el 30%
desarrollandose excesivamente neumonias y bacteremias, infecciones importantes, que
contribuyen en huena medida a la mortalidad y el costo.(1)
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Es probable que el incremento del riesgo de infecciones resuite en la mayor
gravedad de la enfermedad subyacente y del uso frecuente de dispositivos médicos que
anulan las barreras normales contra la infeccién, La calificacion de APACHE 11 se
vincula, mediante el analisis univariado pero no el multivariado, con un riesgo de
infeccion intrahospitalaria, los dispositivos médicos que hoy en dia son una parte
integral del tratamiento en la UCIL, se acompahan de manera significativa de
Infecciones nosocomiailes y causan alrededor del 50% del total de ias mismas.(1)

La supervivencia en 1a UCl varia al parecer inversamente con la gravedad de la
enfermedad y el tiempo de permanencia en la UCl y es influida por factores como
dialisis renal, RCP y ventilacion mecanica prolongada, cada una de las cuales es un
indicador de un resultado final malo. Mas tadavia una mala salud durante mucho
tlempo antes del ingreso a la UCI se acompaia de una mortalidad tardia alta. En
general, la mayoria de las herramientas pronosticas emplea parametros fisiolégicos
especificos, como signos vitales o valores de laboratorio, que se miden el dia de ingreso
a la UCL Las variables fisiologicas se eligen con base en e! valor predictivo y la
frecuencia de la medicién rutinaria. También se pueden incluir algunas variables
adiclonales, como las mediciones de disfuncion orgdnica cronica o la fuente de ingreso.
Las variables se pesan dé acuerdo con el grado de anormaiidades y las clasificaciones
individuales se obtienen a partir de los pesos acumulativos de las variables fisiologicas
anormales, Estas callficaciones tienen una rtelacion directa con el incremento de la
probabllidad de muerte. (5) Las calificaciones fisiolégicas pueden combinarse con
otras variables en ecuaciones de regresion logistica que proporcionan un riesgo de
muerte para el paclente especifico. Los instrumentos se validan en forma prospectiva
 en grandes grupos de pacientes de miiltipies instituciones de un pais o varios paises.(9)

La exactitud predictiva de los modelos se demuestra por la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos positivos y negativo, El manejo del tiempo de permanencia en la UC1
se relaciona muy de cerca con la prediccion del resultado final. El tiempo de
permanencia puede afectarse de modo adverso por complicaciones como las
infecciones y las ilceras por presion El tiempo comprobado de permanencia
extrahospitalaria y en la UCI quirdrgica atribuible a una infeccion del torrente
sanguineo es de 24 hrs y ocho dias, respectivamente una duplicacion del tiempo de

estancia en la UCI quirirgica. (1)

Mucha informacion sobre el resuitado final se enfoca en la edad avanzada, en parte por la
utiltzacién desproporclonada de la UCI, que constituye el 26 al 51% de los ingresos destinados a
elia. El diagnostico y el efecto del tratamiento pueden parecer inciertos o menos favorables en
la edad avanzada y llevar en consecuencia a decisiones infundadas para suspender el cuidado
intensivoe. Comparados con los pacientes mas jovenes, los de edad avanzada suelen utilizar casi
por lgual la UCI, tener una capacidad funcional comparable y una satisfaccion de vida igual o
mejor un afto después del egreso de la UCL. Aunque las mortalidades en la UC] y a un aiio son
significativamente mds altas en la edad avanzada, con otros aspectos similares, la edad
contribuye en menos del 5% a la varianza del riesgo absoluto de muerte y menos del 2% a la
varinaza de las actividades de la vida diaria.(7)
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CONCLUSIONES

1. En este estudio se encontré que la mortalidad en la UCIA del Hospital Regional lic.
“Adolfo Lépez Mateos” es del 32% del total de ingresos, cifra que oscila dentro del
porcentaje considerado en la literatura,

2, De acuerdo al sexo las mujeres tienen un porcentaje mayor de mortalidad en la UCIA
asi como la edad promedio es mayor que en los hombres.

3. El puntaje promedio de APACHE If fue de 29 puntos con una probabilidad de
mortaildad del 89%, por lo que consideramos que la exactitud para predecir la
mortalidad de este sistema de acuerdo a las limitaciones con las que cuenta es
adecuado y de gran valor en la UCIA,

4. EI APACHE 1l proporciona un panorama general de la gravedad del pacientes y facil de
aplicar en todos los pacientes que ingresan a la UCIA.

5. Se observo que la mortalidad es mayor en pacientes que requirieron de apoyo
mecanico ventilatorio.

6. Los dias de estancia en 1a UCIA son minimos considerando que los pacientes tienen
un porcentaje alto de mortalidad.
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INGRESOS Y MORTALIDAD EN LA UCIA

NO DEFUNCIONES DEFUNCIONES

POBLACION TOTAL = 145 (100%)
NO DEFUNCIONES =100
DEFUNCIONES = 45 ?ESIS CQE

FALLA DE ORIGEN

GRAFICO 1 FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL REGIONAL LIC “ADOLFO LOPEZ MATEOS"
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DEFUNCIONES DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINOS FEMENINOS

e |

e T s oo
MASCULINOS = 20 ¥ ALL A DE ORIGEN ,

GRAFICO 2 FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL REGIONAL LIC. "ADCLFO LOPEZ MATECS
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PROCEDENCIA DE PACIENTES A UCIA
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TABLA 1. DIAGNOSTICOS DE PACIENTES QUE INGRESARCON A LA UCIA

DIAGNOSTICOS DE INGRESO NUMERO DE PACIENTES
POSTOPERADOS NEUROQUIRURGICOS 35
POSTOPERADOS NO NEUROQUIRURGICOS 30
NEUMONIA 14
DIABETES DESCOMPENSADOS 11
PANCREATITIS 11
INSUFICIENCIA CARDIACA 8
SEPSIS 7
TRAUMATISMO MULTIPLE 4
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA 2
OTROS 23
TOTAL DE PACIENTES --“’.;.-;5“““
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TABLA 2, PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN LA UCIA

CAUSAS % DE DEFUNCICNES
CHOQUE SEPTICC 43%
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 17%
CHOQUE HIPOVOLEMICO 8%
NEUMONIAS 8%
ESTADO HIPEROSMOLAR 4%
INSUFICIENICA RESPIRATCRIA 4%

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA 4%

EDEMA AGUDO PULMONAR 4%
ACIDOSIS METABOLICA 4%
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 4%

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL REGIONAL "LIC ADOLFO LOPEZ MATEOS”
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