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ABREVIATURAS

Cols.: Colaboradores

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
SAPS: Simplified Acute Physiologhy Score

Hrs: Horas



Asociacién del numero de especialidades medicas interconsultadas con
los dias de estancia en UTI

RESUMEN

Introduccidén

El modo de jerarquia en cuanto a la toma de decisiones en el manejo médico
del paciente. Varios estudios han demostrado ventajas en cuanto al modelo
de atencién cerrado, entre ellos la disminucion de dias de estancia en UTIl y
disminucion en los costos de atencion del paciente, mejorando su calidad de
vida posterior a su egreso.

Objetivo

Describir la asociacion entre el nUmero de especialidades interconsultadas con
los dias de estancia en UTI de los pacientes criticamente enfermos.

Material y Métodos
Estudio observacional,longitudinal,retrospectivo.

Pacientes ingresados a la UTI del Hospital Espafiol periodo mayo 2008 a
diciembre 2018.

Variables:Edad y Genero,Escala SOFA,Numero de Interconsultantes. 5 o0 >
dias estancia UTIly < de 5 dias estancia en UTI.

Sitio: Unidad de terapia intensiva mixta de 12 camas del Hospital Espafiol.

Resultados

Media de edad de 62.7 £ 18.3 afios de los pacientes ingresados a UTI. El sexo
de los pacientes fue similar entre masculinos y femeninos ( 52.4 y 47.6%
respectivamente).los dias de estancia en UTI se encontré una mediana de 2.6
(50, 77) dias y de acuerdo con el numero de médicos interconsultados una
mediana de 1 (0, 2). SOFA una media de 5.6 £ 4.7. Realizamos dos grupos
dicotdmicos con los médicos interconsultados siendo el mismo corte anterior
de > 4 interconsultantes y < de 4 interconsultantes, resultando del grupo de
vivos 90 (3.8%) y del grupo de muertos 55 (7.7%) (p <0.05)

Conclusiones

Mayor asociacion de dias de estancia en UTI con el nimero de médicos
interconsultados, esto no se asocio con mayor mortalidad.



MARCO TEORICO
El trabajo realizado en las unidades de terapia intensiva es muy importante

para la correcta evoluciébn del paciente en estado critico. Hay muchas
variaciones en cuanto a la organizacion encontrada en estas unidades y varios
estudios han sugerido que esta organizacién puede afectar los resultados del
paciente (1). Un modelo conceptual explica que los médicos que tienen un
adecuado entrenamiento y habilidades para tratar aun paciente en estado
critico y que se encuentren disponibles de manera inmediata para detectar y
tratar problemas pueden prevenir y atenuar la morbilidad y mortalidad (2). Las
unidades de terapia intensiva que cuentan con intensivistas han demostrado
disminuir el uso de recursos debido a que estos meédicos son mejores en
detener ingresos inapropiados a la unidad de terapia intensiva (UTI), previenen
complicaciones que prolongan la estancia en UTI y reconocen oportunidades
para un pronto ingreso (2). No todas las UTIs cuentan con personal medico
intensivista las 24 horas (hrs) del dia debido a la limitacion financiera y de

recursos que muchos hospitales tienen (3).
El intensivista

El medico intensivista es el responsable de coordinar y proveer cuidados
integrados para el paciente con enfermedades complejas agudas y crénicas.
El rol mas importante del medico intensivista dentro del equipo de terapia
intensiva es el de ser lider multidisciplinario y, en ocasiones, el lider de un

equipo de médicos de diferentes especialidades (4).

Hay al menos, cuatro atributos importantes que cumple el medico intensivista.
El primero, la presencia del médico entrenado especificamente en medicina
critica dentro de la UTI, con lo cual identifica e interviene de manera temprana
cuando ocurre un problema con lo que previene desastres. En segundo lugar,
el intensivista conoce los protocolos de relevancia y practicas basadas en
evidencia las cuales pone en practica en beneficio del paciente. En tercer lugar,
el intensivista coordina la comunicacion y colaboracién con el paciente, los
miembros de su familia y otros médicos especialistas que participan en el

cuidado del paciente. Finalmente, sus decisiones ayudan a estandarizar



procesos de cuidado, tiempos de egresos, admision y actuacion (3).

El paciente critico 0 en estado critico se define como cualquier paciente se
encuentra en riesgo de descompensacion o se encuentre fisiologicamente
inestable, requiriendo vigilancia constante y reevaluar minuto a minuto el
tratamiento medico acorde a la evolucion de la enfermedad. La localizacion
geografica del paciente en el hospital no limita la necesidad de cuidados

intensivos, es la naturaleza de la enfermedad y su evolucién quien lo define
(4).

A pesar de que el medico intensivista tenga los conocimientos y el
entrenamiento para enfrentar a este tipo de pacientes, puede se necesario la
interconsulta a otras especialidades. Cuando se encuentran multiples
Interconsultantes involucrados, el intensivista, actuara como el lider del equipo,
coordinando el tratamiento de los Interconsultantes y logrando una
aproximacion hacia el paciente y los familiares. Las claves de las
responsabilidades que tiene el medico intensivista en el UTI son: valorar al
paciente para la admision basado en criterios de ingreso, localizacién en la
cama y la planeacion del egreso; desarrollar en colaboracion con el personal
de la UTI, protocolos administrativos y clinicos que intenten mejorar la

seguridad y la eficiencia del cuidado clinico (4).
Diferentes modelos de UTI

Encontramos varios conceptos de organizacion de UTI, por ejemplo, el sistema
de UTI abierta, en donde el paciente es ingresado bajo el cuidado de otro
medico tratante (diferente al intensivista) y el medico intensivista estan
disponibles para interconsulta. En el sistema de UTI cerrada, el paciente que
es ingresado a la UTI entra bajo la responsabilidad completa del intensivista.
Las ventajas de una UTI cerrada es que las habilidades de los cuidados criticos
se enfocan en un ambiente de UTI, con mejor coordinacién, mejor liderazgo y
un tratamiento mas coherente y con mejor uso de recursos (5). También se
describe un tercer sistema con un modelo mixto, donde tanto intensivista como

otros tratantes se vuelven “co-tratantes” (6).

El Comité de mano de obra para las sociedades de cuidados criticos y
pulmonares (COMPACCS) de 1997 describe el rol del intensivista en la UTI



con diferentes modelos:

1. Intensivista de tiempo completo, donde la mayoria de los cuidados
intensivos son dictados por el intensivista.

2. El intensivista interconsultado, en donde es solicitado por otro medico
para coordinar o asistir el cuidado critico, pero no tiene la decision final.

3. Modelo de Interconsultantes multiples, en donde multiples especialistas
se encuentran involucrados en el cuidado del paciente (por ejemplo, el
intensivista solo es interconsultado solo para el manejo del ventilador
mecénico).

4. Modelo de un solo médico, donde el medico tratante de cualquier
especialidad solicitado, es el que se encarga de los cuidados criticos del

paciente sin ser intensivista (4).

Mucha de la literatura que se enfoca en los aspectos estructurales de la UTI
ha demostrado que el cuidado intensivo dirigido por el medico intensivista

mejora la sobrevida del paciente (7).

En el 2002, Pronovost y colaboradores (cols.) realizaron una revision
sistematica, cuyo objetivo fue evaluar la asociacion entre el manejo de médicos
intensivistas y sus resultados en los pacientes criticos, encontrando una

reduccion significativa en la mortalidad y los dias de estancia en UTI (1).

Recientemente, Yang y cols., encontraron mediante una revision sistematico y
metaanalisis, aumento significativo de la mortalidad en el formato de UTI
abierta (5). Ademas, el manejo exclusivo realizado por el medico intensivista
aseguro que tanto el paciente como sus familiares recibieran mejor
informacion, mejor comunicacion, mejor tratamiento y mejor expectativa con

mejor satisfaccion (8).

Sin embargo, también vale la pena reconocer que hay discrepancias en cuanto
a la toma de decisiones para ingresos del paciente, en donde el medico
intensivista tiende a ser mas pesimista como es el caso de los pacientes
oncoldgicos, aunque los médicos oncdélogos mas optimista en el pronostico de

estos mismos (9) dando como resultado conflicto entre estos.

Los conflictos tienden a darse entre los médicos por los diferentes puntos de



vista, 20 % de todos los problemas involucrados en el personal médico de la
UTI e Interconsultantes, fueron percibidos como dafinos en las relaciones en

el 75% de los casos (10).

En general el trabajo multidisciplinario trae ventajas para el paciente, sin
embargo, en estos trabajos se ha encontrado superioridad cuando el medico
intensivista maneja los cuatro atributos mencionados previamente: presencia,
conocimiento, coordinacién del equipo médico y tratamiento; ademas de
trabajar con liderazgo, solicitando solo en algunos casos médicos de otras
especialidades para interconsulta, pero dejando la decision final para el

intensivista.

La estancia en la UTI se considera un marcador indirecto del uso de recursos
gue se es relativamente constante para diferentes categorias diagnosticas, por
lo tanto el analisis de los factores que influyen en los dias de estancia en UTI
es un paso importante hacia la optimizacién de recursos en el area critica y
esta reduccidn se considera un objetivo importante para la reduccion de costos

en el area de la salud (11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Varios estudios han encontrado varias ventajas en el formato de UTI en donde

el medico intensivista se encarga completamente del manejo del paciente
critico, entre las cuales hay disminucion de los dias de estancia en UTI.
Podemos suponer que entre mas médicos no intensivistas se involucren en el
manejo del paciente critico en UTI aumentaran los dias de estancia en la
misma, esto conlleva un aumento en la utilizacién de recursos y de costos para
el paciente y sus familiares, lo cual a largo plazo supondria problemas
econdémicos y peor calidad de vida para los pacientes posterior a su egreso.



JUSTIFICACION
En México, este tema ha sido poco investigado, he incluso ignorado, debemos

realizar trabajos de investigacion que nos lleve a tomar mejores decisiones
para nuestros pacientes internados en UTI. La asociacion del numero de
médicos no intensivistas involucrados en el manejo del paciente en UTI es
completamente desconocida en nuestro medio, lo cual, no hace posible el
avance y la deteccién de problemas en la organizacién del personal medico de
la UTI.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe una asociacibn con el numero de especialidades médicas
interconsultadas y los dias de estancia en UTI en el paciente criticamente

enfermo?

HIPOTESIS NULA

El nimero de especialidades interconsultadas no se asocia con mas dias de
estancia en UTI

HIPOTESIS ALTERNA

El nimero de especialidades interconsultadas se asocia con mas dias de

estancia en UTI

OBJETIVO PRIMARIO

Describir la asociacion entre el nUmero de especialidades interconsultadas con

los dias de estancia en UTI de los pacientes criticamente enfermos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Describir la asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y el
numero de especialidades interconsultadas.
e Describir la asociacion de las especialidades interconsultadas de

manera individual con los dias de estancia del paciente en UTI



e Determinar si existe correlacion entre la mortalidad y el niumero de

especialidades interconsultados en UTI

METODOLOGIA

DISENO

> Estudio retrospectivo

UBICACION TIEMPO-ESPACIAL

> Base de datos de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Espafiol

> Base de datos del afio 2009 al 2018.

POBLACION DE ESTUDIO
Criterios de Inclusion

e Pacientes mayores de 15 afios
e Estancia mayor de 24 hrs
Criterios de exclusion

e Pacientes que se trasladen a otro hospital

Criterios de eliminacion

e Estancia en Terapia Intensiva menor a 24 horas
e Egreso por alta voluntaria

e Informacion incompleta



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara prueba de t de Student para muestras independientes (datos
paramétricos); y chi cuadrada para muestras independientes; y prueba exacta
de Fisher (datos no paramétricos). Todas las pruebas a dos colas
considerando un valor de p < 0.05 como significativo. Se incluiran en el andlisis
aquellas variables previas al ingreso a la UTI y las calificaciones de escalas
realizadas a las 24 horas de estancia en la unidad que tuvieran una
significancia de 0.10. Las variables se categorizaran en variables dicotomicas
de acuerdo con el percentil 50 que separa vivos de muertos. El analisis
posterior se realizara a traveés de regresion logistica multiple por pasos hacia
atras, condicional para obtener los coeficientes B, los coeficientes 3

estandarizados, los odds ratio con intervalos de confianza al 95%, y el valor de

P.

Se realizaran analisis adicionales para investigar diferencias entre los grupos
de estancia normal y estancia prolongada en la UTI con respecto a la
mortalidad, morbilidad, empleo de accesos invasivos y apoyo terapéutico.
Dichos andlisis consistieron en prueba t de Student de dos colas para muestras
independientes, chi cuadrada de dos colas para muestras independientes y
prueba exacta de Fisher. Para este analisis final se considerara significativo un

nivel de p < 0.05.



VARIABLES

Para la descripcion completa de las variables y sus definiciones ver el Anexo
1. Estas son agrupadas en las siguientes categorias:

VARIABLES DE DESENLACE

Numero de dias de estancia en UTI, especialidades interconsultadas,

mortalidad.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Caracteristicas basales
Caracteristicas basales como: edad, sexo, SOFA y sus subescalas, escala
SAPS Il en numero y en porcentaje de mortalidad predicha, modelo de

admision, diagnostico anatomico.

Variables de Desenlace
Estas incluyen: Numero de dias en UTI, especialidades interconsultadas,

mortalidad en UTI.

PROCEDIMIENTOS

DETECCION DE CASOS

Se realizara recoleccién de datos de la base de datos que realizamos en la UTI
desde el periodo del 2009 hasta el 2018



RESULTADOS

Se analizo un nimero total de 3059 pacientes ingresados a la UTI durante 10
afos, eliminando 678 traslados hospitalarios. Encontramos una media de edad
de 62.7 £ 18.3 afios de los pacientes ingresados a UTI. El sexo de los pacientes
fue similar entre masculinos y femeninos ( 52.4 y 47.6% respectivamente). De
acuerdo con los dias de estancia en UTI se encontré una mediana de 2.6 (50,
77) dias y de acuerdo con el numero de médicos interconsultados una mediana
de 1 (0, 2). En cuanto al puntaje SOFA una media de 5.6 + 4.7.

Tabla 1: Caracteristicas de las variables por dias de estancia en UTI

Variable < 5 dias de| =2 5 dias de P
estancia en estancia en UTI

UTI (N=2073) (N=986)

Edad 61 +18 64 +17 <0.05
Género Masculino | 1083 (52.2%) | 521 (52.8%) 0.75
# Médicos | 0 (0, 1) 1(0,2) <0.05
interconsultados

SOFA 46+4.6 7.6+43 <0.05
Mortalidad en UTI | 299 (14.4%) | 158 (16%) 0.24
Mortalidad 423 (20.4%) | 291 (29.5%) <0.05
hospitalaria

> 4 médicos | 35 (1.7%) 110 (11.2%) <0.05

interconsultados

Dias UTI 1.7(0.8,2.6) |85(5.9, 13.9) |<0.05

DE: Desviacién estandar; F/M: Femenino/Masculino; SOFA: Escala de evaluacion de falla organica
secuencial. Los dias de estancia se mencionan como mediana y rangos intercuartiles.



Tabla 2. Andlisis de regresion logistica de las variables significativas para dias
de estancia en UTI

Variable OR IC 95% P

Edad 1.005 1.0-1.009 <0.05
SOFA 1.12 1.1-1.14 <0.05
241C 5.01 3.34-7.50 <0.05

Informacion por grupos: Se realizo el estudio de las variables dividido en dos
grupos de acuerdo a la estancia en UTI mayor o igual a 5 dias 0 menor a esta,
en el grupo de menos de 5 dias la edad media fue de 61 + 18 y en el grupo de
mas de 5 dias fue de 64 + 17 afios, siendo esta diferencia significativa (p >
0.05), el genero masculino predomino con 1083 (52.2%) y 521 (52.8%) sin
embargo esta diferencia no fue significativa (p= 0.75), en cuanto al puntaje
SOFA se encontr6 del grupo < de 5 dias una media de 4.6 £ 4.6 y para el grupo
de > 5 dias 7.6 £ 4.3, siendo esta diferencia significativa (p < 0.05); asi mismo,
la mortalidad en UTI fue de 299 (14.4%) y 158 (16%) para cada grupo con una
p < 0.05. Realizamos regresion logistica con las variables significativas, es
decir, edad, SOFA, numero de Interconsultantes y un grupo dicotémico con >
4 meédicos interconsultados y < de 4 médicos interconsultados, siendo esta
ultima variable la que presento una mayor asociacion para la estancia
prolongada en UTI con un OR 5.01 con IC 95% de 3.34 — 7.50 (p <0.05).



Tabla 3: Asociacion de las variables con mortalidad hospitalaria

Variable Vivo (N=2345) Muerto (N=714) P
Edad 60 + 18 69 + 15 <0.05
Genero masculino | 1216 (51.9%) 388 (54.3%) 0.24
Dias UTI 2.5(1.4,5) 3(1,8.3) 0.03
# Médicos | 0 (O, 1) 1(0,2) <0.05
interconsultados

= 4 Médicos | 90 (3.8%) 55 (7.7%) <0.05
interconsultados

SOFA 4.2+3.6 10.2+£49 <0.05
> 5 dias en UTI 695 (29.6%) 291 (40.8%) <0.05

UTI: unidad de terapia intensiva; SOFA Escala de evaluacion de falla organica secuencial; p < 0.05,
significativo.

Tabla 4. Andlisis de regresion logistica de las variables en relacion con
mortalidad hospitalaria

Variable OR IC 95% ‘ P
<0.05
SOFA 1.35 1.32-1.39 <0.05
>41C 0.79 0.51-1.23 0.30
> 5 dias UTI 0.79 0.64-0.99 0.04




Figura 1. Asociacion de numero de médicos interconsultados con dias de
estancia en UTI

250+
4
=]
200+
E
m
‘G 150
£ 857
o *
]
o
i 1620
m &
& 100 15:2;‘
E21 95
558 361 197 =
623 353 * - 108 o
15:3“2 —E L e 33 °
162 *sn =
s0-{1g24 2 “’;,H ses, 321 103 50 o
1638 ‘“'“ ses g3gs 177 e
12? STO3T 70 28 18 4

‘““"“ ocaT1ge3934 oo o oo203

1662 :g:ﬂ 100337Y 500

16841 2335

o= f 1 T T
3 Fi 7 8

Interconsultas en numero



Figura 2. Asociacion de puntaje SOFA con numero de medicos
interconsultados
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De la misma manera se analizaron las variables en cuento a mortalidad
hospitalaria, ,encontrando de acuerdo a pacientes vivo 0 muerto la siguiente
informacion: edad media de 60 + 18 y 69 * 15 afios respectivamente (p < 0.05),
médicos interconsultados con una mediana de 0 (0, 1) y 1 (0, 2) (p < 0.05),
SOFA con media de 4.2 + 4.2 para los vivos y 10.2 + 4.9 para los pacientes
fallecidos (p< 0.05), encontrando como se suponia mayor mortalidad en los
pacientes que presentaron mayor puntaje. Realizamos dos grupos dicotémicos
con los meédicos interconsultados siendo el mismo corte anterior de > 4
interconsultantes y < de 4 interconsultantes, resultando del grupo de vivos 90
(3.8%) y del grupo de muertos 55 (7.7%) (p <0.05); en cuento a los dias de
estancia en UTI con 695 (29.6%) y 291 (40.8%) pacientes del grupo de vivos y
muertos respectivamente (p < 0.05). realizamos un analisis de regresion

logistica con las variables edad, SOFA, = 4 interconsultantes y = 5 dias en UT],



encontrando que el SOFA fue la variable que mas riesgo presento para
mortalidad. Los predictores independientes de mortalidad son la edad, SOFA
y dias de estancia, los primeros 2 asociados a riesgo y los otros 2 a proteccion.

CONCLUCIONES

El sistema de UTI abierta contra UTI cerrada continua en debate, en este
trabajo encontramos mayor asociacion de dias de estancia en UTI con el
namero de médicos interconsultados, sin embargo esto no se asocio con
mayor mortalidad, difiriendo de la mayoria de los trabajos en donde se
demostré asociacion de mayor mortalidad, por lo que un sistema de UTI mixta,
en donde el medico intensivista tomo la responsabilidad principal y trabaja en
conjunto con médicos Interconsultantes siendo el lider del manejo podria

mejorar el prondstico del paciente y disminuir los dias de estancia en UTI.



ASPECTOS ETICOS
De acuerdo con el articulo 13, titulo segundo, capitulo | se mantiene el respeto

a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los sujetos de
investigacion en este estudio. La informacién recabada de cada paciente
servira para uso exclusivo de la investigacién, protegiendo la confidencialidad

de cada uno de los pacientes.

Debido a la naturaleza del estudio, no se considera la necesidad de obtencion
de consentimiento informado.
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ANEXOS

ANEXO 1. VARIABLES

Variable

Definicién conceptual

Caracteristicas basales

Edad

Sexo

APACHE Il

SAPS I

Tiempo que ha vivido

una persona

Condicion organica
que distingue a los
machos de las

hembras.

Puntuacion calculada
por el modelo

pronostico APACHE I

Puntuaciéon calculada
por el modelo

pronostico SAPS lli

Definicién

operacional

Edad cumplida al

momento de la

inclusion

Sexo

Puntuacion
calculada por el
modelo pronostico
APACHE 1l dentro

de las primeras 24
horas de ingreso en
UTI

Puntuacion
calculada por el
modelo pronostico

SAPS Il dentro de
las primeras 24
horas de ingreso en

UTI

Unidad de Categ
medicion  oria
. Discret
afos
a
Masculino  picots
Femenino  Mica
_ Discret
Puntaje
a
_ Discret
Puntaje
a



Puntuacion dada por el
SOFA modelo

SOFA

pronostico

Variables de desenlace

Dias de Numero de dias que
estancia en permanece el paciente
UTI internado en la UTI
NUmero total de
médicos de diferente
Numero de especialidad a

_ medicina critica que se
interconsult

involucran en la
antes
atencion del paciente
gue se encuentra en la
UTI
Especialida
d
interconsult
ada
Parte de la medicina
que se ocupa de los
Anestesiol aspectos
ogia farmacoldgicos,
fisiologicos y clinicos
de la anestesia
Cardiologi Parte de la medicina
a que se ocupa de la

anatomia, la fisiologia 'y

Mediante el calculo

del puntaje y las Puntos
subescalas
Dias
Ndameros

Ordinal



Dermatolo

gia

Endocrinol

ogia

Gastroente

rologia

Geriatria

Ginecologi

a

las enfermedades del

corazon.

Parte de la medicina
gque se ocupa de las
enfermedades de la

piel.

Parte de la medicina

que estudia la
anatomia, las
funciones y las

alteraciones de las

glandulas endocrinas

Parte de la medicina
gque se ocupa del
estbmago y los
intestinos y sus
enfermedades, asi
como del resto de los
organos del aparato

digestivo

Parte de la medicina
gue se ocupa de las
enfermedades propias

de la vejez

Parte de la medicina
gque se ocupa del
aparato genital
femenino y sus

enfermedades,



Hematologi
a

Infectologi

a

Medicina

interna

Nefrologia

incluidas las glandulas

mamarias.

Parte de la medicina
que estudia los
elementos

inmunolégicos de la
sangre y las
enfermedades que se
manifiestan por la
alteracion de estos
elementos; trata
también de los organos
que producen la

sangre.

Parte de la medicina
gue se ocupa de las
enfermedades

infecciosas.

Parte de la medicina
que se ocupa del
diagnostico y el
tratamiento de las
enfermedades que
afectan a todo el
organismo o0 a un solo
organo y no requieren

asistencia quirargica.

Parte de la medicina
que se ocupa de la

anatomia, la fisiologia 'y



Neumologi

a

Neurocirug

Neurologia

oftalmologi

a

Oncologia

Ortopedia

las enfermedades del

rinén.

Parte de la medicina
que se ocupa del
tratamiento y las
enfermedades de los
pulmones y las vias

respiratorias

Parte de la medicina

que trata las
enfermedades del
sistema nervioso

mediante operaciones

quirdrgicas

Parte de la medicina
gque se ocupa de la
anatomia, la fisiologia 'y
las enfermedades del

sistema nervioso.

Parte de la medicina
gue estudia el ojo y se
ocupa de sus

enfermedades

Parte de la patologia
que estudia los
tumores y su

tratamiento.

Tratamiento para

prevenir o corregir de



Otorrinolar

ingologia

Psiquiatria

Reumatolo

gia

Urologia

forma mecénica o
quirargica las
deformaciones o]
desviaciones de los
huesos y de |las
articulaciones del

cuerpo

Parte de la medicina
gque se ocupa de la
anatomia, la fisiologia 'y
las enfermedades del
oido, la nariz y la

garganta.

Parte de la medicina
gque se ocupa del
estudio, el diagnostico,
el tratamiento y la
prevencion de las
enfermedades

mentales de caracter

organico y no organico.

Parte de la medicina
gque se ocupa del
reumatismo o las
enfermedades

reumaticas

Parte de la medicina
que estudia la
anatomia, la fisiologia 'y
las enfermedades del

aparato urinarioy, en el



Cirugia de

torax

Cirugia
gastrointes

tinal

Cirugia

general

Cirugia

vascular

Cirugia
cardiovasc

ular

hombre, del aparato
genital.

Cirugia que se encarga
de las operaciones
quirargicas

relacionadas con el

sistema pulmonar.

Cirugia que se encarga
de las operaciones
quirdrgicas

relacionadas con el

sistema digestivo

Parte de la medicina
gue se ocupa de curar
las enfermedades,
malformaciones,

traumatismos, etc.,
mediante operaciones
manuales o]

instrumentales.

Cirugia que se encarga
de las operaciones
quirdrgicas

relacionadas con el

sistema vascular

Cirugia que se encarga
de las operaciones
quirugicas

relacionadas con el

aparato cardiovascular



Coloprocto

logia

Parte de la medicina
que trata las
enfermedades del
segmento terminal del
tubo digestivo (recto y

ano)
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