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RESUMEN.

INTRODUCCION. El sobrepeso y obesidad son factores que aumentan el riesgo
de complicaciones cardiovasculares crénicas; en nuestro pais hay un incremento
en la prevalencia en la poblaciéon pediétrica; su relacion con la apnea obstructiva
del suefio en nifios no es totalmente comprendida; partimos de la observacion de
casos de nifios con obesidad portadores de mayor severidad de la apnea
obstructiva del suefio y sus consecuencias.

MATERIAL Y METODOS. Los datos obtenidos de manera retrospectiva fueron:
edad, peso, talla, para el calculo del indice de masa corporal (IMC), tension arterial
sistémica y célculo de la tension arterial media (TAM), indice de apnea-hipopnea
(IAH), nadir de saturacién sanguinea de oxigeno (SO2) durante el suefio, presiéon
sistélica de la arteria pulmonar (PSAP), dilatacion y/o hipertrofia de cavidades
cardiacas. De acuerdo a su percentila normal para la edad, los pacientes se
clasificaron en nifios con IMC normal y niflos con sobrepeso y obesidad. El
analisis principal de estas variables se realiz6 con el Coeficiente de Correlacion de
Pearson (CCP)

RESULTADOS. Se incluyeron 154 nifios, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
fue de 43.5%. El IMC tuvo una correlacion lineal positiva con el IAH y la TAM, CCP
de 0.163 y 0.247 respectivamente; la correlacién con el nadir de SO2 durante el
suefio fue negativa, CCP de -.164. El nadir de SO2 durante el suefio tuvo una
correlacion lineal negativa con la PSAP, CCP de -.571. La TAM con un CCP de
0.422, mostré6 una correlacién lineal positiva con la PSAP. La dilatacion y/o
hipertrofia de cavidades cardiacas con un CCP de -.601, mostrdé una correlaciéon
lineal negativa con la PSAP. La prevalencia de la dilatacion y/o hipertrofia de
cavidades cardiacas fue de 33.1%, 32.4% en nifios con sobrepeso y obesidad.
CONCLUSIONES. EIl sobrepeso y obesidad medidos por el IMC, incrementan el
IAH, empeoran el nadir de SO2 durante el suefio, favoreciendo la hipoxemia
intermitente de la apnea obstructiva del suefio, consecuencias como la
hipertension arterial sistémica, hipertension arterial pulmonar, dilatacion y/o
hipertrofia de cavidades cardiacas se ven favorecidas.

PALABRAS CLAVE: Sobrepeso, obesidad, indice de apnea-hipopnea, nadir de
saturacién sanguinea de oxigeno, tension arterial media, presién sistélica de la
arteria pulmonar, dilatacion y/o hipertrofia de cavidades cardiacas.
ABREVIATURAS.

IMC. indice de masa corporal.

TAM. Tension arterial media.

IAH. indice de apnea-hipopnea.

S0O2. Saturacion sanguinea de oxigeno.

SAOS. Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

PSAP. Presion sistélica de la arteria pulmonar.

HAP. Hipertensién arterial pulmonar.

DCC. Dilatacién de cavidades cardiacas.

HCC Hipertrofia de cavidades cardiacas.

CCP. Coeficiente de correlacién de Pearson.

INER Instituto nacional de enfermedades respiratorias.



INTRODUCCION.

El sobrepeso (indice de masa corporal entre 85-94) y obesidad (indice de masa
corporal igual o mayor a 95)' incrementan su prevalencia en la poblacién
pediatrica de nuestro pais, son factores que aumentan el riesgo de complicaciones
cardiovasculares crénicas y su relacion con la apnea obstructiva del suefio en
nifnos no es totalmente comprendida; acerca del tema; algunos autores encuentran
una correlacion leve entre el grado de obesidad, el indice de apnea-hipopnea y el
tamafio de las amigdalas®, constatan un aumento en la prevalencia de los
trastornos respiratorios relacionados con el suefio en nifios obesos® describen en
nifios una asociacién entre el roncador primario y obesidad * o concluyen que
nifnos y adolescentes con obesidad tienen mayor riesgo de trastornos respiratorios
del dormir® otros autores encuentran que la obesidad en nifios no se comporta
como un factor de riesgo para SAOS®. no encuentran asociacién entre sexo,
obesidad e IAH ” y no detectan asociacién significativa entre la obesidad, el IAH y
la saturacion de oxigeno minima durante el suefio. ® La incidencia de
complicaciones transquirdrgicas, ej. Hipertension arterial sistémica, falla de
extubacion al finalizar el procedimiento o postoperatorias, ej. Asistencia ventilatoria
mecénica prolongada, son situaciones observadas en nifios con SAOS severo; la
presentacion de cor pulmonale descompensado repercute, aln mas, en la calidad
de vida de estos pacientes, es causa de asistencia no planeada al hospital e
incluso, ingreso a unidades de cuidados intensivos pediatricos.’



MARCO CONCEPTUAL.

De acuerdo a la Clasificacion de los Trastornos Respiratorios del Suefio, el
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) se agrupa dentro de las
disomnias y se define como un trastorno intrinseco del suefio caracterizado por la
aparicion de episodios repetidos de obstruccion de la via aérea superior (apneas)
durante el suefio, usualmente asociados a disminucion de la saturacién sanguinea
de oxigeno™.

La prevalencia en algunas poblaciones se estima en en 2%. La obstruccién de la
via aérea superior por adenoides y amigdalas es la principal causa del sindrome
de apnea obstructiva del suefio en nifios*’. El grupo de edad entre los 2 y 5 afios
es el mayormente afectado, secundario al desarrollo del tejido linfoide; a diferencia
del adulto, en el nifio no hay predominio de sexo, la somnolencia excesiva diurna
es menos frecuente, hasta el momento se considera que la obesidad no es un
factor de relevancia en el SAOS en nifios, a diferencia del adulto®®. Sintomas
como ronquido habitual, pausas respiratorias observadas por los padres,
ahogamientos, voz nasal o respiracion oral, asi como crecimiento amigdalino
importante en la exploracion fisica hacen la sospecha de apnea obstructiva
durante el suefio, este Ultimo indicador clinico puede estimarse con la clasificacion
de Weir'®*. El diagnéstico incluye radiografia lateral de rinofaringe, el indice de
Fujioka apoya en la graduacion de la obstruccion de la nasofaringe por tejido
adenoideo®®, criterios actuales definen como apnea a la pausa respiratoria por dos
ciclos 0 mas de la respiracion, se considera que mas de un evento de apnea-
hipopnea/hora es anormal (indice apnea-hipopnea), la hipopnea obstructiva es
definida como el episodio de disminucion del flujo de aire en un 50%, asociada a
desaturacién sanguinea de oxigeno de 4% o mayor y presencia de esfuerzo
respiratorio. La medicién de la hipoxia, (factor para el desarrollo de complicaciones
cardiopulmonares) durante el suefio es un indicador de severidad de la
enfermedad. La polisomnografia, estudio de eleccion para el diagnostico de la
apnea obstructiva del suefio demuestra una arquitectura del suefio poco

fragmentada en nifios, entre otras caracteristicas diferentes del adulto®. El empleo



de monitores portétiles de varios canales, ej. Remmers Sleep Recorder, han
mostrado una alta sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de la apnea
obstructiva del suefio y son una alternativa viable en nuestro medio, de menor
costo y complejidad en su realizacion®’.

La fisiopatologia de la apnea obstructiva del suefio aun no es totalmente
comprendida, los factores anatdbmicos, son los de mayor interés en el nifio, la
disminucién u obstruccién del calibre de la via aérea superior por el tejido
adenoamigdalino o malformaciones craneofaciales entre otras causas. Se ha
descrito también una faringe mas facilmente colapsable, alteraciones en el control

respiratorio o probablemente factores genéticos involucrados*®.

En el sindrome de apnea obstructiva del suefio secundario a crecimiento
adenoamigdalino el tratamiento quirdrgico resuelve los trastornos de la respiracion
durante el suefio.y sintomas relacionados™®%.

La presentaciéon de apneas, hipoxia nocturna intermitente, hipoventilacion alveolar,
secundarios a la disminucion del volumen corriente llevard al desarrollo de
complicaciones cardiovasculares importantes como la dilatacion y/o hipertrofia de
cavidades cardiacas, hipertensién arterial pulmonar®, que podemos sospechar
mediante una radiografia simple de térax y verificar con un electrocardiograma
(tabla 1) y/o ecocardiografia transtoracica, siendo éste ultimo el método de
eleccion para estos pacientes®, en menor frecuencia la hipertension arterial
sistémica, definida como la medicién de la presion arterial superior a la percentila
normal para la edad®, es otra alteracién detectada en nifios con apnea

obstructiva del suefo.



Tabla 1. Criterios electrocardiograficos de hipertrofia y/o dilatacion de cavidades

cardiacas.
Hipertrofia y/o dilatacion de Criterios electrocardiograficos
cavidades cardiacas
Crecimiento auricular Onda P pulmonar (>3mm) en cualquier derivacion.
a. Ren V1 por encima del percentil 98.
Hipertrofia ventricular b. S en V6 por encima del percentil 98.
derecha c. RenV2o AVR por encima del percentil 98.
d. OndaT positiva en V1 (mayores de 3 dias de edad, puede
ser normal en niflos mayores de 6 afios)
e. Indice R/S en V1 superior al percentil 98.
f.  Indice R/S en V6 menor de uno después del mes de edad.
g. Patron QR o0 QRS (onda Q) en V1.
a. Renl, Il Il avVL, aVF, V5, V6 por encima del percentil 98
Hipertrofia ventricular para la edad.
izquierda b. Sen Vi1, V2 por encima del percentil 98 para la edad.
c. Indice R/S en V1, V2, por debajo del percentil 98 para la
edad.
d. Qen V5, V6 de 5mm 0 mas asociado a ondas T elevadas y
simétricas en las mismas derivaciones.

Modificada de Park MK, Guntheroth WG:How to read pediatric ECGs, 3a. Ed., St. Louis, Mosby 1992
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El ronquido primario y el sindrome de apnea obstructiva del suefio son los
principales trastornos respiratorios del suefio en nifios. Es importante realizar un
diagndstico oportuno de la apnea obstructiva del suefio, evaluar el grado de
severidad e iniciar el tratamiento del problema per se y en un contexto mas
amplio favorecer el pronostico con la deteccion de morbilidad de riesgo
cardiovascular, principalmente: sobrepeso y obesidad, hipertension arterial
pulmonar, dilatacién y/o hipertrofia de cavidades cardiacas, hipertension arterial

sistémica.

La OMS declara recientemente a la obesidad como una epidemia global. En
América Latina, México se encuentra dentro de los primeros cinco paises con

I**, Resultados de la encuesta

mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad infanti
nacional de salud demuestran una prevalencia de hasta un 35% de sobrepeso en
la regién noroeste del pais®. Para el 2006 se detecta un incremento importante
en la prevalencia de obesidad pasando de un 5.3% a un 9.4% lo que equivale al
77%%°. En nuestro pais desconocemos la prevalencia de la apnea obstructiva del
suefio, sobre todo en el nifio con sobrepeso u obesidad y si son estos, factores
que favorecen la severidad de la enfermedad; asi como la relacion que guardan
con complicaciones cardiovasculares como la hipertension arterial pulmonar,
dilatacion y/o hipertrofia de cavidades cardiacas, hipertensién arterial sistémica
entre otras enfermedades no menos importantes, por lo que el impacto real de

estas enfermedades en la salud de la poblacion infantil se desconoce.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, durante el 2006, se ubica
a la apnea obstructiva del suefio como la quinta causa de asistencia a consulta
externa y ocupa el noveno lugar en relacién a la morbilidad hospitalaria, 5.72%,
4.74% respectivamente. El abordaje oportuno, multidisciplinario, del nifio con
SAQS, conduce a la mejoria de la calidad de vida del enfermo, impactando en la
disminucién de complicaciones transquirdrgicas o postoperatorias, la asistencia no
planeada al hospital por descompensacion de enfermedad secundaria (cor
pulmonale), que de acuerdo a su severidad puede requerir cuidados en una



unidad de terapia intensiva; situaciones que implican mayor gasto por parte de una

institucion de salud.

Es necesario conocer la relacion de factores de morbilidad asociados o
secundarios a la apnea obstructiva del suefio en nuestra poblacion infantil,

sobretodo aquellos con repercusion cardiopulmonar,

El sobrepeso y obesidad son factores no completamente comprendidos en la
fisiopatologia del SAOS en nifios. Se requieren estudios que permitan su mejor

conocimiento. Por lo tanto nos planteamos las siguientes preguntas:

¢Son el sobrepeso y obesidad infantil factores que favorecen la severidad del
SAOS?.

En nifios con SAOS, ¢Existe una relacion entre el sobrepeso y obesidad con
alteraciones como HAP, DCC y/o HCC, HAS?

OBJETIVOS.

Objetivo principal:
Conocer la relacién del sobrepeso y obesidad con el SAOS, HAP, DCC y/o HCC,

HAS, en pacientes pediatricos atendidos en el INER.

Objetivos especificos:

1- Conocer el indice de Apnea-Hipopnea de nifios con sobrepeso, obesidad e
IMC normal.

2- Conocer el nadir de saturacion sanguinea de oxigeno de nifios con
sobrepeso, obesidad e IMC normal.

3- Conocer en nifios portadores de SAOS, sobrepeso y obesidad la severidad
de la HAP, HAS.

4- Conocer en nifios con SAQOS, sobrepeso, obesidad e IMC normal, la

prevalencia de hipertrofia y/o dilatacion de cavidades cardiacas.



HIPOTESIS.

El IAH es mayor en nifios con sobrepeso y obesidad que en niflos con IMC
normal.

El nadir de saturacion sanguinea de oxigeno empeora en nifios con sobrepeso y
obesidad en relacion a nifios de IMC normal.

En niflos con SAOS el sobrepeso y obesidad empeoran la HAP y la HAS en
relacion a nifilos de IMC normal.

En nifios con SAOS el sobrepeso y obesidad incrementan la prevalencia de
hipertrofia y/o dilatacién de cavidades cardiacas en relacién a nifios de IMC

normal.

24 Amigo H., Obesidad en el nifio en América Latina: Situacién, criterios de
diagndstico y desafios. Cad Saude Publica. Rio de Janeiro.2003:19;163-170.

% Villa A., et al., Estimacién y Proyeccién de la Prevalencia de Obesidad en
México a través de la Mortalidad por Enfermedades Asociadas. Gaceta Médica de
México.2004.140(2).

%6 Rivera DJ., et al., Estado Nutricio. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006.



MATERIAL Y METODOS.

A) Diseiio del estudio.
Estudio transversal.

Por la recolecciéon de la informacion: Retrolectivo.

B) Universo de estudio:

Nifios de 1 a 15 afios con diagnéstico de SAOS atendidos en los servicios de
Otorrinolaringologia y Neumologia Pediatrica del INER, durante el periodo de
enero del 2005 a marzo del 2006.

C) Criterios de Inclusién:

Nifios de 1 a 15 afios con diagnéstico de SAOS.

expediente clinico que contenga la informacién requerida para el andlisis
estadistico: Edad, peso, talla, PSG o ESS, EKG y/o ECCT, registro de tension

arterial sistémica.

D) Criterios de Exclusion:

Pacientes con expediente clinico que no contenga los datos requeridos para el
analisis estadistico.

Pacientes con diagnostico de SAOS portadores de cardiopatia congénita y/o
enfermedad pulmonar crénica que condicione afeccion cardiopulmonar (HAP,
DCC, HCC).

E) Métodos, escalas de medicién y control de calidad.

En la hoja de coleccién de datos se recabaron los siguientes datos demograficos:
edad, la cual se categoriz6 en los siguientes grupos: 2 a 4 afios, 5 a 7 afos, 8 a 10
afios y >10 afios; sexo, peso y talla para el célculo del IMC (peso Kg/talla m?) y
categorizacién del estado nutricional en nifios con IMC normal, sobrepeso y
obesidad de acuerdo a su percentila para la edad. Los datos referentes al IAH,
nadir de saturacién sanguinea de oxigeno, se recabaron del reporte de PSG o



ESS realizado en la clinica de trastornos respiratorios del dormir del INER, se
categorizé el IAH en leve (1-4), moderado (5-10) y severo (>10). Los valores de
PSAP y el hallazgo de DCC y/o HCC se tomaron del reporte de ECCT realizado
en el departamento de Ecocardiografia del INER, se hicieron 2 categorias para la
PSAP: normal y elevada a partir de 25mmHg. Las cifras de TAS se recabaron de
las hojas de registros clinicos de enfermeria y se calcul6 la TAM con la férmula:
TAM=TAS+(TAS-TAD/3), se categorizaron en 2 grupos: TAM normal y TAM
elevada, de acuerdo a la percentila para la edad. Los datos requeridos son parte
del diagndéstico, evaluacién y tratamiento que recibe el nifio con sospecha de
SAOS en el INER.

Pacientes con cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar, que condicionan

afeccién cardiopulmonar (sobretodo HAP, DCC y/o HCC) fueron excluidos.

F) Manejo de datos y analisis estadistico.

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS version 15. Se trataron los
datos con estadistica descriptiva, con determinacién de frecuencias absolutas y
relativas, e inferencial.

Las variables, peso, edad, sexo, se relacionaron con el IAH, nadir de saturacién
sanguinea de oxigeno, mediante regresion lineal para identificar predictores de
IAH, nadir de saturacion sanguinea de oxigeno, asi como el coeficiente de
correlacion de Pearson para variables continuas de IMC, 1AH, nadir de saturacion
de oxigeno, PSAP y TAM. Observamos la prevalencia de DCC y/o HCC por

grupos de estado nutricional.



RESULTADOS

Se incluyeron 154 pacientes, con un rango de edad de 2 a 14 afos, media de
5.74; 48% correspondiente a las edades entre 5 a 7 afios; 64.9% fueron del
género masculino, la prevalencia del sobrepeso y obesidad fue de 43.5% en la
poblacién estudiada. (Tablas 1,2,3)

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de edad.

Edad

(afios) | Frecuencia Porcentaje
2 15 9.7
3 16 10.4
4 17 11.0
5 29 18.8
6 30 19.5
7 15 9.7
8 12 7.8
9 6 3.9
10 4 2.6
11 6 3.9
12 2 1.3
14 2 1.3

Total 154 100.0

Tabla 2. Frecuenciay porcentaje por género.

Género Frecuencia | Porcentaje

Masculino 100 64.9
Femenino 54 35.1
Total 154 100.0

Tabla 3. Frecuenciay porcentaje
de Indice de masa corporal.

IMC Frecuencia | Porcentaje
IMCNI 87 56.5
Sobrepeso 6 3.9
Obesidad 61 39.6

Total 154 100.0




Se realiz6 correlacion lineal bivariada con el coeficiente de correlacion de Pearson
El IMC y el IAH, mostraron una correlacion lineal positiva con un CCP de 0.163,
significativo para un nivel de p de 0.05, a 2 colas. (Grafica 1) El IMC y el nadir de
SO2 tuvieron un CCP de -.164, significativo para un nivel de p de 0.05 a 2 colas.
(Grafica 2). El IMC y la PSAP un CCP de 0.245, no significativo. EI IMC y la TAM
mostraron un CCP de 0.247, significativo para un nivel de p de 0.01, a dos
colas.(Grafica 3). La prevalencia de la dilatacion y/o hipertrofia de cavidades
cardiacas fue de 7.14%, 6.49% en nifios con sobrepeso y obesidad.(Grafica 4) El
nadir de saturacién sanguinea de oxigeno y la PSAP mostraron un CCP de

-.571, significativo para una p de 0.01 a 2 colas.(Grafica 5) La TAM y la PSAP
mostraron un coeficiente de 0.422, significativo para un nivel de p de 0.01 a dos
colas. No hubo relacién significativa del género y el IAH (coeficiente de 0.045).
(Tabla 4.)

Tabla 4. Correlaciones.

Nadir de
S0O2

durante el
suefio

Correlacion de " * o e
IMC Pearson 1 .163(%) -.164(%) 247(%%) .245 -.405(**)
Sig. (2-colas) . .044 .042 .002 .084 .004
N 154 154 154 154 51 50
Correlacion de " e
IAH Pearson .163(%) 1 -.438(**) .094 .074 115
Sig. (2-colas) .044 . .000 .248 .604 428
N 154 154 154 154 51 50
Nadir de Correlacion de - 164(*) - 438(*) 1 121 _571(%) | .400(*)
SO2 Pearson ) ) ) ) )
durante Sig. (2-colas) .042 .000 . 134 .000 .004
el suefio N 154 154 154 154 51 50
Correlacion de o o
TAM Pearson .247(*) .094 -.121 1 A22(*) -.203
Sig. (2-colas) .002 .248 .134 . .002 157
N 154 154 154 154 51 50
Correlacion de e o e
e S .245 074 S571(%) | .422(*%) 1 -.601(**)
Sig. (2-colas) .084 .604 .000 .002 . .000
N 51 51 51 51 51 50
Correlacion de e o e
DCC ylo Pearson -.405(**) .115 .400(**) -.203 -.601(*) 1
HCC Sig. (2-colas) .004 .428 .004 .157 .000 .
N 50 50 50 50 50 50

** Correlacion significativa a un nivel 0.01 (2-colas).
* Correlacion significativa a un nivel 0.05 (2-colas).



DISCUSION.

En el presente la fisiopatologia del SAOS no es totalmente comprendida, aun mas
en niflos. Existen factores etiol6gicos identificados, mientras que otros siguen
estudiandose, entre estos ultimos figuran el sobrepeso y obesidad infantil, cuya
relacion con el SAOS muestra relacion significativa en unos trabajos y en otros no,
posiblemente por la diferencia de disefios de investigacion y por la participacion de
factores no identificados en la génesis del SAOS, algunos autores han observado
gue en nifilos obesos la presentacion clinica y caracteristicas del suefio son
similares al adulto. En pacientes pediatricos tratados con adenoamigdalectomia
algunos trabajos han demostrado la persistencia de SAOS en varios grados sin
precisar la causa.

En el presente trabajo los resultados mostraron una correlacién lineal positiva del
sobrepeso y obesidad con el IAH, nadir de saturacion sanguinea de oxigeno,
empeorando la hipoxia nocturna del nifio con SAOS, hallazgo similar reportado por
autores como Kwok Ka-Li y colaboradores, Marcus CL., Mallory GB entre otros.

El sobrepeso y obesidad tuvieron una correlacién lineal positiva con las cifras de
TAM y una correlacion lineal negativa con la DCC y/o HCC, no se encontré una
correlacion lineal significativa con la PSAP.

El nadir de saturacion sanguinea de oxigeno durante el suefio tuvo relacién lineal
positiva con la DCC y/o HCC, mostr6 una relacién lineal negativa con la PSAP. La
PSAP tuvo una correlacién lineal positiva con las cifras de TAM, situacion
relevante ya que la moda de TAM de pacientes con IMC con sobrepeso y
obesidad incrementa su prevalencia y graduacién hasta en 20mmHg., la
prevalencia se duplico en el grupo de nifios con sobrepeso y obesidad.

Otros datos encontrados en la evaluacion de nuestra poblacion, son la afeccion a
favor del género masculino, pero sin relevancia estadistica, las edades preescolar
y escolar, principalmente 2 a 7 afios, ocuparon el mayor porcentaje de nifilos con
SAOS, situacién que concuerda con lo reportado en la literatura general acerca del
tema. Se encontré ademas que solo el 7.8% de los nifios con apnea obstructiva

del suefio recibieron orientacién nutricional.



CONCLUSIONES.

Los resultados de este estudio, en nifios con SAOS, sugieren que el sobrepeso y
la obesidad son factores que incrementan el IAH, empeoran el nadir de saturacién
sanguinea de oxigeno durante el suefio y elevan las cifras de TAM. La hipoxemia
nocturna, mostrada por el nadir de saturacién sanguinea de oxigeno, mostré que
esta empeora la HAP y favorece la prevalencia de DCC y/o HCC. La HAS podria
indicarnos la presencia de HAP.

El sobrepeso y la obesidad son actualmente considerados una epidemia global,
estudios en nuestro pais revelan cifras alarmantes, la prevalencia real del SAOS
es desconocida, la relacion de estas patologias, mas aun con alteraciones
cardiopulmonares requiere continuar su investigacion.

El entendimiento de factores que participan en el origen del SAOS, asi como en su

severidad, nos permitira en el futuro un nivel mas elevado de prevencion en salud.
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