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RESUMEN

En el H.G.Z.-M.F. No. 6 de Cd. Madero, Tamps., se valoré la presion intraocular en 33 pacientes; 8 de los cuales formaron
la muestra y motivo del estudio, observando elevacion del fendmeno en estudio en la mayoria de los pacientes; motivando ela-
boracion de esquema anestésico para disminuir la presion intraocular paulatinamente, considerando caracteristicas farmaco-
légicas de los medicamentos utilizados y basandonos en estudios previos.

Las drogas fueron: diazepan y atropina sulfato (20. tiempo), fentanyl y droperidol (3er. tiempo), y los inductores (40. y 50.
tiempo): propanidid, alfathesin, tiopental sddico, ketamina y etomidato.

Se comprobd el efecto hipotensor ocular en cada tiempo con excepcion del 3er. tiempo (fentanyl y droperidol).

La ketamina es de mejor efecto hipotensor ocular, ya que la disminuye suavemente, en comparacién con los otros
inductores que provocan el mencionado fenémeno de una manera brusca considerandose desde el punto de vista oftalmico
como efecto indeseable durante una cirugia ~cular.

Se demostro la necesidad de respetar el periodo de latencia y acmé de efectos de los medicamentos durante el manejo
anestésico para obtener la depresion neur~nal deseada a diferentes niveles, responsabilizandonos de estos al proporcionar
asistencia médica anestésica profesional y evitar futuras complicaciones.

SUMMARY

33 patients for undertaken surgery at Hospital General of Zone and Family Phisicyan No. 6, Cd. Madero, Tamps., whose
intraocular pressure were measured. were studied. The first 8 patients were the specimen and motive of the study. All patients
were premedicated with diazepan and atropine suitate; tenthanyl and droperiaol tor basal narcosis were used. 25 patients
were divided in 5 groups with 5 patients each one; propanidid, altathesin, sodic thiopental, ketamine and ethomidate were
used for the anesthetical induction. We measured intraocular pressure 3 times before and 2 times after induction administra-
tion. We found downfall on the intraocular pressure in all the groups but in the ketamine group the downfall were softly and in
the other groups were suddenly, that’s an undesirable factor on ocular surgery.

It proves the need to respect the waiting time in the farmacological action if we want a correct and professional anesthe-
tic work.

*Servicio de Anestesiologla del H.G.2.-M.F. No. 6, Cd. Madero, Tamps. IMSS.
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INTRODUCCION

ES ampliamente reconocida la necesidad de
mantener la presién intraocular dentro de
Iimites normales durante el tiempo quirdrgico,
para contribuir a la eficiencia y obtener buenos
resultados con la cirugfa planeada. Las técni-
cas anestésicas han tenido un desarrollo para-
lelo al avance de la cirugia oftalmica, lo que per-
mite, con ayuda de un equipo de trabajo conse-
guir. eI objetivo fundamental, restaurar la salud
perdida.

El futuro ocular en cada caso, requiere em-
plear particularmente la técnica anestésica
adecuada a la situacion del paciente y especial-
mente al momento quirdrgico. Se requiere pun-
tualizar algunos aspectos fisiolégicos y no olvi-
dar ciertas variables que la modifican, asl como
la idiosincrasia en la respuesta de cada pacien-
te.

Se le considera que el hipotalamo tiene la
capacidad receptiva de vlas nerviosas prove-
nientes dél ojo, para aumentar o disminuir la
presién ocular, independientemente de las
modificaciones que originan los cambios car-
diovasculares. En esta zona del encéfalo se

ejerce el control de las actividades del sistema

nervioso vegetativo y otras involuntarias que
operan por diferentes mecanismos: peso, liqui-
dos.corporales, glandulas endécrinas, etc.
La presion intraocular depende de un equi-
librio dindmico entre el humor acuoso produci-
do por el cuerpo ciliar, que circula hacia la cé&-
mara anterior a través de la pupilay drena por la
zona trabecular de Fontana hacia el canal de
Schlemm, venas acuosas y circulacién gene-
ral.% 1216 En la coroides, la retina y el iris existen
otros sistemas capilares para la formacion de
liquido intraccular.
La fisiopatologia de la hipertension ocular,
se explica por los siguientes mecanismos:
—Aumento del humor acuoso, ya sea por un ex-
ceso en su produccién o por un drenaje defi-
ciente.

—Dilatacién de los vasos oculares debido a
_hipercarbia o hipoxia.

—Aumento de la presién venosa central.

—Aumento en el tono de los musculos extra-
oculares.’

Normalmente hay fluctuaciones en la pre:
sién ocular, algunas poco notables, como las
provocadas por la respiracién, la posicion cor-
poral, el ritmo circadiano, oscilaciones de la
tensién arterial, tamafo pupilar concentracio-
nes sanguineas de CO,, hipoxia, etc. Los cam-
bios de la presién venosa secundaria a tos y/o
esfuerzos, tienen un efecto directo.® ¢

Bahna y Bjerkedel (1948): Morgan, Dranea
(1975) y Mehra (1976), informan que el antece-
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dente de tabaquismo no tiene efecto
te sobre la presion ocular, aunque otros auto-
res's aseveran qué aumenta la presion intraocu-
lar en pacientes con este habito.

Relacién entre el factor hematolégico y la
presién ocdlar. Foulds informa que la anemia y
la policitemia no alteran la presién intraocular,
aunque en 1963 opté por descartar a todo pa-
ciente con alteraciones hematolégicas durante
la elaboracién de sus estudios. Otros autores
han demostrado que las cifras de hemoglobina
son- directamente proporcionales a la presién
intraoculary a la presion arterial.?

Se ha demostrado que los estados de an-
gustia pueden elevar la presién intraocular en
sujetos normales, la génesis del fenémeno es
discutible,® pero para todo anestesiélogo, por
ésta u otras razones es importante reducir la
angustia.

Todo lo anterior debe tenerse en cuenta
durante el acto anestésico en el estudio inte-
gral del paciente, desde la medicacién preanes-

‘tésica. En esta primera fase, debe considerarse

el efecto de los farmacos sobre la presién que
todo acto quirargico tiene sobre un pacjente.
Los tranquilizantes, hipnéticos, narcéticos,
neurolépticos, etc., disminuyen la presién intra-
ocular; los antimuscurinicos no alteran el fené-
meno en estudio.!. 246111214

La induccién es trascendente para el ciru-
jano y el anestesidlogo. La medicién de la pre-
sién intraocular permite tener un punto de refe-
rencia para conducir adecuadamente el manejo
anestesiolégico.

Todos los inductores disminuyen-la pre-
sién intraocular. La ketamina es objeto de
discusién; algunos piensan que produce hiper-
tensién, pero Peuler y cols.' sélo la han obser-
vado cuando no se da medicacién preanestési-
ca. Esta posible accién indeseable, la explican
por las alteraciones cardiovasculares que pro-
duce a través de la norepinefrina.

Otra variable son los movimientos muscu-
lares que producen aumento de la presionin-
traocular;’ sin embargo el alfathesin y el etomi-
dato productoras de mioclonias, la disminuyen.
En conclusion una buena medicacidon preanes-
tésica con cualquier inductor produce.hipoten-
sion ocular.

En la fase de mantenimiento anestésico,
los farmacos usados en forma habitual dismi-
nuyen la presién intraocular proporcionalmente
a la profundidaa anestésica. Este efecto se ha
atribuido a la depresién del sistema nervioso
central, a la relajacién de los musculos extrinse-
cos del globo ocular y a la facilidad para el dre-
naje del-humor acuoso.

A continuacion se sefialan algunos pro-
ductos y sus efectos:
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—Halothano disminuye la presién intraocular a
concentraciones de 1 a 2% (Al - Abrak en
1974), pero a concentraciones del 0.5% no
hay lecturas predecibles.(Runciman 1978).

—EIl enfluorano posee la misma propiedad al
1% (Runciman en 1978).

—EIl ciclopropano produce el mismo efecto
(Komblueth 1959).

—El éter fue estudiado por Kimblueth en 1959
con el mismo resultado.

—El cloroformo (Magora F. C-llins 1962) y el me-
toxifluorano (Ivankovic A.D., Lower M.J. 1969)
poseen la misma propiedad.

Otros autores informan de ciertas propie-
dades hipertensoras ocular de algunos anesté-
sicos como son:

—Oxido nitroso, demostrado por Stinson T.W.
en 1979.

—Trilene, demostrado por Al-Abrak M.H. y Sa-
muel Jr. en 1975.

—Ketamina, discutido anteriormente.

Hay que hacer hincapié en el principio ba-
sico de todo farmaco: conocer dosis, periodo
de latencia y duracién, para utilizarlo sin olvidar
sus efectos y contraindicaciones.

Durante el trans y postanestésico, se pue-
den presentar complicaciones que como varia-
bles, inciden en la tensién ocular; las mas fre-
cuentes son: vomito, hemorragia en el humor vi-
treo, movilidad transoperatoria, arcada de vomi-
to, bradicardia y/o taquicardia, depresion respi-
ratoria, hipotensién, signos extrapiramidales,
etc., todo lo cual representa un reto al aneste-
sidlogo, quien debe superar los obstaculos y
conocer en detalle los mecanismos dinamicos
en el area oftalmica.

En el presente estudio se describe la ac-
cién de diferentes medicamentos sobre la pre-
sidn intraocular, con la finalidad de que sirva de
base para la eleccién de la técnica anestésica
en cirugla oftalmolégica.

Diversos autores!.2.4.7.1-14 coinciden en que
todos los anestésicos endovenosos disminu-
yen la presion intraocular, siempre que se de
una medicacion preanestésica adecuada y se
tengan en cuenta la latenciay duracion del far-
maco utilizado.

En el H.G.Z.-M.F. No. 6 de Ciudad Madero,
Tamps., se emplean técnicas anestésicas diver-
sas sin que se conozca la presién intraocular en
algunas de sus fases. Unicamente se vigila que
no existan contraindicaciones generales pero
no se les relaciona a la situacién oftalmica.

Hemos observado modificaciones de la
presién intraocular en todos los pacientes y en
un elevado porcentaje de los casos, hiperten-
sion. Ademas la medicacion preanestésica no
es obligatoria y la latencia de los farmacos ha
sido menospreciada. Por ello hay escasa infor-
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macion sobre el trans y postoperatorio y se re-
quiere investigar y establecer las técnicas anes-
tésicas mas propicias para que la cirugia oftalmi-
Ca se realice con mas facilidad y eficiencia.

HIPOTESIS:

Puesto que el uso de la medicacion prea-
nestésica y una narcosis de base en todo pa-
ciente quirargico produce una disminucién de
la presién intraocular, se debe respetar la se-
cuencia anestésica en todas sus fases, ya que
la latencia de cada medicamento disminuye la
presién intraocular.

Por otra parte el uso de cualquier anestési-
co endovenoso sin medicacién preanestésica,
produce aumento de la presién intraocular. Si el
anestesiélogo desconoce la presién intraocular
durante el acto quirurgico no coadyuva a mejo-
rar la situacién oftalmica.

MATERIAL Y METODOS

En vista de lo anterior se decidi6 estudiar:

1) A los pacientes que sufren modificacion
del tono intraocular en el periodo preoperato-
rio, durante la medicaciéon preanestésica en el
transcurso de la narcosis de base y en lo refe-
rente al plano anestésico postinduccién.

2) Se establecio el porcentaje de pacientes
de acuerdo a una muestra primaria en los que
se respetan todas las fases del proceso anesté-
sicoy

3) Se catalog6 porcentualmente a los anes-
tésicos usados en cirugla en esta Unidad Médi-
ca.

4) Finaimente se identificaron los medica-
mentos anestésicos que disminuyen la presién
intraocular.

Enel H.G.S.-F.M. No. 6 se estudiaron 33 pa-
cientes: ocho fueron tomados al azar de acuer-
do al manejo anestésico usual en esta Unidad
Médica, con la finalidad de poder estructurar el
modelo de trabajo; los otros 25 pacientes son
sujetos al disefio experimental del estudio, en
base a la muestra representativa obtenida me-
diante la férmula:

Z2q
n=
1 Z2q
T4+ —— ep 1)

valores:
Z =1.96;E = 0.05;q = 0.06;p = 0.4;n = 23.
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Se tomé el numero de cirugias oftadlmicas
manejadas por el grupo de residentes de Anes-
tesiologia durante seis meses, eligiéndose los
pacientes con las siguientes caracteristicas de
ambos sexos; adultos, comprendidos entre los
17-50 afnos de edad; estado fisico | a Il segun
la clasificacidon de la American Society of Anes-
thesiology; programados para cirugia electiva
no ocular. Se descartaron los pacientes con pa-
tologia ocular, hipertension arterial, diabetes
mellitus, cardiopatias, neumopatlas, anemia,
fiebre, senilidad.

Se ministré una medicacion preanestésica
en el quiréfano 20 minutos antes de iniciar la
anestesia: diazepan, 200 mcg/kg. i.v.; sulfato de
atropina 10 mcg/kg. i.v." Diez minutos después
se aplicé la narcosis de base: dehydrobenzope-
ridol 200 mcg/kg. i.v.; citrato de fentanyl 2 mcg/
kg. i.v.10

Se dividié los pacientes en estudio en dos
grupos en base a la caracteristica farmacolégi-
cadel producto utilizado (histamino/liberadora).
El grupo | recibié anestésicos endovenosos:
propanidid, alfathesin, tiopental sédico; el gru-
po Il recibi6 los anestésicos endovenosos: ke-
tamina y etomidato.

Se estudiaron cinco pacientes con cada in-
ductor; el grupo | de 15 pacientes y el grupo Il
de 10 pacientes.

La dosis inductora utilizada de cada anes-
tésico endovenoso fue: Propanidid 7 mg/Kg.
i.v.; alfathesin 80 mcl/kg. i.v.; tiopental sédico 7
mg/kg. i.v.; ketamina 2 mg/kg i.v.; etomidato 300
mcg/kg. i.v.

En cada etapa del disefio anestésico del
estudio, se obtuvo lectura de la presién intrao-
cular por medio del tondmetro de Schidetz en
cinco tiempos: 1) Al ingreso del paciente a la
unidad hospitalaria. 2) Diez minutos después de
ministrada la medicacion preanestésica. 3) Diez
minutos después de ministrada la narcosis de
base. 4) Noventa segundos después de aplicar
la dosis total del anestésico endovenoso. 5)
Ciento ochenta segundos después de la aplica-
cién de la dosis total del anestésico endoveno-
so.

Las hipétesis se corroboraron aplicando la
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prueba de significancia de X2 con la siguiente
férmula:

w2 = (Q—Ep
E

Los resultados se muestran en tablas de
contingencia, graficando para legibilidad.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Se estudiaron 25 pacientes, 19 del sexo
masculino y cinco del femenino. La edad varié
de 17 a 50 afios con una media de 29. El peso
minimo fue de 45 kg. y el maximo de 90 con una
media de 65 kg.; ninguno de los factores men-
cionados tuvo influencia en los resultados. Ta-
blal. Graficas 1, 2, 3.
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Grafica 1. Relacién de pacientes estudiados de acuerdo al
Sexo.

TABLAI
Grupo |l
Sexo Grupo | Alfathesin Tiopental Ketamina Etomidato
propanimid sédico
Masculino 4 5 2 4
Femenino 1 0 3 1 1
Edad 20-50 22-40 17-33 20-36 20-38
Peso 29 30 27 27 33
Edad 55-80 60-75 45-80 50-90 50-80
Peso 65 65 58 70 66
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Grafica 2. Relacion de pacientes estudiados de acuerdo a
su edad.

En la Tabla Il se presentan los datos obte-
nidos de acuerdo a la medicacién preanestési-
ca. Mediante la prueba de significancia de X2 se
corrobora la hipétesis.

En algunos pacientes aumenté la presion
intraocular, lo que no fue motivo para rechazar
nuestra hipétesis, ya que diversos autores 1o re-
lacionan con el efecto de estos farmacos a
nivel central,'. 1* que originan depresidn respira-

toria y relajacion de la musculatura faringea al-
terando de paCoo.

TABLAII

Medicacion
preanes-
tésica Si No

0 E (o] E Total
Grupoll 5 54 10 9.6 15
Grupolll 4 3.6 6 6.4 10
Total 9 9.0 16 16.0 25

X2 = 0.0039 Valor térico.
X2 = 0.09 Valorcalculado.

La segunda hipétesis emitida se represen-
tay corrobora con lo que muestra las Tablas Il
y IV. Simultaneamente se comprueba la hip6te-
sis No. 3.

Es facil ver que la latencia se manifiesta a
los 90" y 180" donde aparte del acmé del efecto
se tuvo la oportunidad de oxigenar al paciente
depletando la paCO,. Como en todos los casos
los pacientes recibieron medicacién preanesté-
sica, todos los inductores disminuyeron la pre-
sion intraocular.

F 20

Gréafica 3. Relatién de paclentes etudiados de acuerdo a peso corporal (kg.):
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TABLA I
Induccion
90" Si No
0 E (o] E Total
Grupoll 14 12.6 1 24 15
Grupo If 7 8.4 3 1.6 10
Total 21 21.0 4 4.0 25
X2 = 0.0039 Valor teérico.
X22.41 Valorcalculado.
TABLAI.
Induccién
180"
(o] E (o] E Total
Grupol 15 13.2 0 1.8 15
Grupo Il 7 8.8 3 1.2 10
Total 22 22.0 3 3.0 25
X2 = 0.0039 Valor tebrico.
X2 = 5,1 Valorcalculado.

Es importante hacer notar las diferencias
tan amplias encontradas en los pacientes a los
90 y 180 segundos donde ademas de la latencia
y la falta de estimulo quirurgico se logra mayor
numero de depresiones, situacién que podria-
mos extrapolar a otras areas o situaciones de
nuestros pacientes.

La Tabla V muestra el desarrollo y compor-
tamiento de los dos grupos en estudio en la fa-

TABLAV
Narcosis
basal SI No
0 E (o} E Total

Grupo | 9 9 6 8 15
Grupo | 6 6 4 4 10
Total 15 15 10 10 25

X2 = 0.0039 Valor tedrico.

X2=0 Valor calculado.

-
se de narcosis de base. La hipé6tesis no se co-
rrobora a pesar de que en las graficas 4 y 5 apa-
rentemente se ve lo contrario.

Es probable que la hipotensién sea poco
perceptible de acuerdo al numero de pacientes,
tal vez por haberse hecho la lectura fuera de
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tiempo apropiado o se originaron efectos inde-
seables sinergizados de la medicacién preanes-
tésicay el narcético de base que al deprimir se-
veramente el centro respiratorio aumenta la
paCO, produciéndose el consiguiente efecto
sobre la presioén intraocular.

PROPANIDID
ALFATHESIN
TIOPENTAL SODICO: - m

1 : 3 - a8
TIEMPOS

Grafica 4.

Con objeto de satisfacer los objetivos pro-
puestos para este trabajo se presenta un pano-
rama de la tonometria en cada paciente; las ca-
racteristicas de las técnicas anestésicas usa-
das y se especifican los medicamentos con sus
efectos en las Tablas VI a Xl lo que permite ha-
cer otras consideraciones y aseverar la impor-
tancia de conocer estas cifras con oportunidad,
asl como la buena comunicacién entre el oftal-
moélogo y el anestesiélogo que se reflejaran en
los resultados logrados en el paciente.

TABLA VI
Tiempos
paciente Medicaclén
Inductor Basal Postinduccion previa
1 17.3 22.4 mmHg. No
2 20.6 10.2 mmHg. No
3 17.3 14.6 mmHg. Si
4 12.2 29 mmHg. SI
5 10.2 12.2 mmHg. Sl
6 17.3 14.6 mmHg. Si
7 173 14.6 mmHg. St
8 10.2 7.1 mmHg. Si
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Gréafica 5.

En la Tabla VI se muestran las tonometrias
obtenidas en-ojos derechos con la pesa de 5.5
d. en pacientes anestesiados con las técnicas
usuales de la unidad médica.

Lo§ pacientes 1,3 a6 y 8 se indujeron con
propanidid; el paciente dos se indujo con-halo-
thanoy el paciente siete con tiopental sédico.

El paciente tres se medicé previamente
con nalbufina, droperidol, diazep4n y atropina.

TABLA VIl
LECTURAS TONOMETRICAS EN OJO DERECHO CON
PESA DE 5.5 G. INDUCIDOS CON PROPANIMID

Paciente Tiempos
1 2 3 4 5
1 12.2 12.2 11.2 8.5 8.5
2 12.2 11.2 7.8 7.1 10.2
3 10.2 12.2 10.2 85 8.5
4 7.8 85 78 6.5 49
5 12.2 7.1 7.1 7.1 7.1

E] paciente cuatro se medicé'antes de la induc-
cidn con nalbufina y atropind, los pacientes 5, 6

y 8 comr atropina y diazepan y el paciente 7 con
flunitrazepan.

DISCUSION

Diversos autores coinciden en la necesi-
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dad de llevar a cabo todas las fases del acto
anestésico, en la secuencia conocida haciendo
la seleccién del farmaco, esperando su latencia
y respetando su tiempo de accién. La medica-
cién preanestésica y la narcosis de. base son
fundamentales para colocar al paciente en el
area de indiferencia requerida y disminuir la
transmisién de impulsos a nivel de los centros
psiquico, somatico y visceral'® lo que evitara
los efectos indeseables secundarios a su actlva-
cién. En nuestro estudio se vié que las altera-
ciones de la presién intraocularson mfnimas in-
clusive al usar la ketamina.

En el periodo preanestésico, 12 horas an-
tes de la ciruglia se observan angustia del pa-
ciente. Es necesario comparar la lectura de la
presién intraocular con la obtenida en la con-
sulta ‘externa, porque no existe variaclén con
las encontradas en qujréfano y se traté-con psi-
coterapia, de mejorar la respuesta del paciernite.
Esto difiere de lo que sefiala Grignolo:®

Medicacion preanestésica: Como se cono-
ce la accién dél diazepéan a nivel central, se es-
peraba disminucién de la presién intraocular en
esta fase y asl se'observé en ld mayoria de los
pacientes; sin embargo, un pequefio nimero
presenté hipertensién. Concluimos que se pro-
dujo el efecto indeseable del farmaco consis-
tente en la relajacién muscular a nivel faringeo
y tal vez también hubo dilatacion de los vasos
por esa accion bloqueadora alfa.

Es interesante que las tonometrias no se
modificaron con sulfato de atropina no obstan-
te que se captaron los efectos propios del far-
maco. De acuerdo a lo observado por otros au-
tores, se confirmé hipotension durante esta fa-
se.

Narcosis de base: En este estudio no se
comprobd lo sefialado por otros autores.2 1. 12
Son tan Simultaneos los momentos anestési-
cos que es diflcil encontrar modificaciones to-
nométricas cuando hay hipotensién en un gran
numero de casos por el manejo prévio. Por otra
parte el droperidol por su efecto bloqueador
alfa y la sinergia con el tranquilizante menor
puede impedir en.tan breve tiempo incrementar
el efecto en el nUmero de pacientes.

Anestésicos endovenosos. Tanto a los 90
¢como a los 180 segundos, se observé disminu:
cién de la presion intraocular. En el segundo
tiempo la separacion en la prueba de significan-
tia matematica es muy amplia. La explicacién
parece ser obvia: en ese momento hay suma
de efectos farmacoléaicos y en otros casos
sinergia.

Se dice que el alfathesin y el etomidato
producen mioclonias y que la ketamina, libera-
dora de norepinefrina y otros efectos indesea-
bles contraindicarlan  su uso; sin embargo de
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acuerdo con nuestros resultados no existe
accion hipertensora.

Concluimos que el momento en que el
anestesiélogo origina gran presién con manio-
bras relativamente agresivas como la aplica-
cion de agentes miorrelajantes despolarizantes
e intubacién endotraqueal, debe ser motivo de
nueva reflexion, ya que se debe utilizar el acmé
farmacolégico con su accién anestésica pro-
funda, asistida en forma ade¢uada para obtener
resultados éptimos. De acuerdo a este estudio
se cuenta con tiempo suficiente y seguridad.

CONCLUSIONES

1. Es necesario respetar el periodo de la-
tencia de los medicamentos usados durante las
etapas de todo acto anestésico para esperar los
efectos deseados.
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2. La oxigenacién de los pacientes es im-
portante desde su ingreso al quiréfano.

3. Todos los anestésicos endovenosos
disminuyen la presién intraocular si los pacien-
tes reciben medicacion previa.

4. De acuerdo a la técnica anestésica utili-
zada, la ketamina disminuye la presién intrao-
cular suavemente, en comparacién con el resto
de inductores utilizados.

5. La disminucién de la presion intraocuiar
es brusca induciendo con los anestésicos
endovenosos: propanidid, alfathesin, tiopental
sédico y etomidato y medicando previamente
de acuerdo al estudio.

6. Es importante la informacién de la pre-
sion intraocular pre, trans y postoperatoria para
mejorar las condiciones en este tipo de pacien-
tes.
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