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Aportacion Clinica

Utilidad de los Estudios Preoperatorios en Cirugia Electiva
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RESUMEN

Los estudios preoperatorios tienen como objetivo principal apoyar
los hallazgos detectados por interrogatorio y exploracion fisica
previos a cirugia electiva. El presente estudio tiene como finalidad
demostrar la utilidad de los estudios preoperatorios convencionales
apoyados por una historia clinica apropiada que pueda
simplificarlos en funcién de costo-beneficio para los pacientes.
Se analizaron 1000 pacientes sometidos a cirugia electiva previa
valoracion preanestésica, los examenes preoperatorios fueron:
biometria hemadtica, glicemia, nitrégeno ureico en sangre,
creatinina, electrolito séricos, pruebas de coagulacién, examen
general de orina, proteinas séricas, electrocardiograma y radiografia
tele de torax. Se analizaron los datos obtenidos en funcion a
complicaciones por 6rganos y sistemas asi como la correlacion
entre estos mediante analisis univariado con el método de Chi
cuadrada de Pearson, asi como significancia estadistica con la
prueba de Bonferroni considerandose como datos significativos
p<0.05

Palabras Clave: Evaluacién Preoperatoria, Examenes
Preoperatorios.

a valoracion Preoperatoria tiene como propésito,
determinar si una enfermedad coexistente,
conocida o insospechada, es lo suficientemente
peligrosa para retrasar, modificar o contraindicar la
operacion. Debe obtenerse y analizarse la informacion
preliminar y soio entonces el anestesidlogo y el cirujano
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SUMMARY
THE VALUE OF PRE-OPERATIVE STUDIES FOR
ELECTIVE SURGERY

The primary goal of all pre-operative studies is to support find-
ings obtained by the interview and physical examination of the
patient prior to elective surgery. The purpose of this paper is to
determine the value of standard pre-operative studies which in
addition to a well elaborated and comprehensive medical history,
could result in a reduction in preoperative studies and thus have
an impact on cost-effectiveness for the patient. One-thousand pa-
tients undergoing elective surgery were reviewed. Each patient
received a pre-operative evaluation and was subject to various
pre-operative studies which included the following: CBC, blood
glucose, BUN, serum creatinine, serum electrolytes, bleeding
times, platelet count, PT and PTT, UA, serum proteins, EKG, and
Chest X-ray. This information was then gathered and analyzed as
a function of complications encountered with individual organs
(heart, lung, kidney, etc), in addition, a correlation between the
two was established with the aid of univariant analysis, utilizing
Pearson”s Chi-square statistic. Statistical significance was also
employed with Bonferroni's test where p<0.05 was statistically
significant. K

Key Words: Preoperative evaluation, Preoperative studies

decidiran operar o sabran si se necesitan pruebas
adicionales y manejo preoperatorio para corregir la
patologia y disminuir el riesgo quirurgico.

El posponer la cirugia no se justifica excepto si
los beneficios de tratar la enfermedad coexistente
superan el deterioro secundario al retraso de la
operacién.

Los factores que deben resaltarse en el proceso
de evaluacion preoperatoria deben incluir lo siguientes:
1.- Historia Clinica y examen fisico para identificar los
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factores de riesgo y sefiales indicadoras de enferme-
dad coexistente. 2.- Las pruebas de laboratorio nece-
sarias para confirmar o descartar las sospechas clini-
cas. 3.- Interconsulta con otro especialista cuando se
requiera.

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

Los antecedentes preoperatorios y el examen
fisico proporciona los datos iniciales mas significativos
para identificar los factores de riesgo. Se ha calculado
que en cuanto al diagnostico, la historia clinica es tres
veces mas productiva que el examen fisico y 11 veces
mas eficaz que las pruebas de laboratorio de rutina’.
Combinadas ambas seran diagnosticas en 75 a 90%
de los pacientes’, lo que hace al examen fisicoy a la
historia clinica como los instrumentos mas importantes
en la valoracién preoperatoria.

PRUEBAS DE ESCRUTINIO DE RUTINA

En forma rutinaria, se realiza en el preoperatorio
una serie de pruebas de laboratorio y gabinete a los
pacientes quirtrgicos. Sin embargo, los esfuerzos para
limitar los costos de la atencién médica han comenzado
a cuestionar la relevancia de estas pruebas. Las
pruebas de escrutinio de rutina son sorprendentemente
ineficaces: Solo ayudan en el manejo en el 9% de los
casos. 60% de los pacientes a los que se les realizan
pruebas de escrutinio de rutina no muestran datos de
enfermedad reconocible Entre estos pacientes las
pruebas han proporcionado informacién que influyo
en el manejo en solo el 0.22%323.

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA (BHC)

La BHC, revela alteraciones inesperadas en solo
el 3% de los ingresos hospitalarios*, menos del 0.5%
de los pacientes asintomaticos cuya enfermedad
primaria no esta asociada con leucocitos tendran la
BHC anormal“. Entre los pacientes cuya cifra de
leucocitos totales es normal, la diferencial solo
contribuye al manejo del paciente en el 2.8% de los
casos 4.

ELECTROLITOS SERICOS, NITROGENO UREICO
EN SANGRE Y GLICEMIA

Es un estudio realizado donde se evaluaron los
electrolitos séricos, nitrégeno ureico en sangre y
glicemia, solo el 0.2 de los pacientes hospitalizados
mostraron una alteracion no sospechada previamente
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en base a la historia clinica y la exploracion fisica. De
estas minimas alteraciones, el 80% no fueron
clinicamente significativas5-7.

EXAMEN GENERAL DE ORINA

El propésito de este examen es detectar infec-
ciones de las vias urinarias, diabetes, hematuria, en-
fermedad renal entre otras Un resultado normal rara
vez o casi nunca contraindica la cirugia, por lo que su
uso de rutina se cuestiona frecuentemente.

TELE DE TORAX

En un estudio realizado en un hospital general
en sujetos sanos, demostré que solo el 0.3% de los
estudios son anormales en estudios de rutina.

ELECTROCARDIOGRAMA

Se justifica en hombres mayores de 35 afios de
edad. Siendo que la gran mayoria de las alteraciones
estan relacionadas con la edad, arritmias, cambios
isquémicos, e infarto agudo del miocardio, los cuales
pueden modificar el tratamiento establecido®?®.

PRUEBAS DE COAGULACION

El riesgo de que el paciente presente alteracio-
nes de la coagulacién durante la cirugia, sin antece-
dentes clinicos de diatesis hemorragica, es de solo el
0.008%10.1"

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Valorar la utilidad real de los estudios
preoperatorios en cirugia electiva. Determinar |a
potencia diagnoéstica de los estudios preoperatorios
para predecir complicaciones perioperatorias.
Determinar el protocolo ideal segun los resultados, para
recomendar los estudios de laboratorio de rutina.
Discutir el costo-eficacia de las pruebas preoperatorias
en cirugia electiva.

El elevado costo de la cirugia, ha motivado
investigaciones de costo-eficacia en los que se
cuestionan la utilidad real de los estudios
preoperatorios. Hasta hace poco tiempo se han iniciado
estudios prospectivos para establecer la verdadera
importancia de |las pruebas para predecir las
complicaciones de los pacientes sometidos a cirugia
electiva. Por lo que se decidié realizar este estudio en
el Hospital ABC.
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Cuadro I
Distribucién de la cirugia y frecuencia de
complicaciones (porcentaje)

Tipo de Cirugia Porcentaje
Cirugia general mayor 41.0
Cirugia general menor 40.2
Cirugia de cabeza y cuello 12.8

Cirugia toracica no cardiaca

Complicaciones Frecuencia %

Respiratorias 14.1
Cardiacas 6.5
Herida en piel 42
Urinarias 6.4
Metabolicas 4.7
Gastrointestinales 2.5
Neuropsiquiatricas 2.0
Sangrado 1.8
Vasculares 1.1
Muerte 1.2

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un trabajo prospectivo,
replicativo, longitudinal, no experimental, clinico, de
estudio de casos. Se incluyeron 1000 casos que fueron
sometidos a cirugia electiva en el Hospital A.B.C., en
el servicio de cirugia general. Los pacientes fueron
clasificados utilizando la clasificacién de la Sociedad
Americana de Anestesiélogos (ASA). Los examenes
de laboratorio y gabinete de rutina que se realizaron
fueron: Biometria Hematica Completa, Glicemia,
Nitrégeno ureico en sangre, Creatinina, sodio, potasio,
cloro, pruebas de coagulacién, examen general de
orina, proteinas totales, albumina y globulina,
electrocardiograma y tele de térax.

Todos los pacientes fueron seguidos desde su
admision hasta ser dados de alta del hospital. Fueron
registrados la edad, el sexo, cirugia realizada, tipo de
anestesia, y las complicaciones trans y postoperatorias.
Se clasificaron las complicaciones por érganos y
sistemas que incluyen complicaciones respiratorias,
cardiacas, en piel, genitourinarias, metabdlicas, de
sangrado, gastrointestinales, neuropsiquiatricas,
vasculares y muerte.

Analisis estadistico:Todos los datos fueron
analizados en computadora por medio del Programa
Estadistico BMDP (bmdp Statistical Software Inc, Los

Angeles Ca.) El andlisis univariado fue realizado por
el método de Chi cuadrada (Pearson) con correccion
de Yates o Prueba exacta de Fisher, segun fue deter-
minado por el Programa antes mencionado.

Con una correccion de Bonferroni, para la
prueba de significancia estadistica, el valor de la p de
< 0.05 fue considerada estadisticamente significativa
(10 pruebas independientes de significancia, por cada
grupo de 6rgano o sistema). Para determinar si el
tamario de la muestra era suficientemente grande para
encontrar diferencias significativas, el error beta para
cada prueba no significativa fue determinada por el
método de Snedicor y Cochran'2. Un error beta, valor
beta de menor de 0.2 fue considerado adecuado, y
una diferencia del 10% fue considerada clinicamente
importante.

La regresion logistica (Stepwise) fue usada para
la informacién binominal; complicacion, contra no
complicacién. Una linea de base del modelo predictivo
fue determinada. El efecto de cada factor de riesgo
independiente mejora el valor predictivo del modelo,
2 valores p fueron determinados. El primer valor p
comprueba el efecto del factor de riesgo en mejorar la
predictibilidad del modelo. El segundo valor p la mejor
forma del modelo a la informacién actual, dando
conocimiento del factor de riesgo. Este método
identificard importantes asociaciones independientes
entre los factores de riesgo y las complicaciones
postoperatorias (p.e. valores preoperatorios de
laboratorio e informacién clinica). Este tipo de analisis
multivariado identifica aquellos factores de riesgo que
independientemente mejoran la predictibilidad de una
complicacion postoperatoria'. Los factores de riesgo
son identificados por el mejor valor p (significante si
es menor de 0.1) y la mejor forma del valor p
(significante si es mayor de 0:2).

Cuadro I1
Frecuencia de resultados anormales

Estudio Edad (Aitos)

20 21-40 41-60 >61
Electrolitos Séricos 0 1.1 23 6.6
Glicemia 2.6 4.6 12.5 19
BUN-Creatinina 0 0 1.7 20.6
Biometria Hematica 29 3.1 1.1 19.8
Coagulacion 1.1 2.6 29 59
Albumina-Globulina 1.1 2.8 9.1 19.6
Examen General de Orina 22 4.1 78 12.1
Electrocardiograma 1.1 4.6 20.6 41
Tele de Torax 0 0.8 16.3 204
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Cuadro IIIa
Frecuencia de complicaciones por érgano o sistema (Analisis univariado)

Factor de

Riesgo Respiratoria Cardiaca Piel Urinario
ASA 1 0™ 0™ 0 3.1
ASA 2 10.6 24 45 6.1
ASA 3 17.7 11.6 82 77
ASA 4 38.1 19 48 0
Anestesia

Local 3.1 0™ 2.1 2.7
Regional 33 26 24 7.6
General 189 92 6.9 6.4
Electrolitos

normal 12.8 6.6 5 6.1
anormal 247 143 72 3.6
Glicemia

normal 14 4.7 4.6 6.3
anormal 12 10.9 72 7.6
BUN/Creatinina

normal 127 44 (% 4.9 6.4
anormal 19 13.2 6.6 43

Metabélico Sangrado Gastro Neuropsiq Vascular Muerte

0™ 0 0 0™ 1.4

24 0.8 2 0.4 0

6.6 38 32 5.1 26 24

28.6 0 0 4.6 42 49
0 0.7 0 1.7 1.7 0
24 27 0 0.7 1.6

6.8 1.8 36 3.1 12 2
45 0 23 22 12 1
7.1 1.1 0 33 34 2.8
35 1.1 23 2 0.7 1
9 43 19 44 35 1.4
48 1.9 1.8 22 0.9 12
6 1.1 42 3 4.1 1.1

* estadisticamente significativa con valor de p < 0.005

RESULTADOS

El estudio incluye 1,000 pacientes con una edad
promedio de 54.6 afios ( con una desviacién estandar
de 16.6 afios). 55.4% fueron del sexo masculino y
44.6% del sexo femenino. La distribucion de las
operaciones se observan en el Cuadro |. Algunos de
los procedimientos de Cirugia General menor,
incluyeron reparaciéon de hernia, biopsias, cirugias
menores anorectales, fistulas arteriovenosas y
safenectomias. Los procedimientos de Cirugia General
mayor incluyeron todas las laparotomias en arterias
mayores. La cirugia de cuello, incluyé todos los
procedimientos por arriba de la clavicula excepto la
cirugia carotidea. Los procedimientos toracicos
incluyeron todas las cirugias en el térax o en la pared
toracica, excepto los procedimientos cardiacos. El
Cuadro | enlista también la frecuencia de complica-
ciones por érganos o sistemas. En el Cuadro I, se
presenta la frecuencia de resultados de laboratorio
anormales durante los examenes de rutina. En general
el aumento de la frecuencia de los valores anormales
fueron notados con el aumento de la edad.

El Cuadro lll, muestra el porcentaje de pacien-
tes que desarrollaron complicaciones en algun érgano
o sistema en particular, por los grupos de factor de
riesgo, todas las diferencias marcadas con asterisco
fueron estadisticamente significativas. Todos los re-
sultados no significativos tuvieron un valor beta me-
nor de 0.001
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Para las complicaciones respiratorias las aso-
ciaciones estadisticamente significativas incluyeron la
clase ASA, tipo de anestesia y tipo de operacion. Para
las complicaciones cardiacas, las asociaciones signi-
ficativas incluyeron la clase ASA, tipo de anestesia,
azoemia, cambios electrocardiograficos, radiografias
de térax anormal y el tipo de operacion. Para las com-
plicaciones metabdlicas incluyeron clase ASA y tele
de toérax anormal. Para las complicaciones
neuropsiquiatricas las asociaciones significativas in-
cluyeron la clase ASA y el tipo de operacion. Para la
muerte, las asociaciones significativas tuvieron rela-
cion al estado nutricional. Todos los valores beta fue-
ron menores de 0.001, lo que demuestra que la pro-
babilidad de perder una verdadera diferencia del 10%
entre los resultados normales y anormales de las prue-
bas, es menor que 1 en 10,000, cuando de hecho existe
una diferencia significativa.

El Cuadro IV, demuestra los resultados del
analisis multivariado. Los factores de riesgo que
aumentaron la predictibilidad de las complicaciones
respiratorias postoperatorias incluyeron el tipo de
operacién y valores de electrolitos anormales. Los
factores de riesgo que aumentaron la predictibilidad
de las complicaciones cardiacas, fueron el
electrocardiograma y el examen general de orina. De
las complicaciones metabélicas fue la clase ASA. De
sangrado fue la glicemia anormal. Y de las
complicaciones neuropsiquiatricas fue el
electrocardiograma anormal.
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Cuadro IIIb
Frecuencia de complicaciones por 6rgano o sistema (Analisis univariado)

Factor de

Riesgo Respiratoria Cardiaca Piel
B. Hemitica
normal 12.7 5.1 5.7 6.9
anormal 19 85 39 6.3
Coagulacion
normal 133 55 4.8 6.1
anormal 12 9.7 9.6 4.6
ALB/glob
normal 10.9(*) 49 4.8 6.9
anormal 27.6 13.1 9.2 7.8
EGO
normal 13 49 4.7 6.8
anormal 14.1 11.5 77 34
ECG
normal 15.4 35 5.7 6.7
anormal 12.3 94 49 6
Rx de Térax
normal 12.5 3.7 (% 49 7
anormal 17.7 10.8 5.8 55
Cirugia
Menor 1.7 (%) 0.6 (*) 7.8 6.7
Mayor 242 12.1 7.6 7.6
CC::I’;? ¥ 62 6.1 6.5 29
Térax 282 1.7 2.8 6

Urinario Metabdlico Sangrado Gastro Neuropsiq Vascular

Muerte

44 1.8 2 26 2.1 0.6
5 2 36 1.8 1.1 32
45 1.8 24 25 1.9 13
4.86 0 2.1 1.8 2 0

32 1.6 2 21 1.6 0.6 (*)
9.9 2.4 6 36 24 6.3
5.1 2 21 25 14 0.9
47 0 0 1.4 1.1 11
3.1 21 29 1.8 1.6 1.1
7 1.6 2 32 13 1.4
23 (% 2 1.9 2 1.7 09
10.1 1.6 4.1 29 25 2.1
0.6 (%) 0.8 0 0.4 (%) 0 0
126 32 5.1 38 08 2.1
1.6 1.4 1.6 3 12 0
0 29 26 2 0 6.9

* estadisticamente significativa con valor de p < 0.005

DISCUSION

La discusioén para fines de mayor comprension
se dividen en 3 incisos: a) examenes y predictibilidad:
Tan obvio como puede sonar, el propésito de un exa-
men diagnéstico, es el ayudar en la apropiada identifi-
cacion de pacientes con o sin una enfermedad espe-
cifica. Sin embargo, un examen diagnéstico puede no
identificar a dichos pacientes por ser evaluados
inadecuadamente, ya que el examen esta basado en
la curva normal de distribucion (examen de campa-
na), o por que los médicos pueden tener concepcio-
nes erréneas sobre su interpretacion. Sheps y
Schechler'* demostraron que hasta el 74% de los es-
tudios que evaluaban nuevos diagndsticos, tienen de-
fectos significativos en su metodologia. Hance propo-
ne que un examen debe ser confiable aunque no lo es
asi. Los examenes diagnodsticos estan frecuentemen-
te basados en la curva de distribucion normal con va-
lores que estan por fuera del limite de confiabilidad
del 95%, siendo definidas como anormales. Asi pues,
como el 5% de los individuos seran clasificados como
anormales, simplemente por lo que es arbitrariamen-

te definido como anormal'S. Hance dice, que un pa-
ciente normal puede ser clasificado como que sufre e
una anormalidad simplemente por una probabilidad
estadistica. El repetir los exdmenes anormales les
seran de pequefio beneficio en clarificar el estado del
paciente’®.

Sisson y cols'? describen un examen hipotético
que es altamente acertado pero de confiabilidad
dudosa. Ellos apuntan que examenes con sensibilidad
muy altas y especificas pueden llevar a un diagnéstico
equivocado si esos factores y la prevalencia de la
enfermedad no estan consideradas. En esta forma,
un paciente que no tiene una enfermedad puede sufrir
tratamientos riesgosos por mal interpretacién del
médico a las oportunidades del paciente de tener la
enfermedad. b) Evaluacién de los examenes de labo-
ratorio: El proposito de los exdmenes de laboratorio
preoperatorios es con 3 fines: evaluacion de las con-
diciones médicas, busqueda de condiciones
asintomaticas e identificacion de pacientes que pue-
den estar ante un riesgo creciente de resultados
postoperatorios adversos.

Los estudios de laboratorio pueden ser utiles si
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Cuadro IV
Resultados de la Regresion Logistica (Stepwise)

Mejor Valor

Fact Ri
actor de Riesgo de p

Complicacién Razonable p

Modelo de base
Operacion

0.181
0.417
0.508
0.992
0.997
0.998
0.976
0.992
1.000
1.000
1.000
1.000

Respiratoria
0.0005
Electrolitos séricos 0.059
Modelo de base
Electrocardiograma
EGO

Modelo de base
Clase ASA
Modelo de base
Glicemia

Modelo de base

Electrocardiograma

Cardiaca
0.029
0.063
Metabolica
0.069
Sangrado
0.012
Neuropsiquiatrica
0.022

Herida de piel Sin relacion
Urinario Sin relacion
Gastrointestinal  Sin relacion
Vascular Sin relacion
Muerte Sin relacion

los examenes identificaron un niumero significativo de
pacientes con anormalidades y si esas anormalidades
son de significado clinico. Kaplan y cols y Roizen'®
reportan que la incidencia de anormalidades de
examenes preoperatorios de rutina es entre 0 y 73%
dependiendo del examen. También reportaron que del
34 al 92% de estos examenes fueron mal indicados
por la historia del paciente o examen fisico; de los
cuales menos del 1% tuvieron resultados quirtrgicos
significativos. Asi, los examenes fueran predecibles
de complicaciones postoperatorias, seguirian siendo
de valor.

Este estudio demostré6 que solo una amplia
gama de examenes preoperatorios fueron predictores
de complicaciones postoperatorias de forma
independiente o en asociacion; incluyéndose:
electrocardiograma, radiografia de térax, estudios
nutricionales, electrolitos, BUN y creatinina. Otros
estudios han reportado que no hay ningun beneficio
en algunos examenes preoperatorios de rutina, dentro
de los que se incluyeron: tiempo de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina'®2° y EGQO821-26,

No puede ser sobreenfatizado que los factores
clinicos de riesgo, como el estado clinico del paciente,
tipo de anestesia, cualquier tipo de operacion a realizar;
son mejores predictores de complicaciones
postoperatorias que los valores de los examenes
preoperatorios?’. La clasificacion de la ASA es facil
de usar y evaluar®®, Algunos rzédicos han creado siste-
mas de evaluacion del riesgo operatorio que llevan a

tomar en cuenta la informacién clinica y de laborato-
rio28:30,
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c) Recomendaciones: Blery y cols3'32 han creado un
protocolo para el orden selectivo de los examenes
preoperatorios de laboratorio basado en el tipo de
operacion, edad del paciente y condiciones medicas
asociadas, asi como también si esta utilizando algun
medicamento. Con estas indicaciones sélo el 0.4% de
los examenes que no fueron ordenados podrian haber
sido potencialmente utiles. Roizen'®, utilizando un
analisis costo-eficacia, hace recomendaciones basado
en la edad y sexo de pacientes sanos que no tienen
sintomas y estan programados para una cirugia donde
no se espera pérdida sanguinea periférica.

Basado en los resultados de este estudio, se
pueden hacer las siguientes recomendaciones: todos
los examenes de laboratorio con indicaciones
especificas deben de ser ordenados preopera-
toriamente. Los resultados deben ser evaluados y los
tratamientos apropiados deben comenzar antes de la
cirugia.

Dependiendo de la condiciéon general del
paciente, historia médica pasada o examen fisico
especifico, medicamentos que han sido tomados y/o
el tipo de operacién a realizar; demostrandose de esa
manera que pacientes que después de la historia
clinica y el examen fisico son sanos y no presentan
ningun dato anormal, no se realice ningin examen
preoperatorio de rutina si son menores de 40 afios. En
mayores de 41 anos deben realizarse sélo
electrocardiograma de rutina. Para mayores de 60
afios, se sugiere realizar electrocardiograma,
radiografia de térax, hematocrito, BUN, cretinina,
glucosa y proteinas de rutina; ya que este grupo de
edad esta en riesgo creciente de enfermedad coronaria,
insuficiencia renal y pueden estar desnutridos, entre
otras enfermedades. (Cuadro V).

CONCLUSIONES

En conclusién, el estudio indiscriminado de
rutina de examenes preoperatorios, resulta ineficiente.
Los examenes de laboratorio deben de ser reserva-

Cuadro V
Recomendaciones para los exdmenes de rutina

Edad Exdmenes
Menores de 40 aiios

De 41 a 60 afios

En base a historia clinica
EKG solamente

EKG, tele de térax, biometria
hematica

BUN- creatina, glicemia,
albumina/globulina

Mayores de 61 afios
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dos para indicaciones especificas. Mientras tanto, al-
gunos de los examenes que identificaran aquellos
pacientes con un alto riesgo y recomendaciones para
dichos examenes de rutina estan dados en el Cuadro
V.

Los profesionales de la salud siguen siendo ob-
jeto de respeto, admiracién y consideraciones. De
hecho, la sociedad tendra mayores expectativas
respecto a ellos en el futuro. Sin embargo, se pone en
tela de juicio el sistema de atencién médica respecto
a los costos y a la eficacia de los servicios. En la
actualidad los pacientes estan pagando directamente
mas por su atencidon médica que en el pasado; sin
embargo, su libertad de eleccién esta mas limitada, y
por esta razén, los pacientes contratan algunos
servicios y tan vez se privan de otros que en otras
circunstancias hubieran utilizado.
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