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El que suscribe, Josué Israel Mendoza Vargas, médico pasante en
servicio social, presento con alegria y entusiasmo el siguiente trabajo,
como muestra de todo el esfuerzo y dedicacion de los ultimos siete afos
y, sirviendose como introduccion, es de total orgullo mencionar que mi
servicio social ha sido realizado en el predio de “Las Animas Tulyehualco’,
lugar en el que afino mis habilidades como médico y en el que surge en
mi el tipo de profesional que quiero ser durante mis afios de servicio

profesional y de vida.



1. Lugar de realizacién del servicio social

El proyecto de “Las Animas Tulyehualco” es un espacio interdisciplinario de docencia,
investigacion y difusion de la cultura. Su enfoque esta centrado en el eje universitario
de servicio comunitario: se encuentra fisicamente fuera de la Unidad, en el pueblo de
San Santiago Tulyehualco en la Delegacion Xochimilco. El espacio cuenta con una
Policlinica Veterinaria, un area agricola y consultorios de Nutricion, Medicina y
Psicologia, con la deseada anexion también de servicios de Estomatologia; asi como

lugar de practicas para el alumnado de Agronomia y Planeacion Territorial. (1)

“El predio es referente para la profesionalizacion de las y los alumnos de las
licenciaturas en Agronomia, Biologia, Medicina, Nutricibn Humana y Veterinaria y
Zootecnia de la UAM, Unidad Xochimilco. En el trayecto al lugar, las garzas, patos
silvestres, pollitas y perros de agua —especies endémicas de Xochimilco— adornaban
el camino (de tierra y baches) paralelo al Canal de Chalco, una via de comunicacion
que a inicios del siglo pasado servia a los campesinos de la zona lacustre para
transportar las hortalizas cultivadas en sus chinampas, hasta el embarcadero del
mercado de Jamaica.” (2)

La labor de cada miembro del equipo de trabajo de Las Animas es de suma
importancia para el fortalecimiento del proyecto de la UAM Xochimilco que inicié hace

38 afos y que honra el legado milenario que originalmente le fue concedido. (2)



2. Justificacion

El objetivo principal y general de la medicina es la prevencion de enfermedades y
promocién a la salud para mejorar la calidad de vida de la poblacion y del sistema de
salud tan saturado que tenemos en el pais, es asi como el proyecto universitario de
“Las Animas, UAM Xochimilco” tiene como meta desarrollar esta actividad de
prevencion mediante el diagndstico oportuno de enfermedades cronico-degenerativas,
asi como promocion y campafas de salud dirigidas al poblado de San Santiago
Tulyehualco, Xochimilco en la Ciudad de México.

Durante la carrera de medicina en la UAM Xochimilco se nos ensefia que la atencidn
de primer contacto es de las mas importantes labores de un médico, por lo tanto, poner
en practica este principio durante las actividades del servicio social, esta ampliamente
relacionado con el objetivo de la formacion de personal médico en la Universidad
Autéonoma Metropolitana a la vez que se otorga un beneficio sanitario a las y los

pobladores de la comunidad en donde se desarrolla este proyecto.

3. Aporte a la sociedad

El diagnédstico oportuno de enfermedades crénico degenerativas en la poblacién, como
he mencionado previamente, impacta directamente a la mejora del sistema de salud de
nuestro pais, esto al evitar el ingreso de pacientes con complicaciones a las cuales
poco se les puede hacer después de una enfermedad no detectada con anos de
evolucion, es asi como al hacer un diagnostico temprano y aplicar las medidas
terapéuticas y preventivas adecuadas otorgamos una mejor calidad de vida a las
personas y evitamos el desarrollo de complicaciones, muchas veces mortales, las
cuales crean inestabilidad en diversos aspectos (desde lo econdmico hasta lo

emocional) a las personas directamente implicadas, a sus familiares y a seres queridos.

Lo anterior plantea el origen del objetivo de este trabajo; pensar en todas las personas
a las cuales no se les da un diagndstico acertado o se deja de lado el riesgo que ya
tienen al momento de diagnosticar una enfermedad y no abordar correctamente el

tratamiento basado en este riesgo, me obliga, como médico de primer nivel, a realizar



los pasos adecuados para brindar una buena atencion a los y las pacientes y asi

mejorar sus expectativas y calidad de vida en el presente con vision al futuro.

Para fundamentar el interés de realizar este proyecto, debemos contextualizar cual es
el paisaje epidemiolégico en México y a nivel global, qué es lo que nos lleva a
preocuparnos por el riesgo cardiovascular de las personas y por queé la importancia de

abordar adecuadamente el manejo de estos pacientes.

3.1. Contexto epidemiolégico en México y el mundo

Una de las tres causas principales de mortalidad en el mundo son las enfermedades
cardiovasculares, tan solo en 2019 de 55 millones de muertes globales, 71%
pertenecieron a este tipo de enfermedades junto con las cronico degenerativas; estas
enfermedades afectan principalmente a personas de edad avanzada, aunque,
actualmente casi la mitad de las muertes por enfermedades crénicas se producen de
manera prematura en personas de menos de 70 afos y una cuarta parte de esas
defunciones ocurren en personas de menos de 60 afos. En paises en desarrollo y de
bajo ingreso economico las personas tienden a padecer enfermedades a edades mas
tempranas, sufrirlas durante mas tiempo y fallecer antes que en los paises de ingresos
altos. (3,4)

Las dislipidemias, la obesidad, la diabetes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares
tienen relacion directa con la inactividad fisica y la alimentacién inadecuada. La OMS
estima que esta falta de actividad provoca mas de dos millones de muertes al ano,
misma que, aunada al tabaquismo, es la causa de incluso 80% de las cardiopatias
coronarias prematuras. Mas de dos millones de muertes anuales son atribuibles al

sedentarismo y las enfermedades relacionadas. (3)



3.2. Riesgo Cardiovascular, ¢ qué es?

El riesgo cardiovascular establece la probabilidad de sufrir en un determinado periodo
de tiempo, generalmente en 5 a 10 afios un episodio o evento cardiovascular (Infarto
agudo al miocardio por enfermedad coronaria, Enfermedad vascular cerebral isquémica

o hemorragica). (8)

3.3. ¢Cbmo se obtiene el riesgo cardiovascular de una persona?

Una evaluacion de riesgo de salud es una de las herramientas mas usadas en el
tamizaje durante la promocion de la salud; su principal objetivo es el asesorar el estado
general de salud, estimar riesgos e informar y proporcionar una retroalimentacion a los
pacientes con la finalidad de tratar de reducir los riesgos de salud. (11)

El calculo del riesgo cardiovascular (RCV) permite valorar de una manera mas eficiente
la introduccion del tratamiento farmacoldgico hipolipemiante, antihipertensivo o quizas
antiagregante plaquetario, en prevencion primaria en sujetos de alto riesgo. En
prevencion secundaria, en pacientes con hipercolesterolemia familiar o en diabéticos
con afectaciéon de érgano diana, carece de sentido calcular el RCV por tratarse ya de
pacientes de alto riesgo. (6)

En México, este riesgo se obtiene gracias a una ecuacion desarrollada y recalibrada
basada en otros modelos como Framingham y SCORE que permitieron establecer una
adecuada correlacion de riesgo a 10 afios para poblacién mexicana, calificando como
riesgo alto la probabilidad de evento mayor al 10%, ésta escala fue basada en el

modelo Global Risk, explicada mas adelante. (7)

3.4. Factores de Riesgo

Un factor de riesgo cardiovascular es una caracteristica bioldgica o un habito o estilo de
vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad
cardiovascular en aquellos individuos que lo presentan. Precisamente, al tratarse de

una probabilidad, la ausencia de los factores de riesgo no excluye la posibilidad de



desarrollar una enfermedad de este tipo en el futuro, y la presencia de ellos tampoco

implica que aparezca necesariamente. (6)

Durante varios estudios como el de Framingham, explicado mas adelante, se han
identificado factores de riesgo caracteristicos como la diabetes, hipertension, obesidad,
hiperlipidemia, tabaquismo, sedentarismo e inactividad fisica, que aumentan de forma
alarmante el riesgo de un evento cardiovascular y que pueden ser modificados o
prevenidos. Aunque los factores de riesgo mencionados son modificables, existen
algunos otros que no lo son, por ejemplo: la edad, sexo, factores genéticos/historia
familiar. Los factores de riesgo modificables son los denominados factores de riesgo
mayores e independientes y son los que tienen una asociacion mas fuerte con la
enfermedad cardiovascular, siendo muy frecuentes en la poblacion por lo que son los

de mayor interés ya que al detectarlos debemos realizar acciones preventivas. (4, 9)

Los factores de riesgo mayores han sido establecidos en guias internacionales
competentes en el tema: la hipercolesterolemia y dislipidemia se definen como un total
de colesterol de 240 mg/dL o mayor, colesterol de baja densidad LDL en 160 mg/dL o
mas o colesterol de alta densidad HDL en menos de 40 mg/dL o personas que ya estén
recibiendo medicacion hipolipemiante; la Hipertension Arterial se ha definido como una
presidon sistolica mayor a 150 mmHg o mayor o una presion diastolica mayor a 90
mmHg o que ya tengan medicamento antihipertensivo; la obesidad se presenta al
contar con un indice de masa corporal IMC mayor a 30 o mas; en las personas con
Diabetes Tipo 2 se basa su presencia de acuerdo con los criterios diagndsticos de la
ADA (American Diabetes Association); el tabaquismo también forma parte de estos
factores y es significativo cuando el habito es recurrente; por ultimo, la historia o
antecedente de un evento cardiovascular y de tratamiento invasivo también se agrega

al grupo de factores de riesgo. (7)

El conocimiento de los factores de riesgo y su deteccion son importantes para
identificar a personas que son mas propensas a presentar un evento cardiovascular en
un tiempo determinado, por lo que ciertas estrategias de prevencién, farmacoldgicas y
no farmacoldgicas, asi como cambios en el estilo y habitos de vida deben ser

realizadas para disminuir este riesgo. (4)



3.5. Escalas de prediccion de riesgo

Las escalas de prediccion de riesgo cardiovascular se basan en ecuaciones que
estiman este riesgo en un periodo especifico de tiempo basandose en los factores de
riesgo del individuo y el promedio en la poblacion en la que habita. La primera escala
de RCV multivariable usada fue derivada del estudio Framingham del corazén en EUA,
fue la primera en incorporar diferentes variables provenientes de la informacién de cada
persona en el estudio (factores de riesgo mayores, menores) y estimar el riesgo a 10
afnos de presentar una enfermedad coronaria o cardiaca. En los ultimos 20 afios, se
han integrado a la practica médica y de investigacion diferentes escalas de valoracion
de RCV, entre las mas destacadas y conocidas: SCORE (European Systematic
Coronary Risk Evaluation), World Health Organization (WHQO) escala de riesgo, The
American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA), Globorisk
ecuacion de riesgo cardiovascular, entre muchas mas.). Las guias de prevencion de
enfermedades o eventos cardiovasculares recomiendan el uso de estas guias para
tomar decisiones en el tratamiento en la prevencion primaria, sobre todo en aquellas

que aun no presentan un evento cardiovascular. (12)

Escala Global Risk: “Globorisk es la primera escala de riesgo cardiovascular que
predice el riesgo de ataque al corazdén o infarto en individuos sanos (que aun no
tienen un ataque o infarto) para todos los paises en el mundo. Usa informacion
de las personas para predecir la probabilidad que tendran de presentar un ataque
al corazén o infarto en los siguientes 10 afos. Si la persona no tiene Diabetes o
resultados de colesterol recientes, se puede usar la version de Globorisk basada
en el peso y talla.” (14); esta herramienta ha sido modificada para que se pueda hacer
uso de ella en diferentes paises, con las caracteristicas especificas de cada uno; este
modelo de prediccion también tiene dos formas de aplicacion de acuerdo con si se
usan datos clinicos y valores de estudios de laboratorio o solo datos clinicos. Las
variables consideradas en la versién basada en datos de laboratorio son: edad, sexo,
presién arterial sistélica, tabaquismo, diabetes y colesterol; mientras que las variables

usadas en la version con datos clinicos exclusivos incluyen: edad, sexo, presion arterial



sistdlica, tabaquismo, diabetes e indice de masa corporal. El resultado obtenido sera la

probabilidad de infarto o ataque al corazon en los siguientes 10 afios. (10)

Escala de Framingham: Iniciada a mediados del siglo pasado, diversos factores de
riesgo se encontraron en asociacion con la enfermedad cardiovascular, mismos que
esta escala usa para el calculo de riesgo cardiovascular, como son: edad, sexo,
colesterol total y colesterol HDL, tabaquismo y presion arterial sistolico para estimar el
riesgo de enfermedad vascular cerebral, enfermedad arterial periférica, insuficiencia

cardiaca y enfermedad coronaria en un tiempo de 10 anos. (4, 9)

3.6. Intervenciones que modifican el riesgo cardiovascular de una persona

Se ha aceptado que el tratamiento e intervenciones para los factores de riesgo
cardiovasculares debe ser basado en el RCV; este tratamiento basado en el RCV
obtenido esta incluido en guias clinicas a través de todo el globo terraqueo. Este
tratamiento requiere la prediccion de riesgo CV de cada individuo o paciente usando las
escalas de riesgo. Esta decision se debe tomar sin olvidar el contexto clinico individual
de cada paciente; lo anterior explica la necesidad de elaborar tablas de estratificacion
del riesgo y guias de practica clinica para su correcto calculo y posterior abordaje

terapéutico. (6)

Tras evaluar el riesgo individual, las medidas preventivas deben incluir:

e Intervenciones dirigidas a la modificacién del estilo de vida y la adquisicion de
habitos saludables: alimentacién saludable en la que las diferentes dietas
existentes tienen muchos componentes en comun, algunos de ellos
recomendables, como las frutas, las verduras, los frutos secos, las legumbres y
el pescado, mientras que otros se deben restringir, como algunos alimentos ricos
en grasas saturadas, los que tienen azucar anadido, abundante sal o han sido
procesados; la actividad fisica en un aproximado de 150 minutos a la semana,
sin embargo, su practica debe adaptarse a las particularidades propias de cada

individuo, partiendo del principio de que poco es mejor que nada y considerando



que abarca actividades como las que se realizan durante el trabajo, las formas
de transporte activas, las tareas domésticas o de actividades recreativas; el
control del peso y perimetro abdominal, y abandono de habitos nocivos,
especialmente tabaquismo constituyen también pilares fundamentales de la

mejora en la reduccion del riesgo cardiovascular. (4, 13)

e Medidas farmacologicas en los casos indicados, siempre en funcién de la
intensidad del factor de riesgo, asi como del riesgo cardiovascular global. Entre
los farmacos que han mostrado evidencia en la reducciéon del RCV se
encuentran los antiagregantes plaquetarios como el Acido acetilsalicilico, los
hipolipemiantes y farmacos dirigidos a cada patologia o factor de riesgo que

presente cada individuo. (4, 13)

La reduccion del riesgo global representa entonces la meta en la practica clinica que
debemos alcanzar con el fin de mejorar la expectativa de vida de los y las pacientes.
Este objetivo se logra mediante la estratificacion inicial del nivel de riesgo v,
posteriormente, estableciendo las modificaciones necesarias en el estilo y habitos de
vida, junto con la mas eficaz estrategia terapéutica dirigida al conjunto de los factores

de riesgo. (6)



4. Objetivo General:

Disminuir el riesgo cardiovascular inicial de los y las pacientes obtenido en la
primera consulta o en el diagndstico inicial de Hipertension Arterial Sistémica y/o
Dislipidemia mediante la aplicacion de medidas terapéuticas farmacologicas y

cambios en el estilo de vida.

Objetivos especificos:

Obtener el riesgo cardiovascular de todos los pacientes en su primera consulta o
en su diagndstico inicial de hipertension arterial sistémica y/o dislipidemia
mediante las escalas "Global Risk" y "Framingham".

Iniciar intervenciones terapéuticas farmacoldgicas y no farmacoldgicas en todos
los pacientes que cumplan con los criterios requeridos.

Realizar un seguimiento de los pacientes mediante consulta médica, obteniendo
en cada ocasion el riesgo cardiovascular utilizando las escalas mencionadas.
Realizar las recomendaciones necesarias en caso de que no se consiga
reduccion de riesgo cardiovascular: apego al tratamiento, cambios en el estilo de
vida, disminucion de factores de riesgo.

Realizar la comparacion entre el valor de riesgo cardiovascular inicial y final de

cada paciente.



6. Metodologia

Para evaluar la fiabilidad de las escalas a usar en la presente investigacion, se realizé
una busqueda de articulos cientificos en las bases de datos de PubMed, Google
Escolar, Cochrane, Scielo y Elsevier; estos articulos tendrian una antiguedad maxima
de 5 afios y abordaron el uso de las escalas “Global Risk” y “Framingham” en estudios
de prediccion de riesgo cardiovascular en otras poblaciones. La informacién recabada
de esta busqueda se ha planteado en la seccion de “Aporte a la sociedad” para
sustentar el propdsito y metas del proyecto, demostrando que el uso de estas

herramientas realmente ayuda a las personas implicadas en este estudio.

En relacidn con las actividades practicas a realizar, en primer lugar, a cada paciente se
le realiz6 una historia clinica inicial que abordd los aspectos mas importantes de su
salud, ésta se realiz6 preferentemente en la primera atencion médica en la cual se
otorgd el diagndstico médico de Dislipidemia o de Hipertension Arterial Sistémica. En
segunda instancia, se obtuvo el riesgo cardiovascular con base en los antecedentes
heredo familiares, patolégicos y no patoldgicos y se clasifico su gravedad y riesgo de
presentar un evento cardiovascular en determinado tiempo de acuerdo con los valores
de referencia de cada escala. En tercer lugar, de acuerdo con los resultados de lo
expuesto anteriormente, se implementaron las medidas terapéuticas necesarias, desde
cambios en el estilo de vida hasta manejo farmacolégico con el objetivo de reducir la
gravedad y probabilidad de riesgo que otorga el puntaje de las escalas utilizadas. Por
ultimo, durante un seguimiento de forma longitudinal, se calculé el riesgo de cada
paciente y se realiz6 una comparacion entre el valor inicial obtenido previo a manejo
terapéutico y el ultimo, de 3 a 6 meses después de implementar los cambios
requeridos; con el protocolo descrito se realiza un estudio de tipo longitudinal,
comparando la diferencia entre dos valores obtenidos en diferentes momentos de una

misma muestra poblacional.

Analisis Estadistico: Para darle veracidad a los resultados obtenidos, se realizé un
analisis bioestadistico con la prueba de T de student para muestras relacionadas con
ayuda del software de Microsoft Excel, la prueba de hipdtesis para este caso es una
hipdtesis unilateral con cola a la derecha:



HO: pd <0
H1: ud >0

Dénde la hipdtesis nula (HO) describe un escenario en el que el promedio de las
diferencias de los valores iniciales y finales es igual o menor a 0, por lo que no se
encuentra una disminucién verdadera a causa de las medidas farmacoldgicas y

dietéticas realizadas.

La hipotesis alterna (H1) describe el escenario dénde el promedio de las diferencias
entre los valores obtenidos es mayor a 0 y por lo tanto tiene significancia estadistica
importante, en el cual la disminucion es verdadera a causa de las medidas

farmacoldgicas y dietéticas realizadas.
Se rechazara la hipotesis nula si se cumple la siguiente condicion:
t>t(1-a), (n-1) = Si el Estadistico de la prueba es mayor al Valor critico obtenido

El nivel de significancia estadistica fue establecido en 0.05



7. Resultados

Como se expuso en el apartado de metodologia, a cada paciente que hizo posible la
realizacion de este reporte de servicio social se le otorgd un diagndstico y plan de
tratamiento a seguir, asi como la oportunidad de mantener consultas de seguimiento

para determinar el avance de cada uno.

El proyecto lo integraron 8 pacientes, 5 mujeres y 3 hombres, las y los cuales recibian
por primera vez un diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica o Dislipidemia y que

fueron atendidos por el que suscribe este texto.

Se obtuvo el promedio de los riesgos cardiovasculares de ambas escalas al inicio y
momento de diagndstico y en la medicion final; también se obtuvo el promedio de las
diferencias entre las mediciones de los riesgos cardiovasculares para realizar el estudio

bioestadistico.
El Riesgo cardiovascular promedio fue obtenido para ambas escalas:

En la escala Framingham el riesgo inicial promedio fue de 6.38% y el final de 3.75%

mostrando un promedio de las diferencias de 2.64 puntos.

Riesgo CV inicial Riesgo CV final

Edad Diagnéstico  Framingham Framingham Disminucion

Hipertension

64 Arterial 3.3 1.2 2.1

72 Ambas 12.4 6.5 5.9

66 Ambas 5.7 3.4 2.3

78 Ambas 3.4 2.2 1.2

55 Dislipidemia 3.1 24 0.7
Hipertension

40 Arterial 7 3.6 3.4
Hipertension

66 Arterial 12.4 8.2 4.2

48 Dislipidemia 3.8 2.5 1.3

PROMEDIOS 6.3875 3.75 2.64



El promedio del riesgo cardiovascular inicial obtenido en la escala Global Risk fue de

12.5% vy el final de 7.25% con un promedio de disminucién de 5.25 puntos.

Edad

64
72
66
78
55

40

66
48

Diagnéstico
Hipertension
Arterial
Ambas
Ambas
Ambas
Dislipidemia
Hipertension
Arterial
Hipertension
Arterial
Dislipidemia

PROMEDIOS

Riesgo CV inicial

Global Risk

1
50
12
20

5

1

9
2

12.5

Riesgo CV final Global

Risk Disminucion

29

12
1

1

5
1
7.25

21

>~ 0o &

5.25

Los resultados de la prueba T de student para muestras relacionadas de los valores

obtenidos en la escala de Framingham fueron los siguientes:

Grados Libertad (n-1)

Alfa (a)

T de student muestras relacionadas ESCALA FRAMINGHAM
Promedio de la diferencia de Framingham CV  2.64

Desviacion estandar muestral
Muestra (n)

Valor critico (t (1-alfa), (n-1))
Estadistico de prueba (t)

Valor p

Decisio

n

1.76

8

7

0.05
1.894578605
4.243076108
0.001912864

No se debe aceptar la hipotesis nula,

p <0.05

De acuerdo con los resultados, se rechaza la hipotesis nula porque el estadistico de

prueba es mayor al valor critico para la muestra (t > t (1-alfa), (n-1)); el valor p es menor

al valor alfa (0.05), por lo que se cumple la regla de rechazo.



Los resultados de la prueba T de student para muestras relacionadas de los valores

obtenidos en la escala Global Risk fueron los siguientes:

T de student muestras relacionadas GLOBAL RISK
Promedio de la diferencia de Global Risk CV  5.25

Desviacion estandar muestral 6.902380542
Muestra (n) 8
Grados libertad (n-1) 7
Alfa (a) 0.05
Valor critico (t (1-alfa), (n-1)) 1.894578605
Estadistico de prueba (t) 2.151321898
Valor p 0.034239915
No se debe aceptar la hipotesis nula, p
Decision <0.05

De acuerdo con los resultados, se rechaza la hipotesis nula porque el estadistico de
prueba es mayor al valor critico para la muestra y el valor p es menor al valor alfa

(0.05), por lo que se cumple la regla de rechazo.

Para ambas escalas de riesgo, la prueba bioestadistica cumple con las condiciones
para rechazar la hipétesis nula por lo que la disminucion de los valores de riesgo
cardiovascular si estan relacionadas con las medidas terapéuticas realizadas y tienen

valor significativo verdadero.



8. Conclusion

De acuerdo con los resultados obtenidos, si existe una reduccion del riesgo
cardiovascular de los y las pacientes del estudio a causa de la implementacion de
tratamiento farmacoldégico y cambios en los habitos alimenticios y de actividad fisica,

demostrados mediante analisis estadistico.

Por lo tanto, podemos concluir que es adecuado calcular el riesgo cardiovascular a los
pacientes con diagnodstico de Hipertensidn arterial sistémica y dislipidemia para tener
un prondstico de la evolucion de los pacientes, clasificarlos de acuerdo con el valor de
riesgo obtenido y para tomar decisiones terapéuticas durante el abordaje diagndstico y

terapéutico.

Por ultimo, y saliendo de las conclusiones concisas, una de las partes mas
enriquecedoras y/o satisfactorias de este proceso de trabajo y obtencion de datos con
los pacientes, fue observar el cambio que ellos mismos tenian en cuanto a la
percepcion de su salud, de su imagen y cémo refirieron una mejoria y sensacion de
bienestar general al abandonar habitos nocivos para la salud, cambiandolos por
mejorar la forma en que se alimentaban o realizando algun deporte o actividad fisica de
su preferencia, situacion que también beneficia a la calidad de vida de éstos mismos,

punto importante para concluir que un tratamiento esta siendo exitoso.
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