


Varón de 78 años que  acude a Urgencias del hospital 
por aumento  su disnea habitual. 
 ANTECEDENTES:  

 
- Independiente para las actividades de la vida diaria. 
  No alteración cognitiva. Buen apoyo familiar.  
 
- Ex-fumador de 40 paquetes/año. 
 
- Hipertensión arterial de 15 años de evolución, control      
inadecuado. 
 
- Diabetes tipo 2 conocida desde hace 8 años. Retinopatía tratada.  
   HBA1C 8,4%  hace un mes. 
 

 
 
 



 
- EPOC  moderado con tos y expectoración crónicas.  
  EF 2  de la MRCm (Medical Research Council modificada) 
  FEV1 50%; Test Marcha 255 m. 
   
  Uno/dos ingresos anuales por descompensación. Varias asistencias 
  a Urgencias por propia decisión. Múltiples visitas a su médico 
  de Atención Primaria.  
 
- Insuficiencia renal estadío G3a. FG 45. 
  Microalbuminuria/creatininuria 126 mg/g 
 
- Ictus hemorrágico (hematoma occipital de 1x1,5 cm) hace 7 meses, 
  sin secuelas. 
 
- Hipertrofia prostática benigna 
 



TRATAMIENTO HABITUAL: 
 
Glicazida 30 mg, Metformina 850/12, Indapamida retard,  
Salbutamol a demanda, Bromuro de ipatropio 2 inhal/6horas,  
Tamsulosina retard, Lorazepam 1mg/12,  Paroxetina 20 mg.  
Recibe  corticoides sistémicos en pautas cortas en las 
descompensaciones. 
 
No conoce los nombres de los  fármacos que toma, ni para qué. 
 

- Obeso  tipo II de predominio abdominal. IMC 36. PC 110. 
 Nunca ha seguido dieta.  
 

- Sedentario.  



HEMOGRAMA: normal 
 
BIOQUÍMICA: Glucosa no basal 277 mg/dl; Urea 75 mg/dl; 
creatinina 1,8 mg/dl; Na 133; K 3,6, NT proBNP 600 pg/ml 
 
GASOMETRÍA: pH 7,37  pCO2 45  pO2 52  CO3H 29 Sat  84% 
 
ECG: Fibrilación auricular con frecuencia ventricular 130-160. 
         Hipertrofia ventricular izquierda. 
 
Rx TORAX: Cardiomegalia. Lineas B de Kerley. Imbibición 
 cisuras. Pinzamiento ambos senos costofrénicos. 
 
ECOCARDIO:  AI 41 mm. Hipertrofia concéntrica VI. FE 45%. 
Insuficiencia mitral leve. Resto normal. 
 



EVOLUCIÓN 
 
Se instauró tratamiento en Urgencias con mejoría. 
 
Ingresó en planta de M. Interna y fue dado de alta a  
los tres días habiendo  desaparecido la insuficiencia  
respiratoria y  los síntomas y signos de retención hídrica. 
 
 
  



1.- ¿Podría haberse detectado la fibrilación auricular 
      antes de ocasionar insuficiencia cardiaca o haber 
     podido tener complicaciones embólicas? 
 
 
 
2.- ¿Qué fármaco emplearía para control de la frecuencia 
      cardiaca en Urgencias? 
 
 
 
3.- ¿Qué fármaco emplearía para el control de la frecuencia 
       en la fase estable? 
      Considerando que el paciente tiene EPOC, 
     ¿sería adecuada la elección de un betabloqueante? 
 
 
 
 



4.-  La puntuación en la escala CHA2DS2-VASc es de 5 
       (riesgo de ictus 6,7%/año). HAS-BLED 4 (8,7% de sangrado/año). 
        Hematoma cerebral 7 meses antes 
                     ¿Anticoagularía o antiagregaría al paciente?  
 
 
5.- En caso afirmativo, ¿con qué fármaco?  
 
 
 
6.-  ¿Valora la presencia de la Insuficiencia renal en  
       la elección del fármaco? 



7.- ¿ Como se clasificará al paciente según la guía GesEPOC? 
 
 
8.- ¿Como clasificaría la gravedad de la EPOC del paciente? 
 
 
9.-  ¿Qué  fármaco le parece más apropiado para el grado de 
EPOC del paciente:  
          LABA,  
          LAMA,  
          LAMA+LABA,  
          LAMA + CI 
          LABA + CI? 



10.- ¿Alguno de los tres LAMA disponibles ha mostrado 
 superioridad respecto a los otros? 

11.- ¿Son importantes las comorbilidades en el pronóstico 
        de los pacientes con EPOC? 

12.- ¿Es importante verificar si padece ansiedad o depresión? 



16.- ¿Qué fármaco/s  antihipertensivos escogería y qué  
        objetivo de cifras de TA pondría? 
 
 
 
17.-  ¿Le haría alguna otra exploración para estudiar su riesgo 
         cardiovascular? 
 
 
18.- ¿Aconsejaría un antiagregante para prevenir eventos  
cardiovasculares? 
 
 
  



13.- ¿Cuál debe ser el objetivo de HBA1C ? 
 
 
 
14.- ¿Debemos retirar la metformina por la insuficiencia renal? 
 
 
 
15.- ¿Qué antidiabético/s le parecen más seguros para conseguir 
         los objetivos?  



19.- ¿Dónde estaría situado el paciente en la pirámide de Kaiser? 
 
 
 
20.- ¿Cómo organizaría la asistencia futura del paciente?   
 
 
 
21.- ¿Quién debería ser el equipo asistencial del paciente? 
 
 
22.-  ¿Qué piensa que debería conocer el paciente sobre sus 
         enfermedades?  



Rev Esp Cardiol. 2013;66(1):54.e1-e24 

1.- ¿Podría haberse detectado la fibrilación 
auricular antes de ocasionar insuficiencia 
cardiaca o tener complicaciones embólicas? 



Y, sobretodo, si la posibilidad de presentarla es alta: 
 edad, HTA, diabetes…,  
 







2.- ¿Qué fármaco para el control de la frecuencia 
 cardiaca  en Urgencias? 



Canadian Journal of Cardiology 27 (2011) 38–46 



¿Incluso en insuficiencia cardiaca descompensada? 



3.- ¿Qué fármaco emplearía para el control de la  frecuencia  
en fase estable? 

Considerando que el paciente tiene EPOC, 
¿sería adecuada la elección de un betabloqueante? 





 
Effect of β blockers in treatment of chronic obstructive pulmonary disease: a 
retrospective cohort study. 
Philip M Short, et al. BMJ 2011; 342: d2549. 
los β bloqueantes (predominantemente los cardioselectivos) puede otorgar reducciones de la 
mortalidad, las exacerbaciones, y los ingresos hospitalarios en pacientes con EPOC, además de los 
beneficios atribuibles a abordar el riesgo cardiovascular. 

Betabloqueantes cardioselectivos para la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (Revisión Cochrane) 

El tratamiento a largo plazo con betabloqueantes reduce el riesgo de muerte en pacientes con 
hipertensión, insuficiencia cardíaca y arteriopatía coronaria, no obstante, los pacientes con EPOC 
además de enfermedades cardiovasculares rara vez  reciben estos medicamentos por temor de 
que pueda empeorar la enfermedad de las vías respiratorias. Esta revisión de los datos de 20 
ensayos controlados aleatorios sobre el uso de betabloqueantes cardioselectivos en pacientes con 
EPOC no mostró efectos adversos en la función pulmonar ni en los síntomas respiratorios en 
comparación con placebo. Este hallazgo fue consistente si los pacientes presentaban una grave 
obstrucción crónica de las vías respiratorias o un componente obstructivo reversible. En 
conclusión, los betabloqueantes cardioselectivos no deben suspenderse en pacientes con EPOC.  

¿EPOC y betabloqueantes? 

Blockers May Reduce Mortality and Risk of Exacerbations in Patients With  
Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

        Frans H. Rutten, et al.Arch Intern Med. 2010;170:880-887 









Rev Esp Cardiol. 2013;66(1):54.e1-e24 

4.- ¿Anticoagularía o antiagregaría al paciente?  
 





Rev Esp Cardiol. 2013;66(1):54.e1-e24 



Rev Esp Cardiol. 2013;66(1):54.e1-e24 

5.- ¿Anticoagularía al paciente? 
¿Fármaco?  
 





Rev Esp Cardiol. 2013;66(1):54.e1-e24   
6.- ¿Fármaco? ¿Insuficiencia renal?  
 



7.- ¿ Cómo se clasificará al paciente según la guía GesEPOC? 







8.- ¿ Cómo se clasificará la gravedad de la EPOC del paciente? 





9.- ¿Qué  fármaco le parece más apropiado para el grado 
de 

EPOC del paciente: LABA, LAMA, LAMA+LABA, LAMA o 
LABA + CI? 

 

Arch Bronconeumol. 2014;50(Supl 1):1-16  
 



 10.- ¿Alguno de los tres LAMA disponibles ha mostrado 
 superioridad respecto a los otros? 



Guía EPOC SNS 

11.- ¿Son importantes las comorbilidades en el pronóstico 
        de los pacientes con EPOC? 

J. Alfonso Megido. Protocolos EPOC y comorbilidad. Grupo EPOC-SEMI 



Guía EPOC SNS 

 12.-¿Es importante verificar si padece ansiedad o depresión? 

P. Almagro y cols. 
Protocolos EPOC 
SEMI 









 13.- ¿Cuál debe ser el objetivo de HBA1C ? 
 
 
 



Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano Documento de consenso. 





Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano Documento de consenso. 

14.- ¿Debemos retirar la metformina por la insuficiencia renal? 



Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano Documento de consenso. 

 
15.- ¿Qué antidiabético/s le parecen más seguros para conseguir 

 los objetivos?  
 



Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano Documento de consenso. 



Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano Documento de consenso. 



16.- ¿Qué fármaco/s  antihipertensivos escogería y 
qué objetivo de cifras de TA pondría? 

 
 











J. Castiella y J. Díez. Protocolos EPOC y comorbilidad. Grupo de EPOC. SEMI 



17.- ¿Le haría alguna otra exploración 
para estudiar su riesgo cardiovascular? 

Obeso, hipertenso, EPOC ¿SAHS? 

En caso de confirmación, el tratamiento con CPAP disminuiría 
el riesgo cardiovascular y mejoraría el control de la hipertensión 

¿Se beneficiaría del diagnóstico de arteriopatía periférica? 



18.- ¿Le añadiría un antiagregante? 

Y menos con alto riesgo hemorrágico y anticoagulado 



19.-¿Dónde estaría situado el paciente en la pirámide de Kaiser? 
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20.- ¿Cómo organizaría la asistencia futura del 
paciente?  

- Valoración integral 
- Definir el equipo asistencial 
- Plan de cuidados 
- Establecimiento de alarmas de descompensación 
- Definir quién hace qué dentro del equipo 
- Formar al paciente en su autocuidado 
- Definir tipo y frecuencia de contactos con el paciente 
- Definir circuito asistencial en caso de descompensación 
- Definir indicadores de evaluación 



21.- ¿Quién debería ser el equipo asistencial del 
paciente? 

- Equipo básico:  
- Médico de familia 
- Enfermera  

-Equipo de soporte: 
-Internista 
- Enfermera gestión casos si existe 
- Enfermera de enlace si existe 
- Psicólogo si precisa 
- Fisioterapeuta inicialmente 



22.- ¿Qué piensa que debería conocer el paciente sobre 
sus enfermedades?  

- Dieta 
- Ejercicio 
- Uso adecuado servicios sanitarios 
- Decisiones compartidas 
- EPOC 
- Fibrilación auricular 
- Diabetes 
- Hipertensión arterial 
- Insuficiencia cardiaca 
- Hipertrofia prostática 
- Ansiedad/depresión 
- Fármacos. Manejo inhaladores. 
- Fisioterapia respiratoria 
- Reconocer situaciones de alerta 
- Conocer los contactos en caso necesario 





CASO CLÍNICO II 

• Paciente de 79 años de edad. 

• Colocación de Prótesis Total de Cadera 

• No respira bien y ha oído ruidos respiratorios.  

• El  paciente ha estado agitado toda la noche 
arrancándose el redón de la herida quirúrgica 
y la SU también. Han tenido que aplicarle 
medidas de contención mecánica 

 



ANTECEDENTES PERSONALES  

• No alergias conocidas 

• HTA  de 20 años de evolución  

• Diabetes Mellitus tipo II insulinodependiente. 

• HPL que trata con dieta y medicación  

• I .Renal grado 2 

• FA crónica detectada tras  isquemia aguda de brazo izquierdo. Embolectomía 
humeral 

• Arteritis temporal en tto con Prednisona 10 mg dia 

• Deterioro cognitivo leve ( asociado a la edad). Autónomo para actividades básicas 
e instrumentales.  

• Transtorno adaptativo 

• Ex fumador de 15pq/año 

• Cirugías previas: Hernia inguinal derecha, Colecistectomia abierta 

 



EXPLORACIÓN FÍSICA  

• TA 190/100 FR 28 FC 135 tº 37.8 ºC GT 235mg/dl  % SAT 89 con 02 gafas a 
1,5 lpm. Relleno capilar :2 “ 

• Consciente, sudoroso. Inquietud motriz. Discreta cianosis periférica. Se 
oyen ruidos respiratorios.  

• Cabeza y cuello: Normal. No soplos carotideos. IY + 

• AC: Taquiarritmico. Soplo MI 2/6 protomesosistólico 

• AP: Crepitantes húmedos en ambas bases pulmonares, algún sibilante 
aislado 

• ABDOMEN: No permite  explorar, pero parece blando  e indoloro. 

• EE: Ligeros edemas pedios sin signos de TVP. PP débiles bilaterales 

• Su medicación real es: Telmisartan-HTZ, Carvedilol, Digoxina  Insulina 
Glargina, Metformina, Sitagliptina Calcio, Vit D, AAS,100 mg, Sertralina. 
Sintrom DTS 12 mg. Lorazepam, Atorvastatina  

  



PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS 

• Analitica:  pO2 65 ( aire) pCO2 32 pH 7,50  COH3Na 
18 mEq/l 

• Hematimetria:  Hgb 9 mg/dl  HCT 30; Leucocitos 
12000 ( Segmentados 79 %) PLT 120000 Na 130 
mEq/l  K 6 Urea 130 mg/dl Creat 4,2 (MDRD 20) 
Glucemia 220mg/dl.  

• RxTx Cardiomegalia. Signos de HT venocapilar Hilios 
prominentes de probable origen vascular. 
Pinzamiento de ambos senos costofrenicos.  

• ECG FA con RVM a 135 lpm. Signos de HVI. BIRD. 
Alteraciones difusas de la repolarización  

 

 



•  CREE QUE ES UN PACIENTE PP?  



SI CUMPLE CRITERIOS PARA SERLO, CUÁLES SERÍAN?  



• Categoría A: 

– 1.Insuficiencia cardíaca1. 

– 2. Cardiopatía isquémica. 

• Categoría B: 

– Enfermedad crónica osteoarticular con 
limitación funcional2. 

– Vasculitis y conectivopatías. 

– Insuficiencia renal crónica. 

• Categoría C: 

– 1.Limitación crónica al flujo aéreo, asma 
bronquial o hipoventilación alveolar con 
limitación funcional1. 

– 2. Cor pulmonale crónico.  

• Categoría D: 

– 1.Enfermedad inflamatoria crónica 
intestinal. 

– 2.Hepatopatía crónica sintomática o en 
actividad. 

 

 

 

• Categoría E: 

– 1. ACVA  

– 2.Enfermedad neurológica con déficit 
motor o cognitivo que genere 
discapacidad : Barthel< 60 

– 3. Enfermedad neurologica con det. 
Cognitivo (Pfeiffer > 5) 

• Categoría F: 

– 1.Arteriopatía periférica sintomática. 

– 2. Diabetes mellitus con retinopatia 
proliferativa o neuropatia sintomatica 

• Categoría G: 

– 1.Anemia crónica (Hb < 10 mg/dl) no 
tributaria de medidas especificas. 

– 2.Enfermedad oncológica activa no 
subsidiaria de tratamiento oncológico 
activo5. 

 

Quién es Pluripatológico? 



a) Presenta un fallo renal agudo (NTA  ) con acidosis metabólica, 
avisaría a Nefrología 
b) Es un fallo cardíaco con repercusión renal secundara asociada, 
a crisis HTA por dolor 
c) Es un  fallo cardíaco  y renal desencadenado por la anemia 
aguda postoperatoria e isquemia cardiaca silente 
d) Es un TEP con IC e I. renal secundaria 
e) Es un fallo cardíaco e insuficiencia renal por hipovolemia 
postquirúrgica 
f) Es un EAP  por la infusión indiscriminada de volumen sin 
diuréticos en un paciente con antecedentes de I. renal leve 
g) Es un EPOC “ silente” agudizado 
h) Es un Delirium por  no haber pautado tratamiento neuroléptico 
y de ahí se ha desencadenado la hta… etc… 

DIAGNOSTIQUEMOS: 



a) Tipo de anestesia: raquídea vs general. Programada 
vs urgente. Pauta de analgesia y  como  se ha controlado el  
dolor  
b) Balance de líquidos durante el postoperatorio 
inmediato así como tasa de  infusión de hemoderivados, si es 
que la ha habido 
c) Qué aqueja el paciente 
d) Fármacos prescritos (o no), en el postoperatorio 
e) Con esto sería suficiente  inicialmente?  o es preciso 
Troponina, proBNP, DDimero, sedimento urinario, 
TAC,cultivos,etc  
f) Qué haría con la anticoagulación? 

CUÁLES SON LOS DATOS  EXISTENTES EN LA HC  
QUE USTED NECESITARÍA CONOCER  PARA 
ESCLARECER LA SITUACIÓN,  TRATAR A ESTE 
PACIENTE Y CORREGIR SU PROCESO APLICANDO 
UN TRATAMIENTO MÁS DIRIGIDO 



1.    Qué fármacos de los que toma habitualmente el 
paciente prescribiría y cuáles no? 

2.  Qué fármaco utilizaría preferentemente para tratar el 
dolor postoperatorio? 

3.  Habría trasfundido al paciente o le habría pasado solo 
fluidos? Y que tal el Fe iv preoperatorio? 

4.  Cree que este tipo  paciente debería de haber sido 
candidato  a una prescripción perioperatoria mas 
individualizada en vez de una por protocolo? 

5.  Prescribiría su medicación habitual en el 
postoperatorio inmediato? 

Y EL PREOPERATORIO?? 



¿CREE QUE LA VALORACIÓN POR EL  
INTERNISTA ANTES  Y DESPUÉS DE LA 
CIRUGÍA PODRÍA HABER EVITADO ESTE 
EVENTO? O ES UNA COMPLICACIÓN DE 
LA CIRUGÍA NO PREVENIBLE? 



El paciente está adormilado  y no come y puesto que 
no come , tampoco toma la medicación 
 
 1.Si está dormido no debe tomar la medicación. 
 2. Habrá que reevaluar de forma integral al paciente y 
el plan terapéutico. 
 3. Cuando se despeje y coma tomará la medicación,da 
igual la hora. 
 4. Intentar despejar al paciente zarandeándolo para 
que por lo menos tome la medicación lo demás no 
importa tanto 

QUÉ HACEMOS???? 



   1.  El paciente debe regresar a su domicilio al alta con 
su condición actual   
   2. El paciente  no se puede manejar en casa  y debe 
acudir  directamente a una residencia  
   3. Desde el hospital  debe plantearse ya una adecuada  
programación de los cuidados para  elegir la correcta 
ubicación al alta y garantizar así la recuperación 
funcional del paciente 
   4. No hay que plantearse en el hospital de agudos la 
ubicación al alta, ya lo harán cuando vayan a casa 

PÉRDIDA DE FUNCIONALIDAD Y 
DETERIORO GENERAL Y COGNITIVO 



1. La situación del paciente es irreversible y hay 
que dejar  sus patologías a la  evolución natural y 
de los cuidados 
2. Con un apoyo de un grupo multidisciplinar, 
internista  DUE,  farmacéutico comunitario y 
trabajador social, podríamos haber evitado  esta 
situación   
3. No es un paciente complejo, ya está 
correctamente   diagnosticado en el hospital 
4. No es un paciente complejo, porque se trata en 
el fondo de la emergencia de un problema social 
 

ES ESTE UN PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO? 



1. No, porque no sabemos si cumple los 
criterios marcados por Freid 
2. Sí ,por la edad 
3. No sé , ni creo que es importante saberlo 
para un internista  
4. Si, por la  presencia de diferentes 
problemas  asociados como polimedicación, 
deterioro cognitivo, trastorno conductual, 
deterioro funcional, comorbilidad, distocia 
social etc 

¿PODEMOS DECIR QUE ESTE PACIENTE ES FRÁGIL? 



CRITERIOS DE FREID 

• Perdida de peso involuntaria 

• Agotamiento 

• Disminución de fuerza muscular ( 
dinamometro) 

• Reducción de actividad fisica 

• Lentitud en la marcha 

 



1 Sí, con una correcta valoración integral no solo de 
los problemas médicos, sino funcionales, mentales o 
cognitivos y sociales  
2 Sí, gracias a la intervención de un equipo 
multidisciplinar especializado  con responsabilidad 
directa sobre el tratamiento y cuidados de este tipo 
de  pacientes 
3. Sí, con una correcta planificación precoz , de 
cuidados  y de recursos al alta 
4. Todo es cierto 

¿SE PODÍAN HABER PREVENIDO ESTOS 
PROBLEMAS , EN EL INGRESO 
HOSPITALARIO? 



 

1. Sí, la mayoría de los pacientes siguen 
tratamientos similares 
2. Sí, es necesario simplificar y adaptar 
el tratamiento, incluyendo únicamente 
los medicamentos prioritarios 
3.Sí, ya que no hay otras  alternativas 
4.Sí, no es complicado cumplimentarlo 

TENIENDO EN CUENTA LAS CARACTERÍSTICAS 
DEL PACIENTE Y DE SU CUIDADORA, 
CONSIDERA QUE EL RÉGIMEN TERAPÉUTICO 
ES ADECUADO? 



REVISION Y… 
DESPREPRESCIPCION? 

1. Aplicar de forma sistemática las 
recomendaciones de las Guías de práctica 
clínica. 

2. Utilizar criterios explícitos como los Beers y 
Stop-Start 

3. Aplicando la escala MAI, Medication 
Appropiateness Index. 

4. Las respuestas 2 y 3  conjuntamente. 



1. Se podría valorar la utilización de Trazodona  
como alternativa por su efecto sedante 
2. No hay inconveniente en incluir en 
tratamientos prolongados Lormetazapem 
3. Si no se obtiene la respuesta clínica deseada,  
habría que plantear la prescripción de otros 
neurolepticos atipicos   
4.Las respuestas 1 y 3 son correctas 

¿CÓMO MANEJAMOS 
EL SUEÑO? 



1. Hospitalización a domicilio. 
2. Domicilio con cuidador/a 24 h. 
3. Continuar el ingreso  en el hospital hasta 
recuperar el estado medico basal y después 
remitirle a un centro rehabilitador  especifico. 
4. Ingreso Unidad Media Estancia para 
supervisión integral  y rehabilitación funcional 
del proceso actual. 

¿CUÁL SERÍA EL DESTINO AL ALTA 
MÁS ADECUADO PARA ESTE 
PACIENTE?  



1. Sí con una correcta valoración integral no solo de 
los problemas médicos, sino funcionales, mentales 
o cognitivos y sociales  
2. Sí gracias a la intervención de un equipo 
multidisciplinar especializado  con responsabilidad 
directa sobre el tratamiento y cuidados de estos 
pacientes 
3. Sí con una correcta planificación precoz , de 
cuidados  y de recursos al alta 
4. Todas son ciertas 

¿SE PODÍAN HABER PREVENIDO 
ESTOS PROBLEMAS , EN EL 
INGRESO HOSPITALARIO? 



1.Dispongo de todo  lo necesario 
2.Dispongo de un sistema de alertas 
informáticas  que me avisa, cuando tengo que 
revisar las consultas, las visitas, los controles y 
los tratamientos 
3.La historia clínica le permite identificar por 
los códigos CIE 9, que pacientes están en la  
cúspide de la pirámide de Kaiser con objeto de 
realizar  un cuidado especial 
4. Cree que  los recursos antes mencionados, 
serian  de utilidad  y no dispone de ninguno 

SE  PLANTEA USTED LA NECESIDAD DE MÁS 
RECURSOS PARA ABORDAR A UN PACIENTE DE 
ESTAS CARACTERÍSTICAS? 


