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INTRODUCCION

» DEFINICION:

La cesdrea se ha definido como la intervencién gquirirgica que tiene por obiete
extraer el producto de la concepeidn vive 0 muerto a través de una laparotomia e
incision de la pared uterina, después de que el embarazo ha llegado a las 27

semanas.’

+ HISTORIA:

Innumerables’ referencias aparecen en las diferentes culturas desde la
mitologia griega hasta 1876, en que Edoardo Porro practicd una operacion
mutilante obstéfrica, y en 1846 en Massachussets, cuando William T.G. Morton,
realizd la primera aplicacion médica de la anestesiy, la cuzl permitié a los
cirujanos operar con precision y una mayor pulcritud provocando que el riesgo de

sangrado e infeccién disminuyera y por consiguiente la morbimortalidad.

Posteriormente entre 1925 y 1980, inicia la era de las incisiones en &l
segmento uterino y por ende el refinamiento de la técnica. Y desde 1959, se
mencicnaba una nueva técnica de operacion cesérea en la que se reportaba la
realizacion de histerorrafia en un plano como Waniorek?, Poidevin® y Granjon® en
Europa; Agitero® y Zerpa® en Venezuela; Ferreira en Brasi, Raimondi’ en
Argentina; Giamprieto en Uruguay Septién® entre nosotros, asi como Calieja®, K.

Lal and Tsomo'®, Jeisema', Hauth'?, Tucker®, Chapman®, y ofros como



Racinet™, Thoulon'®, Baker'”, Pelosi'®, asi como la experiencia de Sivasuriya™ en
el Mercy Maternity Hospital Melbourne y en ia unidad de obstetricia del hospital

Jaffna (Sri Lanka).

o INCIDENCIA:

La incidencia' de la operacidn cesarea ha sido motivo de controversiales
reportes mundiales e insfitucionales, asi como objeto de andlisis a fin de abatir las
{asas de operacidn cesarea, en México es referida en el afic de 1993 a nivel
nacional de! orden det 20.2%, en otras naciones consideran a futuro el disminuirlas
hasta un 15%. En el Hospital de Gineco-obstetricia No.23 del Centro Médico “La

Raza" se reporta un porcentaje del 75.3% en 1988.

e CICATRIZACION EN LA OPERACION CESAREA:

Es importante recalcar algunos puntos de la cicatrizacidn postcesarea, puesto
que el conocer {a resistencia de la cicafriz postcesarea s un dato relevante para
el manejo del futuro obstétrico de la paciente encaminado a embarazos
posteriores. Se ha establecido que la cicatrizacion®® de una herida quirGrgica
cuando es primaria, con una aposicion correcta de tejidos, con pérdida minima de
los mismos y sin contaminacién bacteriana importante se lieva a cabo por la
sucesién ordenada de cambios celulares y moleculares que sirven para establecer

la continuidad estructural. Al cerrarse la ingisidn, por elempio en la piel, por el



aumento de la permeabilidad capilar, el angostc espacio entre los tejidos se liena
por un coagulo formado por un exudado de leucocitos, polimorfonucieares,
gidbulos rojos, fibrina y macréfagos produciendo un estado de inflamacion aguda
caracteristica. Para las primeras 24 horas y una vez que la herida es limpiada de
los restos de la hemorragia por ios macrofagos, leucocitos y células inflamatorias,
empiezan a aparecer desde la periferia los fibroblastos originados probabiemente
de ios histiocitos, que avanzan en promedio de 0.2mm en 24 horas, extendiéndose
sobre el armazon de fibrina del coagulo, proporcionéndole una hase firme, estos

mismos proliferan rapidamente en los dos o fres dias siguientes.

Al aparecer las céiulas de reparacién, el exudado inflamatorio se reabsorbe,
los fagocitos digierenla los leucacitos vy la fibrina se digiere por fas enzimas
proteoliticas, simultaneamente el endotelio de los vasos capilares lesionados entra
en actividad mittica intensa y unas pequefias yemas macizas de céluias
endoteliales siguen el curso de los fibroblastos en el armazdén de fibrina
avanzando conceéntricamente v en la misma velocidad gue los fibroblasios (ver
figura 1}. Pronto se canaiiza, permitiendo el paso de sangre y en dos o fres dias se
restablece el riego sanguineo de uno y obro lado de la herida. Los linfaticos al

contrario que [os vasos se encuentran abiertos desde un principio.
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FIG.1.- PROCESO DE CICATRIZACION DE LA HERIDA. TOMADO DEL LIBRO DE GINECOLOGIA
QUIRURGICA DE TE LINDE *

Aunada a ésta actividad celular descritz se demuestra en la herida la
existencia de una sustancia fundamental mucopolisacarida después de las
primeras 24 horas, la cual va a originar la coldgenz gue le da la fuerza de
resistencia a la cicatriz, la cual no solo depende de la cantidad de ésta sino de la
calidad. Las heridas producidas por seccién y suturadas adecuadamente muestran
un rapido aumento de la fuerza tensora desde el tercer dia, para el séptimo dia

una herida en éstas condiciones tiene una resistencia normal.



En cuanto a la cicatfrizacion del misculo uterino se fomara en cuenta que éste
&n caso de lesién no se regenera por jo que se preduce como consecuencia una
cicatriz, que a su vez sufre una invasion por esfructuras vecinas, gue ademas la
cicatrizacion se hace en un érgano gue se confrae y atrofia acompafandose de un
catabolismo proteico, vy af ser éste de gran vascularizacion, ia fase exudativa es
mas marcada con aparicion rapida de fibroblasios y iejfidos conjuniivos, es
importante recordar que el érea de la herida al cicatrizar se reduce a una quinta
parte, es decir en 6 semanas cambia de 10cm de largo, a 1 & 2 cms, {a incisién
transversal segmentaria sufre una cicatrizacién menos rapida, por esta involucién
uterina los puntos que aproximaron los bordes de la incision quedan flojos y
Pierden su aposicion intima. Finalmente la regeneracién del segmenio produce

una cicatrizacion mas densa debido a que es mas fibrosa.

Existen factores que regulan la reparacion de la cicatriz cesarea como son:

% Factores constitucionales personales

& Factores locales independientes del acto quirtirgico

% Factores locales dependientes del acto quirdrgico

Entre estos Giiimos se encuentran, fales como: traumatismo de la herida
quirdrgica, hematomas, acumulacién de exudados, necrosis de los tejidos,

duracién de la intervencién, interposicion de material en la sutura, tipo de sutura,



material ufilizado, tension de ia herida, cuerpos extrafos, presencia de infeccion,

distension a consecuencia de un drenaje Inadecuado.

En cuanto al conocimiento del estado de la cicairiz, al no existir un
procedimiento que nos revele con certéza esle, existen parametros que nes

pueden ayudar a valorar e mismo como son. la dinica, el radioiégico v la

patologia.

o INDICACIONES:

En cuanto a las indicaciones’ de la operacion cesérea a través de los afios,
ha sido objeto de mdltiples controversias ya que el propésito principal de éstas
se ha enfoéado a reducir la morbimortalidad perinatal por lo que varian de pais a
pais y dentro del mismo pais y al tipo de nivel hospitalaric en que se reporten.

De ahi que se hayan tomado por una parte los estudios anglosajones que los

dividen en 4 grupos, como son:

a} Distocia
b) Cesarea previa
¢) Situacion anormal

d} Sufrimienio fetal



Para fines practicos se han dividido en:

Absolutas

Cesarea lterativa

Presentacion Pélvica

Sufrimiento Fetal

Retardo del Crecimiento
Infrauterino.

Desprendimiento Prematuro
de Placenta Normoinserta.

Hidrocefalia

insercion Baja de Placenta

Relativas

Desproporcion Céfaio pélvica.

Enfermedad Hipertensiva inducida

por el Embarazo.

Ruptura Prematura de Membrana

Embarazo postérmino

Distocia dinamica

Iscinmunizacién

Antecedente deciduitis



Absolutas Relativas

Placenta previa Diabetes Meliitus

Embarazo pretérmine Aintecedenie de miomectomia
Cesarea corporal previa Baja Reserva Fetal
Presentacion de cara ‘ Compromise histerorrafia
Infeccién por Virus del Miomatosis

Papiloma Humano

Prolapso del corddn Cirugia vaginal previa

Cesarea electiva



En algunos paises se mencionan indicaciones no obstétricas como

patologia oftélmica trastornos neurolégicos, cardiopatia, hipertensién arterial vy

rmiomas.

» TECNICA:

En cuanto a la técnica® ia incisién de la pared abdominal se efectia media

infraumbilical o transversal supraplbica.

Ambas conociendo las ventajas y desventajas como son:

Vi

Vil

i. Mas facil técnicamente

Mas rapida

. Sangra menos

Meijor campo operatorio
Puede ampliarse
Se extrae mas faciimente el fefo

Ocasiona menos hematomas y abscesos

Se contintia con apertura de! tejido celular subcutaneo incidiéndolo con bisturi y

comprimiendo el mismo por medio de compresas, haciendo hemostasia necesaria

visualizando la aponeurosis e incidiéndola con el bisturi o con tijera, separando los

masculos rectos anteriores en forma digital y posteriormente incidiende el

peritoneo parietal en forma acostumbrada. Introduciendo compresas himedas en



correderas parietocélicas con el fin de recoger fodos los liquidos biolégicos, se
recomienda cuando menos el separador automatico y la valva suprapibica para
continuar fa cirugia. A continuacidn se pinza e incide el peritoneo visceral no
despegandoio mas alld de lo necesario. Para la histerotomia se realiza un
pequedic corte con bisturi a nivel del tercic medio del segmento vy o continuamos
arciformemente, con tijera y/o divuision. Se tratara de respetar la integridad de fas
membranas, pues al hacer protrugion sobre, los bordes de la incisién disminuye el
sangrado de los mismos y a la vez facilita la extraccién del producto al no
adosarse al mismo ademas, se tratara de fomar previamente los angulos y fa
parte media de los bordes con el fin de disminuir el sangrado de los mismos al
traccionarlos; El miometric se sutura en un solo plano no incluyendo ta decidua®
{(ver fig. 2 y 3) con catgut croémico del nimero uno con siifgete continuc que tiene
la ventaja de hacer hemostasia, afrontar de forma adecuada los bordes, reducir
isquemia y dejar menos material de sutura lo gue no sucede cuando se dan més
plancs, pensando en los fines que senalan Neme, como son: coaptar fo mejor
posible los bordes de la herida hacer hemostasia sin causar hipoxia y por lo ffanto
evitar necrosis utilizando el minimo material, el peritoneo parietal y visceral se
cierra con slrgete continuo, no se sutura mdsculo v la aponeurosis afronta con
vicryl © dexon del 1, con sUrgete continuo. Se afronta tefido celular subcutaneo
con puntos separades los menos posibles previa hemostasia disminuyendo asf e
riesgo de lisis e infecciones. Finalmente la piel se afronta con sutura intradérmica

o sarnoff , utilizando dermalén 00.

10



1.- PERITONEO
2.- MIOMETRIO
3.- DECIDUA

; 2.- SUTURA EXTRAMUCOSA DE LA PARED UTERINAZ
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i.3.- SUTURA DE LA PARED UTERINA SIN INCLUIR LA DECIDUA
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« MORBIMORTALIDAD:

Siendo un problema importante de décadas pasadas aciuaimente la
literatura’ nos reporta tasas de mortalidad desde 0% hasta 3.8 y 5.7%. no ha si
la morbilidad traténdose de una cirugia mayor, tiene relacion con lesiones que
no se producen en el nacimiento por via vaginal siendo entre otras: Lesiones a
vefiga, intestinos, uréteres, vasos sanguineos, laceraciones enh cervix, vagina y
ligamentos anchos entre las postoperatorias tenemos tales como la
hemorragia, embolia pulmonar, ileo paralitico, infecciones de vias urinarias,
deciduoendometritis, abscesos de pared (1.5 a 5.8%) y dehiscencia de

histerorrafia .

12



JUSTIFICACION

Siendo la operacién cesarea el procedimiento mas utilizado en obstetricia para
la interrupcion del embarazo de acuerdo a sus indicaciones absolutas y relativas,
pensamos el revisar ofras aiternativas de su técnica quirdrgica que ya han sido
investigadas y experimentadas en la literatura mundial con buenos resuliados,
buscando ta experiencia actual en la histerorrafiz en un plano en la cperacion

cesarea, tanto en sus ventajas come en ia morbimortalidad.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La realizacién de la histerorrafia en un plano en la operacién cesarea, tiene
ventajas?
¢ La morbimortalidad de ia histerorrafia en un plano en la operaciéon cesarea es

baja?

14



OBJETIVOGENERAL

Analizar las ventajas de la realizacion de histerorrafia en un plano en ia

operacién cesarea.

OBJETIVO ESPECIFICO

Analizar la morbimortalidad de histerorrafia en un plano en la operacién

cesarea

15



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de casos

i6



HIPOTESIS

Hay ventajas en la realizacion de la histerorrafia en un plano en la operacion
cesarea.

En 1a histerorrafia en un piaho en la operacion cesarea la morbilidad es del 1%.

17



METODOLOGIA

% Criterios de inclusidn:

Pacientes embarazadas con cualquier diagnéstico vy edad que tengan
indicaciones absolutas o relativas de interrumpir el embarazo por via abdominal,
Pacientes que dieron su consentimiento informado paré el procedimiento

quirdrgico.

% Criterios de no inclusion:

Teodas las pacientes cuya interrupcidn del embarazo fue por via vaginal.

i8



e VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE

La histerorrafia en un plano es el cierre del Gtero en la operacién cesarea

afrontando exclusivamente un plano muscular sin incluir la decidua.

VARIABLE DEPENDIENTE

(o]

Sangrado Transoperatorio

o Tiempo quirrgico

o Recuperacion post-operateria
o Consumo de material de sutura
o Procesos infeccicsos

o Dehiscencia de Histerorrafia

VARIABLE INDEPENDIENTE
DEFINICION CONCEPTUAL

La histerorrafia en la operacion cesarea es ef afrontamiento de los bordes

provocados por la histerotomia, incluyendo dos planos musculares.

19



DEFINICION OPERACIONAL
La histerorrafia en un plano en la operacion cesarea es el cierre del (tero
afrontando exclusivamente el planc muscular y la fascia sin incluir el perifoneo ni

la decidua.

VARIABLE DEPENDIENTE

SANGRADQ TRANSQPERATORIO

DEFINICION CONCEPTUAL
Se considerd como normal el que se cuantifica al iniciar el procedimiento

desde que se incide ia piei hasta el cierre de la misma.

DEFINICION OPERACIONAL

Se midié el sangrado transoperatoric en la operacidn cesérea haciendo la
cuantificacion acostumbrada, en compresas, gasas y el liquido obtenido en el

frasco del aspirador, fluciuando entre 400 y 900ml.

TIEMPC QUIRURGICO

DEFINICION CONCEPTUAL

Se considerd como tiempo quirtirgico de un procedimienio el gue se cuantifica
desde la incision de ia piel hasta el cierre de la misma.

20



DEFINICION OPERACIONAL

Se cuantificd el iempo guirdirgico de la operacion cesarea tomando como tal el
transcurrido desde la incision en la piel hasta e cierre de la misma siendo de
aproximadamente de 30 a 45 minutos.

RECUPERACION POST-OPERATORIA

DEFINICION CONCEPTUAL

Se valoré la recuperacion post-operaforia de los procedimientos quirtirgicos de
acuerdo con la evolucién clinica y paraciinica de las pacientes inicialmente en las
72 horas posteriores al evento quirdirgico.

DEFINICION OPERACIONAL

Se valor6 Ia recuperacion post-operatoria en la operacién cesarea utilizando los
parametros clinicos como son: estado general, signos vitales, involucién uterina,
caracteristica de los loquios, diuresis, etc. y paraclinicos tales como: biometria
hematica, guimica sanguinea, tiempos de sangrado, etfc.

21



CONSUMO DE MATERIAL DE SUTURA
DEFINICION CONCEPTUAL

ias necesidades estabiecidas de ia ufiiizacién de material de sutura en la
histerorrafia en la operacidn cesarea tradicional incluyen cuando menos tres (dos
vicryt 1, un catgut 00).
DEFINICION OPERACIONAL

Se cuantificd el nimero de suturas empleadas en la histerorrafia en un plane

en {a operacion cesarea.

PROCESOS INFECCIOSOS

DEFINICION CONCEPTUAL

Se considerd sepsis abdominal a la presencia de material purulento,
perifonismo secundaric en cavidad abdominal, ¢ bien, la presencia de seromas,
abscesos y dehiscencias a nivel de pared abdominal.

DEFINICION OPERACIONAL

Se valord a la paciente post-operada de histeromrafia en un plano en la
operacion cesarea mediante los pardmetros clinicos tales como: signos vitales,
involucion uferina, caracteristicas de los loquios, efc. y paraclinicos como:
biomefria hematica, quimica sanguinea, fiempos de sangrado, efc, buscando
descartar Ja presencia de infeccion.

22



DEHISCENCIA DE HISTERORRAFIA

DEFINICION CONCEPTUAL

Se considerd deniscencia de histerorrafia en ia operacidn cesarea a ia
separacién parcial o completa de la misma a consecuencia de una oclysion
técnica imperfecta, o a la colocacién incorrecta de la sutura o al empleo de suiura
de calibre inadecuado.
DEFINICION OPERACIONAL

Se valordé mediante los parémetros clinicos y paraclinicos conogidos en forma

nominal v dicotdmica a la presencia de dehiscencia de histerorrafia en las
pacientes posf-operadas de histerorrafia en un piano en ia operacion cesarea.

+ TECNICA QUIRURGICA

Previa referencia de los bordes y angulos de la histerotomia se realiza
afrontamiento de los mismos utilizando vycril del nirmero uno y realizando un
stirgete anclado tomando exclusivamente misculo y fascia sin incluir la decidua
{ver fig. 4 vy 5), verificando hemostasia e iniciando cierre del peritoneo visceral. E!
cierre del resto de {a pared abdominal se realiza en forma acostumbrada por e
personal médico del Hospital.

23



RESULTADOS

Se incluyeron cincuenta pacientes gue cumplieron los criterios de inclusion
gque fueron sometidos a operacion cesarea realizandoseles histerorrafia en un
plano, comprendiendo el periodo del mes de marzo de 1999 a diciembre del 2000,
para tal fin se utilizé en todos los casos vicryl del nimero 1, con aguja T 10,
realizando un sdrgete anclado seglin lo descrito por varios autores™***® desde

1959. {ver foto 1, con figura 4 y foto 2, con figura 5 y foto 3 y4).

24



FOTO 1.- DETALLE DEL CIERRE DE HISTEROH‘\'AFIA_EN UN PLANO

25



FOTO 2.- DETALLE DE PUNTO TOMANDO UNICAMENTE MIOMETRIO Y FASCIA

1.- FASCIA
2.-MIOMETRIO

3.-ENDOMETRIO
FiG.5.- SUTURA DE LA HISTEROTOMIA®

26



FOTO 4.- HISTERORRAFIA DE UN PLANG DETALLE DEL CIERRE
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Las cincuenta pacienies incluidas tenian un promedio de edad de 25.4+ 6afios,
la mayor frecuencia se encontrd en las edades de 21 a 30 afios reportandose 29
casos (58%).

El 20% (10 casos) de fas pacientes tenian antecedente de una ceséres, un solo
caso tenia antecedente de dos ceséreas. La paciente primigesta fue &l grupo mas
numerosofver cuadro 1). Diecisiete pacientes (34%) tenian trabajo de parto previo
& su intervencion, de ellas 14 (B2%) tenian dilatacion. La dilatacién més frecuente
fue de 3cm. en 1t de los casos, y de fos 3 restantes una tuve 3, 4 yotra 8

respectivamente.

FRECUENCIA DE GESTACIONES

Ei sangrado transoperatorio tuvo una media de 334+83ml. Un solo caso
reporio 800m! de sangrado como méximo, dos casos reportaron 200mt como

minimo.

28



E! tiempo quirdrgico promedio de la sere estudiada fue de 32+ 4min. En 8
casos reportaron 40min, ¥ un sclo caso reporté como tiempe méximo de la serie
47 min.

La recuperacion postoperatoria por €l evenio quirlrgico persé no fuvo
diferencia con ia técnica fradicional observada por [a experiencia debido a que no
hubo ningln tipo de complicacién reportada.

En 21 casos la estancia hospitalaria se extendio a mas de tres dias debido a la
patologia de fondo motivo de su ingrese hospitalario que fue Preeclampsia
Severa. Ningin caso fue reintervenido ni se reporé infeccién o dehiscencia de
histerorrafia,

La edad gestacional con mayor frecuencia fue la de 28 casos de término, en
21 casos la interrupcién del embarazo fue a edad gestacional prematura,

Las indicaciones de interrupcion del embarazo en ésta serie fue en primer lugar
Preeclampsia Severa, con 17 casos (34%) y en segundo lugar la Desproporcion

cefalo-pélvica con 9 casos (18%), ver gréafica 1.

15 TA TESIS NG SALE
OE LA BIBLIOTELA
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Indicaciones de Cesarea

Casos

Piesttempsa Severa * Poieramnos Severs ] Qhgaidramecs Severn 1
Desproporpin Cefulopihnca 7 Prazanacris Péivics 4 Smocns Trmsversa 12
Ruptuea Pramatira de Membrangs 3 Embarszs Germaiar & Artecedemiy do Sietrome de Sater 53
Songcenia Placerdanz 5 Edad Reprotuciva Avarzada 9 Hidrgeelaliz Meomenngocsic 3
Sufrorientd Felat Aguda 5 Cesarta liaratva 19
GRAFICA 1
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CONCLUSIONES

La Histerorrafia en un piano con ¢l personatl entrenado en dicha técnica ofrece
las mismas ventajas que la Histerorrafia realizada por Ia técnica fradicional en tres
planos.

La principal ventaja de Ia Histeromafia en un plano radica en el ahorro de dos
suiuras por cirugia.

En el presente estudio no se demostrd morbimortalidad por la técnica
quirtrgica a las 72 horas de postoperatorio.

Se hace necesario mayor investigacidn sobre ésta técnica de histerorrafia en
un plano, posiblemente con estudios comparativos para determinar su
implantacién como una técnica rutinaria en la atencién obstétrica de las pacientes,

asi misrno especificar sus indicaciones y coniraindicaciones.
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ASPECTO ETICO

Ei estudio se condujo de acuerdo a los criterios institucionales y nacionales
para la investigacion en medicina y de acuerdo con las recomendaciones de
Hetsinki en 1952, y modificaciones de Tokio en 1975, Venecia 1983 y Hong Kong

en 1989,
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“HISTERORRAFIA EN UN PLANO. EXPERIENCIA ACTUAL”
CASO #
NOMBRE:

ANEXO 1

EDAD: FiL.

G. P. A. T7A P. R

BH Qs TP TPT.

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO

CUELLO:BORRAMIENTO DILATACION
MEMBRANAS: INTEGRAS ROTAS
INDICACION:

ANALGESIA,

TIEMPO QUIRURGICO SANGRADO,

COMPLICACIONES

EVOLUCION: 1e 2¢ 3¢ 42
piAs
INV. UTERINA

LOQUIOS

TEMPERATURA

PULSO

HB

LEUCOS.

OBSERVACIONES:
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CARTA DE CONSENTIMIENTO

ANEXO 2

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE

NO. DE AFILIACION
DIRECCION

TELEFONO

A QUIEN CORRESPONDA;
DECLARO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE QUE M| NOMBRE

ES
Y QUE ACEFTO PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION
CLINICA QUE SE REALIZARA EN

Y CUYOS OBJETIVOS SON

SE ME HA EXPRESADC QUE DE ESTA INVESTIGACION SE ESPERA
OBTENER EL SIGUIENTE BENEFICIO:

ENTIENDO QUE ESTARE SOMETIDO A LOS SIGUIENTES
PROCEDIMIENTOS:

LOS CUALES INCLUYEN LOS SIGUIENTES RIESGOS:

SE. ME HA INFORMADO, EXPLICITAMENTE, QUE SOY LIBRE DE
RETIRARME DEL. ESTUDIO EN EL MOMENTO EN QUE AS[ LO DECIDA
Y ESTOY CONSCIENTE DE QUE PUEDO SOLICITAR MAYOR
INFORMACION ACERCA DEL PRESENTE ESTUDIO, Si AS{ LO DESEQ.
ADEMAS DE Mi PERSONA FIRMA COMO TESTIGO

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL. TESTIGO




	Portada 
	Índice
	Introducción  
	Justificación  
	Planteamiento del Problema  
	Objetivos   
	Tipo de Estudio  
	Hipótesis   
	Metodología   
	Resultados  
	Conclusiones   
	Aspecto Ético
	Bibliografía  
	Anexos 

