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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES MAYORES DESPUES DE REEMPLAZOS
PRIMARIOS TOTALES DE CADERAS O RODILLAS EN PACIENTES CON

ARTRITIS REUMATOIDE.

Introduccién: La artritis reumatoide afecta aproximadamente a uno por ciento
de la poblacion general y una proporcién significativa de estos pacientes necesitan
artroplastia de cadera y/o rodilla. Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones
mayores después del reemplazo primario, electivo, total de cadera o rodilla en
pacientes con artritis reumatoide. Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo.
Identificamos 146 pacientes con artritis reumatoide de acuerdo al Colegio Americano
de Reumatologia, que fueron sometidos a 208 cirugias electivas de reemplazo articular
de cadera o rodilla durante el periodo 2000 — 2004. Este analisis incluye solamente
107 pacientes que fueron sometidos a su primera artroplastia durante este periodo. La
informacion fue colectada del expediente clinico de los pacientes, utilizando un
cuestionario estandarizado que incluia variables demograficas, de la enfermedad,
relacionadas a la cirugia y 16 posibles o potenciales complicaciones. La presencia de
comorbilidad fue evaluada utilizando el indice de Charlson. Analisis estadistico:
Estadistica descriptiva, prueba t de Student y Ji Cuadrada. Los valores de p < 0.05 a
dos colas, fueron considerados significativos. Resultados: La poblacion estudiada
estuvo compuesta por 95 (85%) pacientes femeninos y 12 pacientes masculinos, con
media de edad de 44. 5 £ 16.4 (intervalos, 16 — 87) afos, tiempo de evolucién de la
enfermedad 14.6 = 10.4 (intervalos, 2 — 59) afios. El tiempo de seguimiento posterior a
la artroplastia fue de 297.2 afos/pacientes, media 2.05 £ 1.4 (intervalos, 1 — 5.8) afnos.
La pérdida de seguimiento fue del 15 %. El reemplazo total articular de cadera fue
efectuado en 59 (55 %) y el reemplazo de rodilla en 48 pacientes. La comorbilidad

encontrada correspondia: hipertension arterial (19 %), diabetes mellitus (13 %),



obesidad (12 %), osteoporosis (11 %), y sindrome de Cushing (10 %). La clase
funcional de los pacientes al momento de la cirugia fue: clase Il (27 %), lll (64 %), y IV
(9 %). El tratamiento al momento de la intervencion incluyé metotrexato (75 %), anti -
malaricos (51 %), sulfasalazina (22 %), leflunomida (13 %), y corticosteroides (32 %,
dosis media de prednisona 6.2 £ 2.8 mg/dia). Todos los pacientes recibieron profilaxis
para trombosis durante el periodo pre y posoperatorio. La incidencia de
complicaciones posoperatorias fue de 3.4 por 100 afios — paciente para ambos grupos,
mientras que para el grupo sometido a reemplazo total de rodilla fue de 6.1 y para el
grupo sometido a reemplazo total de cadera fue de 1.21, con una razén de tasa de
incidencia de 5.08 (IC 95 % 1.0 — 48.5, p = 0.04). Las complicaciones mayores
observadas en el grupo de reemplazo total de cadera incluyeron un episodio de trombo
embolismo pulmonar y choque hipovolémico durante la cirugia en un paciente,
representando el 1.27 %, cada uno. En el grupo de reemplazo articular de rodilla
observamos: infecciéon de proétesis en 3 pacientes (6.3 %), bacteriemia en 2 pacientes
(4.2 %), y un episodio de fibrilacion auricular, urgencia hipertensiva e infeccion de la
herida quirurgica, 2.1 % respectivamente. Los pacientes que fueron sometidos a
reemplazo total de rodilla eran mayores de edad (p = < 0.003), presentaban un mayor
tiempo de evolucién de la enfermedad (p = < 0.02) y tuvieron mas frecuentemente
drenajes posoperatorios al ser comparados con el grupo de reemplazo articular de
cadera (p = 0.04). No obstante, no se observaron diferencias en el indice da Charlson
o en la clase funcional entre los grupos. Conclusiones: La incidencia de
complicaciones posoperatorias en pacientes con artritis reumatoide sometidos a
reemplazo total de cadera o reemplazo total de rodilla es baja. En este ultimo grupo la
incidencia de complicaciones es significativamente mas baja, al ser comparados con
los pacientes sometidos a reemplazo articular de cadera. La incidencia de
complicaciones posoperatorias es similar a la reportada en otros grupos de sujetos que

son sometidos a este tipo de intervencion.



INCIDENCE OF MAYOR COMPLICATIONS AFTER PRIMARY TOTAL HIP OR

TOTAL KNEE REPLACEMENT IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS.

Introduction: Although rheumatoid arthritis affects almost one percent of the
general population and a significant proportion of them need hip and/or knee
arthroplasty, information about the incidence of major complications after these
procedures is scant. Purpose: To determine the incidence of major complications after
elective total hip replacement and total knee replacement in patients con rheumatoid
arthritis. Methods: Retrospective cohort study. We identified 146 patients with
rheumatoid arthritis according to the American College of Rheumatology criteria, who
underwent a total of 208 hip or knee replacements during 2000 — 2004. This analysis
includes only 107 patients who had their first arthroplasty during this period. Information
was collected by medical chart review using a standardized form which included
demographics, rheumatoid arthritis, and surgery related variables and 16 potentials
complications. Comorbidity was assessed using the Charlson index. Statistical
analysis: Descriptive statistics, Student — t test and Chi squared. P value < 0.05 two —
tail. Results: Study population was compose of 95 (85 %) females and 12 males, mean
age 44. 5 + 16.4 (range, 16 — 87) years, disease duration 14.6 + 10.4 (range, 2 — 59)
years. Length of follow — up after arthroplasty was 297.2 patient — years, mean 2.05 +
1.4 (range, 1 — 5.8) years. Lost follow was 15 %. Primary total hip replacement was
performed in 59 (55 %) and total knee replacement in 48 patients. Comorbidity included
high blood pressure (19 %), diabetes mellitus (13 %), obesity (12 %), osteoporosis (11
%), and Cushing’s syndrome (10 %). Functional class at arthroplasty was class Il (27
%), Il (64 %), and IV (9 %). Treatment included methotrexate (75 %), psoralens (51
%), sulfasalazine (22 %), leflunomide (13 %), and corticosteroids (32 %, mean dose of

prednisone 6.2 + 2.8 mg/day). All patients received pre and post-operative prophylaxis



for thrombosis. The incidence of major complications was 3.4 per 100 patient — years
[total knee replacement 6.1, total hip replacement 1.21, for incidence density rate —
ratio 5.08 (95 % CI 1.0 — 48.5, p = 0.04)]. Major complications observed in the total hip
replacement group included pulmonary embolism and hypovolemic shock during
surgery in one patient, (1.7 %) each; in the total knee replacement group, prosthetic
infection 3 (6.3 %), bacteremia 2 (4.2 %), and auricular fibrillation, hypertensive
emergency and surgical wound infection in one patient (2.1 %), each. Patients who
underwent total knee replacement were older (p = < 0.003), had a longer disease
duration (p = < 0.02) and more frequently postoperative drainage (p = 0.04) than total
hip replacement group. However, no differences were observed in the Charlson index
or in functional class between groups. Conclusion: Major postoperative complications
in patients with rheumatoid arthritis who undergo total hip replacement and total knee
replacement are low. In the former group this incidence is significantly lower. The
incidence of major postoperative complications is similar to that describe in others

patients group.



Abreviaturas:

APTC: Artroplastia primaria total de cadera.
APTR: Artroplastia primaria total de rodilla.
AR: Artritis reumatoide.

ARJ: Artritis reumatoide juvenil.

EA: Espdndilo artropatia.

EMTC: Enfermedad mixta del tejido conjuntivo.
ESA: Enfermedad de Still del adulto.

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

IMC: indice de masa corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
IRC: Insuficiencia renal crénica.

IRCT: Insuficiencia renal crénica terminal.

LEG: Lupus eritematoso generalizado



1. Introduccion

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune, inflamatoria, crénica,
progresiva y de etiologia desconocida; caracterizada por poliartritis simétrica, erosiva, en
pequefias y grandes articulaciones diartrodiales ', que afecta aproximadamente al 1 % de
la poblacién general 2. En algunos casos puede haber compromiso extra articular *°.
Ademas se acompafia de progresién en el dafio articular radiografico ®°, un grave
deterioro funcional e incapacidad laboral '®'. El reemplazo articular con prétesis es una
de las herramientas disponibles con el objeto de recuperar la movilidad articular, mejorar
la capacidad funcional y la incorporacién a las actividades diarias. La artroplastia de
cadera y rodilla son procedimientos comunes en pacientes con artritis reumatoide; de

hecho, se estima que el 5 al 7 % de los pacientes sometidos a artroplastias total de

cadera o rodilla tienen como enfermedad de base artritis reumatoide '°.



2. Justificacion

En el Departamento de Inmunologia y Reumatologia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutriciéon se han efectuado en el periodo comprendido entre el afio 2000 vy el
2004: 356 artroplastias de rodilla, cadera, hombro y codo en pacientes con distintas
patologias que incluyen; en orden de frecuencia: artritis reumatoide (208), osteoartritis (54
artroplastias), artritis reumatoide juvenil (31 artroplastias), lupus eritematoso generalizado
(21 artroplastias), espondiloartropatias (15 artroplastias), enfermedad mixta del tejido
conjuntivo ( 2 artroplastias) y otras enfermedades (25 artroplastias). Los pacientes con

artritis reumatoide, es el grupo mas frecuentemente sometido a reemplazo articular en

" Fuente: Sesion de Trabajo Social del Departamento de Inmunologia y Reumatologia del INCMNSZ. Proporcionado por la
T. S. Lic. Patricia Gonzalez.



esta institucion. Desconocemos el numero de complicaciones inmediatas asociadas a este

tipo de cirugia ortopédica, aun en, los pacientes con artritis reumatoide.



3. Objetivos e hipoétesis

1.1.  Objetivos

e Determinar la incidencia de complicaciones posoperatorias inmediatas en
pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo primario articular total de

cadera y/o rodilla.

1.2. Hipotesis

La incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes con artritis

reumatoide es mayor en el grupo sometido a reemplazo articular de cadera, al ser

comparados con los pacientes que son sometidos a reemplazo articular de rodilla.



4. Definiciones estandarizadas

a. Artritis reumatoide:

Pacientes que cumplan con los siguientes criterios de clasificacién del Colegio

Americano de Reumatologia para artritis reumatoide '°:

e Rigidez matutina.

e Artritis de 3 o mas areas articulares.



o Artritis de articulaciones de las manos.
e  Artritis simétrica.

e Nodulos reumatoides.

e Factor reumatoide en suero.

¢ Cambios radiograficos.

Debera satisfacerse al menos 4 de los 7 criterios, para poder clasificar al paciente con
diagnéstico de artritis reumatoide. Criterios del 1 al 4 deberan estar presentes por al

menos 6 semanas.

b. Artritis reumatoide juvenil:

Pacientes que cumplan con los criterios de clasificaciéon del Colegio Americano de

Reumatologia para artritis reumatoide juvenil '"®:

o Artritis persistente de 6 semanas de duraciéon en una o mas articulaciones.

e Exclusion de otras causas de artritis

Otros hallazgos:

o Fiebre.

e Eritema.

e Factor reumatoide en suero.

¢ Anticuerpos antinucleares positivos.

e Uveitis cronica.



o HLA - B27 presente.

Debera cumplirse con las 2 primeros enunciados para poder clasificar al paciente con

diagnostico de artritis reumatoide juvenil.

c. Cardiopatia isquémica:

Hallazgos de sintomas y signos, datos electrocardiograficos, biomarcadores de

isquemia, indicacién de medicacién antianginosa asentados en el expediente clinico del

paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia de enfermedad coronaria "’.

d. Choque hipovolémico:

Hallazgos de sintomas y signos, datos de laboratorio, la necesidad de sustitucion

de volumenes, transfusién de hemoderivados o sangre asentados en el expediente clinico

del paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia compatibles con choque

hipovolémico.

e. Complicaciones inmediatas a la cirugia:

Se consideraron todas aquellas complicaciones posquirdrgicas que ocurrieron los

primeros 90 dias posteriores a la cirugia.
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f. Complicaciones mediatas a la cirugia:

Se consideraron todas aquellas complicaciones posquirdrgicas en el periodo

comprendido entre los 91 dias a los 365 dias posteriores a la cirugia.

g. Complicaciones tardias a la cirugia:

Se consideraron todas aquellas complicaciones posquirdrgicas que ocurrieron

posteriores a los 365 de la cirugia.

h. Diabetes mellitus:

Dos o mas determinaciones sucesivas y consecuentes de glucosa por encima de
los valores determinados como normales "', hallazgos de sintomas y signos, indicacién
de medicacion hipoglucemiante asentados en el expediente clinico del paciente por el

médico tratante.

i. Dislipidemia:

Dos o mas determinaciones sucesivas y consecuentes de colesterol y triglicéridos

2 hallazgos de sintomas y

por encima de los valores determinados como normales
signos, indicacién de medicacion para reducir el colesterol o triglicéridos asentados en el

expediente clinico del paciente por el médico tratante.

11



j- Enfermedad arterial periférica:

Hallazgos de sintomas y signos, datos ultrasonograficos y/o cualquier otro medio
de imagen asentados en el expediente clinico del paciente por el médico tratante o

hallazgos de autopsia de enfermedad arterial periférica " 2.

k. Enfermedad cerebro — vascular:

Hallazgos de sintomas y signos, datos de imagen del sistema nervioso central que

correspondan al territorio afectado y la sintomatologia neurolégica que presenta el

paciente asentados en el expediente clinico por el médico tratante o hallazgos de autopsia

de enfermedad cerebro - vascular Z.

I.  Enfermedad pulmonar crénica:

Hallazgos de sintomas y signos, datos de pruebas funcionales respiratorias,

estudios de imagen asentados en el expediente clinico del paciente por el médico tratante

o hallazgos de autopsia de enfermedad pulmonar crénica .

m. Enfermedad de Still del adulto:

Pacientes que cumplan con los criterios Yamaguchi para enfermedad de Still del

adulto %

12



Criterios mayores:

o Fiebre mayor a 39 grados centigrados al menos 1 semana.
e Avrtralgia o artritis la ultimas 2 semanas.
e Eritema transitorio.

e Leucocitosis mayor a 10.000 / mm? con predominio de neutréfilos.
Criterios menores:

o Faringitis.
e Linfadenopatia.
¢ Pruebas funcionales hepaticas alteradas.

e Factor reumatoide y anticuerpos antinucleares negativos.
Exclusiones:

¢ Infeccion presente.
e Neoplasias, especialmente linfoma.

¢ Otra enfermedad reumatoldgica activa.

Se requieren de 5 o mas criterios, incluyendo 2 o mas criterios mayores para

diagnéstico de enfermedad de Still del Adulto.

n. Hipertensién arterial:

Dos o mas determinaciones sucesivas y consecuentes de la presion arterial por

encima de los valores determinados como normales %° o hallazgos de sintomas y signos,

13



indicacion de medicacién antihipertensiva asentados en el expediente clinico del paciente

por el médico tratante o datos de autopsia de hipertensién arterial.

0. Infeccién de protesis:

Fue diagnosticada si al menos uno de los siguientes criterios estuvo presente;
aislamiento de un mismo microorganismo en dos o mas cultivos de aspirado de la
articulacion o especimenes intraoperatorios de tejidos, inflamacion aguda consistente con
infeccidbn a la examinacién histopatolégica (determinado por anatomopatélogo), o la
presencia de via de comunicacion cutanea con la protesis o/y la presencia de material

purulento en el espacio articular (determinado por el cirujano ortopedista) 2°°.

p. Insuficiencia cardiaca congestiva:

Hallazgos de sintomas y signos descritos en los criterios de Boston o Framingham
para insuficiencia cardiaca congestiva, clases funcionales Il, lll, IV de la New York Hearth
Association, datos ecocardiograficos asentados en el expediente clinico del paciente por

el médico tratante o hallazgos de autopsia de insuficiencia cardiaca congestiva *'~¢.

g. Insuficiencia renal crénica:

Hallazgos de sintomas y signos, depuracién de creatinina menor de 60 ml/min

asentados en el expediente clinico del paciente por el médico " *.

14



r. Obesidad:

indice de masa corporal mayor o igual a 30 m%SCT 3** registrado en el

expediente por el médico tratante.

s. Osteoporosis:

Valor de densidad mineral 6sea por debajo de 2,5 desviaciones estandar de la

43,44
54

masa 6sea pico del adulto, representado por un valor de T de — 2 , registrado en el

expediente por el médico tratante.

t. Pérdida de seguimiento:

Se consider6 como pérdida de seguimiento aquel paciente que no presentara
registro de la ultima consulta, por el servicio de Reumatologia u ortopedia, en el periodo

de un afo (365 dias).

u. Trombo embolia pulmonar:

Hallazgos de sintomas y signos, estudios de imagen (tomografia de térax de alta
resolucion, gammagrama de ventilacion — perfusion, angiografia) asentados en el
expediente clinico del paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia de trombo

embolia pulmonar **“°.

15



v. Trombosis venosa profunda:

Hallazgos de sintomas y signos, estudios de imagen (ultrasonido doppler) asentados

en el expediente clinico del paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia de

trombosis venosa ’.

16



5. Materiales y procedimientos

a. Disefo del estudio:

Estudio de cohorte retrospectivo.

b. Poblacion a estudiar:

Pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ), que cumplan con los criterios de clasificacion del Colegio Americano de

I 15, 16

Reumatologia para artritis reumatoide ' o artritis reumatoide juveni , O pacientes que

cumplan con los criterios Yamaguchi para enfermedad de Still del adulto .

c. Muestra:

Pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ), que cumplan con los criterios de clasificacion del Colegio Americano de
Reumatologia para artritis reumatoide, artritis reumatoide juvenil, o enfermedad de Still,
que fueron sometidos a reemplazo articular primario total de rodilla o cadera en el

INCMNSZ.
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d. Criterios de inclusion:

e Pacientes que cumplan con los criterios de clasificacién del Colegio Americano de
Reumatologia para artritis reumatoide .

e Pacientes que cumplan con los criterios de clasificacién del Colegio Americano de
Reumatologia para artritis reumatoide juvenil ' ®.

o Pacientes que cumplan con los criterios de Yamaguchi para enfermedad de Still
del adulto %.

e Artroplastia primaria total de rodilla.

o Artroplastia primaria total de cadera.

e Intervencion realizada en el INCMNSZ.

e Intervencion realizada en el periodo comprendido entre el afio 2000 al 2004.
e. Periodo de estudio:

Se evaluaron todas las artroplastia primarias totales de rodilla y cadera realizadas
en el INCMNSZ en el periodo comprendido entre el afo 2000 al 2004, asi mismo se
considero un periodo de seguimiento minimo de un afio o hasta presentar cualquiera de
los desenlaces del estudio.

f. Desenlaces:

¢ Complicaciones inmediatas a la cirugia.

e Complicaciones mediatas-tardias.
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e Pérdida de seguimiento.
e Revision de proétesis.

e Fallecimiento.

g. Recoleccion de datos:

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que fueron sometidos a

artroplastia primaria de cadera o rodilla durante el periodo del estudio.

h. Sistema de variables:

e Artroplastia primaria total de rodilla.

e Artroplastia primaria de cadera.

e Edad.

e Género.

e Indice de masa corporal.

o Velocidad de sedimentacién globular.

¢ Clasificacion socio-econdmica.

o Tiempo de evolucién de la enfermedad.
e Comorbilidad.

o Clase funcional.

e Tratamiento inmunosupresor al momento de la cirugia.
¢ Profilaxis tromboembodlica.

e Duracion de la cirugia.

e Presencia de drenajes posquirurgicos.
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e Diagnostico ortopédico posquirurgico.

e Complicaciones inmediatas de la cirugia.

e Complicaciones mediatas — tardias de la cirugia.
e Localidad del paciente.

e Revision de prétesis.

o Pérdida de seguimiento.

i. Instrumento:

Se estructuré y validé un cuestionario para la recoleccién de datos, el cual se
denominé: IRG-JSG octubre 2005 V.4, el cual incluye el indice de comorbilidad de

Charlson °*** ver anexo.

j- Esquema de analisis estadistico:

Analisis de frecuencia para variables categoricas o dicotdmicas y media mas o menos
desviacion estandar para valores continuos. Para el estudio de asociacién de variables y
la comparacién entre grupos se utilizaron las pruebas: T de student, prueba Ji cuadrada o

prueba exacta de Fisher.
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6. Resultados

La poblacion estudiada estuvo compuesta por 95 pacientes femeninos y 12

pacientes masculinos, correspondiendo el grupo de pacientes femeninos al 85% de la
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poblacion estudiada. La media de edad de los pacientes fue 44. 5 + 16.4 (intervalos de 16

a 87) anos de edad.

El tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 14.6 £ 10.4 (intervalos de 2 a 59)
anos. El tiempo de seguimiento posterior a la artroplastia fue de 297.2 anos/pacientes,
con una media de seguimiento de 2.05 + 1.4 afos, cuyo intervalos de seguimiento oscild

entre 1 — 5.8 anos.

El reemplazo total articular de cadera fue efectuado en 59 pacientes y el
reemplazo total de rodilla en 48 pacientes, correspondiendo al 55 y 45 %, respectivamente.
La comorbilidad encontrada correspondié a las siguientes entidades: hipertension arterial
en el 19 % de los pacientes, diabetes mellitus en 13 %, obesidad en 12 %, osteoporosis

en 11 % y sindrome de Cushing en 10 % de los pacientes.

La clase funcional de los pacientes al momento de la cirugia fue clase Il en un 27
% de los pacientes, clase Ill en el 64 % de los pacientes y clase IV en un 9 % de los
mismos. Los pacientes en clase funcional Il fué el grupo que con mayor frecuencia se

sometié a reemplazo articular total de cadera o rodilla.

El tratamiento al momento de la cirugia incluia: metotrexato en el 75 % de los
pacientes, antimalaricos (cloroquina e hidroxicloroquina) en el 51 % de los pacientes,
sulfasalazina en un 22 %, leflunomida en 13 % y la administracion de corticosteroides en
el 32 %, con una dosis media de prednisona 6.2 + 2.8 mg/dia al momento de la cirugia.
Todos los pacientes recibieron profilaxis para trombosis durante el periodo pre vy

posoperatorio.
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Las prétesis utilizadas en el grupo de cirugia de cadera fueron: Charnley ® Hip
System en el 50.85 % de los pacientes, Bi-Metrics ® Total Hip System en el 47.46 % de
los pacientes y AML ® Total Hip System en 1.69 %. En el grupo sometido a reemplazo
articular de rodilla se utilizaron las siguientes prétesis: AGC ® Tradition High-Post Knee
System en el 66.67 de los pacientes, PFC ® Sigma ™ RP Knee System en el 18.75 % de

los pacientes y Scorpio ® PS Knee System en el 14.58 %.

La incidencia de complicaciones posoperatorias fue de 3.4 por 100 pacientes —
afnos. En el grupo sometido a reemplazo total de rodilla el niumero de complicaciones fue
de 6.1 por 100 afios — pacientes y en el grupo sometido a reemplazo total de cadera de
1.21 por 100 afios — pacientes, para una razon de la tasa de incidencia de 5.08 (IC 95 %

1.0 —48.5, p = 0.04).

Las complicaciones mayores observadas en el grupo de reemplazo total de cadera
incluyeron un episodio de trombo embolismo pulmonar y choque hipovolémico en el
transcurso de la cirugia en un paciente, representando el 1.27 %, cada uno. En el grupo
de reemplazo articular de rodilla se observoé: infeccion de prétesis en 3 pacientes (6.3 %),
bacteriemia 2 (4.2 %), y un episodio de fibrilacién auricular, una urgencia hipertensiva y

una infeccién de la herida quirargica, 2.1 % cada uno.

Los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla eran de mayor edad (p = <
0.003), presentaban un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad (p = < 0.02),
presentaron valores de eritrosedimentacién menores (p = 0.015) y tuvieron con mayor
frecuencia drenajes posoperatorios al ser comparados con el grupo de reemplazo articular

de cadera (p = 0.04). No obstante, no observamos diferencias en la clase funcional entre
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los grupos. A continuacion en el cuadro 1 se resumen las caracteristicas principales de

ambos grupos.

Cuadro 1._ Caracteristicas principales de los pacientes con artritis

reumatoide sometidos a reemplazo articular total de cadera o rodilla.

APTC * APTRT p

(n =59) (n = 48)
Edad 40.29 + 15986 49.71 + 15.499 -0.003
T. Evolucién enfermedad 12.5+10.524 17.2 + 9.661 - 0.020
Eritrosedimentacion (mm/h) 37.0 £ 21.373 27.9 + 21.373 0.015
IMC 242 +4.234 24.5 +4.250 0.500
Clase funcional:
I 13 (22.08) 16 (33.3) 0.191
i 39 (66.10) 29 (60.42) 0.543
v 7 (11.86) 3 (6.25) 0.258
Co-morbilidad:
HTA 7 (11.86) 13 (27.08) 0.045
DM 6 (10.17) 8 (16.67) 0.322
Obesidad 11 (18.64) 6 (12.50) 0.387
Osteoporosis 8 (13.56) 4 (8.33) 0.541
Sindrome de Cushing 7 (11.86) 4 (8.33) 0.751
FARMES:
Anti-malaricos 25 (42.37) 30 (62.50) 0.571
Leflunomida 7 (11.86) 7 (14.85) 0.678
Metotrexato 46 (77.97) 34 (70.83) 0.398
Sulfasalazina 11 (18.64) 13 (14.58) 0.298
Esteroides: 33.90 29.17 0.378
Dosis equivalente a PDN (mg) 5.75+2.82 6.78 £ 2.67 0.472
Tiempo cirugia (horas) 2:36 + 0:48 2:21 £ 0:40 0.480
Drenajes pos-operatorios 33 (55.93) 36 (75 %) 0.040
Complicaciones: 2 (1.86) 8 (7.47) 0.040
Choque hipovolémico 1(1.69) 0 (0) 1.000
TEP 1(1.69) 0 (0) 1.000
Artritis séptica 0 (0) 3 (6.25) 0.087
Otras * 0 5(10.42) 0.016
Hospitalizacién (dias) 9.91 £+ 2.561 10.06 + 3.575 0.621
Seguimiento (afios) 202+15 210+14 0.353
Perdida de seguimiento 9 (15.25) 7 (14.58) 0.390

X + SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastia primaria total de cadera, '
artroplastia primaria total de rodilla. * 1 urgencia hipertensiva, 1 fibrilacién
auricular, 1 bacteriemia por acinectobacter baumonie, 1 bacteriemia por
pseudomona aureginosa, 1 infeccion de la herida quirtirgica sin aislamiento de

gérmenes.
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Cuadro 2. indice de Charlson en pacientes con artritis reumatoide

sometidos a reemplazo articular total de cadera o rodilla.

APTC * APTR T p
(n = 59) (n = 48)

Indice de Charison:

1 53(89.83) 38 (79.17) 0.124
2 4 (6.78) 7 (14.58) 0.215
3 1(1.69) 2 (4.17) 0.586
4 1(1.69) 0 (0) 1.000
6 0 (0) 1 (2.08) 0.449

X + SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastia primaria total de cadera, T
artroplastia primaria total de rodilla
En el cuadro 2, presentamos los valores del indice de Charlson de ambos grupos.
No se observaron diferencias significativas en el indice de Charlson entre los grupos, sin
embargo al ajustarse el indice a edad de los pacientes, se observa que el grupo de
pacientes sometidos a reemplazo articular de cadera presenté al momento de la cirugia
un mayor porcentaje de pacientes en el grupo de estratificacion o indice de comorbilidad

de 1, con una diferencia significativa (p = 0.040). Valores presentados en el cuadro 3.

Cuadro 3._ indice de Charlson ajustado a la edad en pacientes con artritis

reumatoide sometidos a reemplazo articular total de cadera o rodilla.

APTC * APTR T p
(n = 59) (n = 48)

I. de Charlson Ajustado a edad

1 41 (69.49) 24 (50.00) 0.040
2 7(11.86) 8 (16.67) 0.477
3 6(10.17) 7 (14.58) 0.487
4 3(5.08) 6 (12.50) 0.093
5 1(1.69)  1(2.08) 0.883
6 1(1.69) 0 (0) 0.365
7 0 (0) 1(2.08) 0.265
8 0 (0) 1(2.08) 0.265

X + SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastia primaria total de cadera, T
artroplastia primaria total de rodilla
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Se observoé una perdida del seguimiento en el 15 % de los pacientes. Dos
pacientes fallecieron durante el seguimiento: un paciente fallecié en febrero del 2003 en el
IMSS, se desconoce la causa y era portadora de enfermedad hepatica terminal y otra
paciente fallecio el 8 de diciembre del 2005 en el INCMNSZ, por un cuadro de acidosis
metabdlica desencadenado por estado hiperosmolar secundario a hiperglicemia, padecia
diabetes mellitus. Cabe resaltar que estas pacientes obtuvieron la mayor puntuacién en el
indice de Charlson al momento de la intervencién, ambas en el grupo de reemplazo
articular de cadera. La supervivencia estimada a 10 afos, fue significativamente mayor en

el grupo sometido a reemplazo articular de cadera (p = 0.040). Ver cuadro nimero 4.

Cuadro 4._ Supervivencia estimada a 10 anos de los pacientes con artritis

reumatoide sometidos a reemplazo articular total de caderas y rodillas.

Indice de APTC * APTRT p
Charlson (n = 59) (n =48)
Supervivencia estimada a 10 anos

95 % 1 41 (69.49) 24 (50.00) 0.040
90 % 2 7 (11.86) 8 (16.67) 0.477
77 % 3 6 (10.17) 7 (14.58) 0.487
53 % 4 3 (5.08) 6(12.50) 0.169
21 % 5 1(1.69) 1(2.08) 0.883
2% 6 1(1.69) 0(0) 0.365
0 % 8 0 (0) 2(0) 0.113

X + SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastia primaria total de cadera, ™ artroplastia
primaria total de rodilla
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7. Discusion:

El 85 % de la muestra estuvo constituida por pacientes femeninos; la artritis

reumatoide es una enfermedad que afecta con mayor frecuencia al género femenino 2°.
La media de edad fue 44.4 £ 16.4 (intervalos, 16 — 87) anos, con un tiempo de evolucién

de enfermedad de 14.6 + 10.4 (intervalos, 2 — 59) afios.

Posterior a la artroplastia el tiempo de seguimiento fue de 297.2 anos/pacientes,

con una media de 2.05 £ 1.4 (intervalos, 1 — 5.8) afios y una pérdida del seguimiento del

15 %, durante el periodo de estudio. El reemplazo articular de cadera se realizo en 59
pacientes (55 %), mientras que el reemplazo articular de rodilla fue efectuado en 48

pacientes.

Los estados comoérbidos al momento de la cirugia fueron los siguientes:
hipertension arterial en el 19 % de los pacientes, diabetes mellitus en el 13 %, obesidad
en un 14 %, osteoporosis en el 11 %, sindrome de Cushing en el 10 %, otras entidades
encontradas: enfermedad pulmonar obstructiva crénica/asma 7 %, dislipidemia 5 %,
enfermedad valvular 3 %, cardiopatia isquémica crénica 2 %, arritmias cardiacas 2 %,

insuficiencia renal conica 2 %, hepatopatia cronica 2 % y neoplasias 1 %.

Los pacientes al momento de la cirugia se encontraban en las siguientes clases
funcionales: Il el 27 %, Ill el 64 % y IV el 9 % de los pacientes. El tratamiento

farmacologico de la artritis reumatoide era: metotrexato en 75 %, antimalaricos en 51 %,

corticosteroides en 32 % (dosis media de prednisona de 6.2 2.8 mg/dia), sulfasalazina
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en 22 % y leflunomida en 13 % de los pacientes. Todos los pacientes recibieron profilaxis

para trombosis durante el periodo pre y posoperatorio.

La incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes con artritis
reumatoide que fueron sometidos a reemplazo total de cadera o reemplazo total de rodilla
fue baja en ambos grupos (3.4 por 100 pacientes — afios). Sin embargo la incidencia de
complicaciones es significativamente mas baja en el grupo sometido a artroplastia total de
cadera (1.21 por 100 pacientes — afos) al compararse con la incidencia de
complicaciones en el grupo sometido a artroplastia total de rodilla (6.1 por 100 pacientes —

anos), para un cociente de la tasa de incidencia de 5.08 (IC 95 % 1.0 — 48.5, p = 0.04).

La incidencia de complicaciones posoperatorias en el grupo sometido a reemplazo
articular de cadera fueron: un episodio de trombo embolismo pulmonar y uno de choque
hipovolémico, representando el 1.27 %, cada uno. Lo reportado en esta serie de pacientes
es similar a lo reportado en otros grupos de sujetos con otras patologias como:
osteoartrosis, fracturas del cuello femoral, displasias congénitas de cadera, dislocacién
congénita, epifisiolisis, enfermedad de Calvé-Perthers, espondilitis anquilosante que son

sometidos a reemplazo articular total de cadera >~ 63 869

Phillips y colaboradores ® reportaron en un estudio retrospectivo realizado en el
Brigham and Women’s Hospital, la tasa de incidencia de dislocacién, embolismo pulmonar
e infeccion profunda en los primeros 6 meses posteriores a reemplazo articular primario
de cadera en 58.521 pacientes (osteoartritis 87.7 %, osteonecrosis 6.2 %, artritis
reumatoide 3.6 % y fractura de cadera 2.5 %). Se presentaron 537 casos de embolismo
pulmonar. La tasa de incidencia de embolismo pulmonar fue de 31.4 por 10.000 personas

— semanas (IC 95 % 26.2 — 36.6) durante la primera semana de la intervencion, 12.7 por
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10.000 personas — semanas (IC 95 % 11.1 — 14.3) entre la segunda y cuarta semanas
posoperatorias, 2.7 por 10.000 personas — semanas (IC 95 % 2.2 — 3.1) entre la quinta y
décima tercera semanas posoperatorias y de 0.4 por 10.000 personas — semanas (IC 95
% 0.2 — 0.4) entre la décima cuarta y vigésima sexta semanas posoperatorias.

Mantilla CB vy colaboradores 0 sefalan resultados similares, en estudio
retrospectivo realizado en la Clinica Mayo, 116 episodios de embolismo pulmonar durante
los primeros 30 dias posoperatorios en 9791 pacientes sometidos a artroplastia total de
cadera o rodilla en un periodo de 10 afos. Encontraron los siguientes factores
independientes de riesgo para la presencia de eventos trombaticos: incremento del indice
de masa corporal (p = 0.031; RM: 1.5, IC 95 %: 1.1 — 2.0) para cada incremento de 5 kg/m
2 de superficie corporal total y clasificacién de la condiciones fisicas del paciente de la
Sociedad Americana de Anestesiologia mayor de 3 (p = 0.005; RM: 2.6, IC 95 %: 1.4 —

4.7).

En el grupo de reemplazo articular de rodilla se observo infeccién de la protesis en
3 pacientes (6.3 %) y bacteriemia en 2 pacientes (4.2 %). La incidencia de complicaciones
infecciosas posterior al reemplazo articular de rodilla es también igual al reportado por

64 - 67

algunos autores en pacientes con artritis reumatoide , aunque otros autores han

reportados incidencia de complicaciones infecciosas mayores, al ser comparados con

otros grupos de pacientes 2’ .

Bongartz T y colaboradores

, en un estudio realizado en la Clinica Mayo,
describen en 340 pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo articular de
cadera o rodilla y un total de 405 artroplastias, 15 infecciones de protesis (4.4 %) durante

5 afos de seguimiento. Durante el primer afio de seguimiento hubo 2.4 % de infeccion de
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la protesis, 1 % en el segundo afio y 1 % en el resto del seguimiento. Sin embargo, el
estudio Bongartz T y colaboradores incluian artroplastia primaria y revisiones. El grupo
sometido a revision de artroplastia presentdé mayor riesgo de infeccién al ser comparado

con el grupo de artroplastia primaria (RR: 2.1).

La incidencia de complicaciones infecciosa es mayor en el reemplazo articular de

rodilla 84 %6

, ¥ se explica en parte por consideraciones anatémicas, debido a la proximidad
de la articulacién a la piel. También fue posible observar que la presencia de drenajes
posoperatorios fue mayor en el grupo de pacientes sometidos al reemplazo articular de

rodilla al compararse con el grupo sometido a reemplazo articular de cadera (p = 0.040).

La incidencia de otras complicaciones como: urgencia hipertensiva, fibrilacién
auricular y bacteriemias no son descritas generalmente. No asi la infeccion de tejidos
blandos, cuya incidencia es similar a las reportadas, % ®°. Todos estos episodios fueron
observados en el grupo de pacientes que fueron sometidos a reemplazo articular de
rodilla. Este grupo presenté: edad mayor al momento de la cirugia (p = - 0.003), mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad (p = - 0.020), mayor comorbilidad: hipertensién
arterial crénica (p = 0.045), mas drenajes posoperatorios (p = 0.040) y valores menores en
la eritrosedimentacién (p = - 0.015). Es conocido que la comorbilidad es un factor de

riesgo para complicaciones pos operatorias " % 72,

Del presente estudio es posible concluir que la incidencia de complicaciones
mayores en pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo articular de cadera o
rodilla es baja. Asi mismo, observamos que la incidencia de complicaciones mayores fue

menor en el grupo sometido a reemplazo articular de cadera al compararlo con el grupo
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de pacientes en el que se realizo reemplazo articular de rodilla. No obstante esta

diferencia es obtenida al comparar el numero total de eventos en cada grupo.

Debe senalarse que el estudio fue retrospectivo, por lo cual el presente estudio
presenta las limitaciones propias del disefio, que es la principal limitacién del presente
estudio. Sin embargo, para reducir las debilidades del mismo se procedié a realizar un
cuestionario para la recoleccion de la informacién, partiendo de definiciones operativas
previamente validadas y estandarizadas (vg. artritis reumatoide ', cardiopatia isquémica

26-30

7 diabetes mellitus '®'°, dislipidemia %, infeccién de prétesis 2%, etc). Asi mismo, para

analizar los estados comorbidos se utilizd el indice de comorbilidad de Charlson %4,

El estudio realizado presenta una fortaleza adicional, la cual corresponde al hecho
de que los resultados expresados son reflejo de una practica institucional habitual. Por
otro lado contribuye cémo un mecanismo de retroalimentacion en aspectos tanto médicos
(numero de infecciones, bacteriemias, hipertension arterial intraoperatoria o
postoperatoria, etc.) y gerenciales o administrativos (dias hospitalizacion, tiempo
quirdrgico, optimizar numero de cirugias realizadas, numero de altas, etc.) que permitiria
la identificacion de problemas sobre los cuales incidir. Sin embargo, para lograr el objetivo
anteriormente planteado es necesaria la implementacion de un registro permanente de
artroplastias realizadas y el consecuente analisis — evaluacién del proceso, que deberia

realizarse a intervalos definidos segun las necesidades.
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Anexos



Codigo:/ /| [/

Al momento de la cirugia:

Edad: / / anos Género: Femenino:/ 0 /Masculino:/ 1 / Peso: / / Kg
Talla: / /em IMC:/ / m?SCT Tiempo de evolucién enfermedad: / / aios
Velocidad de sedimentacién globular: / / mm/H Proteina C reactiva / / mg/dL
Clasificacion socio-econémica:...................cccooiiiiiiiiiiii i, 1020304005016 []
Diagnéstico:

1._  Artritis reumatoide. ... 0
2. Artritis Cronica JUVENIL. ... .. n
3._ Enfermedadde Still......... ... B

Criterios de Clasificacion para AR del Colegio Americano de Reumatologia':

Si No ND
1. Rigidez matuting. ... ..o 0 0 0
2.  Artritisde 3o mas areas articulares..............cooooiiiiiii 0 0 0
3._  Artritis de articulaciones de las manos.............cccciiiiiiiiiiii 0 0 0
4, Artritis SIMEtrCa. ... N 0 0
5. NOdulos reumatoides..........ooviniiiii i N 0 0
6._ Factor reumatoide en SUEro..........o.oiiii i n ] B
7.  Cambios radiografiCoS. .......ououiiii i ] ] n

Criterios de Clasificacion para ARJ del Colegio Americano de Reumatologiaz:

Si No ND
1._  Artritis persistente de 6 semanas de duracién en una o mas articulaciones N 0 0
2. Exclusion de otras causas de artritis..............coooeiiiiiiiiiii N 0 0

Otros hallazgos:

B TR = o] - N 0 0
4, BN ema. .. N 0 0
5._ Factor reumatoide en SUEro........ ..o ] ] n
6. AAN POSITIVOS. .t 0 0 0
T UVEILIS CrONICA. ... 0 0 0
8. HLA B — 27 PreSeNte. ...t 0 0 0

" Arnet FC, Edworthy SM, Bloch DA, et al. The American Rheumatism Association 1987 revised criteria for the classification of rheumatoid
arthritis. Arthritis Rheum. 1988;31(6):315-324.

2 JRA Criteria Subcommitte of the Diagnostic and Therapeutic Criteria Comité of the American Rheumatism Association: Current proponed
revision of the JRA. Arthritis Rheum. 1977;20(Suppl):195-199.
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Criterios de Clasificaciéon para Enfermedad de Still del Adulto®:

Si No ND
Criterios mayores:
1._ Fiebre mayor a 39 grados centigrados al menos 1 semana..................... 0 0 0
2. Artralgia o artritis la Gltimas 2 semanas.............cocviiiiiiiiiiiiie 0 0 0
3_  Eritematransitorio. ..o 0 0 0
4. Leucocitosis mayor a 10.000 / mm? con predominio de neutrdfilos............ 0 0 0
Criterios menores: 0 0 0
1o Faringilis. .o ] ] ]
2. Linfadenopatia...........ceeeiiiiiiiiee e 0 0 0
3._ Pruebas funcionales hepaticas alteradas.................cooiiiiiiiiinn, 0 0 0
4. Factor reumatoide y anticuerpos antinucleares negativos.............ccccccuueennn. ] ] ]
Exclusiones:
1. INfECCION PrESENtE. .. .eii 0 0 0
2. Neoplasias, especialmente linfoma.................ooiiiii ] ] ]
3._ Oftra enfermedad reumatolégica activa..............cccooiviiiiiiiiiin, 0 0 0
Comorbilidad:
Si No ND
1._ Cardiopatia iSQUEMICA CrONICA ..........ieiiiiiiiiie e [ [ [
2. Diabetes Mellitus. .....o.oi i 0 0 0
3 Dislipidemia . ... 0 0 0
4. Hipertension arterial Cronica.............cooiiiiii i, 0 0 0
5.  Insuficienciarenal Cronica...............oiiiiiiii 0 0 0
6. OStEOPOIOSIS ...t ] ] ]
7._ Ofra patologia:
Criterios para Clasificacion de Estado Funcional en Artritis Reumatoide
Si No ND
R O - 7 0 [ [
2. ClaSE Il e 0 0 0
R 1 - 1 | 0 ] ]
4. Clase IV 0 ] ]
Tratamientos inmunosupresores al momento de la cirugia:
Si No ND Dosis:
1. Prednisona............ccooiiiiiiiiiiiii 0 0 0 / /
2. Azatioprina ... ] ] ] / /
3._  D-penicilamina............ccooiiiiiii ] ] ] / /
4._ Cloroquina / hidroxicloroquina........................ ] ] [ / /
5. Leflunomida ... ] ] ] / /
6. Metotrexate..........cocoiiiiiii n n 0 / /
7._ Sulfasalazina...............cccooiiiiiiiiiii B B 0 / /
8._ Ciclofosfamida..............ccccoiiiiiiiiiii B B 0 / /
9._  Otro inmunosupresor: / /
Artroplastia primaria:.................... Si (] No [

3 Yamaguchi M, Ohta A, Tsenematsu T, et al. The Journal of Rheumatology. 1992; 19: 424-430.
4 Hochberg MC, Chang RW, Dwosh I, et al. The American College of Rheumatology 1991 revised criteria for the classification of global
functional status in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 1992;35:498-502.
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Intervencion quirargica:................... Artroplastia de cadera [] Artroplastia de rodilla

Tipo de proétesis:......................... Cementada [ Nocementada [ Hibridas
Materiales:................ Polietileno / metal [  Ceramica - ceramica [ Metal - metal
Modelo de prétesis:............... / /
Fecha hospitalizacion: Ingreso: / / / / Egreso: [/ / / /
Profilaxis para TEP/TVP:................. Si 7 No [
Duracién de la cirugia: Horainicio: /___/ | Horaculminacion: / [/ [/

Diagnéstico ortopédico post — quirurgico:

1._  Osteoartrosis primaria..................... 0
2. Artritis reumatoide........ ... 0
Se_ Fractura.........o B
4. Osteomielitis.........cciiiiiiiii B
5._ Necrosisavascular....................... 0
6.  EPIfiSiOliSIS. ... 0
7S I 1= o] = T - B
8.  DISIOCACION...... oot 0
5._ Otro:
Complicaciones inmediatas de la cirugia:

Si No ND
1._ Cardiopatiaisquémica aguda.............cooeiiiriiiiiiiii i 0 0 ]
2. Dislocacion de protesis.......o.vveiiiii i N N 0
3._  Fractura peri—operatoria ..........coooiiiiiiii e [] ] ]
4. Choque hipovoIemiCO. ... ...uii e ] 0 ]
5. InfecCion de protesis.........ouviii i 0 0 [
6._  Trombo embolia pUIMONAr...........c..uuiiiiiiiieee e 0 0 [
7._  Trombosis venosa profunda ...........cooiiiiiiiiiiii e 0 0 B
8. FalleCimiento. ... ..o s 0 0 B
9._ Otro complicacion:
Complicaciones mediatas - tardias de la cirugia:

Si No ND
1._ Aflojamiento del compartimiento acetabular......................c [ 0 n
2._  Aflojamiento del compartimiento femoral.................cooi, [ 0 n
3._ Aflojamiento del compartimiento tibial.....................co ] n ]
4, ArroCatadesiS. .. ..o N N 0
5.  Osificacion heterotOpica...........cooooiiiiiiiii 0 0 B
B OStEONISIS. .. e ] 0 ]
6. FalleCimiento. ... ..o ] 0 ]
7._ Otro complicacion:
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Domicilio del paciente:...................cooii i,

wee. LOCAl 7 Foraneo [

Si No ND
Revision de protesis....... ..o 0 0 [
Fecha..................... / / /
Si No ND
Pérdida de seguimiento. ... 0 0 B
Escala de Comorbilidad de Charlson®:
Edad. ... / / afos
Si No
T T I L 0 0
2.  Enfermedad cerebro vascular................coooiiiiiiiiii 0 0
3._ Enfermedad pulmonar Cronica.............ccoviiiiiiiii e, 0 0
4. Insuficiencia cardiaca congestiva.............oooiiiiiiiiiiiiii N N
5._ Enfermedad del tejido conectivo.............coiiiiiiiiiiiii i [ [
B DEMENCIA. ... e ] ]
6.  Hemiplejia. ... 0 0
7S =0 o7 o - T 0 0
8.  Linfomamaligno.........coiiiiiii i 0 0
9. Infartodel miocardio............couininiiiii i 0 0
10._ Enfermedad vascular periferica............coooiiiiiiiiiiii 0 0
Ausente Sin dafo a Con dafno moderado a érgano Con dafio severo a
organo blanco érgano blanco
Diabetes mellitus 0 0 0
Enfermedad hepatica 0 0 B 0
Enfermedad renal 0 0 B 0
Ausente No metastatico Metastatico
Tumor sélido maligno M 0 0
indice comorbilidad: |/ Ajustado aedad: |/ /  Supervivencia estimada a 10 afos: | /

5 Charlson M Szatrowski TP et al. Validation of a combined comorbidity index. J Clin Epidemiol. 1994; 47: 1245-1251.

45



	Portada
	Índice
	Resumen
	Abstract
	1. Introducción
	2. Justificación
	3. Objetivos e Hipótesis
	4. Definiciones Estandarizadas
	5. Materiales y Procedimientos
	6. Resultados
	7. Discusión
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

