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INTRODUCCION

Definicion del problema de estudio.

Una hernia es la protrusion de un organo desde la cavidad que lo contiene, esta protrusion
puede ser atraves de un orificio natural o adquirido. En el caso de la pared abdominal las mas
comunes son las hernias de la region inguinal, seguidas de las hernias umbilicales y las que
aparecen en linea media, estos ultimos defectos deben su etiologia en gran parte al
debilitamiento de la pared abdominal ovacionado por un procedimiento quirirgico previo y se
denominan hernias postinsicionales. El desarrollo de una hervia postinsicional se considera una
complicacion al realizar una laparotomia. Existen ciertas caracteristicas que hacen dificil el
manejo de los pacientes con esta patologia ya que el indice de recurrencia es elevado. Se dice
que una hernia con un defecto de pared de mas de 20 cm. de didmetro, aquellas en las que el
contenido de la cavidad abdominal no puede ser reducido en su totalidad desarrollando lo que
se conoce como perdida del domicilio y aquellas hernias que se asocian a infecciones de herida
quirurgica o fistulas intestinales se denominan hernias complejas. El objetivo de esta revision
es saber si el uso de técnicas que reducen la tension de la pared abdominal y restablecen su
integridad disminuye el indice de recidiva de una hernia insicional. ;Es posible disminuir o
evitar la recidiva al reparar una hernia de pared abdominal usando técnicas que disminuyan la
tension y restablezcan la integridad de la pared abdominal?.

Antecedentes.

Se define a la hernia de pared abdominal como wun defecto en la continuidad de las
estructuras fasciales y/o musculo-aponeurdticas de la pared abdominal que permiten la salida
o protrusion de estructuras que normalmente no pasan a través de ellas. La presencia de hernias
de la pared abdominal o hernias ventrales representa un reto para el cirujano general tanto por
tratarse de una complicacion secundaria a una laparotomia asi como por el alto indice de
recidivas de este padecimiento
Se han reportado series de casos en los que la incidencia de hernias postincisionales como
resultado de una laparotomia previa se cerca al 10% aunque algunos controles reportan una
incidencia hasta del 20 %

Este tipo de problemas requieren experiencia quirirgica y conocimiento de las técnicas para
prevenir el alto indice de recurrencia que existe después de la reparacion inicial

Los avances en las ciencias basicas han traido consigo un mayor entendimiento de la
fisiopatologia de formacion de una hernia ahora se sabe, basados en el conocimiento de la ley
de pascal para las fuerzas hidrostaticas y de la ley de Laplace, que una hernia ventral tiende al
crecimiento si no es reparada. Esto bajo el principio que la presion intraabdominal ejercerd su
mayor fuerza en el punto de la pared en el que esta sea mas delgada, y conforme la hernia
crece, la pared se vuelve mas delgada y su didmetro incremente estableciendo un circulo
vicioso que continua la progresion del tamafio de la hernia. Estudios recientes apoyan la teoria
de que las hernias incisionales no se desarrollan en el periodo inmediato al postoperatorio,
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teniendo que pasar de 3 a 5 afos para detectar el defecto consecuente de una laparotomia
previa,

Idealmente la reparacion de estos defectos debe ser libre de tension, debe de proveer de un
soporte dindmico par el musculo y prevenir la eventracién. La reparacion primaria con el
afrontamiento de las fascias superficiales satisface solamente los dos ultimos de estos tres
criterios, ya que no nos es posible establecer un ambiente libre de tension si el defecto dela
pared es grande.

Dependiendo de las técnicas de se usan para la reparacion inicial, se ha reportado desde un
18% hasta un62% y se ha demostrado ademas que la aparicion de la recurrencia se desarrolla
mas rapido incluso que la aparicion de la hernia primaria.

Si se utiliza material protésico se han reportado disminucion de estas tasas de hasta 32% La
recurrencia de las hernias incisionales parece estar directamente relacionada con la presencia
de diversas comorbilidades, ademas de las caracteristicas del defecto, los métodos de
reparacion y, mas importante el tiempo de evolucion, se menciona tasas de recurrencia de hasta
un 41 % en defectos de mas de 4 cm y de hasta un 25 % en defectos menos de 4 cm,

El papel dela reparacion primaria de hernias grandes es limitado por lo que se disponen de
varias técnicas para el cierre de defectos de la pared abdominal que van desde la preparacion
preoperatoria con neumoperitoneo progresivo asi como la decisién en transoperatorio de
efectuar rotacion de colgajos, plicatura de saco peritoneal, plicatura de saco con traslape de
fascia (técnica de Alcino) y/o separacion de componentes o partes.

La evolucién en el tratamiento moderno para la reparacion d las hernias ventrales comenzo6 en
1958 con Francis Usher quien publico una serie de articulos en los que se describia el uso de
mallas de polipropileno para la reparacién de hernias con una técnica libre de tension,
Inmediatamente se reconocid a la malla protésica como un gran paso para la reduccion de as
tasa d recurrencia

Sin embargo las mismas caracteristicas que le confirieren la capacidad a de adherencia a la
pared abdominal también promueven la adherencia al intestino si la malla se expone a la
cavidad peritoneal, pudiendo presentarse consecuencias catastroficas

El entendimiento de este riesgo dio paso al desarrollo de una segunda generacion de mallas
las cuales contaban con una capa protectora para evitar que el contenido intraperitoneal se
adhiera ala superficie de la malla. Con la prevencion de adherencias como el objetivo estas
mallas se desarrollan y son disefiadas para prevenir la adhesion del contenido visceral en el
material protésico

La tercera generacion de mallas comprende , a los “andamios de colageno” que son materiales
bioldgicos los cuales aun no han demostrado datos concluyentes en cuanto a recurrencia por el
tiempo de aparicion, sin embargo se han propuesto como una alternativa ala manejo de
hernias en las cuales existe una compilacion como fistula enterocutanea o infecciéon de herida

Actualmente no se ha fabricado una malla que cumpla con todos los requisitos para ser el
material de primera eleccion en la reparacion de hernias de la pared abdominal. Sin embargo se
establece que las caracteristicas de una malla "ideal" son: Que sea biocompatible, que no cause
reaccion a cuerpo extrafio, de facil esterilizacion, resistente a la infeccidn, resistente a fuerzas
mecanicas de presion, no carcinogénica, no pirdogena y ademas de bajo costo. Por ello no existe
aun el material ideal que cumpla con todas estas caracteristicas, ya que, por ejemplo, aquellas
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que ofrecen una reduccion en la formacion de adherencias se asocian a una reduccion en la
incorporacion.

Clasificacion de las mallas

Existen varias clasificaciones en relacion a las caracteristicas de los materiales protésicos.

De acuerdo al tamafio de los poros

También determinara el comportamiento durante la integracion a los tejidos del huésped. Hay
cuatro tipos:

a)

b)

d)

Macroporosas o tipo I: mallas de polipropileno. Con poros mayores de 75 micrones
permite la permeacion de macrofagos, fibroblastos, proliferacion de vasos sanguineos y
fibras de colagena lo que le confiere resistencia ante la infeccion. La macro porosidad y
su textura confieren una adecuada incorporacion al tejido del huésped, sin embargo esta
caracteristica confiere la formacion de fistulas y la intensa formacion de adherencias
viscerales cuando se le pone en contacto con el intestino, por ello debe procurarse cubrirla
con peritoneo para evitar el contacto visceral.

Microporosas o tipo II: Ejemplos son el politetrafluoroetileno y el poliéster de vieja
generacion. Se trata de materiales con poros menores de 75 micrones que no permiten la
permeacion de macréfagos y fibroblastos, pero si de las bacterias, por lo que son poco
resistentes a infeccion. Tienen menor indice de formacion de adherencias cuando se
ponen en contacto visceral.

Mixtas o tipo III: Coexistencia de macro y microporos, por lo tanto, comparten las
ventajas y desventajas de ambos tipos.

Orgénicas o tipo IV: Estas protesis biologicas se han disefiado para uso en heridas
contaminadas. Ejemplos de estas mallas son: 1) Las fabricadas con matriz dérmica
acelular sirve como un andamio no antigénico, pues se trata de una placa de matriz
extracelular intacta que preserva canales vasculares, que favorece el crecimiento del tejido
y la rdpida revascularizacion. Esto protege al material protésico de la infeccion y
mantiene su fuerza tensil. Se obtiene de cadaveres y se procesa para remover tanto la
epidermis como los componentes celulares de la dermis. 2) La malla de mucosa intestinal
porcina. Se trata de un material bioabsorbible, fabricado a partir de matriz extracelular de
submucosa intestinal porcina. Su indicacion principal ha sido utilizarla en pacientes con
hernias incisionales y con riesgo elevado de infeccion del sitio quirurgico o con
dehiscencia de la herida quirtrgica. Su ventaja es la baja probabilidad de infeccion debido
a su actividad antibacteriana, aunado a que no requiere de su extirpacidon si ocurriera
exposicion de la misma por dehiscencia de la herida. 3) Colagena dérmica porcina. 4)
Dermis fetal bovina, 5) Pericardio de bovino



La Segunda clasificacion es de acuerdo a los componentes del material, que los cataloga como:

1) No absorbibles o totalmente sintéticas. Materiales unicapa, permanentes en la integracion
de la cicatriz.

2) Con capa de material absorbible. Los avances mds recientes en cuanto a materiales
protésicos incluyen la fabricacion de mallas parcialmente absorbibles y recubiertas, las cuales
disminuyen la respuesta inflamatoria del huésped y tedricamente reducen la frecuencia de
recurrencia y de dolor cronico asociado a la contraccion de la malla.

3) Totalmente absorbible. Como ejemplo tenemos la malla totalmente conformada por hebras
de poliglactina 910 con absorcion a los 60-90 dias.

Se le ha nombrado indice de adhesion a la capacidad que tiene la malla para generar
adherencias. Kiudelis propone una escala, tomando en cuenta cuatro pardmetros. El primero es
el area de la malla que se cubre de adherencias en porcentaje, el segundo es el grado de
vascularizacion de las adherencias, el tercero es el grosor de las mismas y el Gltimo la fuerza
de las adherencias. La sumatoria de los puntos indica el indice de adhesion, tomando el 0 como
el valor minimo y el 12 como valor méximo. Las mallas de MERSILENE Y PROLENE se
cubren de adherencias hasta en un 75% de su superficie; estas adherencias suelen ser firmes y
vascularizadas y requieren para separarlas de una diseccion mayor. La malla PROCEED se
cubre de adherencias en cantidad variable entre uno y 25% de la superficie y se ha observado
que son del tipo de adherencias no vascularizadas opoco vascularizadas, y que se separan con
facilidad con una diseccion roma, manual.

Aceptando que los mejores resultados se obtienen cuando seutiliza material protésico, existen
diversos tipos de mallas que buscan cubrir los defectos aponeuroticos, sin adherirse a los
organos intraabdominales, pero con adecuada integracion a los tejidos de la pared. Estas
mallas, por lo tanto, pueden tener contacto visceral y son conocidas como bicapa o separadoras
de tejidos. No hay que olvidar que el objetivo de las plastias depared, es la restauracion de la
integridad de la pared abdominal con continuidad miofascial y sin tension, para recuperar asi
las caracteristicas fisiologicas de la pared. Estas mallas, ademas de tener una cobertura
temporal protectora para el contacto visceral, mientras que se integran adecuadamente a la
matriz tisular, tienen la ventaja tedrica de disminuir la recurrencia de la hernia, puesto que los
vectores de la presion intraabdominal y la contraccion muscular se distribuyen radialmente
sobre la pared abdominal y no directamente sobre los puntos de fijacionde la malla. Para la
colocacion intraabdominal o intraperitoneal existen en el mercado diversas mallas, entre ellas:
a) e-PTFE (Dualmesh®), la malla doble Gore-Tex tiene dos superficies: la primera es lisa
(microporos de 3 mm) hechade ePTFE y la segunda es rugosa (microporos de 22 mm).Fue
disefiada para colocar su superficie lisa hacia los 6rganos intraabdominales

b) Polipropileno con recubrimiento de carboximetilcelu-losa y hialuronato (Sepramesh®), que
es un material protésico con doble componente: polipropileno macroporoso enun lado con
hialuronato de sodio y carboximetilcelulosa delotro lado. Fue disefiado para proteger las
visceras intraabdominales y la formacion de adherencias durante el periodo critico de
remesotelizacion en la primera semana post-quirurgica. La porcion absorbible se convierte en
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un gel en48 horas, permanece sobre la malla por aproximadamente 7 dias y posteriormente es
degradado en 28 dias.

c) Poliéster y polipropileno con colagena y recubrimientode polietilenglicol y glicerol
(Parietex Composite®, Pariete-ne Composite®), son mallas compuestas de multifilamentode
poliéster con recubrimiento absorbible de atelocoldgena tipo I oxidada de bovino. Esta ultima,
a su vez, cubierta por una capa absorbible y antiadherente de polietilenglicol y glicerol. El
polietilenglicol es un hidrogel que disminuye la adherencia de los tejidos y el glicerol es un
lipido hidrofébico. La cubierta de colageno promueve el crecimientode colageno al
incrementar la capacidad hidrofilica del poliéster y disminuir la reaccion fibrosa. El coldgeno,
polietilenglicol y glicerol se reabsorben en 3 semanas.

d) Polipropileno-polidioxanona con cubierta de celulosaoxidada (Proceed®). La malla
Proceed® es un material protésico, formado de tres capas, que cuenta con las siguientes
caracteristicas: 1. Capa de polipropileno: Este es un monofilamento,el cual confiere
durabilidad, fuerza y flexibilidad a la malla,ademés de una integracion excelente del tejido a la
mis-ma, lo cual genera un reforzamiento de la pared abdominal. 2.Capa de celulosa oxidada
regenerada que minimiza laadhesion a los tejidos. Es un material de origen no animal.3.
Polidioxanona absorbible, que promueve una uniénflexible y segura entre la malla y la capa de
celulosa.Esta bicapa es considerada como proétesis ligera, ya quecontiene una menor cantidad
de material extrafio, pues lacelulosa se absorbe por completo de 7 a 14 dias posterior asu
colocacion, dejando unicamente el filamento de polipro-pileno peritonizado (ya que también
las fibras de polidioxanona se absorben). Este esqueleto de fibras de monofila-mento favorece
un tejido de cicatrizacion flexible y por lotanto una fuerte incorporacion del mismo a los
tejidos .Otra caracteristica de esta malla es que resiste la colonizacion bacteriana por tratarse
de un material macroporosoque permite el flujo libre de liquidos a través de ella, incluyendo
células como los macréfagos para evitar o resistir la infeccion.

En nuestro medio contamos con mallas de polipropileno que se usan sinesntrar en contacto con
el contenido abdominal, ademas mediante compra directa se cuenta con el resurso de mallas de
doble capa Parietex Composite y Sepramesh.

El contar con material protésico que permita su uso dentro de la cavidada abdominal nos ha
permitido utilizar tecnicas de colocaciéon que se valen de la presion intrabdominal para la
fijacion y mantenimeitno de la malla en la reparacion del defecto, es to es que se pueden
colocar mallas en una posicidon subaponeurotica o underlay sin importar si queda expuesta o no
al contenido intestinal disminuyendo asi el rieso de fistulas intesinales.

Toxina botulinica

La toxina botulinica es un producto natural del Clostridium botulinum, un bacilo Gram
positivo, anaerobio, formador de esporas. Esta toxina tiene siete proteinas antigénicas
diferentes pero similares en estructura y funcion. Los tipos A, B, E y F son los principales
serotipos que afectan a los seres humanos. La toxina tipo A fue la primera aislada y purificada
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y es la mas frecuentemente usada en la clinica por varias razones: disponibilidad, aspecto
inmunologico, seguridad y eficacia

La toxina botulinica ha sido utilizada desde hace mas de 30 afnos con multiples indicaciones.

Sin embargo, a pesar de que lo més conocido es el uso cosmético, también se describen
multiples usos terapéuticos en condiciones relacionadas con actividad muscular excesiva
como: blefaroespasmo, blefaroespasmo benigno esencial, espasmo muscular hemifacial,
bruxismo, bruxismo secundario a infarto de ganglios basales, distonia espastica, distonia
oromandibular, distonia focal, torticolis y distonia cervical, espasticidad focal, espasticidad
asociada con paralisis cerebral, espasticidad del adulto, paralisis del plexo braquial,
espasticidad secundaria post-paro

mioclonias, desordenes del séptimo par y tremor; en hiperactividad neurogénica del musculo
detrusor, desordenes del tracto bajo urinario y disfuncion del piso pélvico, asi como
hiperactividad idiopatica de la vejiga refractaria a la farmacoterapia oral;entre otros. Sin
embargo su uso en patologia de la pared abdominal para provocar la relajacion de las grandes
placas musculares laterales del abdomen es un campo nuevo de aplicacion, con resultados ya
demostrados.

La toxina botulinica serotipo A bloquea diferentes proteinas del complejo proteico dentro de
las terminaciones nerviosas colinérgicas, produciendo quimiodenervacion de los musculos
subyacentes. El efecto de la toxina botulinica en la unidon neuromuscular y fibras musculares
extrafusales posterior a la administracion consiste en la reduccion del diametro, explicado por
una atrofia de la fibra que se cree es un fendémeno reversible de la toxina botulinica cuando las
terminaciones nerviosas se han recuperado completamente

Aproximadamente a partir del tercer mes, el musculo es reducido en un 31%; este efecto de la
inyeccion es observado entre las 2 y 4 semanas en la mayoria de los pacientes y puede ser
medido con ultrasonido y controles tomograficos. La difusion a musculos adyacentes y
remotos estd relacionada con las propiedades intrinsecas de la droga (la composicion
proteinica), seleccion del musculo “blanco” (patrén de actividad, arquitectura del musculo y
planos faciales), y técnica de inyeccion (dilucidon, volumen y dosis).

Efectos adversos En general, la administracion de toxina botulinica es muy simple y
marcadamente libre de efectos colaterales; de tal manera que sélo el 1.6% de todas las
inyecciones tendran alglin efecto colateral.



Los efectos adversos que pueden ser divididos en:

1) efectos esperados pero excesivos, en los musculos intencionalmente seleccionados. Estos
pueden ser minimizados con la monitorizacion de la dosis apropiada y el limitar el uso de
toxinas botulinicas a practicantes bien entrenados en la adecuada técnica de administracion

2) efectos adversos localizados en un grupo adyacente o vecino de musculos o sistemas
secretores y sensitivos por la migracion de la toxina desde el sitio de inyeccion, es decir, efecto
en otros musculos “no blanco”

3) aquellos efectos manifestados en organos distantes y sistemas, relacionados con la
distribucion sistémica de la toxina via vascular o linfatica.

Estas dos ultimas categorias estan relacionadas con la propiedad de la migracion de la toxina y
la diseminacion sistémica con impacto en relacion a la dosis.

Reacciones secundarias El riesgo de una reaccion seria anafilactica, asociada con la inyeccion
de una proteina no humana, es una posibilidad en el uso de las toxinas botulinicas. Estas
formulaciones contienen albumina humana, lo que explicaria un potencial riesgo de
transmision viral o prionica.

Colectivamente, a este conjunto de proteinas se le conoce como neurotoxinas asociadas a
proteinas. Al menos tres formas de complejos tipo A son reconocidos: las extragrandes o de
900 kDa. Las grandes de 500 kDa y las medianas de 300 kDa. Existen tres tipos
comercializados de toxina botulinica tipo A, Botox de Allergan, Dysport de Ipsen y Xeomin
de Merz, las cuales no son biosimilares y, por lo tanto, no son intercambiables; en estas
formulaciones bioldgicas tienen importancia la estabilidad estructural, la union, entrada y el
transito de la neurotoxina. Las potencias de ambas toxinas son expresadas en término de
unidades de actividad, que corresponden a la dosis letal media intraperitoneal en ratén, es
decir, una unidad (u) corresponde a la dosis letal media (LD50) calculada de la neurotoxina
reconstituida, inyectada intraperitonealmente en ratones. Y no hay paridad entre una unidad de
Botox y una unidad de Dysport. Incluso la relacion entre Botox y Dysport es de 1:2.5-3; éste es
un concepto que debe ser conocido para no sobredosificar con Dysport
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Justificacion.

El tratamiento de la hernia compleja es un tema de estudio actual. El hospital regional
"General Ignacio Zaragoza" al ser un hospital de tercer nivel, se enfrenta al manejo de
pacientes con defectos complejos de pared abdominal. Con este trabajo se espera establecer un
registro en el manejo de pacientes con diagndstico de hernia compleja de la pared abdominal,
conocer la importancia del uso de tecnicas adecuadas para su manejo de manera que se pueda
mejorar el tratamiento de estos pacientes y se disminuya la recidiva desde la primera cirugia de
plastia de pared abdominal.

Objetivos generales.

Aplicar lineamientos ya establecidos y definir nuevos adaptados a nuestro medio para el uso de
material protesico en la reparacion de hernias de la pared abdominal, asi como los resultados
obtenidos mediante el uso de toxina botulinica aplicada en los musculos de la pared abdominal
con la finalidad de la disminucion del defecto herniario.

Objetivos especificos.

Registrar los resultados obtenidos en el manejo de pacientes con hernia compleja mediante el
uso de toxina botulinica y material protésico en el periodo comprendido entre 1 de enero de
2011 y diciembre 2013, y establecer prtocolos de manejo para pacientes con caracteristicas
similares en el hospital regional General Ignacio Zaragoza.

Diseno.

Tamano de la muestra.

Se recbaran datos de una muestra de 38 pacientes con diagndstico de hernia de pared,
sometidos a tratamiento quirurgico para plastia de pared abdominal durante el periodo de
enero de 2012 a diciembre de 2013. Se traa de un estudio observacion al, retrospectivo en el
que se buscara tener un antecedente estadistico y se reportard el resultado en el seguimiento de
estos pacientes hasta diciembre de 2014.

Unidades de observacion.

Pacientes, con diagnostico de hernia compleja deacuerdo a las siguientes caracteristicas:
Mas de 20 cm de separacion entre los musculos rectos anteriores.
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Pacientes sometidos a plastia de pared abdominal en los cuales se haya utilizado material
protésico para reestablecer la integridad de la pared abdominal.

Pacientes en los que el tamafio del defecto justifique el uso de toxina botulinica previoa la
cirugia para reducir el tamano del defecto herniario.

Criterios de inclusion.

Pacientes con hernia de pared abdominal sometidos a cualquier procedimiento para la
restitucion de la integridad de la pared abdominal.

Pacientes en los cuales se haya utilizado toxina botulinica previo al tratamiento quirtrgico.
Pacientes en los que se utilizo material protesico para la reconstruccion de la pared abdominal.
Criterios de exlcusion.

Pacientes con cirugia contaminada.

Pacientes en los que existe algina alergia o rechazo al material protesico.
Pacientes con alergia conocida a constituyentes del Botox.

Criterios de eliminacion.

Fallecimiento debido a comorbilidades asociadas.
Pacientes en los que durante internamiento se retir6 material protesico por complicaciones
asociadas procedimiento quirurgico.
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Definicion de las variables.

Variable

Sexo

Edad

Cirugia inicial

Numero de cirugias

Tiempo desde la tltima
cirugia

Tamano del defecto

Utilizacion de Botox

Técnica de reparacion
utilizada

Tipo de material
protesico utilizado

Complicaciones

Recidiva

Operacionalizacion

Especifica el procedimiento
al que fue sometido el
paciente que influyo en el
desarrollo de una hernia de
pared abdominal

Define el nimero de
intervenciones que
afectaron la integridad de la
pared abdominal previo a la
cirugia de plastia de pared

Relacion de tiempo desde
la dltima intervencion
quirurgica en que se afecto
la integridad de la pared
abdominal

Medida del defecto de
pared abdominal que
condiciona la hernia ventral

Diferencia entre aquellos
pacientes a los que se les
aplico toxina botulinica para
la relajacion de los
musculos de la pared
abdominal previo a la
plastia de pared.

Procedimiento que realizo
el cirujano para restablecer
la integridad de la pared
abdominal.

En el caso en que se haya
utilizado, material sintético
que disminuye la tensién en
la pared abdominal y
refuerza la integridad de la
misma al ser reparada.

Eventos posteriores al
procedimiento de plastia de
pared que tienen efecto
negativo en la evolucion del
paciente.

Aparicion de defecto de
pared abdominal y hernia
Ventral posterior a la plastia
de pared.

Categorias
Masculino

Femenino

Laparotomia exploradora
Apendicectomia
Colecistectomia
Plastia umbilical

Hernia simple
Hernia compleja

Cierre primario
Sin tension onlay
Sin tension underlay

Malla de polipropileno
Malla parietex composite
Malla sepramesh

Rechazo al material.
Infeccion de herida
quirtrgica

Seroma

Como se mide

Anos

Se obtendra mediante la

revision de expedientes

Cuantitativamente

Anos

Centimetros

Cualitativamente

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Fuentes y procedimientos para recoleccion de datos:

Se recolectd informacién de la base de datos del ISSTE (SIMEF) asi como directamente de los
expedientes clinicos de los pacientes

Resultados.

Resultados y andlisis estadistico en proceso, plan de trabajo cubre hasta diciembre de 2014.
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