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PALABRAS CLAVE Resumen
Fractura; Antecedentes y objetivo: La sintesis con tornillos canulados es uno de los métodos aceptados
Cadera; en las fracturas de cuello femoral, aunque su 6ptima disposicidn es un tema en continuo debate.
Tornillos; El objetivo principal fue comparar los resultados del paciente con fractura de cuello de fémur
Necrosis; fijada con tres tornillos en configuracion triangular y en triangulo invertido en el plano frontal.
Seudoartrosis Materiales y métodos: Estudio retrospectivo y comparativo de 53 pacientes con fractura de

cuello femoral intervenidos entre 2015 y 2022 mediante fijacion con tres tornillos canulados:
22 conformados en triangulo (grupo triangulo) y 31 en triangulo invertido (grupo triangulo
invertido). Se evalud la funcionalidad mediante la escala modificada de Merlé d’Aubigné, la
capacidad para la deambulacion con la escala de Koval, asi como las complicaciones postope-
ratorias.

Resultados: En la escala de Merlé d’Aubigné la puntuacion media fue de 16,7 en el grupo trian-
gulo y de 16,1 en el grupo triangulo invertido (p=0,259). En la escala de Koval se observo una
disminucion significativa, pasando de 1,6 de media preoperatoria a 2,2 tras la cirugia (p =0,000),
no hallando diferencias entre grupos. Hubo seis complicaciones postoperatorias en el grupo
triangulo y tres en el grupo triangulo invertido (p=0,140).

Conclusion: La configuracion de los tornillos en el cuello femoral, tanto en forma de trian-
gulo como en triangulo invertido, no influyd en los resultados funcionales ni mecanicos de los
pacientes con fractura de cuello de fémur fijada mediante tres tornillos canulados.
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The configuration of the screws in the osteosynthesis of fractures of the femoral
neck does not influence the functional or mechanical outcomes

Abstract

Background and objective: Synthesis with cannulated screws is one of the accepted methods
in femoral neck fractures, although its optimal configuration is a subject in continuous debate.
The main objective was to compare the results of the patient with a femoral neck fracture fixed
with three screws in triangle and inverted triangle configuration in the frontal plane.
Materials and methods: Retrospective and comparative study of 53 patients with femoral neck
fracture, operated between 2015 and 2022 with fixation with three cannulated screws, 22 with
a triangle configuration (triangle group) and 31 in an inverted triangle (inverted triangle group).
Functionality was evaluated using the modified Merlé d’Aubigné scale, walking ability using the
Koval scale, as well as postoperative complications.

Results: On the Merlé d’ Aubigné scale, the mean score was 16.7 in the triangle group and 16.1in
the inverted triangle group (P=.259). On the Koval scale, a significant decrease was observed,
going from 1.6 preoperative mean to 2.2 after surgery (P=.000), finding no differences between
groups. There were six postoperative complications in the triangle group and three in the
inverted triangle group (P=.140).

Conclusion: The configuration of the screws in the femoral neck, both in the form of a triangle
and an inverted triangle, did not influence the functional or mechanical outcomes of the patients
with a femoral neck fracture fixed with three cannulated screws.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las fracturas del cuello femoral son relativamente frecuen-
tes, constituyendo casi el 50% de todas las fracturas de
cadera. Su tratamiento quirdrgico va a variar dependiendo
principalmente del patrén de fractura y de la edad del
paciente, considerando la sintesis con tornillos un método
valido en el paciente joven' y en las no desplazadas?, incluso
en el paciente de mayor edad®.

La finalidad es estabilizar la fractura y proteger la vascu-
larizacion de la cabeza femoral mediante tornillos paralelos,
si bien su nimero y su disposicion en el cuello femoral es
un tema en continuo debate. La mayoria de autores defien-
den el empleo de 3 tornillos*®, existiendo mayor disparidad
respecto a su optima configuracién. Mientras algunos estu-
dios mostraron que la configuracion en triangulo invertido
podria lograr una mayor estabilidad”8, otros encontraron
mejores resultados con la disposicion en triangulo®®, siendo
la mayoria investigaciones biomecanicas.

El objetivo principal de este estudio fue analizar los resul-
tados funcionales y las complicaciones mecanicas de los
pacientes con fractura de cuello femoral sintetizada con
3 tornillos, comparando los resultados de acuerdo a la dis-
posicion de los tornillos en el plano anteroposterior (AP) en
triangulo o en triangulo invertido. La hipotesis planteada era
que la configuracion de los tornillos en el cuello femoral no
influiria en los resultados.

Material y método

Se disefd un estudio retrospectivo que fue aprobado por
nuestro comité ético institucional, no precisando consenti-
miento informado por considerarse evaluacién de la practica
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clinica. De la base de datos del servicio se identificaron los
pacientes con fractura de cuello de fémur tratados quirurgi-
camente mediante tornillos entre enero de 2015 y enero de
2022. Los criterios de inclusion fueron edad igual o superior
a 50anos, fractura aguda de cuello femoral sintetizada con
tres tornillos canulados, cirugia en las 48 horas posteriores al
ingreso hospitalario, calidad de reduccion buena de acuerdo
a los criterios de Baumgaertner’, y con un seguimiento
postoperatorio minimo de 12 meses. Se consideraron crite-
rios de exclusion los casos con configuracién lineal de los
tornillos en el plano AP, la fractura patologica, la infeccion
profunda o del implante definida por aquella infeccion infra-
fascial que precisara revision quirlrgica, la necesidad de
reduccion abierta de la fractura y el paciente con disfuncion
cognitiva severa. Durante la evaluacion inicial de los pacien-
tes, de manera estandarizada, se valoro el estado cognitivo
mediante el cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental
Status Questionnarie)'®. Los pacientes con disfuncion cogni-
tiva severa (8 a 10 errores de las 10 preguntas formuladas) se
excluyeron del estudio por la dificultad en el cumplimiento
de la descarga postoperatoria indicada en estos casos.

Los resultados fueron comparados de acuerdo a la dispo-
sicion de los tornillos en el cuello femoral en la proyeccion
radiolégica AP, distribuyéndose la serie en dos grupos: los
casos con 2 tornillos inferiores y 1 superior conformaron el
grupo triangulo (fig. 1), mientras que aquellos con 1 tornillo
inferior y 2superiores constituyeron el grupo triangulo
invertido (fig. 2).

Cincuenta y tres pacientes —35 mujeres (66%) y 18 varo-
nes (34%)— cumplieron los criterios de inclusion y exclusion:
22 en el grupo triangulo y 31 en el grupo triangulo invertido,
con una edad media de 69,8 anos (DE: 15,5).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de
ambos grupos.
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Tabla 1 Caracteristicas basales de los grupos del estudio
Variables Grupo triangulo Grupo triangulo invertido p
(n=22) (n=31)

Edad (anos) 68,2 (14,7) 71,0 (16,2) 0,528
Género (mujer/varon) 15/7 20/11 0,781
IMC (kg/m?) 23,7 (4,4) 26,0 (2,9) 0,236
ASA (17 117 11) 15/6/1 20/9/2 0,940
ICC (0-1 / >2) 19/3 25/ 6 0,720
Hb en ingreso (g/dl) 12,8 (2,0) 13,2 (1,2) 0,375
Garden (I /7 11 /7 1l) 5/11/6 13/14/ 4 0,238
Demora quirdrgica (dias) 2,2 (2,2) 3,1(1,8) 0,147
Cirujano (COT/MIR) 9/13 9/22 0,368
Estancia hospitalaria (dias) 5,3 (2,8) 5,8 (2,5) 0,495
Escala de Koval 1,4 (0,9) 1,8 (1,3) 0,287
Seguimiento (meses) 13,3 (2,6) 14,5 (4,4) 0,205

ASA: American Society of Anesthesiologists; COT: especialista de cirugia ortopédica y traumatologia; Hb: hemoglobina; ICC: indice de
comorbilidad de Charlson; IMC: indice de masa corporal; MIR: médico interno residente.

Variables continuas ofrecidas como media (desviacion estandar).

Figura 1

Fractura de cuello femoral fijada con 3 tornillos
canulados con configuracion en triangulo de base distal (grupo
triangulo).

Procedimiento quirudrgico

En nuestro servicio, la fractura intracapsular no desplazada
(Garden ) y la minimamente desplazada (Garden| y|ll), en
el paciente joven y con buena calidad o6sea, son tratadas
mediante fijacion con tres tornillos canulados paralelos,

Figura 2 Fractura de cuello femoral fijada con 3 tornillos
canulados con configuracion en triangulo de base proximal
(grupo triangulo invertido).

mientras que en el paciente de mayor edad solo cuando la
fractura esta impactada en valgo.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
raquidea sobre mesa ortopédica de traccion, mediante un
miniabordaje en cara lateral de muslo y control radiosco-
pico intraoperatorio. Los tornillos utilizados eran de titanio
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Tabla 2 Evaluaciones funcionales y complicaciones
Variables Grupo triangulo Grupo triangulo p
(n=22) invertido (n=31)

Escala de Merlé d’Aubigné 16,7 (1,7) 16,1 (2,3) 0,259

Escala de Merlé d’Aubigné (satisfactorio/no satisfactorio) 18/4 20/11 0,223

Escala de Koval 0,287
Pre 1,4 (0,9) 1,8 (1,3) 0,490
Post 2,0 (1,6) 2,3 (1,8)
p 0,004 0,001

Complicaciones postoperatorias
Bioldgicas 3 2 0,638
Mecanicas 3 1 0,295
Totales 6 3 0,140

Post: postoperatoria; Pre: preoperatoria.
Variables continuas ofrecidas como media (desviacion estandar).

de 6,5mm y con rosca distal. En el plano frontal, la dis-
posicion de los tornillos en el cuello femoral se decidia de
manera intraoperatoria, de acuerdo a la preferencia del
cirujano, mientras que en la proyeccion axial, contraria-
mente siempre se seguia el mismo protocolo, posicionando
constantemente dos tornillos en la zona posterior, y el ter-
cero, mas anterior. De manera estandarizada, en todos los
casos se prescribié descarga durante 4semanas, iniciando
la fisioterapia especifica de la cadera operada en el pos-
toperatorio inmediato, permitiendo la carga progresiva del
miembro inferior a partir de la quinta semana postoperato-
ria.

Evaluaciones

Los datos clinicos de todos los pacientes con fractura
de cadera intervenidos en nuestro servicio son recogidos
prospectivamente de manera estandarizada en un registro
especifico, con un seguimiento postoperatorio a 1, 3, 6 y
12 meses.

Se evaluaron la funcion del paciente mediante la escala
modificada de Merlé d’Aubigné’’, asi como la dependencia
para la deambulacién de acuerdo a la escala de Koval'?.
En esta Ultima se determind también el estado previo a
la fractura. La escala modificada de Merlé d’Aubigné pre-
senta unos items que describen de manera sencilla la funcion
de la cadera evaluando dolor, movilidad y estabilidad en la
marcha, demostrandose su alta confiabilidad y reproducibi-
lidad en estudios previos''. La escala de Koval'? clasifica la
dependencia de la marcha en siete grados: independientes
(grado 1), deambulacién comunitaria con baston (grado2),
o andador/muletas (grado3), deambulacion doméstica
independiente (grado4), con baston (grado5), o con
andador/muletas (grado6), y deambulacion no funcional
(grado 7). Deambulacion comunitaria se refiere a una per-
sona que puede caminar en interiores o exteriores, ya sea de
forma independiente o con dispositivos de asistencia. Deam-
bulacion doméstica esta restringido a caminar en interiores,
ya sea de forma independiente o con dispositivos de asisten-
cia. Una deambulacion no funcional se refiere a una persona
que esta en cama o necesita ayuda para moverse de una
cama a una silla. Para el analisis estadistico, en la escala

modificada de Merlé d’Aubigné se consideraron los resul-
tados excelente y bueno como satisfactorios, mientras que
regular y malo fueron contemplados como no satisfactorios.
En la escala de Koval, cada grado se transformé en variable
numeérica (puntuacion) para el posterior analisis estadistico
(por ejemplo, grado7 equivaldria a 7 puntos, y grado1, a
1 punto), considerando deambulacion dependiente como la
necesidad de cualquier ayuda externa para caminar.

La evaluacién radiologica se realizo con las proyecciones
radiologicas AP y axial de cadera al ingreso, inmediatamente
después de la cirugia y en posteriores seguimientos, anali-
zando la calidad de reduccion de acuerdo a los criterios de
Baumgaertner?, el tipo de fractura segun la clasificacién de
Garden, la configuracion de los tornillos en el plano AP y
la medicion del angulo cérvico-diafisario postoperatorio en
la proyeccion AP. Se emple6 un software informatico digital
(Centricity Universal Viewer ZeroFootprint®, GE Healthcare,
EE.UU.), con una precision para mediciones angulares de
0,1°.

También se recogieron las complicaciones que pudieran
aparecer tras la cirugia, tanto bioldgicas (seudoartrosis,
necrosis 6sea) como mecanicas (colapso de la fractura,
migracion de tornillo), asi como la necesidad de cirugia
secundaria. Para el diagndstico de las mismas se emplearon
pruebas complementarias (TAC, RM), cuando fue necesario.
La valoracion del acortamiento del cuello femoral (colapso
de la fractura) se establecio mediante la medicion com-
parativa de las distancias en la proyeccion AP del control
radioldgico postoperatorio y durante el seguimiento, deter-
minando como referencia la distancia desde el centro de la
cabeza femoral hasta la cortical lateral del fémur proximal,
siguiendo el eje central del cuello femoral. El colapso de la
fractura fue establecido como la diferencia mayor de 1cm
respecto a las radiografias del primer dia postoperatorio.

Para el analisis de datos se consideraron los resultados
postoperatorios a los 12 meses de seguimiento.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd con el software SPSS. v.25
(SPSS Inc., Chicago, EE.UU.). La distribucion normal fue
evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para deter-
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minar asociacion entre variables cualitativas se utilizaron las
pruebas de chi-cuadrado y exacta de Fisher. Para la compa-
racion de medias se emplearon las pruebas t de Student y no
paramétrica U de Mann-Whitney. Para determinar el grado
de correlacion entre variables cuantitativas se utilizaron
el coeficiente de correlacion de Pearson y no paramétrica
de Spearman. Se realizé6 un analisis multivariante para
identificar factores predictores del resultado funcional y
complicaciones mecanicas postoperatorias, presentandose
como odds ratio (OR) con su intervalo de confianza (IC) del
95%. Para evaluar la bondad de ajuste se empled la prueba
de Hosmer-Lemeshow, donde un valor de p>0,05 indicaba
un buen ajuste del modelo de regresion logistica.

En todos los analisis, se considero significacion estadistica
para valores de p <0,05.

Resultados

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento postoperatorio
medio de 14,0 meses (DE: 3,8; rango: 12-24).

En la valoracion funcional, de acuerdo a la escala modi-
ficada de Merlé d’Aubigné, la puntuacion media fue de
16,7 (DE: 1,7) en el grupo triangulo y de 16,1 (DE: 2,3) en
el grupo triangulo invertido (p=0,259). Categorizando los
resultados, tampoco hubo diferencias entre ambos grupos
(tabla 2). La edad mayor de 75 aiios (p=0,012), un indice de
comorbilidad de Charlson > 2 (p =0,047), la cirugia realizada
por un médico interno residente (p=0,007), una marcha
dependiente preoperatoria (p=0,000) y una mayor demora
quirurgica (p=0,011) estaban asociados de manera significa-
tiva con un resultado funcional no satisfactorio. De manera
global, se observo correlacion moderada de la puntuacion
final con la edad (r=-0,585; p=0,000). En el modelo de
regresion logistica, el Unico factor predictivo de resultado
funcional satisfactorio tras la cirugia fue la capacidad de
realizar una marcha independiente antes de la fractura de
cadera (OR: 33,0; 1C95%: 3,3-324,0; p=0,003), con un valor
de p=0,466 en la prueba de Hosmer-Lemeshow.

En la evaluacion de la capacidad de desplazamiento, de
acuerdo a la escala de Koval, de manera global se observd
una disminucion significativa al afio respecto al estado pre-
vio a la fractura, pasando de 1,6 de media (DE: 1,1) a
2,2 (DE: 1,7) (p=0,000), sin diferencias significativas entre
grupos (tabla 2). En el Gltimo seguimiento postoperatorio,
en el grado1 de la escala (marcha independiente) hubo
14 pacientes del grupo triangulo (63,6%) y 18 del grupo
triangulo invertido (58,1%) (p=0,683). La edad mayor de
75anos (p=0,000), una marcha dependiente preoperato-
ria (p=0,000) y una mayor demora quirtrgica (p=0,000)
estaban asociados de manera significativa con una deambu-
lacion dependiente. Globalmente, hubo buena correlacion
del nivel de deambulacion al afio de la cirugia en la escala
de Koval con la edad (r=0,671; p=0,000). En el modelo de
regresion logistica, el Unico factor de riesgo para un nivel de
deambulacion dependiente tras la cirugia fue la edad mayor
de 75 anos (OR: 6,8; IC95%: 1,7-26,8; p=0,006), con un valor
de p=0,861 en la prueba de Hosmer-Lemeshow.

Respecto a la presencia de complicaciones tras la
cirugia, hubo seis casos en el grupo triangulo (27,2%) y tres
en el grupo triangulo invertido (9,6%) (p=0,140). Respecto
a las complicaciones biologicas, en el grupo triangulo

hubo dos casos de seudoartrosis y una necrosis de cabeza
femoral, mientras en el otro grupo hubo dos necrosis dseas
(p=0,638). En relacion con las complicaciones mecanicas,
en el grupo triangulo hubo tres colapsos de la fractura con
migracion lateral de los tornillos canulados, y solo uno en
el grupo triangulo invertido (p=0,295). Todos precisaron
cirugia secundaria. En los pacientes con seudoartrosis y
necrosis 0sea se realizd la extraccion de los tornillos y la
implantacion de una protesis total de cadera no cementada,
en un promedio de 7,5 meses desde la cirugia primaria. Los
casos con migracion lateral de algin tornillo requirieron
su retirada tras la consolidacion de la fractura. En el
analisis multivariante, la configuracion de los tornillos no
fue factor de riesgo para la presencia de complicaciones
postoperatorias (OR: 4,0; IC95%: 0,8-19,7; p=0,085).

Radioldgicamente, el angulo cérvico-diafisario fue de
139,2° (DE: 6,0) en el grupo triangulo y de 135,8° (DE: 8,0)
en el grupo triangulo invertido (p=0,112). De manera glo-
bal, no influyo ni en el resultado funcional (p=0,236) ni en
el nivel de deambulacion (p=0,286).

Discusion

El principal hallazgo del presente estudio fue que en el trata-
miento de la fractura de cuello de fémur la configuracion en
triangulo o en triangulo invertido de los tornillos no influyd
en el resultado funcional ni en el nivel de deambulacion al
ano de la cirugia. Tampoco hubo diferencias significativas
respecto a las complicaciones mecanicas postoperatorias,
a pesar de que el resultado pudiera ser clinicamente rele-
vante.

Es un hecho ampliamente contrastado en la literatura
el empeoramiento funcional de los pacientes tras la ciru-
gia por fractura de cadera®'¥, a pesar de conseguir una
buena reduccion de la fractura'. La edad del paciente, el
estado funcional previo y la calidad de la reduccion de la
fractura han sido reportados como factores de riesgo para
el resultado no satisfactorio de la fijacion interna en la frac-
tura de cuello femoral'®'8, En este estudio, la edad también
fue factor predictivo del resultado funcional final. Los casos
con reduccion incompleta de la fractura, al ser un factor de
riesgo claramente establecido, fueron excluidos con el fin
de homogeneizar la muestra de estudio y evitar factores de
confusion en el analisis de resultados.

Varios estudios biomecanicos han analizado las dife-
rentes configuraciones de los tornillos empleados en la
fijacion de la fractura intracapsular de cadera®>”'%?, Selvan
et al.” estudiaron en modelos de huesos sintéticos seis
tipos diferentes de configuraciones divididas en dos grupos:
configuraciones triangulares, con dos tornillos paralelos y
un tercer tornillo colocado en la parte superior, inferior,
anterior o posterior; y configuraciones lineales con dos o
tres tornillos en linea vertical, encontrando que las configu-
raciones triangulares tenian una resistencia mayor, siendo
la de apex proximal la que presentaba mayor resistencia
respecto al triangulo invertido. Otros®'®?' han estudiado
mediante analisis de elementos finitos las condiciones
mecanicas de diferentes configuraciones, con disparidad de
resultados. Coincidiendo con los hallazgos de Selvan et al.”,
Li et al.?’ también encontraron mas ventajas mecanicas
con la disposicidn en tridngulo, mientras que Zhang et al.®
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observaron que la configuracion triangular estandar con
cierta oblicuidad obtenia un rendimiento superior al modelo
de triangulo invertido. En contraposicién, Mei et al."® halla-
ron que la configuracion optima era el triangulo invertido,
siendo defendida esta formacion también por Oakley et al.?
por el menor riesgo de fractura subtrocantérea, aduciendo
que las perforaciones de la corteza lateral para la coloca-
cion de los dos tornillos distales pueden duplicar el riesgo de
fractura. El presente estudio no detectd ninguna fractura
subtrocantérea durante el seguimiento postoperatorio.

Los estudios clinicos también ofrecen resultados dispa-
res. Jordan et al." no encontraron pruebas consistentes a
favor de que la configuracion de los tornillos fuera un fac-
tor predictor significativo del resultado, aunque para Yang
et al.? la fijacidn con tornillos en configuracion triangular,
una fractura desplazada y una mala reduccion eran facto-
res de riesgo de seudoartrosis. Recientemente, Zhu et al.??
hallaron que la fijacion con cuatro tornillos en configura-
cion rombica era superior a la configuracion de triangulo
invertido respecto al dolor postoperatorio, tiempo de con-
solidacion y tasa de complicaciones. En contraposicion, Guo
et al.?* publicaron que la fijacidn con cuatro tornillos no
mejoraba los resultados clinicos ni disminuia las complica-
ciones en pacientes con fractura del cuello femoral.

La tasa global de complicaciones postoperatorias en
el presente estudio fue del 15%, en linea con otras
publicaciones®?*?°, no hallando diferencias significativas
entre grupos, a pesar que la tasa de complicaciones en
el grupo triangulo parece clinicamente relevante (27,2% vs
9,6%). Toh et al.?® encontraron que el desarrollo de necrosis
Osea o seudoartrosis no estaba relacionado con el desplaza-
miento de la fractura, el niUmero de tornillos utilizados, la
osteoporosis, el paralelismo de los tornillos o la experien-
cia del cirujano. Gurusamy et al.?’ no hallaron asociacion
entre el posicionamiento de los tornillos y su angulacion en
el plano frontal con la presencia de pseudoartrosis. Contra-
riamente, Yang et al.? si que observaron que la configuracién
triangular se asociaba significativamente con un mayor
riesgo de seudoartrosis, presentando una odds ratio de 2,92
comparada con la configuracion en triangulo invertido.

Hay algunas limitaciones en el presente estudio. El disefio
retrospectivo del estudio presenta una limitacion inherente
en la recopilacion y en la exactitud de los datos, aunque
estos fueron recogidos de manera prospectiva en base a un
protocolo estandarizado. La serie es pequefa, lo que puede
conllevar una subestimacion de la verdadera tasa de com-
plicaciones. Las configuraciones en todos los pacientes en
ambos grupos (triangulo o triangulo invertido) no eran idén-
ticas y los procedimientos quirurgicos fueron realizados por
varios cirujanos, si bien no hubo diferencias significativas
entre grupos cuando se evaluo si la cirugia fue realizada por
un facultativo especialista o por un médico interno residente
con amplia formacién en estas técnicas. Consideramos que
la técnica quirdrgica es uno de los factores mas importan-
tes, no debiendo subestimar una técnica supuestamente mas
sencilla si se compara con la artroplastia total de cadera.

Conclusiones

La configuracion de los tornillos en el cuello femoral, tanto
en forma triangular como en triangulo invertido, no influyd
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en los resultados funcionales ni mecanicos ni en el nivel
de deambulacion de los pacientes con fractura de cuello
de fémur fijada mediante tornillos canulados. La edad
fue el Unico factor predictor significativo de resultado
clinico postoperatorio no satisfactorio, tanto en la escala
de evaluacion funcional como en el nivel de deambulacion
tras la cirugia.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll.

Responsabilidades éticas

El estudio fue aprobado por el comité ético institucional
(Ref. PI2022-094).

Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
cial o entidades sin animo de lucro.
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