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RECOMENDACIONES DE LA GUIA

RECOMENDACIONES
GRADO DE

RECOMENDACIÓN

CERTEZA EN LA

EVIDENCIA

En personas de 65 años y más con artrosis severa que van a
ser sometidas a una artroplastia total de cadera con
endoprótesis, el Ministerio de Salud SUGIERE NO realizar
valoración geriátrica integral previa a la cirugía.

Comentarios del Panel de Expertos:
- La evidencia de estudios aleatorizados muestra que en la

gran mayoría de personas, la valoración geriátrica integral
probablemente no modifica la morbilidad asociada a la
cirugía. Sin embargo, personas con un riesgo aumentado de
morbilidad significativa, tales como mayores de 75 años o
en condición de fragilidad, podrían beneficiarse de esta
intervención.

CONDICIONAL MUY BAJA

En personas que van a ser sometidas a una artroplastía total
de cadera con endoprótesis total de cadera, el Ministerio de
Salud SUGIERE realizar prehabilitación pre-quirúrgica en
comparación a no realizarla.

Comentarios del Panel de Expertos:
- La prehabilitación pre-quirúrgica podría aumentar la

funcionalidad y acortar el tiempo de hospitalización.
Además, podría tener otros beneficios como disminuir la
incertidumbre de las personas en relación a la cirugía y
ofrecer un espacio de entrenamiento para el uso de
adaptaciones y ayudas técnicas.

- La prehabilitación podría tener mayores beneficios si se
realiza cercano al momento de la cirugía y como parte de un
enfoque integral de promoción de la salud en mayores de 65
años.

- Existe incertidumbre respecto de la duración óptima de la
prehabilitación pre-quirúrgica. El panel considera que al
menos debería incluir 10 sesiones según las características
individuales de cada paciente (el programa de ejercicio
debiera ser prescrito y supervisado por un profesional clínico
considerando frecuencia, intensidad, tiempo y evaluaciones
definidas), pero no debiera retrasar el momento de la
cirugía.

- En la actualidad existen barreras de acceso, financiamiento y
oportunidad para realizar pre habilitación pre-quirúrgica, lo
cual podría limitar la implementación de esta
recomendación.

CONDICIONAL MUY BAJA
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En personas que optan por una endoprótesis total de cadera
y con malnutrición (por déficit o exceso), el Ministerio de
Salud SUGIERE realizar una intervención nutricional por
sobre no realizarla.

Comentarios del Panel de Expertos:
- Pacientes mayores de 75 años tienen más riesgo de

encontrarse bajo su peso ideal y con sarcopenia importante.
En estos pacientes, una evaluación nutricional y seguir una
dieta de acuerdo a las recomendaciones respecto al manejo
de la sarcopenia podría resultar de utilidad.

- Por otra parte, en pacientes con obesidad, una intervención
nutricional para bajar de peso podría resultar beneficiosa.

CONDICIONAL MUY BAJA

En personas de 65 años y más con artrosis severa que van a
ser sometidas a una artroplastia total de cadera con
endoprótesis, el Ministerio de Salud SUGIERE usar implante
no cementado o prótesis híbrida.

Comentarios del Panel de Expertos:
- El panel considera que ambas alternativas son razonables

para el tratamiento de la artrosis de cadera. La elección final
dependerá de las características clínicas, de la experiencia
del equipo quirúrgico y de las preferencias de las personas.

CONDICIONAL MUY BAJA

En personas de 65 años que son sometidas a una artroplastia
total de cadera con endoprótesis y tienen un riesgo alto de
enfermedad tromboembólica, el Ministerio de Salud
SUGIERE profilaxis con anticoagulantes orales directos
(rivaroxaban, dabigatran o apixaban) por sobre usar profilaxis
con heparinas de bajo peso molecular.

Comentarios del Panel de Expertos:
- El antecedente de un evento previo o una limitada movilidad

post-cirugía confieren un riesgo alto de presentar un evento
tromboembólico. Personas con estas condiciones son las que
probablemente más se benefician del uso de
anticoagulantes.

- Si bien los anticoagulantes orales pueden ser iniciados al día
siguiente de la cirugía, habitualmente no están disponibles
en los centros de salud, por lo que es razonable iniciar la
profilaxis con heparina e indicar los anticoagulantes orales al
momento del alta.

CONDICIONAL

ALTA
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En personas de 65 años que son sometidas a una artroplastia
total de cadera con endoprótesis y tienen un riesgo bajo de
enfermedad tromboembólica, el Ministerio de Salud
SUGIERE profilaxis con ácido acetilsalicílico por sobre la
profilaxis con anticoagulantes orales directos (rivaroxaban,
dabigatran o apixaban).

Comentarios del Panel de Expertos:
- Esta recomendación aplica para pacientes sin antecedentes

de eventos previos y sin factores de riesgo para enfermedad
tromboembólica que pueden deambular de forma precoz .

CONDICIONAL
BAJA

En personas con artrosis de cadera que van a ser sometidas a
una artroplastia total de cadera con endoprótesis y son
alérgicos a la penicilina, el Ministerio de Salud SUGIERE usar
como profilaxis antibiótica clindamicina o vancomicina.

Comentarios del Panel de Expertos:
- Ambas alternativas probablemente tienen una efectividad

comparable. La elección final va a depender de las
características clínicas, así como de la epidemiología local y
de los protocolos locales.

CONDICIONAL MUY BAJA

En personas de 65 años que son sometidas a una artroplastia
total de cadera con endoprótesis, el Ministerio de Salud
SUGIERE un egreso hospitalario dentro de los primeros 3 días
por sobre egreso hospitalario luego del tercer día.

Comentarios del Panel de Expertos:
- La mayoría de las personas operadas de una artroplastía

total de cadera pueden ser dadas de alta de forma segura
dentro de los primeros tres días, en la medida que se
cumplan las condiciones clínicas y sociales necesarias.

CONDICIONAL MUY BAJA

En personas sometidas a una artroplastía total de cadera con
endoprótesis, el Ministerio de Salud SUGIERE realizar
ejercicios funcionales (marcha, transiciones y transferencias
en contexto intrahospitalario) por sobre ejercicios en cama.

Comentarios del Panel de Expertos:
- Existe evidencia indirecta que sugiere que los ejercicios

funcionales y la deambulación precoz podrían disminuir el
riesgo de complicaciones post-quirúrgicas, aumentar la
funcionalidad, acortar la hospitalización y reducir el tiempo
en que las personas retornan a sus actividades cotidianas.

CONDICIONAL MUY BAJA
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En personas sometidas a una artroplastía total de cadera con
endoprótesis, el Ministerio de Salud SUGIERE realizar un
programa de rehabilitación individualizada en el periodo
inmediato postoperatorio, y luego una terapia grupal cuando
las personas alcancen una funcionalidad que les permita
realizar ejercicios con menos supervisión.

Comentarios del Panel de Expertos:
- Pacientes que tengan una menor funcionalidad y que

requieran mayor supervisión probablemente se beneficien de
una rehabilitación individualizada. Por otra parte, una
rehabilitación grupal podría permitir rehabilitar a un mayor
número de personas.

- La funcionalidad es un parámetro dinámico y debería
aumentar en el tiempo producto de la rehabilitación. Por lo
tanto, las personas podrían transitar desde una
rehabilitación individualizada a una grupal en la medida que
progresen en su funcionalidad.

- Los ejercicios del programa de rehabilitación debieran ser
prescritos y supervisados por un profesional clínico
considerando frecuencia, intensidad, tiempo y evaluaciones
definidas.

CONDICIONAL MUY BAJA

Las recomendaciones fueron formuladas durante los años 2019 y 2020 utilizando el sistema GRADE
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1. DESCRIPCIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA DEL PROBLEMA O CONDICIÓN DE SALUD

Con el fin de unificar criterios clínicos alrededor del Problema de Salud al que se refiere la presente Guía de
Práctica Clínica, Endoprótesis total de cadera en personas de 65 años y más con artrosis de cadera con
limitación funcional severa con el Código CIE 10: M16 (1)

CONTEXTO EPIDEMIOLÓGICO

La endoprótesis de cadera es una medida terapéutica que se utiliza para el manejo de la artrosis en etapa
severa (2,3). Si bien, la frecuencia de este procedimiento ha aumentado en los países occidentales, la
probabilidad de someterse a un reemplazo total de la articulación es incluso menor al riesgo de desarrollar
artrosis sintomática de cadera (4, 5). El 65% de los pacientes en que se realiza este procedimiento corresponden
a personas de 65 años y más, sin embargo, se ha proyectado un incremento de esta cirugía en personas
menores de 65 años (6, 7).

En Chile, la artrosis de cadera se encuentra dentro de las 10 enfermedades más frecuentes que han sido auto
reportadas, aportando el 3,1% de las personas encuestadas (8). Por su parte, el boletín estadístico de la
Superintendencia de Salud del año 2018 muestra que se realizaron 3.762 atenciones de personas
diagnosticadas con artrosis de cadera severa con indicación de endoprótesis, siendo la mayoría de ellas del
Sistema Público de Salud  (9).

Se ha reportado que el material utilizado proporciona una vida útil notable de la endoprótesis de cadera y
resultados funcionales evaluados de buenos a excelentes en el largo plazo (6,10). En estudios de seguimiento,
se ha reportado una sobrevida (vida útil) de la prótesis total de cadera, de entre un 92 y 100 % a 10 años
(11–14), y de entre 77 y 81% a 25 años (15,16).

CONTEXTO CLÍNICO

La artrosis u osteoartrosis es una enfermedad articular degenerativa caracterizada por deterioro progresivo del
cartílago hialino y del hueso subcondral, siendo una de las patología que genera mayor grado de discapacidad
en las personas mayores (5,17) pudiendo generar dolor articular, deterioro de la función, mayor dependencia y
una disminución de la calidad de vida (4,18–20). Esta enfermedad muestra una amplia gama de vías
fisiopatológicas subyacentes que conducen a resultados similares de destrucción articular, dentro de las cuales
destacan; el aumento de inflamación articular, alteraciones sinoviales, sobrecarga mecánica, alteraciones
metabólicas y el envejecimiento celular (21–23).

Clínicamente, la artrosis está fuertemente asociada a la fragilidad de las personas mayores, por lo que las
medidas preventivas y la detección temprana de estas condiciones tienen que ser incorporadas en forma precoz
(24).

La cadera es la tercera articulación, posterior a la rodilla y mano, que más frecuentemente tiene diagnóstico de
artrosis (19,25). Se estima que una de cada cuatro personas puede desarrollar artrosis de cadera a los 85 años
(26). Los criterios que se utilizan para el diagnóstico son a menudo identificados en la presentación clínica, los
cuales pueden ser confirmados por el análisis radiográfico (19,27,28).

Existen varios sistemas de evaluación de la gravedad de los síntomas, siendo el Harris Hip Score uno de los más
utilizados por los clínicos (29).
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Cuando la artrosis de cadera produce un dolor importante que incluso puede persistir en reposo y una
limitación funcional severa (3), se utiliza como medida terapéutica la cirugía de reemplazo articular o
endoprótesis total de cadera (2,19,30). También, el procedimiento ha demostrado tener buenos resultados y
una tasa de complicaciones que no supera el 12% (4,31–36).

Esta cirugía se considera segura y efectiva, puesto que proporciona un alivio significativo del dolor, ayuda a

incrementar la salud física y aumenta la calidad de vida de los pacientes que presentaban artrosis de cadera en

etapa avanzada (32,34–38). El procedimiento quirúrgico consiste en extraer el hueso y cartílago de la cadera

dañados, para luego reemplazarlos por componentes protésicos (tabla 1).

Existen complicaciones posteriores a la realización de una Endoprótesis total de cadera entre las que se
destacan, además de la mortalidad, la infección protésica, luxación, enfermedad tromboembólica, lesiones
nerviosas, lesiones vasculares, fracturas periprotésicas, fracturas de fémur o acetábulo (39).

Tabla N° 1. Descripción del procedimiento de endoprótesis de cadera

1. La cabeza del fémur se remueve y se reemplaza con un vástago de metal que se coloca en este hueso. El
vástago femoral puede ser cementado o no cementado (impactado a presión) dentro del hueso.

2. Una cabeza de metal o cerámica se coloca en la parte superior del vástago. Esta cabeza reemplaza la
cabeza dañada del fémur que fue removida.

3. La superficie de cartílago dañado de la cavidad (acetábulo) se remueve y reemplaza con un
componente protésico acetabular metálico que puede ser cementado o no cementado (impactado a
presión, a lo que se agrega o no tornillos para mejorar la fijación).

4. Un revestimiento o “liner”, de polietileno o cerámica se inserta entre la cabeza y el componente
acetabular para permitir un adecuado movimiento en una superficie de baja fricción.

Fuente: Elaboración propia con información extraída de OrthoInfo: AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons)(40).

Dentro de los diagnósticos diferenciales se incluyen patologías articulares como osteonecrosis de cabeza
femoral, condrolisis, patología oncológica, sinovitis, artritis séptica o fracturas de cuello femoral por estrés o
insuficiencia; y patología extra articular entre las que se destaca patología de columna lumbar o sacroilíaca,
bursitis trocantérica, osteítis del pubis, fractura de rama púbica por estrés o abscesos del psoas (41).

La rehabilitación posterior a la cirugía de endoprótesis total de cadera, involucra el trabajo coordinado de un
equipo multidisciplinario (42). Este proceso, que se inicia durante la estancia hospitalaria, busca mejorar la
funcionalidad de la persona mediante estrategias terapéuticas, educacionales y del manejo del dolor (43,44).
Para valorar la funcionalidad del paciente, se utilizan distintas escalas, dentro de las cuales se encuentra el
Harris Hip Score (HHS) y el Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)(45–47).
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2. OBJETIVO Y ALCANCES DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

Objetivo General: Favorecer el adecuado manejo clínico integral de las personas de 65 años y más, con

diagnóstico de artrosis de cadera con limitación funcional severa que serán sometidos a una artroplastía total

de cadera.

Tipo de pacientes y escenario clínico: Personas de 65 años y más, con diagnóstico de artrosis de cadera con

limitación funcional severa, que reciben atención en el nivel primario, secundario y terciario de salud en el

sector público y privado del territorio nacional.

Usuarios de la Guía: Todos los profesionales de salud, que trabajan en los distintos niveles de atención, con

personas de 65 años y más, con artrosis de cadera con limitación funcional severa. Médicos generales, médicos

especialistas (traumatólogos, geriatras, fisiatras, etc.) kinesiólogos, terapeutas ocupacionales, enfermeras,

psicólogos, trabajadores sociales, tecnólogos médicos, químicos farmacéuticos.

3. MÉTODOS

Para la elaboración de esta Guía se constituyó un equipo elaborador compuesto por: un coordinador temático,
metodólogos, responsables de la búsqueda y síntesis de evidencia, expertos clínicos, referentes del Ministerio
de Salud y del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y, cuando fue posible, pacientes.

Ver más detalle en Equipo Elaborador y declaración de potenciales conflicto de intereses - Guía de
Práctica Clínica de Endoprótesis total de cadera en personas de 65 años y más con artrosis de cadera
con limitación funcional severa 2020

Para la actualización de la Guía de Práctica Clínica de Endoprótesis total de cadera en personas de 65 años y
más con artrosis de cadera con limitación funcional severa año 2020, se realizó una revisión de vigencia de
recomendaciones claves de la Guía de Práctica Clínica de Endoprótesis total de cadera en personas de 65 años y
más con artrosis de cadera con limitación funcional severa del año 2010, con el objetivo de identificar las
recomendaciones que proponen una acción concreta y que, según la experiencia clínica y el conocimiento de la
evidencia actualmente disponible de los miembros del equipo elaborador de la guía (grupo de profesionales
convocados), son prácticas que producen más beneficio que daño en la población y no están en desuso.

La revisión de vigencia se realizó en abril de 2019, y dio como resultado 7 recomendaciones vigentes a esa
fecha. Al finalizar el proceso de elaboración de recomendaciones de la versión actual 2020 se consideró que 4
de estas recomendaciones no siguen vigentes, y fueron reemplazadas por nuevas recomendaciones.

Recomendaciones vigentes al 2019, de Guía de Práctica Clínica Endoprótesis Total de Cadera en
personas de 65 años y más con Artrosis de Cadera con Limitación Funcional Severa, 2010

Todo paciente con OA de rodilla o cadera debiera recibir educación respecto de su

enfermedad, incluyendo información sobre los métodos de diagnóstico, opciones de

tratamiento y pronóstico de la enfermedad. Ello puede ser realizado en forma

personalizada o grupal.
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Duración de la tromboprofilaxis

-Se sugiere que todos los pacientes sometidos a cirugía ortopédica mayor (Prótesis

Total de Cadera) debieran recibir terapia tromboprofiláctica por 35 días.

-La rehabilitación kinésica se inicia en el post operatorio inmediato y luego del alta

hospitalaria se extiende hasta los tres meses de la cirugía.

El propósito de efectuar un seguimiento de tres meses a los pacientes con

endoprótesis total de cadera, es el de lograr la restitución de la funcionalidad de la

marcha y de las actividades de la vida diaria. Se sugiere que esto se realice

distribuyendo 12 sesiones el primer mes, 8 sesiones el segundo mes y las últimas 8

sesiones durante el tercer mes.

Ver más detalle en Informe de Vigencia de Recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica
Endoprótesis Total de Cadera en personas de 65 años y más con Artrosis de Cadera con Limitación
Funcional Severa, 2010

Posteriormente se realizó la Definición y Priorización de las Preguntas para la elaboración/ actualización. El
equipo elaborador planteó todas las potenciales preguntas, definiendo claramente la población, intervención y
comparación. Posteriormente en el transcurso de las reuniones de revisión de evidencia el panel precisó las
preguntas 5,6, y 9 en virtud de definir con más detalle la intervención y la comparación. Quedando finalmente
las siguientes 10 preguntas a actualizar en la versión 2020 de la GPC:

1. En personas de 65 años y más con artrosis severa de cadera con indicación de endoprótesis

total de cadera ¿Se debe “realizar pre habilitación pre quirúrgica” en comparación a “no realizar”?

2. En personas de 65 años y más con artrosis severa de cadera con indicación de endoprótesis

total de cadera con malnutrición (exceso o déficit) ¿Se debe “hacer intervención nutricional” en

comparación a “no hacer”?

3. En personas de 65 años y más con artrosis de cadera alérgicos a la penicilina con indicación de

endoprótesis total de cadera ¿Se debe “usar clindamicina” en comparación a “usar vancomicina”?

4. En personas de 65 años y más con artrosis de cadera con indicación de Endoprótesis total de

cadera ¿Se debe “realizar valoración geriátrica integral pre quirúrgica” en comparación a “no realizar

VGI”?

5. En personas de 65 años y más con artrosis severa de cadera con indicación de endoprótesis

total de cadera ¿Se debe “usar implante no cementado” en comparación a “usar prótesis híbrida”?

6. En personas de 65 años y más con endoprótesis total de cadera al momento del alta ¿Se debe

“usar tromboprofilaxis con HBPM” en comparación a “usar anticoagulantes orales directos

(rivaroxaban, dabigatran o apixaban)”?
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7. En personas de 65 años y más con endoprótesis total de cadera ¿Se debe “usar

anticoagulantes orales directos (rivaroxaban o dabigatran o apixaban)” en comparación a “ácido

acetilsalicílico”?

8. En personas de 65 años y más con endoprótesis total de cadera ¿Se debe “realizar alta precoz

(1-3 días)” en comparación a “realizar alta habitual (5 días y más)”?

9. En personas de 65 años y más con endoprótesis total de cadera ¿Se debe “realizar ejercicios

funcionales (marcha, transiciones y transferencias en contexto intrahospitalario)" en comparación a

"realizar ejercicio en cama o movilización en cama que no involucre transiciones"?

10. En personas de 65 años y más con endoprótesis total de cadera ¿Se debe “realizar programa de

rehabilitación de manera individual” en comparación a “realizar programa de rehabilitación de manera

grupal”?

Ver más detalle en Informe de Priorización de preguntas - Guía de Práctica Clínica de Endoprótesis total de
cadera en personas de 65 años y más con artrosis de cadera con limitación funcional severa-2019

ELABORACIÓN DE RECOMENDACIONES GRADE

Las recomendaciones de esta Guía fueron elaboradas de acuerdo al sistema “Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation” (GRADE)1. Para cada una de las preguntas seleccionadas, se realizó
la búsqueda y la síntesis de evidencia respecto de:

1. Efectos deseables e indeseables de la intervención versus comparación: La síntesis de evidencia se
realizó con el formato de Tabla de Resumen de Hallazgos GRADE (Summary of Findings - SoF) cuando
fue posible.

2. Valores y preferencias de los pacientes respecto a la intervención versus comparación.
3. Costos de la intervención y comparación
4. Costo efectividad de la intervención versus comparación.

Ver más detalle en Recomendaciones GRADE

El grupo elaborador formuló las recomendaciones considerando su experiencia clínica o personal, la evidencia
respecto a los desenlaces de interés (por ejemplo: mortalidad, días de hospitalización, calidad de vida, etc.), los
valores y preferencias de los pacientes, la viabilidad de implementación, y el uso de recursos.

Para asegurar la permanente vigencia de las recomendaciones de esta Guía, se generó un sistema de alerta
que identifica periódicamente estudios que dan respuesta a las preguntas formuladas.

Para mayor detalle consultar Guía de Práctica Clínica de Endoprótesis total de cadera en personas de 65 años y
más con artrosis de cadera con limitación funcional severa versión extensa.

1 Andrews J, Guyatt G, Oxman AD, Alderson P, Dahm P, Falck-Ytter Y, et al. GRADE guidelines: 14. Going from evidence to recommendations: the
significance and presentation of recommendations. J Clin Epidemiol [Internet]. 2013 Jul [cited 2017 Dec 3];66(7):719–25. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23312392
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4. CÓMO INTERPRETAR LAS RECOMENDACIONES

El sistema GRADE distingue la dirección de la recomendación, su fuerza y la certeza de la evidencia sobre la cual
se realiza la recomendación

Grado de la recomendación

Las recomendaciones fuertes y condicionales deben interpretarse de la siguiente manera:

FUERTE: Indican que existe una alternativa claramente superior, por lo que seguir la recomendación es la
conducta más apropiada en TODAS o CASI TODAS LAS CIRCUNSTANCIAS O CASOS. Salvo casos muy
justificados, la gran mayoría de las personas deberían recibir el curso de acción recomendado.
Este tipo de recomendación puede ser Fuerte a Favor o Fuerte en Contra de la intervención.

CONDICIONAL: Seguir la recomendación es la conducta más adecuada en la MAYORÍA DE LOS CASOS, pero
se requiere considerar y entender la evidencia de efectos, valores y preferencias, costos y disponibilidad de
recursos en que se sustenta la recomendación. Estas recomendaciones se generan cuando existe
incertidumbre respecto de cuál alternativa resulta mejor, por lo tanto distintas opciones pueden ser
adecuadas para distintas personas o circunstancias. Para aplicar una recomendación condicional puede ser
importante conversar con la persona los potenciales beneficios y riesgos de la intervención propuesta, y
tomar una decisión en conjunto que sea coherente con las preferencias de cada persona.
Este tipo de recomendación puede ser Condicional a Favor o Condicional en Contra de la intervención.

BUENAS PRÁCTICAS CLÍNICAS: Son recomendaciones excepcionales relacionadas con intervenciones que
corresponden a estándares mínimos y necesarios para la atención en salud para las cuales no es necesario
realizar una búsqueda de evidencia.
Estas recomendaciones estarán categorizadas como Buenas Prácticas Clínicas.

CERTEZA DE LA EVIDENCIA

El concepto de certeza de la evidencia se refiere a la confianza que se tiene en que los estimadores del efecto
son apropiados para apoyar una recomendación determinada. El sistema GRADE propone cuatro niveles de
certeza en la evidencia:
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Certeza Definición

Alta
Existe una alta confianza de que la evidencia identificada es apropiada para
formular una recomendación.

Moderada
Existe una confianza moderada de que la evidencia identificada es apropiada para
formular una recomendación.

Baja
Existe incertidumbre respecto de que la evidencia identificada es apropiada para
formular una recomendación, ya sea porque existe poca evidencia o porque esta
tiene limitaciones.

Muy baja
Existe considerable incertidumbre respecto de que la evidencia identificada es
apropiada para formular una recomendación, ya sea porque existe muy poca
evidencia o porque esta tiene limitaciones importantes.

Ver más detalle en Manual metodológico Desarrollo de Guías de Práctica Clínica.
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