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RESUMEN

Introduccion: la colonoscopia es el método estandar para el diagnéstico y tratamiento de la patologia
colorrectal. Su incidencia a nivel nacional entre los cirujanos es desconocido.

Objetivo: analizar las complicaciones de la videocolonoscopia en series institucionales.

Pacientes y Métodos: se analizaron las videocolonoscopias realizadas entre enero 2009 y diciembre de
2010 Variables: complicaciones, patologia previa, sexo y edad, indicacion, tipo de endoscopia, complicacion,
numero y sitio de la complicacion, clinica, metodologia y momento del diagndstico, tratamiento y evaluacion
de complicaciones.

Resultados: de 6629 colonoscopias, el 58% fueron del sexo femenino. Hubo un 94,7% de llegadas al ciego.
El tiempo fue de 28,7’ (20°-45’). La edad promedio fue de 53,5 afios (13-92). Fueron ambulatorias en el 90,1%.
Se hicieron 4057 (61,2%) estudios diagndsticos y 2572 (38,8%) terapéuticos. Se registraron 17 lesiones
(0,25%), 12 (0,18%) estaban relacionadas al procedimiento. Las complicaciones luego de colonoscopias
diagnésticas fueron del 0,12% y del 0,31% en procedimientos terapéuticos. Las complicaciones fueron
resueltas con expectacion en 4, cirugia en 7 y endoscopia en 1. No hubo mortalidad ni morbilidad asociadas.
Existieron resultados similares entre los diferentes centros participantes.

Discusion: la incidencia de complicaciones, luego de colonoscopia, fue baja. Las mas frecuentes fueron la
perforacion y la hemorragia. La incidencia fue similar tanto en estudios diagndsticos como en terapéuticos.
Fue evidente que cuando el diagnéstico fue precoz y el tratamiento oportuno, la morbi-mortalidad fue baja o
nula. La relacion de equivalencia de resultados entre centros de referencia y centros del interior infiere que la
calidad del estudio fue similar entre ambos. Cuando se considera que fueron entrenados en centros similares
al de referencia es dable atribuir a la colonoscopia realizada por coloproctélogos los mismos resultados.
Conclusiones: es la primera vez que contamos con datos a nivel nacional. La colonoscopia puede realizarse
por coloproctélogos como procedimiento diagndstico y terapéutico seguro, factible y de alta calidad.
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ABSTRACT

Background: colonoscopy is diagnostic standard of colorectal diseases. Its adoption by proctologists is
unknown.

Objective: to analyze nationwide colonoscopic complications performed by colorectal surgeons.

Method: all colonoscopies performed between January 2009 and December 2010 were analyzed by type

of colonoscopy and complication, previous pathology, age and gender, number and site of complication,
diagnosis and treatment.

Results: 6629 colonoscopies were performed, 58% of them were female. Cecum visualization was possible
in almost 95% in 20 to 45 minutes. Average age was 53,5 years. Almost 91% were ambulatory. 62% of them
were diagnostic procedures. There were 17 complications, 12 after diagnostic procedures. Complications were
treated by expectation in 4 and surgery in 7. There was neither morbidity nor mortality in this series. Similar
results were found in different centers.

Discussion: incidence of complications after colonoscopy is low. Perforation and hemorrhage are the most
frequent and its incidence is similar in diagnostic and therapeutic scopes. In early diagnosis, morbidity and
mortality were lower. Relation of incidence between high and low volume hospitals were similar, even between
colorectal surgeons with same results.

Conclusion: colonoscopy is a safe procedure performed by colorectal surgeons, either diagnostic or
therapeutic, supported for the first time by nationwide data.
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En manos entrenadas es un método diagnéstico y
terapéutico seguro, reproducible y con buena tole-
rancia. La incidencia de complicaciones es del 0,1 al
3%, siendo la perforacién colénica (0,5-3%) y la he-
morragia (0,2-3%) las mds frecuentes.”® La morbi-
mortalidad en la complicacién es elevada y puede lle-
gar hasta el 50%, dependiendo de factores tales como
el tiempo de diagnéstico y presentacién clinica, y el
tipo de tratamiento instaurado.

Las publicaciones a nivel nacional se hallan en au-
mento al igual que el interés en el método, no obs-
tante no existen datos especificos sobre el tema a tra-
tar a nivel nacional y en forma cooperativa.

El objetivo del estudio fue analizar las complica-
ciones de la colonoscopia a nivel nacional en forma
multicéntrica como objetivo primario. El objetivo se-
cundario fue evaluar la seguridad del método realiza-
do por coloproctélogos.

MATERIALY METODO

Se disefié un estudio multicéntrico a nivel nacional,

seleccionando tanto a nivel capital como a nivel fede-

ral, centros representativos con experiencia en colo-

noscopia, sea como centros formadores de la especia-

lidad o bien aquellos que habiendo sido entrenados

en servicios de referencia hubieran desempefiado sus

actividades con ulterioridad en el interior del pais.

Los centros fueron:

*  San Miguel de Tucumién: Dr. Hugo A. Amarillo,
Dr. Roberto Manson.

+ Salta: Dr. Vicente Borquez, Dr. Walter Martin
Garcia y Dr. Pablo A. Tacchi.

*  Formosa: Dr. Martin Rodriguez, Chaco: Dr.

Alejandro Gorodner.

* Cordoba: Dr. Julio Baistrocchi (h), Dr. Hector
Baistrocchi.

*  Buenos Aires: Hospital Britdnico, Dr. Mario Sa-
lomén.

Se incluyeron todos los estudios realizados en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2009 hasta di-
ciembre de 2010. Fueron registrados en forma pros-
pectiva en una base de datos disefiada para tal fin.
Se analizé el nimero total de complicaciones, tan-
to atribuidas especificamente a la colonoscopia como
a las generales y/o anestésicas. Se evaluaron las si-
guientes variables:

1. No dependientes del procedimiento: poblacién
(género, edad) , patologia col6nica asociada, in-
dicacién de endoscopia, tipo de admisién (am-
bulatorio o internado), tipo de endoscopia (diag-
néstica o terapéutica), momento de realizacién

(urgencia, programada, intraoperatoria).

2. Dependientes del procedimiento, tipo de com-
plicacién: perforativas, hemorragicas, inflamato-
rias y otras, nimero y sitio de la complicacién,
tamafio de la perforacién (mayor o menor a 2
cm.).

3. Método de diagnéstico: clinica y métodos de
diagnéstico de la complicacién.

4. 'Tratamiento de la complicacién: tipo de trata-
miento (médico, endoscépico, quirdrgico), tiem-
po: inmediato, precoz (hasta 24hs) o tardio (des-
pués de 24 hs), tipo de cirugia (rafia, reseccién) y
morbi-mortalidad.

Estadistica: los resultados se expresan como prome-
dio, porcentajes y rangos. La informacién se recolec-
t6 en una base de datos informatizada (Excel Mi-
crosoft Vista®), por el médico que realizé el estudio.
Luego, uno de los autores recolecto todos los datos
que fueron vertidos a una unica base disefiada pre-
viamente para el andlisis de datos, segtin ficha que se
describe en figura 1.

Procedimiento: todos los procedimientos fue-
ron realizados en una unidad de cirugia endoscépi-
ca ambulatoria independiente, satélite o integrada. El
procedimiento fue considerado completo cuando se
alcanz6 el ciego identificado y documentado anaté-
micamente. La desinfeccién se realizé segun las nor-
mas reconocidas por Guias de la Sociedad America-
na de Cirujanos Colorrectales (ASCRS). Todos los
procedimientos fueron realizados por especialistas
con entrenamiento previo o experiencia en endosco-
pia. Se consideraron tanto los estudios realizados con
anestesia general y respiracién espontinea o bien con
anestesia local. La preparacién consistié en dos dosis
de sulfato monosédico y bisédico, el dia previo al es-
tudio.

RESULTADOS

En el periodo (2009-2010) se evaluaron en forma
conjunta 6629 colonoscopias. El nimero de colo-
noscopias realizada por cada grupo, en dicho perio-
do, fue: Formosa 645, Salta 611, Chaco 56, Hospital
Britdnico 2728, Cérdoba 1072 y Tucuman 955.

Del total de pacientes, el 58,1% (3852) fueron del
sexo femenino y 2777 maculinos (41,9%). Hubo un
indice promedio de estudios completos del 94,7%
(90-98%). El tiempo promedio del estudio fue de
28,7 (rango de 20’ a 45’).

El promedio de edad fue de 53,5 afios (13-92 afios).

Los procedimientos fueron ambulatorias en el 97%
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GRUPO COLABORATIVO DE TRABAJO ENDOSCOPICO ARGENTINO
RELEVAMIENTO DE DATOS PROSPECTIVOS . VIDEOCOLONOSCOPIA (VCC)

APELLIDO Y NOMBRE DEL CIRUJANO

INSTITUCION ettt et e e et e et e et e et e e ene e e teeeaneas
’ ) 2009 2010
Numero de afios de NUmero total de NUm. total de endoscopias
experiencia al inicio endoscopias reportadas realizadas por afio:
= Sexo del paciente: Masc. Fem. ) Programado Urgencia
Tipos de casos:
Edad promedio Rango Ambulatorio Internado
. Dolor abdominal Alt. De transito SOMF (+) Otras (especificar):
= Motivo de (diarrea/constipacion)
reallzacién . . T | meeeereereeeessessssininiesn
Anemia T. abdominal Control Oncolégico HDB
. ) . Otras (especificar):
= Hallazgos Normal Estenosis Inflamacion Polipo Tumor
= Procedimientos Diagnostico Biopsia Dilatacion Inyeccién Otro (especificar):
Extracc. cuerpo extraho Coagulacion Polipectomia
= ¢Completé el examen hasta el ciego? Sl NO
. ) ) . ) Otra (especificar)
Sino llegd ¢Por qué?:  Problemas técnicos Estenosis/espasmo Sangrado
= Tiempo del procedimiento (minutos): Rango:
PO Otras (especificar):
= Complicaciones  pforacion Hemorragia Sindrome ‘ (esp )
(Numeros absolutos) Postpolipectomia — | .o
= Tratamientode (pservacion Tto. Quirtrgico Especificar Cirugia tto. Endoscopico Medicacion

las complicaciones

= La endoscopia se realizé con Tépica

COMPLICACIONES II:

NUMERO DE COMPLICACIONES:
EDAD:

SEXO:

Sedacion A. General Sin anestesia

COMPLICACIONES EN ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA-TERAPEUTICA
FACTORES ASOCIADOQS: Edad, Enfermedad Diverticular, Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ASA, Urgencia, Otros (especificar)

Figura 1: Ficha Trabajo Multicéntrico.
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(94-99%) de los casos. Se utilizé anestesia gene-
ral con respiracién espontinea con anestesiclogo en
el 90,1% (6030), mientras que los restantes proce-
dimientos fueron con sedacién por el endoscopista
(599, 9,9%).

Se registraron 4057 (61,2%) estudios diagnésticos y
2572 (38,8%) colonoscopias terapéuticas, cuyos pro-
cedimientos fueron polipectomias, dilataciones, mu-
cosectomias y tratamiento de ectasias vasculares.

Se hicieron 6563 endoscopias programadas (99%),
33 procedimientos de urgencia (0,45%) y 33 en for-
ma intraoperatoria (0,49%). La clasificacién de la
Sociedad Americana de Anestesiologia para el riesgo
quirdrgico dividié la poblacién en los grupos Indica-
dos en la tabla 1.

Se registraron un total de 17 lesiones, con una in-
cidencia global del 0,25%; de ellas se distinguen 12
(0,18%) relacionadas al procedimiento y 5 generales.
Hubo 9 perforaciones, 2 sangrados y entre las otras
se detallan: una necrosis de lipoma posterior a inten-
to de reseccién, 2 distensiones abdominales y dolor
sin perforacién, una fibrilacién auricular y 2 flebitis
de miembro superior. Se excluyeron del anilisis las
complicaciones generales, solo se trataran las atribui-
das al procedimiento (Tabla 2).

La incidencia de complicaciones, luego de colo-
noscopias diagnésticas, fue del 0,09% (4/4057) y del
0,31% (8/2572), para los procedimientos terapéuti-
cos. E1 63,6 (7/11) de las complicaciones se registra-

TABLA 1: CLASIFICACION DEL RIESGO QUIRURGICO.

ASA % n
1 46,7 3096
2 38,1 2526
3 15,1 1006
4 0,01 1
Total 6629

TABLA 2: INCIDENCIA Y TIPO DE COMPLICACIONES.

ron en el sexo femenino. Ningin paciente compli-
cado estuvo previamente internado, vale decir que
todas ocurrieron luego de colonoscopias ambulato-
rias.

Perforacién

El tamafo de las perforacién fue en 4 casos punti-
forme o menor a 1 cm, 5 mayor a 2 cm. En 5 casos
ocurrié luego de una colonoscopia diagndstica, y en 4
luego de procedimientos terapéuticos (polipectomias
en 3 casos con asa y una mucosectomia).

Cinco casos fueron expectados con tratamiento
médico que consisti6 en reposo digestivo y antibidti-
cos especificos. En 6 casos hubo necesidad de cirugia.
En todos los casos de tamafio menor a 1 cm, la ma-
nifestacién fue similar a un sindrome pospolipecto-
mia, resolviéndose satisfactoriamente en 3 casos con
tratamiento médico, en los restantes dado la falta de
respuesta se realizé una exploracién y colorrafia lapa-
roscépica y una colectomia laparoscépica, respectiva-
mente. Las otras ticticas utilizadas fueron: una rafia
convencional, una colectomia izquierda y dos ope-
raciones de Hartmann. No hubo requerimiento de
transfusién. No hubo morbi-mortalidad (Tabla 3).

Sangrado

Ocurri6 en 2 casos luego de una polipectomia endos-
cépica de pélipos mayores. En ambos casos se reali-
z6 un colonoscopia inmediata, una durante el pro-
cedimiento inicial y otra a menos de 6 horas de la
primera. En el primer caso se soluciono con la colo-
cacién de un clip endoscépico, en el segundo el san-
grado habia cesado espontdneamente.

Otras complicaciones

Solo un caso fue necesario de ser tratado, consis-
tidé en una reseccion parcial de lipoma de colon de-
recho con posterior necrosis del mismo. Requirié de
Colectomia derecha con resolucién del cuadro. Las
otras complicaciones (distensién abdominal, flebitis
de miembro superior y una fibrilacién auricular) se

COMPLICACION n % consideran eventos o bien complicaciones generales
Perforacion 9 0,13  médicas.
Sangrado 2 0,01 .
Otras 6 DISCUSION
Distension abdominaly dolor 2 El indice de complicaciones luego de una colonos-
Necrosis de lipoma 1 copia es de alrededor del 1%, con un 0,2 al 0,8% de
Fibrilacion auricular 1 perforaciones y 0,4 al 1% de hemorragias.”* Se ha
Flebitis miembro superior 2 0,09 mencionado que hay mis perforaciones en estudios
S o . )
TOTAL 17 0.25 d1agno§t1cos que terapéuticos.’ Nuestra serie mues
tra indices de esta complicacién, que coinciden con
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TABLA 3: TIPO DE TRATAMIENTO Y TACTICA.

Complicacién (N=15) Situacion Tratamiento n
Perforacion (N=9) Micro postpolipectomia Médico 2
Post VCC diagndéstica Médico 1
Micro pospolipectomia Quirdrgico: Rafia lap* 1
Mucosectomia Quirdrgico: Colectomia lap* 1
VCC diagnéstica Quirurgico: Colectomia conv. 1
VCC diagnéstica Quirurgico: Rafia convencional 1
VCC diagnéstica Quirurgico: Op. de Hartmann 2
Sangrado N=2 Postpolipectomia Re-endoscopia + Expectacion 1
Postpolipectomia Endoscépica + Clip 1
Otras N=6** Necrosis de lipoma Qx= hemicolectomia derecha 1
Total 15

*falla tratamiento médico. ** 5 se consideran eventos o complicaciones generales médicas.

la mayoria de los trabajos, pero nuestra incidencia de
sangrado fue significativamente menor.

La edad de presentacion de las complicaciones fue
mayor al promedio de la serie, siendo mas frecuen-
te en el sexo femenino (60%); y el colon sigmoides
el sitio m4s frecuentemente afectado, similar a otras
series.”” Anderson y col. evaluaron 10.486 videoco-
lonoscopias en 10 afos, encontraron un 0,19% de
perforaciones con una mortalidad del 0,019%. El
sexo femenino fue un factor independiente para un
mayor riesgo de perforaciones y ocurrieron, mayori-
tariamente, en el colon sigmoides (65%).%*

Las complicaciones descriptas a nivel nacional ade-
mds de la perforacion, el sangrado y el sindrome pos-
polipectomia son: el desgarro del colon, dolor por
distension severo, ruptura de la pinza o atrapamiento
del asa, perdida de la pieza, bacteriemia, error diag-
néstico o missing-polyps, ruptura esplénica, trastor-
nos anestésicos (retraso en despertar, cefalea, niusea
y vémitos, fibrilacién auricular, flebitis).

El tratamiento de la perforacién coldnica luego de
una colonoscopia depende si hubo o no polipecto-
mia, el tipo de lesidn, presencia de patologia previa,
forma de presentacién y momento del diagnéstico.
En todos nuestros casos, el diagnéstico fue de cer-
teza, si bien no en todos fue precoz. Se trato en for-
ma conservadora en la tercera parte, y cuando hubo
duda o bien fallo el tratamiento médico, la explora-
cién quirdrgica fue la conducta de eleccion.

El tratamiento médico expectante ofrece un indi-
ce no menor de éxitos en la literatura, por ello si las
condiciones locales y generales lo permiten y si la
impresién del endoscopista luego de la perforacion es
adecuada, este deberia ser el abordaje inicial. El diag-
nostico es tardio en casi el 10% de los casos, con con-

secuente retraso del tratamiento, mayor incidencia de
ostomias, internacién prolongada y necesidad de un
segundo tiempo quirdrgico.? El tipo de procedimien-
to se relaciona con el momento del diagnéstico, el in-
tento inicial de tratamiento conservador, y el tiempo
transcurrido entre la perforacion y la laparotomia.'*1

Una excelente opcién es el abordaje laparoscépico,
tanto para la colorrafia como para la reseccién colé-
nica de la perforacién, pero debe asociarse a un diag-
néstico precoz y escasa reaccién peritoneal. Cabe
destacar que si bien el porcentaje es menor existe un
grupo de pacientes, sobre todo en aquellos con en-
termedad diverticular y cirugias previas, en que luego
de una perforacién por una colonoscopia diagnéstica
habria de recurrirse a una defuncionalizacién o una
operacién de Hartmann segin el caso. Sin embargo,
dado el elevado criterio electivo para cada tratamien-
to y la oportunidad de su implementacién se logro
una morbilidad y mortalidad nulas.

El mecanismo de las perforaciones, en la literatura
nacional, revelan aquella luego de una polipectomia
con asa, biopsia con pinza-hot, inyeccién de solucién
esclerosante, salina o tinta china, el desgarro en érga-
nos patolégicos, entre otras.

La incidencia global de hemorragia es menor al 1%,
y luego de una polipectomia asciende hasta el 2,7%.*
* Se considera dos grados: hemorragia menor, cuando
la pérdida es menor a 500 ml. y cede en forma espon-
tinea; y mayor cuando requiere de mds de una trans-
fusién o algin tipo de maniobra terapéutica.’? En
general, el sangrado luego de una polipectomia es pa-
sible de medidas conservadoras, repetir la endoscopia
o bien una actitud activa tal como colocar clips, infil-
trar con adrenalina u otra sustancia, uso de plasma de
argén, y menos del 20% requiere cirugia. En nuestra

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES DE COLONOSCOPIAS REALIZADAS POR COLOPROCTOLOGOS 27
Hugo A. Amarillo, Roberto Manson, Vicente Borquez, Martin Garcia, Pablo Tacchi,Alejandro Gorodner, Julio Baistrocchi, Héctor Baistrocchi,

Gerardo Martin Rodriguez, Mario Salomén



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 1 : 23-29

ARTICULO ORIGINAL

experiencia, un caso fue tratado con clips mientras,
que en el otro solo se usaron medidas conservadoras.

En un centro el aporte de casos fue significativa-
mente menor dada la dificultad de cirujano desde el
punto de vista gremial para realizar y facturar las co-
lonoscopias. La difusién del método entre los ciru-
janos y su aceptacién plena por la Sociedad que nos
nuclea, podria disminuir este tipo de situaciones,
dado que el rol de las Sociedades locales en algunos
casos es casi nulo.

El sindrome pospolipectomia, también llama-
do en nuestro medio serositis, sindrome de coagula-
cién pospolipectomia, también objeto de comunica-
ciones nacionales, encuentra cada vez un cuadro mis
caracteristico y mejor definido. Si bien su frecuencia
es menor que la perforacién, las consecuencias de su
subdiagnéstico puede ocasionar morbilidad inespera-
da.

Si bien es general el uso de anestesidlogo y neu-
roleptoanalgesia, atin existe un grupo que realiza es-
tudios con sedacién. Este tipo de prictica es comun
entre gastroenterélogos clinicos. Es conocido el au-
mento de las complicaciones, disconfort y nimero de
estudios incompletos, cuando se realiza de este modo.

No hubo lesiones asociadas a la desinfeccién ni le-
siones en mesos o parénquimas, pudiéndose deber a
la técnica lograda por los distintos grupos y al segui-
miento de pautas claras escritas y uniformes.

La relacién de equivalencia de resultados entre cen-

tros de referencia (hospital alto volumen) y centros
del interior infiere que la calidad del estudio fue si-
milar entre ambos. Cuando se considera que los au-
tores fueron entrenados en centros similares al de re-
terencia, es dable atribuir a la colonoscopia realizada
por coloproctdlogos los mismos resultados.

CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones de la colonoscopia
es baja y similar entre los diferentes grupos, si es rea-
lizada por equipos entrenados.

La morbimortalidad de las complicaciones es baja
cuando son tratadas en grupos especialistas en colo-
proctologia.

El tratamiento es multimodal y depende del pa-
ciente, del tipo de complicacién y del momento del
diagnéstico.

Es el primer trabajo realizado a nivel nacional en
cualquier grupo de endoscopistas que menciona sus
complicaciones, abarcando tanto el diagnéstico como
tratamiento de la misma, con resultados similares a la
literatura.

La colonoscopia puede realizarse por coloproctélo-
gos como elemento diagndstico y terapéutico seguro,
factible y de alta calidad. Creemos que estos resulta-
dos avalan a los cirujanos entrenados a reclamar a la
colonoscopia como método diagndstico y terapéutico

propio de la especialidad.
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DISCUSION

Dr. Guillermo Osvaldo Rosato: Felicito a los autores por el trabajo. Deseo preguntar: ;dénde fue el sitio de
perforacién mas frecuente?

Dr. Hugo A. Amarillo: Como lo referido en el trabajo y en la presentacion, el colon sigmoides fue el sitio
donde se produjeron la mayoria de las perforaciones.

Dr. Carlos Miguel Lumi: Felicito a los autores. Yo creo que es un trabajo que llega a una conclusién muy va-
lida. Hoy en dia el coloproctélogo ha perdido terreno en el campo de la colonoscopia, sin embargo es muy
importante que realice colonoscopias diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento de los enfermos que ha ope-
rado. Deseo realizar algunas consideraciones. En el trabajo se han mencionado una cantidad importante de
variables dependientes e independientes, sin embargo no se realiz6 un anélisis comparativo analizandolas. En
la presentacién se mostré un trabajo retrospectivo informando el porcentaje de complicaciones, considero que
esta interesante casuistica se hubiese aprovechado mejor con un anilisis estadistico mas profundo. Otro pun-
to que deseo mencionar, es la importancia de un tiempo no menor a 6 minutos en la extraccién del equipo.
Esta conducta aumenta la deteccién de adenomas. Muchas gracias.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Hugo A. Amarillo: Este trabajo se basé en un analisis de variables registradas en forma prospectiva por
todos los autores y luego fueron analizadas en forma retrospectiva en conjunto. De tal manera estd en el tra-
bajo escrito y como tal se ha comunicado. Por otro lado, cuando decidimos presentar este trabajo, lo hicimos
al igual que casi todas las series sobre el tema, en forma retrospectiva y realizamos un andlisis similar a estos
estudios y presentamos por motivos de tiempo los principales datos. En cuanto al anilisis estadistico, y como
ya dijimos, fue realizado en funcién a otros andlisis consultados, y asi se comunicaron las complicaciones y su
resolucién. La baja incidencia de las complicaciones impide concluir mediante un anilisis estadistico hallaz-
gos con significancia considerando el tamafio muestral necesario para llegar a una conclusién seria, provocado
por un error o variabilidad muy altos.
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