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La estimulacion cardiaca permanente consti-
tuye una terapia ampliamente reconocida en el
tratamiento de varios tipos de bradicardia, fun-
damentalmente el bloqueo auriculoventricular y
la enfermedad del nodo sinusal. Inicialmente,
los marcapasos implantados estimulaban una
sola camara cardiaca, siendo utilizados mas fre-
cuentemente los dispositivos de estimulacién en
el ventriculo derecho. En los anos 80, el desarro-
llo tecnolégico del marcapasos se centré en el
mantenimiento de la sincronia auriculoventricu-
lar, denominada «estimulacién fisiolégica» del
corazén, lo que permitié la aparicion de marca-
pasos de doble camara (DDD, DDDR). A pesar de
las ventajas tedricas de estos dispositivos bica-
merales, la implantacion es mas compleja y su
precio es mas elevado. Por este motivo, el modo
optimo de seleccion del marcapasos continua
siendo motivo de debate.

En la actualidad, los resultados disponibles de
los miuiltiples estudios que analizan los benefi-
cios clinicos y fisiolégicos de los diferentes mo-
dos de estimulaciéon permiten concluir que los
marcapasos fisiolégicos reducen el riesgo de
desarrollar fibrilaciéon auricular pero no mejoran
la supervivencia ni reducen el riesgo de acciden-
te vascular cerebral. Por otro lado, la reduccion
del sindrome de marcapasos no es un hallazgo
constante en todos los estudios.

En nuestra practica clinica, en el momento de
decidir la seleccion del modo de estimulacion
del marcapasos deberemos considerar estos re-
sultados junto a otros factores como son las ca-
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racteristicas del paciente (edad, enfermedades
asociadas, expectativa de vida). Asimismo, los
datos derivados de los analisis coste-efectividad
deberian integrarse en la informacién disponible
para la toma de decisiones.

PALABRAS CLAVE: marcapasos, estimulacion fisiologica,
modo de estimulacion.

SELECTION OF PACEMAKER STIMULATION
MODE

Permanent cardiac pacing is a widely recogni-
zed therapy used for the treatment of several ty-
pes of bradycardia, atrioventricular (AV) block
and sinoatrial node disease mainly. In the begin-
ning, implantable cardiac pacemakers stimulated
just one cardiac chamber and right ventricule
pacing were the most frequently used devices. In
the 1980s, pacemaker’s technology focus on res-
toring AV synchrony, named «physiologic» cardiac
pacing, allowing the development of dual-cham-
ber pacemakers (DDD, DDDR). Even though the-
oretical advantages of dual-chamber devices, its
implantation is more complicated and expensive.
For these reasons, the selection of the optimum
mode of pacing is still controversial.

Nowadays, available results from many trials
that analyze clinical and physiological benefits of
the different pacing modes, allow us to conclude
that physiologic pacemakers reduce the risk of
atrial fibrillation but do not improve survival and
do not reduce the risk of stroke. By other hand,
the reduction of pacemaker syndrome is not a
constant finding in all the trials.

In our clinical practice, when we have to select
the pacing mode we have to take in account the-
se results together with other factors as pa-
tient’s characteristics (age, comorbility and life
expectansy). Also, data from cost-effectiveness
analysis should be added to the available infor-
mation for the making decision.
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INTRODUCCION

La estimulacién cardiaca permanente constituye
una terapia ampliamente reconocida en el tratamien-
to de varios tipos de bradicardia, fundamentalmente
el bloqueo auriculoventricular y la enfermedad del
nodo sinusal, y ha supuesto un notable cambio en la
evolucién y prondstico de estas patologias.

La moderna era de la estimulacién cardfaca co-
mienza en Estocolmo en 1958, cuando Senning y
Elmqvist implantaron el primer marcapasos en huma-
nos mediante toracotomia. Inicialmente, los marcapa-
sos eran capaces solamente de estimular una cdmara
del corazén, siendo utilizados mas frecuentemente
los dispositivos de estimulacién en el ventriculo de-
recho. Posteriormente en los afios 80, el foco de
atencion en el desarrollo tecnolégico del marcapasos
se centrd en el mantenimiento de la sincronia auriculo-
ventricular (AV), denominada «estimulacion fisiol6-
gica» del corazén, dando lugar a la aparicién de mar-
capasos de doble camara (DDD, DDDR) (tabla 1).
Estos dispositivos preservan la estimulacién secuen-
cial AV y, en consecuencia, se aproximan mejor a la
funcién fisiolégica normal. Sin embargo, son maés
complejos de implantar, poseen un mayor nimero
de complicaciones, y son mds caros. Ademds, a esto
se afiade la falta de una clara evidencia de las venta-
jas de estos aparatos mas complejos. Por este moti-
vo, aunque los marcapasos «fisiolégicos» poseen
ventajas tedricas, el modo Optimo de seleccién del
marcapasos continda siendo motivo de debate. Esta
es la discusion en la que se va a centrar esta revi-
sién, dejando a un lado la terapia de resincroniza-
cién cardiaca (estimulacion de una tercera camara
cardiaca con la colocacién de una tercera sonda en
el seno coronario) como una alternativa especifica
en el subgrupo de pacientes con insuficiencia cardi-
aca y trastornos de la conduccién intraventricular,
refractarios al tratamiento médico 6ptimo.

Connolly et al' describieron en 1996 el dilema del
uso de la estimulacién bicameral (DDD) o ventricu-
lar (VVI) en los siguientes términos: «Hay razones
para pensar que los marcapasos de doble cimara me-
joran la tolerancia a la estimulacién cardfaca y redu-
cen la morbilidad y la mortalidad» y concluyen «si
estas expectativas tedricas y observaciones fisiol6gi-
cas estdn efectivamente asociadas con un beneficio
clinico importante requieren una evaluacién prospec-
tiva y cuidadosa». De hecho, a pesar del entusiasmo en
Estados Unidos y otros paises mds desarrollados por la
implantacién de marcapasos bicamerales, el marcapa-
sos ventricular es el mdas utilizado en el mundo.
Probablemente, esta situacién es reflejo de razones
econdmicas y la falta de experiencia en la implanta-
cidén de electrodos auriculares y generadores basados
en el sensado auricular. Concretamente en Espafia, se-
gun el registro MAMI del afio 2003 de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y de Unidades
Coronarias?, los marcapasos DDD/DDDR constituye-

TABLA 1. Glosario de términos
de electro-estimulacion

AAI Estimulacién auricular con inhibicién.
Marcapasos unicameral con una tinica sonda
colocada en auricula

VVI Estimulacion ventricular con inhibicién.
Marcapasos unicameral con una tinica sonda
colocada en ventriculo

DDD Estimulacién e inhibicién doble. Marcapasos
bicameral con dos sondas colocadas
en auricula y ventriculo

VDD Estimulacion e inhibicién doble. Marcapasos
bicameral con una sola sonda colocada
en ventriculo

Modulacién

de frecuencia La frecuencia de estimulacion se modifica
con las necesidades fisioldgicas y estd
modulada por un sensor que detecta
el ejercicio o las necesidades metabdlicas.
Se especifica por el sufijo «R»
(p. €j. VVIR 0 DDDR)
Estimulacién
fisiologica Estimulacion basada en la actividad
auricular y que preserva la sincronia
auriculoventricular

ron el 24% de los implantes frente a un 50% de
VVI/VVIR, 24% VDD/VDDR y 2% AAI/AAIR,
observdndose de manera notable un incremento pro-
gresivo de la implantacién de marcapasos «fisiolégi-
cos» durante los dltimos afios.

La cantidad de factores de confusién no controla-
dos que existen en los estudios observacionales epi-
demiolégicos, incluso en aquellos bien disefiados, ha
motivado el desarrollo de estudios aleatorizados a
gran escala que nos puedan proporcionar mds infor-
macion acerca de la superioridad de un tipo de esti-
mulacion cardiaca sobre otra. En este sentido, actual-
mente se estan publicando los primeros resultados de
estudios multicéntricos con un amplio nimero de pa-
cientes y revisiones exhaustivas acerca de la idonei-
dad del modo de seleccién de marcapasos.

Los diferentes modos de selecciéon de marcapasos
pueden compararse con respecto a la capacidad de
ejercicio, la calidad de vida, distintos eventos clini-
cos como insuficiencia cardiaca o presencia de fibri-
lacion auricular, la mortalidad y los costes econémi-
cos. A continuacién se comentan los datos aportados
al respecto por estos estudios recientes y sus impli-
caciones en la practica clinica habitual.

SINCRONIA AURICULOVENTRICULAR
Y BENEFICIO CLINICO

Miultiples estudios han demostrado la superiori-
dad hemodindmica de la estimulacién secuencial
AV sobre la estimulacién ventricular documentan-
dose un incremento del gasto cardiaco con los mar-
capasos que preservan la sincronia AV. Sin embar-
go, hasta la fecha, diferentes estudios han fracasado
en demostrar qué grupo de pacientes logrard un ma-
yor beneficio del mantenimiento de la sincronia AV.

El hallazgo de esta mejoria en el gasto cardiaco
podria conducirnos a extrapolar los resultados he-
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modindmicos a un contexto clinico y concluir que
los marcapasos fisiolégicos podrian reducir la mor-
talidad, el riesgo de fallo cardiaco y mejorarian la
calidad de vida. Sin embargo, algunas de estas con-
clusiones 16gicas no han sido demostradas en estu-
dios clinicos recientes.

Como ya hemos mencionado, el marcapasos bica-
meral es el mds cominmente utilizado en Estados
Unidos. Diversos estudios epidemiolégicos, alguno
de los cuales revis6 mds de 36.000 implantes, mos-
traron una mortalidad mas baja con marcapasos bica-
merales comparados con los unicamerales ventricu-
lares**. Este hallazgo parecia sugerir que demostrar
una mejoria en la mortalidad de forma prospectiva
era s6lo una formalidad y argumentaba la decision
de la implantaciéon mayoritaria de los marcapasos
mds complejos. Sin embargo, los expertos pidieron
precaucion en la interpretacion de estos datos y ani-
maron a esperar los resultados de los grandes estu-
dios aleatorizados.

Andersen et al’ publicaron en 1994 los resultados
del primer estudio aleatorio que comparaba la esti-
mulacién AAI y VVI. Se incluyeron 225 pacientes
con disfuncion del nodo sinusal (SSS) con conduc-
ciéon AV y QRS normal. En una primera publicacién
con un seguimiento de 3,3 afios no se encontraron
diferencias en la supervivencia ni en la incidencia de
fibrilacion auricular. En un seguimiento mds prolon-
gado se encontré que la mortalidad de causa cardio-
vascular tuvo lugar en 19 pacientes del grupo de
marcapasos auricular y en 39 pacientes del grupo
con marcapasos ventricular (p = 0,0065). Por otro
lado, se mostraron ventajas adicionales a largo plazo
de los marcapasos auriculares con respecto al fallo
cardiaco, halldndose que la clase funcional fue sig-
nificativamente mds baja comparada con el grupo de
marcapasos ventricular. Asimismo, la proporcién de
pacientes que no presentaron fibrilacién auricular
cronica fue significativamente més alto en el grupo
de marcapasos auricular.

Los marcapasos auriculares utilizados en este estu-
dio fueron AAI los cuales conservan la sincronia
AV, pero son implantados en un porcentaje pequefio
de pacientes en la practica clinica habitual por el ries-
go de aparicién de bloqueo AV en la evolucién. Por
esta razon, la controversia existente acerca del modo
de estimulacién del marcapasos se centra fundamen-
talmente en la selecciéon de un marcapasos bicameral
frente a un marcapasos unicameral ventricular. En
consecuencia, la mayoria de los estudios que estin
siendo publicados en los dltimos afios comparan estas
dos formas de estimulacion cardiaca permanente.

Los dos estudios mds importantes sobre estimula-
cion ventricular, The Canadian Trial of Physiologic
Pacing (CTOPP)® y The Mode Selection Trial in Si-
nus Node Dysfunction (MOST)’, no han reproducido
los resultados de Andersen et al’. En ninguno de los
dos grandes estudios se encontraron diferencias en
la supervivencia en los pacientes con marcapasos
auriculares y ventriculares.

En el estudio CTOPP, publicado en el afio 2000,
se incluyeron 2.568 pacientes con bradicardia sinto-
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maética que requirieron marcapasos permanente y
que fueron asignados de manera aleatoria a marca-
pasos con sensado/estimulacion auricular, de los que
el 95% eran DDD o DDDR, o a ventricular (VVI,
VVIR). Se realizé un seguimiento de tres afios. El
objetivo primario combinado de accidente vascular
cerebral (AVC) y muerte de origen cardiovascular
no fue significativamente diferente entre las dos mo-
dalidades, con un porcentaje anual de muerte o acci-
dente vascular cerebral de 4,9% en el grupo de mar-
capasos auricular y 5,5% en los ventriculares (p =
0,33). Por otra parte, el porcentaje anual de fibrila-
cion auricular fue mas bajo en el grupo de marcapa-
sos con sensado auricular (5,3%) frente al grupo con
marcapasos ventricular (6,6 %) (p = 0,05), lo que
supone una disminucién de riesgo absoluto del 3,9%
y de riesgo relativo del 19%.

El estudio MOST, que se publicé en el afio 2002 e
incluia 2.010 pacientes con disfuncién del nodo sinu-
sal, comparé el marcapasos ventricular con frecuen-
cia cardiaca autorregulable (VVIR) con el marcapa-
sos de doble cdmara (DDDR). El objetivo primario
fue la combinacién de AVC no fatal o muerte de
cualquier causa. Después de una media de seguimien-
to de 33 meses no se encontraron diferencias en el
objetivo primario en la mortalidad de cualquier causa
ni en la mortalidad de origen cardiovascular entre los
dos grupos de tratamiento. Sin embargo, hubo un me-
nor nimero de hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca en el grupo de marcapasos bicameral
(10,3%) comparado con el grupo de marcapasos ven-
tricular (12,3%, p = 0,021) y un riesgo un 21% mas
bajo de desarrollar fibrilacién auricular (p = 0,008).

La revision realizada por la Cochrane en 2005* so-
bre el marcapasos bicameral frente al unicameral
para el SSS y el bloqueo AV, analizé los ensayos cli-
nicos controlados existentes en la actualidad. Se en-
contré que para todas las causas de mortalidad, AVC
e insuficiencia cardiaca habia una tendencia hacia un
beneficio del marcapasos bicameral (mortalidad: OR
0,94, IC 95% 0,80-1,12; accidente cerebrovascular:
OR 0,75, IC 95% 0,54-1,04; insuficiencia cardiaca:
OR 0,80, IC 95% 0,64-1,00) aunque ninguna de es-
tas diferencias alcanzé significacién estadistica. Una
de las razones que proponen Lamas et al en su revi-
sién’ para explicar la ausencia de beneficio clinico
de los marcapasos fisioldgicos es la persistencia de la
asincronia ventricular. Actualmente, la secuencia de
activacion ventricular estd siendo considerada de si-
milar importancia a la sincronia AV, sugiriéndose
que son dos componentes independientes y aditivos a
la hora de contribuir a la mejora hemodindmica de la
estimulacién cardfaca permanente. La asincronia
ventricular se origina debido a que el marcapasos si-
tuado en el ventriculo derecho da lugar a una con-
traccion asincrénica que se asemeja a los efectos de
un bloqueo de rama izquierda espontdneo, el cual
produce disminucién de la fraccidn de eyeccidn sep-
tal y global, segiin se ha constatado mediante técni-
cas invasivas y no invasivas. Estudios realizados en
pacientes portadores de marcapasos han encontrado
hallazgos similares durante la estimulacién ventricu-
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lar'®. Por esta razén, el porcentaje de estimulacién
ventricular constituye un aspecto importante en la
valoracion de los estudios que comparan modos de
estimulacidn. Aquellos pacientes que presentan esti-
mulacién ventricular muy ocasionalmente debido a
pausas sinusales, probablemente tengan una evolu-
cién similar con marcapasos ventricular comparado
con marcapasos de doble camara, con independencia
de los beneficios fisioldgicos potenciales de estos til-
timos. En la actualidad, diversos grupos estin inves-
tigando el grado de importancia de la sincronia ven-
tricular en el hallazgo de beneficio clinico de los
pacientes portadores de marcapasos.

La existencia de asincronia ventricular podria ex-
plicar entonces las discrepancias en los resultados
entre los estudios de Andersen’ y los grandes estu-
dios aleatorios MOST y CTOPP*". En el grupo de
marcapasos fisiolégico de Andersen el dispositivo
utilizado era AAI por lo que sélo podia estimularse
la auricula, sin embargo, en los otros dos estudios el
«marcapasos fisiolégico» utilizado fue un dispositi-
vo bicameral, el cual estimula el ventriculo depen-
diendo de la conduccién AV espontdnea y del retra-
so AV programado.

SINDROME DEL MARCAPASOS

El sindrome del marcapasos o «intolerancia a la
estimulacién ventricular» consiste en una constela-
cién de sintomas y signos tales como sincope, dis-
nea, dolor toricico, palpitaciones, edemas o letargia,
secundarios a la pérdida de la sincronia AV. Se co-
noce actualmente que el sindrome del marcapasos
constituye una compleja interaccion de cambios
neurohumorales, autonémicos y vasculares que con-
ducen finalmente a consecuencias hemodindmicas
sintomaticas.

La incidencia del sindrome de marcapasos en pa-
cientes portadores de marcapasos en modo VVI(R)
presenta grandes variaciones en la bibliografia, con
cifras que oscilan del 7% al 10% hasta el 83%°"".
Esta variacién se debe a que no existe una defini-
cioén universal para el sindrome del marcapasos y a
que este tipo de sintomas se presentan con frecuen-
cia en los pacientes con patologia cardiaca, sean
portadores o no de marcapasos.

Los estudios clinicos realizados en Estados Uni-
dos y los estudios europeos o canadienses han mos-
trado resultados dispares acerca de la incidencia y ma-
nifestaciones clinicas del sindrome del marcapasos.
En el estudio MOST el sindrome del marcapasos cons-
tituy6 la razén principal de «cruzamiento», es decir,
cambio de estimulacién VVI a DDD, de los 996 pa-
cientes con estimulacién ventricular (48,9%). Sin
embargo, el estudio de Andersen’ y CTOPP® mues-
tran conclusiones opuestas en la incidencia y conse-
cuencias del sindrome del marcapasos. En estos dos
estudios se aleatorizd el dispositivo implantado
(hardware randomization) no el programa (software
randomization) como en el estudio anterior, lo que
conllevo la necesidad de reemplazo quirdrgico para
cambiar el modo de estimulacién. El porcentaje de

cruzamiento fue mas bajo: 5% en CTOPP y un 1,8%
en el trabajo de Andersen, lo que probablemente re-
fleja que la decisién de cambiar de un modo unica-
meral a uno bicameral puede estar influida por la di-
ficultad para lograr el cambio de estimulacién.

La revisién Cochrane® mostré que la incidencia
del sindrome de marcapasos en estudios paralelos
(los pacientes son asignados al azar para recibir un
sistema de estimulacién unicameral o uno bicame-
ral; estudios de largo periodo de seguimiento) fue
mayor para los pacientes que recibieron el modo de
marcapasos ventricular que para aquellos que reci-
bieron el bicameral. La odds ratio de Peto combina-
da para los sintomas del sindrome del marcapasos,
en funcién de tres estudios fue OR 0,11 (IC 95%:
0,08 a 0,14). El analisis de estudios cruzados (cros-
sover; todos los pacientes tienen implantado un sis-
tema de estimulacién bicameral que posteriormente
se programa a uno de los dos modos de estimula-
cién: ventricular unicameral o bicameral. Estudios
con corto periodo de seguimiento) agrupé los datos
de 9 estudios y también encontré una reduccion es-
tadisticamente significativa en el ndmero total de
sintomas del sindrome de marcapasos con el marca-
pasos bicameral en comparacién con el ventricular
unicameral (diferencia de medias estandarizada:
-0,74; 1C del 95%: -0,95 a -0,52).

DATOS DE CALIDAD DE VIDA

Si no hay beneficios claros en mortalidad de la es-
timulacién bicameral, aunque si una tendencia a re-
ducir la incidencia de fibrilacién auricular y sindro-
me de marcapasos, entonces jtiene esto repercusion
en calidad de vida? El estudio MOST’ informé de
una mejoria pequefia pero estadisticamente significa-
tiva en 6 de 8 subpuntuaciones del SF-36" durante
un periodo de 4 afios con el marcapasos bicameral.
El ensayo PASE' no encontré diferencias significati-
vas para ninguna de las subescalas SF-36 en el grupo
con bloqueo AV, mientras que en el grupo con SSS
hubo diferencias significativas a favor del marcapa-
sos bicameral a los tres meses en las puntuaciones
para el rol fisico, la funcién social y las subescalas
del rol emocional. Diversos estudios cruzados (cros-
sover)™' han investigado la calidad de vida y no han
encontrado diferencias en este aspecto entre el modo
ventricular unicameral y el bicameral. Ningtn estu-
dio encontrd una mejoria estadisticamente significa-
tiva en la calidad de vida para los pacientes con mar-
capasos ventricular unicameral independiente del
instrumento de evaluacidon usado, aunque la amplia
gama de mediciones utilizada hace dificil agrupar el
resultado de calidad de vida de todos los estudios.

COSTES

Es cada vez mds evidente que la relacién entre
profesionales sanitarios y pacientes se ha transfor-
mado en un tridngulo en el que la sociedad estd
siempre presente. No hay que olvidar que los médi-
cos asignamos el 70% de los recursos sanitarios con
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nuestras decisiones, tanto diagndsticas como tera-
péuticas, realizadas en condiciones de incertidum-
bre. Por este motivo, la evolucién de la prictica de
la Medicina incluye, mds que nunca, ademds del
fundamento en la evidencia disponible y la orienta-
cion hacia las utilidades del usuario, la interioriza-
cién del concepto de coste de oportunidad. A este
respecto, el coste del marcapasos se incrementa a
medida que aumenta su grado de complejidad y so-
fisticacion. El coste de un marcapasos bicameral ex-
cede al de un marcapasos unicameral en al menos
1.500 euros (coste del generador y del segundo elec-
trodo). Los gastos de la implantacién y las compli-
caciones de estos dispositivos también son mayores
en comparacion a los marcapasos de cdmara unica.
Con el objetivo de profundizar en estas cuestiones
se estan llevando a cabo varios estudios que inclu-
yen un andlisis econémico para llegar a estimar el
coste-beneficio de la implantacién de dispositivos
mas complejos y poder integrar estos datos en la in-
formacion disponible para la toma de decisiones.

CONCLUSIONES: IMPLICACIONES
EN LA PRACTICA CLINICA

Los autores que realizaron la revisiéon Cochrane®
concluyen que, sobre la base de 5 ensayos controla-
dos de asignacidn al azar, paralelos, y de 26 cruzados
(crossover), se observa un beneficio clinico con el
marcapasos bicameral, en comparacién con el ven-
tricular unicameral. En concreto, el analisis combi-
nado demostré una reduccion significativa en la fi-
brilacién auricular y del sindrome del marcapasos
con el marcapasos bicameral. Sin embargo, afiaden
que se necesitan pruebas clinicas adicionales, sobre
todo con respecto al efecto del marcapasos bicame-
ral y el ventricular unicameral sobre la calidad de
vida, los resultados adversos a largo plazo y la mor-
talidad con relacion al paciente y el efecto sobre los
pacientes con bloqueo AV y SSS respectivamente u
otras indicaciones relevantes.

Lamas y Ellenbogen’, en su revision acerca de la
evidencia del modo de estimulacién de marcapasos,
defienden que los beneficios clinicos y fisioldgicos
de cada tipo de marcapasos deberian ser evaluados
antes de tomar la decisién del modo de seleccion del
dispositivo implantado y resaltan la importancia de
separar los distintos resultados basdndose en la uni-
formidad de los hallazgos en los diferentes estudios.
De esta manera los clasifican en:

1) Hallazgos de beneficio, uniformes en los estu-
dios: marcapasos fisiolégicos reducen el riesgo de
desarrollar fibrilacién auricular.

2) Hallazgos de beneficio pero no uniformes en
los diferentes estudios: marcapasos fisiol6gicos re-
ducen el riesgo alto de sindrome de marcapasos y
reducen el riesgo de fallo cardiaco (MOST)'.

3) Hallazgos de ningtin beneficio, uniformes en
todos los estudios: marcapasos fisiolégicos no mejo-
ran la supervivencia y no reducen el riesgo de AVC.

En nuestra préictica clinica, en el momento de de-
cidir la seleccién del modo de estimulacion del mar-
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capasos deberemos conjugar estos resultados con la
alteracion especifica del ritmo y las caracteristicas
del paciente en edad, enfermedades asociadas y ex-
pectativa de vida, entre otras. En la medida que los
andlisis coste-efectividad estén disponibles habria
que aspirar a que este andlisis fuera lo mds explicito
posible.
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