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En la practic11 clinica do le aneste$1ologia, la 

aneutouln rer:tonal, (Uloquco Porldurnl lumbur) os un 

recu1no quo ~ll ulllize cada v~z con rnáu frocucncin. wisma 

que tuvo r.u 01 igcn hacia ol año de JSb~ cuam.Jo ol nPtHólo¡~o 

nortoamer !cano Jam1i:; L. t:urninl!' lnyrJc.;to c:o..;a1ne entro las 

apófisis ospir1ono~ d0 un porro, logrnndo anootosin on ol 

trnn postcr101 del a11lmul. Actualmente o~; una tecntca 

anostos1ca ttLepldÜ<l unl•Ui.:>ul;::ctotc p.'.l!.:1 l!! !•pllu.H·l.'111 do 

anos tos leos 

formación 

locnleti, quo produn1n un bloqueo do la 

cond11cclc'in dol i:npUlGO r1crvlobo, lny.rnndu un 

bloqueo no docpolnrizanto reverslblo. 

Hay uno tenctcn~1;, uctunl de sedur al paclento manuJado 

con Oloqueo porldurnl 1umbur con dlforontos fórmncos 

(Tioper1tal. kotaminu. otom1dnto, otc.) y ultlmnmentc. dndas 

las propiedades fu1mncologlcnu dol proµofol, co11 una 

reCUIJlHBC l ór1 homodinllmlca mas ri:t.plda os tablo, 

roporcuti~ndo todo ósto en ur1n estuncia mns corta en la 

sala do recuperación . Por supuesto ln anestcsl11 roglonul 

plantea proUlomas qlJe 11ue<..lon oru:onlr ur se en ln ~•1 tunción 

nmbulntorln: el anestoslólo&o debo estar conctortto do ésto 

y saber como mancjurlon. El prtmoro y 1Je mnY<>r importancia 

~s ln ans1ednd que por lo ~cnoral puedo suprimlrso con una 

prcmectlcacló~ apropiada y sedncion lavo. camUlu impu1tanta 
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en rotación con el cotado mental preuporatorio del 

pactonto. 

Cuando In anestosln os excelente on si misma, peto so 

presenta algún incldento concumltnnto como el mlodo. 

cansancio. tos, nausear. o dolor no quirúrgico, ósto obliga 

a recurrir a ln Pliicotcrapla o a la sedación furmncológico 

complementarla. 
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DEP IN 1 CION: Ln onnntos1a perldur~l es unn anostesia 

condu~tlva, producida por la lnyecclon simple o contlnt1a do 

un anestéolco local dlrectnmonto en el espaciu petidural, 

por la vin lnter~spinosa lumbar, torácica o corvlcnl. 

produc1óndose prlnclpulmente bloqueo segmentarlo de las 

flbros norvlosns sonsltlvas rnqutdeas y slmpAtlcas, con 

bloqueo parcial do las fibras motorns. l · 

El modo preciso do acción do la anestesia perldural ha 

sido materia de consldorsUle lnvestigacLón es aún 

controvornlal; la ruta precisa tomada por los anestésicos 

locales no PqtÁ clara; os poslblo que los nervios no sean 

bJoquendos en una zona uspeciflcn sino en vnr1os puntos a 

lo largo de su trayecto. Existen varias posibllldados. 

t.- Los norvtos son nfcctndos dlstalmente. dospuós que han 

salido del agujero do conjunción. produciéndose un bloqueo 

pnravertebral múltiple. 

2.- Los anestóulcos actúan directamente en los cubiertas 
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durnles do las rutnG n~rvtosa~ r on ol gan~lio poaterJor 

del ospacto peridurat. 

J.- Hay una difusión trnvbs do la durnmndro hacia ol 

ospacio subdur«l y el liquido cofalorraqui~oo Pfectuandose 

una aneutosla subdural retardada. 

~. · liloquAo porlférico rtt1 ln módula osplnnl; do nhi la 

evldoncia do que ln anestosto porldurnl os un bloqueo 

parnvcrtebral múltiplo. 

PREMEDICACIO~: Hny una dlvcrDldad ~e opiniones sobre la 

premodlcaclon apropiada para t1nn nneGtcGla porldural. Ella 

varia con la naturnloza. sitio y duración dol procedimiento 

quJrürglco. asl com•J también la odnd dol paciente y la 

cnndlclbn flslcopsiqulca. la rnr•dlcaclón proanontóslca esté 

de~t1nad~ a ha~ur 1u~w ~egura y confortnblo la anestesia 

para AJ p3ciento y runa cílclunt~ para el cirujano. No dobo 

olvidarse que ol paclunto viene al quirófano 

anosteslndo, sJno ser oporado, y lo primoro sirve para 

mcJorar las oportunidades do óx1to do lo sc~undo.b. 

l!nn inmensa variedad Qe modtcamontos han sido 

ut111zados c:on óste propósito, lncluyondo varias 

combinaciones do hipnót leos, nodantos, narcóticos 

antihtstaminlcos y dor.1.vuctos de la vnlladona. J. 



DJ..ERJ..YAN_;_ 

ESTRUCTURA ~ 

Dipriván es una omulaión estéril do acoito on agua. 

formulada para lnYecclón intravenosa y que contiene el t~ 

de propofol en peso volumen. 

Propofol es el nombre aprobado del 2.6-

dllsopropllfenol, con un poso molecular do 178: la fórmula 

estructural se muestra en la figura 1., 10. 

(CH3)2CH 

pROpJEDADES GENERALES; 

A la temperatura ambiente. el propofol es un liquido de 

incoloro a color amarillo paja pálido, que es ligeramente 

soluble en agua (a 20 ºC) y tiene un pKa de 11. 

La formulación contiene aceite de soya y fosfAtldo 

purificado de huevo y es isotónica. Tiene un pH neutro. El 

pro~ofol está dlsuolto en la faso oleosa de la emulsión que 
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es dispersada tamaño nubmicrónlco en la faso ncuouo, para 

proporcionar un producto terminado entable. 

PARMACOIOQIA• 

Oosdo ol punto do visto fnrruncolócico so considorn que el 

propofol tiene un comienzo de acción rapldo al igual que su 

duración do acción. Le potoncla hipnótica on ratones es 

aproximadamente de t.8 vecen mayor quo la del tiopental, 

mientras que los dos agentes tlonen indices terapéuticos 

semeJnntos. 5. 

Después do la administración do ln formulación en emulsión 

a porros y cobayos no so observó liberación de hlstamlna n1 

resspuestas anafilactoides.,6. En ratonos la medicación 

preanestésica con dinzepam o barbitúrico produjo aumento 

significativo en el tiempo de sueño producido por ol propofol, 

y la coadminlstración de agenten inhalados no produjo 

1nterncclones Imprevistas .• 6. 

EARMAldlClll.EI.lCA Y METABOLISMO: 

Olprlván cxporlmontn una rápido distribución y ollmlnnción 

lo cual facilita su empleo como agente inductor de la 

anestesia, permitiendo una rñpida recuperación con claridad 

mental, lo anterior os uno característico pnrtlcularmento 

noteblo quefué advertida on estudios clinlcos,2, 17. 
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La fnramacocinóticn del propofol fuó estudiada en pacientes 

que recibloron dosis únicas o repetidas on bolo. El perfil de 

concentración snnculnoa tiene 3 fanos; 

1.- Distribución. t~ lnmbda 1.1.e-c.1 minutos, 

2.- Eliminación metabólica, t~ lambda 2. 43-50 minutos, 

J.- Retorno del propo!o! dP comf1Hrtlru1Anto profundo mal 

perfundido a la snncro, th lambda J, 184-382 minutos .• 2. 

El propofol os altamente lipofilico y se ha demostrado que 

después do una dosis única de inducción (2.5 mg/Kg-1) se 

distribuye rápidamente de una manera extensa de la sangre al 

cerebro los tejidos, provocando con ello que los pacientes 

queden lnconclentes en apro~imadamente 30 segundos, 3,17. 

La 1nducc16n de le anestesia con propofol después del 

protratamlento con narcótico produce concentraciones sanguineas 

de propofol en promedio 50~ mas altas que las concentraciones en 

los pacientes comunes. 

METABOLISMO: 

El propofol es metabollzado rápidamente, principalmente a 

su conjugado glucurónido inactivo y alqullol correspondiente 

junto con su conjugado glucurónido, los metabolltos son 

excretados en la orina en menos de 0.3~ de la dosts.,2. 
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La ellmJnnclón 1n1c1al dol propofol do la !lanero es 

dominada por la distribución de lo$ toJ1doG. Esto alcanza un 

equilibrio aparento aproxlmadamonto 20 minutos dospuós do la 

inducción. En ol periodo subsocuonto de tres a cuatro horas, la 

el lmlnncJbn 

Como el propofol es motnbollzado oxtcnsamcnto antes de su 

excreción. os probable que ol higndo sea ol prtnc1Pal órgano de 

eliminación., 2.11. 

EEE.CTilS .CARo.lOYAS.!:\11.AHt;S Y. RES!' 1RATOR1 OS; 

En cuanto a los fenómenos homodlnámlcos prc)dUcldos por el 

propofol se ha observado que durante la lnducclón hay una 

reducción do la presión nr tor tal, poro poi" lo gonoral hay poco 

cambio de la frocuoncla cardiaca, 9. 

A menudo so proson ta un por lodo do apnoa, y algunos 

pacientes podrían requerir do ventilación asistida.,9,13. 

La rocuporaclón dospuós do la anestesia con propofol 00 

rilplda con claridad monta!, y so prosentan menos náuseas y 

vómito que con otros anetésicos intravenosos. ,s, 11.12. 
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En principio las bonzodlocopinna no aon onostósicoa 

intravenosos, mas bien son un grupo do fármacos quo producen 

depresión cerebral en relación con la dosis. Sus efectos 

puadon variar dosd~ la tranquilidad, sedación o somnolencia 

hasta verdadera anestesia. Su uso principal en la práctica 

anestésico es para promgdlcaclón. poro ~on vnlioooo tamblón 

para la sedación prolongado., 4. 

El Flunitrazepam tieno una vida media de eliminación 

probablemente do 15 horas, ol derivado 7-amino es el 

principal metabolito no conJugncto .• 7. 

Otra benzodinccpino intravenosa do· introducción mas 

reciente es el Mldazolom. que os mucho mas soluble en medio 

acuoso, se une a las protoinas plasmáticas en mas del 95%, 

fundamentalmonte a la albúmina, sufro una extensa 

biotransformación por las enzimas hepáticas. 

Sus metabolitos hldroxJlados, espoclalmonte el t

hldroximetilmidazolem, los cuales son conJuendos y excretados 

por la orina en forma de glucur6nidos. Sus efectos máximos se 

observan a los 30 minutos. Oospuós do una inducción con 0.2 

mg/Kg, casi el 50% desaparece nntos de la media hora. La 

droga inhibe lA trnnsformación del GABA y tambión ce ovictonto 

la acción amnésica quo provoca.,1,14. 
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~S CARDIOVASCULARESl 

En general osto~ compuestos oJorcon rolntivnmonto poco 

ofocto sobro ol slstomn cnrdlovnnculnr en el hombre sano. 

Diversos investigadores han esud1ndo los afectos de las 

benzodlacopinas sobro el intercambio gaseoso y la mocAnica 

pulmonar no observaron ning1..1nu duprti:>l0n ru:;piratvria 

signlficntlvn. 

Entre las desventaJns do oste grupo de fármacos está el 

lento inicio de acción la prolongada rocuperaclón 

postanest0slca. por lo que tienen su máxima utilidad como 

premodicnclón., 14. 

NALBUF!NA: 

Es un analgésico narcótico que pertenece al grupo de los 

a~onistas-antagonistas, es un derivado de la oximorfona cuya 

molécula en ol clclomotllbutil (nalbuf lna). Este fármaco 

produce annlgosin deb1J.es etectos un Lagunlt> Li::t!i 

hipotéticamente 

le renpirnción 

por su acción en los roceptoro!.1 Mu •• deprimo 

tanto como las dosis oquianaleóslcns de 

morfina. La Nalbuftna produce pocos efectoG secundarios n 

dosis de 10 mg o menorus; s~~a~lón, sudoración y cefalea ~on 

los man comunes. Se metnboliza en higado y tleno una vida 

media plasmAtlca aproximada do 5 horas.,7. 
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So estudiaron 30 pnclontos adultoR do ambos soxos con 

riesgo anestósico quirúrgico ( RAQ) nogún l n Soc !edad 

Amor leona do Anostosiologos (ASA). 1- 1 J: qulonos fueron 

sometidos a lntorvoncionos quirúr&icna do Ginecoobntetricla, 

sometidos a anostoslu regional (Bloqueo Porldurnl Lumbar). 

Previa valoración prcoporatorin rocibloron modicación 

proancstósicn con sulf11to do atropina ,$ n .7 mg t.v .• y 

diazepam do a 10 mg l.V., o m1dnzolnm do 1.5 a 3 mg, 30 

minutos antes dol procodimionto. Luogo quo no instaló el 

bloqueo peridural nivel Ll/L2 con instnlnción do catoter 

poridurnl cefálico. con lldocnina al 2~ con opinefrina a 

dosis promedio do 367±26.6 mg y bupivacnina al 0.5~ do 25 a 

50 mg. 

A todo~ la~ pR~lPntos nntos do administrar el anestésico 

local por via poridural, se los administró una carga de 

liquidas previa conslstcnto on 500 a 800 ml. de solución 

hartmann. So los registró ln proslón arterial sistólica y 

diastólica. frecuencia cardiaca antes do iniciar el manejo 

anestésico estas fueron consideradas como las cifras 

basalos o do control: una voz quo se llevó a cabo el tiempo 

de latencia del bloqueo perldurnl y se inició la clrugia; se 
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roqulrt6 que los pactentos manifestaran la oxlstencla de 

alguna molostla o 1ncomodldnd dorlvados yo fuora de la 

clrugia o por su estado de ánimo (norvlosiamo y/o inquietud) 

para ser incluidos on octo estudio. una vez quo prosentnron 

esto crltorio do lncluslón los paclentos fuoron sedados de 

una manorn alontorln con nlgunn de lne slgulentes 

combinaciones do droRns: 1 )-Nnlbutlnn-fLun1trnzopnm, ¿)-

Propofol- Nalbuf lna. 

Las varinblon hemodlnómicns monclonndas anteriormente 

fueron nuovnmonto registradas mamontos antes de inlctar la 

sedación postorior a la sedación n los 5. 15 y 25 minutos 

(gráficas l y 2). 

En ambos grupos so registró el tiempo on minutos que 

duró la sedación producida con cualquiera do las dos técnicas 

mencionadas¡ Una voz terminada la clrugln se registró el 

tiempo en minutos quo requirieron los pacientes para 

recuperar la concloncla. (gráfica# J). 

Tanto a las variables homodlnámlcas mencionadas, asi 

como a los tiompos de sedación y a la recuperación de la 

concloncla so les doterminaron promedios aritméticos y 

desviaciones ostqndar. SE empleó una prueba de para 

muostras lndependientos pnrn buscar diforencias ostadlsticas 

significativas o no entro ambos erupos. 
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El grupo 

FLunitrazopam, 

que fué sedado con la combinación Nnlbufina

rocibioron dosis do nalbufina de 5 a 10 mg y de 

flunltrazopam de l a 2 mff• ambas fueron administradas por via 

endovenosa lentamonto on un lapso do 5 minutos. Y el grupo qua 

fuó sedado con la combinación Propofol-Nalbufina, fué diluida 

una ampoll~ta d~ prupofol de zou mg 011 200 ml. de solución 

glucosada al 5%, osta infusión fuó administrada según 

requerlmlentos dol paciente hasta la pérdida do la conciencia. 

y la nalbufina so administró de 5 a 10 mg 1.v. lentamente. 
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El grupo do pnciontos trntndos con bloqueo portdurnl man 

sodactón con Naibuffn¡1-Fll1nit1nzopam do Ion cuales 7 f11oron del 

suxo masculino dol s1ixo f~monino c11n edad promedio d~ 

Jl.6!&.I nño!:i 

lntor\'OO(;J!ln•": r,~íi•"-'-'-'~ut~u-aB. dü ur topl•d1n, r:irutda r:cnerol )' 

urología manl}jadoe con nnr•stosta 101~!onal (blnqu1Jo Poridur~I), 

man suduc1ón complemuntarJu con n;1lbuflno a un11 dosis promadio 

de B. 8 2.7 mg y flunttrazupam a t.6 ± 0.5 me. A todon los 

paciantcs sn monitorizó pronJon ortorin! b11sul sistólica (121.6 

± 7,4 mmHg) y dJnstolico (78 ± S.6 mmlffd· 

Antas do la GOdación la prosion nrtorinl Glntólicn fuó do 

Jt5.J t G.J mmHg y la rJln~Hólica do '/1 • .1: G.J mmHrr. frecuonc1n 

cardiaca do 75.8 ± 21. l .Cir1co minutos dospuns de la nodación 

ae registró una proslon nrtortnl ~lutolJca do IOJ.J B.9 mmHg, 

y dlnntólicn do 66 -+ 7 1 ~~H;:. fn~cuenc1n cnrdinca do 79.·I t 

4.9 I& minulos dt.rnpu(1s r1n ln GcUuciOn la pre!:llon artorlal 

sistólica fuó do !Clti.J t ti.t mmlfg, con unn dt.1r;tólicn de 66 :t 

6 .J mmll~ y frnctrf'ncin cnrdlaca do 80 1 2.s • 

V finalmcnto a los 25 mln11tn~ po~tcri,>r n Ja Godación so 

obtuvo una prouton arterl11I !>lr.tólica df~ !OS :!. 6.J mmHr.- y 

diastólica do 66 t t!l.B mmllrr con frocuencia carcHaca do 79.J 
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4,4 mmllg. En cuanto n la duración dol procodimlonto quirúrgico 

on promedio fuá de tOJ.6 ± 37 minutos • y ol tlompo do sodaclón 

en osto grupo do pncionton fuó do 64.5 29.~ minutos, 

obtonléndoso un tlompo do rocuperaclón de la conclencla de 27.5 

±11.9 mlnuto!l. 

Al Rrupo da pnclentos tratados con tócnica nnostéslca 

retnunn1 (oJoquoo per1aurnlJ mn5 sodncton complementaria con 

Propofol-Ni1lbufinn: consistió on 15 pacientes: dol sexo 

mnscullno y 11 del soxo fomonlno con odnd promedio do 36 ± 7.9 

afian y poso do 61 .9 1 9,5 Kg valorados con RAQ. según la ASA 1-

J 1. Somotldosn 1ntorvenc1oncs quirúrgicas en el erea de 

ginecololrin, ortopedia, clrugia f!Onornl y quo roqulrloron de 

tócnica anostóslca rogional (bloqueo perldural) mas sedación 

complomontarin con nalbufina a una dosis promedio de 10 ± 3.2 

mg 1.v. mas infusión de propofol a una dosis total de 229.6 ± 

122.4 mg. 

A todos los pacientes so monitorizó prosion arterial 

sistólica basal 124 !.11-83 mmHg y diastólica de 82.14 ± 8.9 

mmHg. Antos de la sedación se registró prosion arterial 

slntólicn 109.J 10.3 mmllg diastólica de 75 ± 9,3 mmHg, 

frecuonc1a cardiaca de 8/.2 ± /.6; cinco minutos después de la 

5edación so obtuvieron cifra~ tonslonalos slntólicas de 94 

±7.J mmHrr y diastólica de 64.6 1. 4 mmHg, frocuencln do 80 ± 
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6. Cuando transcurrloron 15 minutos do la sodnción se observó 

una importante disminución do ln pronión arterial diastólica de 

62 8.6 mmllg y slatollcn do 88.6 ± 9.9 mmHg, la frocuencla 

cnrdlnca so registró de 76.2 ± 5.5 

En ostc estudio ln duración del proccd1m1cnto quirúrgico 

fué de 95 1 57,7 minutos, asi como al término de la c!rugio se 

obtiene un tiempo do recuporaclón do la conciencia do 8.8 ± 4.2 

minutos. compnrativamento mas corto que on el primer grupo de 

pacientes. 
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So muestran los promedios y desviación estandar 

do las presiones nrterinlos sintólica y diastólica de ambos 

grupos. Ln pruobn do Studont mostró unn d1uminuc16n 

sign1ficntlve a loa 5. 15, 25 m1nutos (p<0.001) on ol grupo 

sedado con propofol y nalbuf1nn. 

So muestran los promedios y desviación estendar de 

la frecuencln cnrdlnca ontro ambos grupos. la prueba t de 

Studont solo moutrb unn dlsmlnución significativa a los 15 

minutos en ~l grupo sedado con Propofol-Nnlbufina {p<0.001). 

Se muestran los promedios y desviación estandar 

del tiempo que permanecieron sedados los pacientes durante la 

ctrugia, In prueba de Student no mostró diferencias 

significativas con una (p>0.20). El tiempo de recuperación en 

minutos fuá slgniflcatlvamonto mas corto en ol grupo sedado con 

Propofol-Nalbuflna, (p<0.001 ), 

FUENTE: HoJa de conducción anestósica. 
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.CQN.CL.l..1..C-1.__QNllS~ 

En el presento ostudlo pudimos obsorvnr que la proslon 

arterial sistólica dlostólicn disminuyó sign1f1cativamonte 

(p<0.001) a los 5, 15 y 2b minutos en ol rrrupo que fué sedado 

con Propofol Nalbuflna; La prueba do para muestras 

lndopendlontos cuando so utlliz0 para co~parar ln f rccuencia 

cardiaca para ambos grupos solamente mostró una disminución 

slgnlficntlva entre ambos grupos (p<0.001). 

Por otro lado la rocupornción do la conciencia en ol grupo 

tratado con Propofol y Nulbufina fué do s.s ± 4.2 minutos y en 

el g1upo tratado con Nnlbuflna y Flunltrnzcpnm fué de 27.5 i 

11.9 minutos. por lo qua concluimos que la recuperación del 

estado de concioncla ruó mas corto y con menos repercuciones 

hemodlnámlcas en los pacientes sedados con Propofol-Nalbuflna. 

- 21 -



.13...L.13.J.....LQgRAE...LA~ 

1.- ALDRETE J. A., ANESTESlOLOGIA 

EDIT. SALVAT. pp 675-759, 419-440. 

2.- COCKSHOTT J.[), Propofol phnrmnklnotlcs and motabolism an 

overview,Postgraduato Mod. J. ,61 :45 (supl 3), 1988 

J.-CUMJNGS, G. c. et nlt doso requerlmonts of propofol. 

4.- DUNOEE J. w. Anestésicos intravenosos 1979. 

Ed1t. Salvat. pp 88-103. 

5.-GLEN J.B. Brltish Journal of Anaesthesla 52:7Jl,t980 

6.-GLEN J.B. HUNTER. dlfforencos botween the emulslon and 

cremophor formulation of propofol; Brltlsh J. Anaesthesia 

56: 807.1984. 

7.-GOODMAN o. A. Las Bases Farmacológicas de la Terapéutica 

1986, Edlt. Panamericana pp 344-375, 526. 

8.-GRANT J.s. Recovory followlng propofol,a revlew of throe 

dlfferent anaesthotlc technlques, Post~rRdUAtA M~dl~l J. 

61:133,(supl 3) 1985. 

9.- GROUNDS R. M. MORGAN. somo studlee on the proportles of 

lntravonoue anaosthetic,propofol, a rov1ew. Postgraduate 

- 22 -



J\ledlcol Journal 161:90 (supl J),1986. 

10.-JAMES R. and GLEN JH, Syntosls Oioloelcal evaluation and 

preltmlnary structuro-actlvity consldorntion of a series 

of alkyphonoln as lntravonous anaosthotlc agents. Journal 

of Modlcal Chemothopy 23:1350,1989 

11.-KAV.a. Healy,Propofol outpntlents cystoscopy, offlcacy 

and rocovory .. Postgrnduato Mod. J. 61:108 (supl 3)1985. 

12.-LOGAN M.R. ,Propofol comparad wlth 

Methohoxttono far dontal annosthoslo, (supl 3) 1985. 

13.-MACKENZIE N. GRANT. Propofol far contlnuous anaesthesla 

Postgrnduato Medica! J.,61:70 (supl 3) 1985. 

14.-MILLER R. D. Anostosia; tomo 11, Editorial Doyma 753-758. 

15.-MC COLLUNG, J. s. s. Dose response intravenous 

anaosthotlc, propofol for continuos 

lntravonous nnaor;tho!>la, Postgraduatc M.J. 61 :70 1985. 

16.~0GG T. w. Aspects of day surgery and anaesthesia. 

Anacsthesla Rounds 18:28,1985. 

1 7, -SCHUTLLER J. 

Pharmacodinamlc 

STOECKEL. 

modellln& of 

Pharmacokinetlc and 

propofol in surglcal 

patlents.Postgraduate Mod. J, 61 :4b (supl JJ 1989. 

- 23 -


	Portada
	Índice
	Texto 
	Conclusiones
	Bibliografía



