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Resumen.

Control del doler postoperatorio con estimulacidén nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS) en pacientes sometidos a cirugia procteolégica.

Nosotros evaluamos la utilidad de los TENS scbre el control del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia proctoldgica.

Se estudiaron 40 pacientes adultos, 2}4 masculineos y 16 femeninos
los cuales tueron divididos aleatoriamente en dos grupos de 20 cada uno.
Todos los pacientes programados para cirugia electiva, todos fueron
sometidns A anestesia por bloguen peridural, nivel T2 -1.3, 1os pacientes
recibierédn lidocaina al 2%, fueron evaluados en el postoperatorio
inmediato a los 30,60,90,120. y 150 minutos 8 hrs y ¢4 hrs. El grupo
control recibié dipirona un gramo al términce del acto guirdrgico y antes
de satir de quirdfann, al groupn experimental se le instalaron TFNS A
nivel del espacio intervertebral L3-L4, en ambos grupos se determind 1la
presencia de dolor mediante la escala visual analcga. Decidiendo
administrar dipirone en caso de dolor y cuando fué, calificado con cinco
n mAs puntos de 1a escala, conducta aplicada a ambos grupns. Los
requerimientos de analgésico fueron similares en ambos grupes, no existid
diferencia signiticativa., El empleo de TENS no demostrd disminucidn del
dolor ni de los requerimientcs de analgésicos en el control del dolor
postoperataorio, en cirngia proctolédgica.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, analgesia postoperatoria,

TENS.



Summary.

Postoperative centrol pain transcutaneous electrical nerve stimulation

(TENS) proctological surgery patient’s.

We estimated TENS utility in postoperative control pain
proctological surgery patient s. Its studied 40 adults patients, 24 male
and 16 female whitch randomized two qroup5'20 each one. All schedulated
elective surgery patients, All patients received T7-T.3 level lidocaine 2%
peridural blockade. Postoperative estimation 30, 60, 90, 120 and 150
minutes, & and 24 hours. Control group received dipirena 1 gram finish
surgical act and before cuside operative room. Install TENS experimental
group T.3-T4 interverfebral 1gvr-\'l. Barh groups scored visual analogue
scale (VSA) pain mesured. Its decides dipirona administration with five
or more VSA score pain. The analgesical regueriments were similar both
groups, no stadistical signifficative diferency has been finded. The TENS
use don't show pin decrease neither detriment analgesical reqgueriments in
proctological surgery postoperative control pain.

Key words: Postoperative pain, postoperative analgesia, TENS.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

£l dolor es definido como "una experiencia emocional y sensorial no
placentera asociada ceon dafo tigsular real o potencial", Entre el sitio
del dafio tisular y la zona de percepcién existe una serie de eventos
electrogquimicos complejos, los cuales en forma colectiva se conocen como
nocicepcidn. Esta nocicepcidn se encuenfra compuesta por cuatro procesos:
transduccién, transmisién, modulacidn y percepcidn.

Ta transducciéon ps el procesn  en 'que el estimiln nocive es
convertido en actividad eléctrica a nivel de las terminales nerviosas. La
transmisién se ret:iere a la propagacién del impuiso a traves del SNC y
las vias de transmisiédn estéan divididas en:

a) Neuronas aferenfes sensoriales primarias que se proyectan hacia la
médula espinal

b} Neurcnas ascendentes de relevo que Se proyectan de la médula hacia el
tallo cerebral y el télamo

) Neuronas talamo corticales.

La modulacién es el procese nociceptivo modificade por otros
procesos cerebrales y la percepcidn es el procese final donde la
transduccién, la transmisién y la modulacién interactuan con  la
psicologia propia  del individuo para «arear la experiencia final,
subjetiva y emccional del dolor.

En la periferia 1los estimulos nocivos activan a receptores
especificos llamados nociceptores, gque responden & estimulos mecénicos,
térmicos o quimicos. Fstos pueden clasificarse por sy velocidad de
conduccidn, su diadmetro y grado de mielinizacidn o por su funcién (1).

El manejo del dolor postoperatorico ha sido y continua siendoc un
problema significente en la practica gquirurgica en términos del estrés

adicional, su sitieo sobre la reserva psicnlogica el paciente, el



malestar sintomatico y sus causas. Es bien conccido por profesionales que
el dolor es una experiencia individual y este hecho es retlejado en una
amplia variacidén en la incidencia y severidad del dolor y en la necesidad
de analgésicas. lUn nimero de factores, incluyendo 1a edad (3,4) técnica
anestésica (53), personalidad del paciente, experiencia previa, estado
tisico, sitio de la operacidn y manejo gquirurgice, atecta la incidencia
del dolor postoperatoric.

Fn l1a déecada de los setenta, hubo ‘un pequefio pero  incrementado
nimero de reportes concernientes al uspo de estimulacién eléctrica
nerviosa transcutéanea (TENS) para el alivio del dolor postoperatoric.

Histéricamente el uso de la analgesia eléctrica es una técnica
antiqgua.

En el afio 47 AC el pez eléctrico fué usado primeramente para
proporcicnar electricidad en el alivio del dolor. El pez torpede o rayo
eléctrico, el cual es capaz de emitir 200 V fué usado por GREEK y ROMAN
en el tratamiento de gota, cefalea y otros malestares. (f),

En los siglos XVII y XVIII con los experimentos de Galvani y
Faraday se abrid el camino de la neurofisiologia, de esta manera hubo un
momente en el siglo pasado, en donde se exageraron las propledades de la
electricidad atribuyéndole todo tipo de capacidades curativas. (6,7).

Fué hasta los afios setenta en que después de la aparicién de la
tecria de la compuerta de Melzack Wall, se wvuelve a hablar de la
estimulacién eléctrica de las vias nerviosas como mé&todo analgésico.

Fsta teoria, menciona que la transmisiéom del dalor estd madulada
por el equilibric de la actividad entre fibras delgadas, con conduccién
lenta y tibras gruesas con conduccion rapida, que entran en la meédula
espinal, segun esta teoria la actividad producida en las fibras delgadas

estAd normalmente hlogueada en la primera sinapsis por la actividad de las



fibras gruesas y por la actividad en las fibras descendentes de niveles
superiores; se presenta un estimulo deloroso lo suticientemente intensco
en las fibras delgadas, provocard gque se abra la "compuerta", en 1la
primera sinapsis, sin embargo si  se produce un estimulo de mayor
intensidad en las fibras gruesas cerrar nuevamente la “compuerta", este
estimulo puede ser proporcionado por un estimulador eléctricc de nervios
asi, la "compuerta" se abriréd o se cerrard, dependiendo de que fibra
transporte un estimulo mayor. La técnica de los TENS aprovecha este
mecanismo para tratar de mantener cerrada la compuerta y de esta manera
provocar analgesia (/).

Las iniciales TEN3 en espafiiol se refieren al término estimulacién
eléotrica nerviosa transcutéinea, esto es, que a través de 1a piel se
transmite un estimulo eléctrico hacia terminaciones nervicsas gue estén
recibiendo estimulos nociceptivoes.

Estudios recientes parecen indicar que el otfro mecanismo de accibn
de los TENS es a itravés de libheracidn de enderfinas ya que se ha visto
gue a los pacientes a los que se les administra narcéticos previogs a la
aplicacién de TENS, el efecto no es satisfactorio. También es interesante
saber que es més efectiva en dolor de origen somdtico que en deolor de
arigen visceral (7).

Las ventajas de los TENS para el control del dolor postoperaterio
son varias: es un método no invasive, ne toxico, continuoc y de uso
simple, ceon muy pocas complicaciones, que disminuye el usc de narcéticos
y no causa dependencia (7,8).

En comparaciétn con los opicides, los TENS evitan el problema de la
depresi6n respiratoria, sedacldn ¥y nausea. En contraste a la analgesia
extradural los TENS no requieren alta dependencia de enfermeria y no se

asoncian con hipotensién ortostatica o retencién urinaria (8).



La mayoria de los estudios publicados sobre los efectos de los TENS
sobre el doler postoperateoric reportan una reduccién en ilos
requerimientos analgésicos (9,10).

T.a electropuntura y la estimulaciédn nerviosa eléctrica transcutanea
ha proporcionado efectividad en el alivio de varias formas de dolor

cronico (11).



MATERIAL Y METODOS

Se obtuvc el consentimiento y la participacién de cada paciente,
1os cuales fuercn debidamente informadcs del estudio y sus cobjetivos.

Se estudiarcen 40 pacientes adultos de ambos sexos, 1los cuales
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos de 20 cada uno, con edades
comprendidas entre 19 y 60 afios, clasiticados en un estado tisico de la
ASA de I y II, programados para cirugia proctolégica electiva. Los
criterios de axcinsidn: pacientes due racihiaron analgésicos
perioperatorios y transoperatorios, pacientes con alteraciones o
condiciones que predisponian al dolor, asi como pacientes gue usaban
marcapaso.

F1 método anestésicn empleado en todos los pacientes fué hloqueo
peridural & nivel de L2- L3 con lidocaina al 2% simple y con epinefrina a
razén de b mgrs / kgs.

S5e tomaron cifras kbasales de signos vitales previos al
procedimiento anestésico (TA, FC, FR Temp.).

Durante el transanestésico se monitorizé TA y FC. La reposicidn de
liquides se realizd de acuerde 2 los requerimientos basales.

Al término del procedimiento guirdrgice en gquirédfano, al grupo
experimental se le instalaron las electrodos estériles a nivel del
espacio intervertebral L3-14, a ambos lados de la columna y a 2 cms de la
linea media conectandose al generador de estimulos (GF-3 tens Graham
Fields INC. 400 Rabro Drive East Hauppauge HY 1178} en modo convencional
amplitud de pulso 90, una frecuencia de B0 y una intensidad deferminada
a la llegada a quirdfano previc al inicio del métedo anestésico. La
amplitud de corriente tué seleccicnada cuande el paciente retirid

sensacidn de hormiguec, vibracién o sensacién de bienestar y a 0.8



milivolts. El grupo contrcel recibié una dosis de dipirona iv de un gramo
al términc del acto gquirurgice y previa a su satida de gquirdtano.

En ambos grupcs se determind la presencia de dolor mediante la
escala visual andloga del dolor, a espacios de tiempo determinados de 30,
60, 90, 120, 150 minutos a las 8 y 24 hrs. decidiendo administrar
dipirona un gramo IV en casc de presencia de dolor y cuando este fué
calificado con 5 o mas puntos de la referida escala. Estaz dltima conducta
se tomd en forma indistinta para amhos grupc;s.

Este estudic cumple <con las consideraciones éticas de la
declaracion de Helsinkil, Finlandia y revisado en Tokio, Japbn. Ademas se
tom& en cuenta el comunicadc de la Secretaria de 3alubridad y Asistencia,
publicado en el diarin oficial de 1a federacidn &1 26 de Fnero de 1982,

El anadlisis estadisticec :ué realizado mediante las pruebas de Chi

cuadrada y prueba exacta de Fisher, ANOVA y t de Student.



RESULTADQS.

S5e estudiaron un total de cuarenta pacientes los cuales fueron
divididos en dos grupos: el grupo control, gque recibié dipirona un gramo
IV formado por 12 masculinos (60%) y 8§ femeninos (40 %) de edad 44 # 8
aftos ( 30 - 59 }; con un peso de 62 + 8 Kgs. ( 50.5 - 75.0 ) y una talla
de 1.62 n V.05 mtrs ( 1.54 - 1.76 ). Mientras que el grupo experimental
compuesto por 12 masculincs (60%) y 8 femeninos (40%) de edad 46 + 10
afios { 20 - 59 ), con un peso de 66 + 13 Kgs. { 45 - 86.5), y una talla
de 1.63 & 0.1 mtrs. { 1.48 - 1.76), no hubo diferencias significativas
entre los dos grupos, en edad con una P de 0.4 NS, peso con una F de U,/
H3 vy una talla con una P de 0.7 N3. ( cuadro I }. En este grupo se
ingtalaron los TFNS v snlo recibieran dipirona cuando la evaluacidn del
deolor tuve una cuantificacién de 5 ¢ m&s puntos de 1a escala visual
analoga.

Los signos vitales frecuencia cardiaca (FC} y Tensidn arterial (TA)
desde su nivel hasal y pasterior a la cirugia no sufrieron cambio algquno
en los tiempos 30, 60, 90, 120, 150 minutos, 8 y 24 hrs, se resumen en el
cuadro II. No se encuentran diferencias significativas entre los dos
gIupos.

Amhos grupns fueron sometidas a cirugia proctolédgica vy todos los
pacientes recibieron como método anestésico bloqueo peridural a nivel de
L2 - L3 con lidocaina 2% simple y con epinefrima (313 i1 21 mgrs} para el
grupc control, mientras que el grupc experimental recibié 299 * 20 mgrs

de lidocaina simple y con epinefrina 2% (p0G.82 NS }.

El tiempo de efecto anestésico fué de 91 % 25 min para el grupe

control y de 103 * 28 min para el grupo experimental c¢on una P de 0.1&



NS. Tampoco se pude apreciar diferencia significativa entre los grupes
control y experimental en tiempo y dosis (cuadre IIT}.

Los pacientes calificarcn la intensidad del declor mediante la
escala visual andloga como se muestra en el acuadre TV y figura 1, aqui se
puede apreciar que las cuantificaciones z los tiempos 30, 60, 90, 120,
150 minutos, hos muestran un discreto aumento en el grupo experimental
con respecto al grupe contrel. En el registro de las B hrs ambos, grupos
muestran nna cuantificacidn mayar, sin nmba}go a tas 24 hrs amhps grupos
tienen un comportamiente similar. A pesar de ello nc existe diferencia
signiticativa entre ambos grupos.

Los requerimientos de dipircna & los diferentes tiempos se
caracterizaron por un disareto pern progresive aumentn  durante  las
primeras etapas mientras que se mantuvieron elevados y a las 8 y 24 hrs
se compeortan de la misma torma, tanto el drupo control come el grupo
experimental, sin encontrar diferencia significativa como puede

apreciarse en el rfuadro V y Grafica 1.



DISCUSION

Aunque el deler es un parametro de dificil cuantificacicn no existe
urna forma fidedigna de evaluarlo, debide a sus complejidades, la
presencia de ansiedad, determinantes culturales, experiencias anteriores
vy en general los factores psicoldgicos del paciente han sido estudiados,
encontrando una relacidn entre ia percepcién del dolor postoperatorio y
la perscnalidad del paciente. (21}). Los factores psicclégices tienen un
papel imporfante en Ta respuesta a ' 1a estimilacién eléctrica
transcuténea, la utilidad disminuye en pacientes ansiosos o deprimidos
(5). Una buena preparacioén psicoldgica antes de la cirugia taveorece un
mejor control del dolor postoperatoric {7). En nuestro estudic
pretendimns disminnir el efecto psicologico mediante 1a huena infarmacibn
del procedimientoc y aceptande para el estudic a los pacientes que
mostraron disposicldn hacia e. mismo ¥y rechazando a los que no mostraron
disposicién hacia el estudic. Medir la intensidad del dolor representa un
problema ya que este es referido por el paciente de una manera subjetiva.
La escala visual andloga es un intento de cuantificar el dolor siende el
0 la ausencia de delor y 10 el doler de mayor intensidad, aungue adolece
de deficiencias toda vez que el 10% de los pacientes no lo entiende bien,
ademas de que en el postoperatorio inmediateo puede ocurrir falla del
paciente debido a alteraciones en su capacidad motriz debidas a efectos
anestésices (2), esta circunstancia se eliminé en el presente estudio al
realizar los procedimientos bajo la técnica de bleogueo peridural, los
pacientes nn recibieron otro tipo de medicacién, ansiolitices o
depresores que pudieran afectar el resultade del estudic, de la misma
manera sSe evitan pacientes en los extremes de la vida togda vez due
existen diferencias importantes en la apreciacién de delor como el caso

de la apendicitis en pacientes ancianos o como ocirre con los nifies (3},



en estos ultimos la evaluacién por métodos subjetivos se realiza con la
escala de las caritas de Mc Grath's {16},

El objetive del presente estudic era valorar 1la utilidad de los
TFNS sobre el dolor postoperatorio y por ia misma razém, o3 requerimiento
de analgésicos se esperaba menor al expresado por los resultades, sin
embargo y a pesar de tratarse de grupos similares, paclientes sometidos a
la misma cirugia, bkajo la misma técnica quirdrgica, no obtuvimos
resultados satisfacterios a favor del pso de TFNS,

En el emplec c¢iinico de los TENS se utilizan ondas asimétricas, va
gue son mejor aceptadas por los pacientes. La amplitud del pulso ideal es
de 60-15C milisegundos, cuandc esta Se encuentra cercana a los 200
milisequndos 1a corriente esriminla las fibras motoras y musculares dandn
una contraccién muscular. E1 rango del estimulo es de 10-100 Hz. La
amplitud de la corriente se encuentra aproximadamente de 12 a 20 mAmp. El
periode de estimulacién promedio es de 40 a 72 hrs.

Fn nuestro estudic wriliramos parametros que se encuentran dentro
de las especificaciones marcadas, con una amplitud de pulsc de 90
milisegundes y una frecuencia de 80Q Hz, la amplitud de corriente fué de
0.5 mvelts, a pesar de que la amplitud de corriente fué seleccicnada
previamente por el paciente, siendo referida como sensacién de vihracidn,
hormigueo o bienestar, previc a la cirugia. Cuando se tratd de evaluar la
disminucién del dolor postoperatoric, a pesar de la estimulacién los
pacientes refirieron la presencia de dolor. El tiempo de estimulacidn fu,
de snlo 24 hrs, ya que los pacientes fueron dados de alta a su domicilia
en ese periecdo. En contraparte con estudios realizades previamente la
mayoria de los autores encontrd que la alta trecuencia (80 a 100 Hz) ¥y
baja intensidad de estimulacidén da los mejores resultados en el

rraramiento del dolor postoperatorio (6,14,16,189).



A pesar de gue se menciona que la alta frecuencia y una
estimutacién de alta intensidad puede producir estimulacién motora y dar
una contracciédn muscular, en dos estudios realizados se encontré gue hubo
una gisminucién significativa del dolor (17,17). Otros antores utilizaron
par metros dentro de los rangos marcados de estimulacién, encontrando una
pobre © ninguna disminucién de! delor postoperatorio (9,11,13,18,20).

Cn la evaluacién de la disminucién en los reguerimientos de los
analgésicns, se encontrd que el uso d;a TENS disminuy® de manera
significativa los requerimientos de narcéticos (4,9,14). Aunque lo ideal
era evitar e! uso de anaigésices en el grupo de TENS, estoc no es posible
debido a que no es ético mantener a los paclentes postoperados con dolor
{7), es por ella que fué necesario emplear analgésicos a fin de disminuir
el dolor en los pacientes del grupo de TENS. AUn cuando el analgésico
gue nosctros utilizamos no es tan potente como itos narcdticos, las dosis
requeridas por los pacientes en el grupo de TEN3, fueron muy similares a
los requeridos por el grupo caontrel, no teniendo fampoco diferencias
significativas., Algunos autores mencionan gque la presencia de TENS puede
funciconar como un efecto placebc (16,21), peroc nosctros no contemplamos
esa posibilidad, por el tipo de cirugia la que fueron sometidos nuestres
pacientes. Otro autor mis, encontrd que el uso de TENS no era mejor que
el uso de un placebo en el alivio del dolor postoperatoric (8}. Tampoco
se ha considerado que se pueden utilizar los TENS comc un substituto del
tratamiento médico en padecimientos crénicos, asi mismo, esté considerado
como un  coadyuvante del tratamiento principal para algunas patelogias
{11). En 1la mayocria de los estudios en 1los que cbtuvieron efectos
positivos, se encontrd que también hay una disminucién en la morbilidad
de los pacientes, con un restablecimiento de la funcién respirateria,

intestinal y urinaria temprana asi como disminucién de los episodios de



nausea y vomito (10,12,19,20,21). Estas alteraciones no fueron observadas
en nuestro estudio ya que no utilizamos ahalgésicos de tipo narcotico y
porque el sitic de cirugia no condiciona dichas alteracicnes.

F1 fracaseo de los TFNS para alivio del dolor sigiriendo al bladquen
peridural ha sido reportade con anterioridad y han side sugeridos al
menos tres sitios alternativos gque pueden ser invelucrados en la
inefectividad de los TENS: un blogquec diferencial; en general las fibras
nerviosas pequefas son miés fAcilmente bloquéadas y toman mayor tiempo en
recuperarse de los efectos anestésiccs que las fibras gruesas, algunas
tibras C conductoras del dolor y menos sensibles a los anestésicos
locales podrian conducir el dolor cuande todas las fibras A conductoras
de las impulsos de TENS permanecerian todavia bloqguesadas. Ofra causa
alternativa en la falla de los TENS, podria deberse al efecto de los
anestésices locales gue penetran en la médula durante la anestesia
peridural, y la concentracién en la médula declina més lentamente que en
el liquido cefaloraquiden y este efecto podria ser exagerado en el caso
de anestésicos més liposolubles que alcanzan las léminas I - II de REXED
en el asta dorsal de la materia ¢gris, la permanencia de anestésico local
en esta 4rea podria prevenir la inhibicién del dolor mediada por TENS si
la substancia gelatinosa o sus axones son bloqueados y no pueden inhibir
la transmisié4n de impulsos de dolor. 0Otro posible mecanismo de falla
puade ser deblido a que existen efectos frecuencia - dependientes de la
estimulacidn, de tal suerte gue los TENS incrementan la tasa de
recuperacion en la anestesia epidural mediante un efecto en el incremento
y la duracién de la apertura de los canales de sodio a nivel de la
membrana (18,20}.

Los TENS no demostraron disminucién en la evaluacién del dolor ni

en les reguerimientos de analgésicos. En ambos grupos de pacientes, el



dolor y el uso de analgésicos no tuvieron diferencias significativas, por

lo cual ios TENS no demostraron utilidad en este tipo de cirugia.



Conclusidn.- E1 uso de TENS no disminuye el dolor postoperatoric en

pacientes sometidos a cirugia procteldgica.
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Cuadro I.

caracteristicas

de los pacientes

grupu cobtrol

grupo experimental P

{ n=20 ) { n= 20)

Edad ({afios) 44 + 8§ 46 + 10 0.4 NS
(30 - 59) (20 - 59 3

Peso (kgrs) 62 £ 8 66 + 13 0.7 NS
(50.5 - 75.0) (45.0 -86.5)

Talla (mts) 1.62 = 0.05 1.63 £ 0.1 0.7 NS
(1.54 - 1.76) (1.48 - 1.76)

Sexc Femenino 8(40%) Femeninc B8{40%)

Masculine 12

(00%)

Masculine 12

{60%)

il
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CUADRQ IT

Cambios hemodinamicos postoperatorios.

Frecuencia cardiaca

Tiempo Tensién arterial

Control experimental Control experimental

Basal 9% + 8 98 = 10 80 = 10 80 % 10
30 win 91 £ 10 86 1 4 80 £ 5 81 + 7
60 min 97 + 10 99 + 14 82 * 5 82 + 7
90 min 98 & 8 101 + 12 82 £ 5 B4 + 5
120 min 85 = 7 87 £ 7 81 + 2 83 = 5
150 min 93 + 7 96 * 6 83 + 3 82 =+ 5
8 hrs 99 + 7 103 £ 6 B3 = 3 83 + 5
24 hrs 97 + 5 98 2 6 g8l + 3 82 £ 5

CUADRO II.- Los resultados obtenidos en los grupcs

experimental no mostraron diterencias signiricativas [ANOVA) .

7
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Cuadro ITI

Grupo Dosis total Duracién
lidocaina mgrs Efecto anestésico
{min)
control 313 + 21 91 = 25
experimental 29% + 28 103 £ 28
P 0.82 NS 0.16 N3

Ledse el texto
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CUADRO IV

EVA grupo control grupo P
experimental

30 min 2 2 0.2 NS
60 min 3 4 0.3 NS
90 min 3 4 0.4 N
120 min 2 3 0.4 NS
150 min 1 2 0.08 NS
8 hrs 5 6 0.06 NS
24 hrs 2 2 0.9 NS

{t de Students)
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CUADROQ V

Dipirona grupo control grupo experimental P
Si Hc Si ' No

30 min 4 14 a 20 0.2 NS
60 min 5 15 6 14 _1. 0 NS
90 min 8 12 9 11 1.0 NS
120 min 2 18 5 15 0.4 NS
150 min 1 19 0 20 1.0 NS5
8 hrs 20 0 20 o] 1.0 NS
24 hrs 6 14 6 14 1.0 NS

Los reguerimientos analgésicos entre el grupo control y el grupc de
TENS, tuercn similares y no se muestran diterencias signiticativas (Chi2

y prueba exacta de Fisher).
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