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“CORRELACION ENTRE LOS VALORES DE TROPONINA |, Y LOS CAMBIOS
HEMODINAMICOS, MEDIDOS A LAS 6, 12 Y 24 HORAS DEL POST
OPERATORIO, EN PACIENTES CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR
LLEVADOS A CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA EN EL HOSPITAL GENERAL
DR MANUEL GEA GONZALEZ”

Jauregui-Flores L', Roman-Echavarria L%

' Subdirector de Anestesia y Terapias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Distrito
Federal, México.
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Federal, México.

INTRODUCCION: El Perioperatorio genera una serie de cambios en el paciente
derivados del estrés quirurgico, que condicionan un aumento en distintos
biomarcadores, uno de ellos es la Troponina I, la cual segun la evidencia puede
elevarse de manera independiente a la isquemia miocardica, por lo cual es
importante estudiar cuales factores, pueden provocar tal aumento y como estos
influyen en los niveles medibles de la Troponina |. El momento donde se ha visto
con mayor frecuencia este fendmeno fisiopatolégico corresponde al periodo post
operatorio, lo que concuerda con el intervalo de tiempo en el que se presenta el
mayor riesgo de eventos cardiovasculares para el paciente.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, prolectivo y
transversal. Se incluyeron pacientes adultos mayores de 18 afnos, con alto riesgo
cardiovascular para el desarrollo de infarto miocardico, que ingresen a cirugia
mayor no cardiaca en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” con el
objetivo de observar la correlacion entre los cambios hemodinamicos y la
modificacion en las concentraciones plasmaticas de la Troponina | en las primeras
24 del post operatorio.

RESULTADOS: Se incluyeron 20 pacientes en el estudio, de estos 45 % fueron
de género femenino y 55% masculinos. Con comorbilidades de base como:
Hipertension Diabetes Mellitus 1l (35%), Arterial (10%), EPOC (5%), Anemia (5%)
y coexistencia de Hipertensién y Diabetes (45%). Ningun paciente presento
cambios en los electrocardiogramas ni en las Troponinas que sugirieran la
aparicion de un evento coronario agudo.

CONCLUSIONES: En los pacientes que conformaron nuestra muestra no hubo
cambios en las primeras 24 horas del post operatorio que sugieran la aparicion de
evento coronario agudo.

PALABRAS CLAVE: Perioperatorio, Alto Riesgo, Infarto, Anestesia.



"CORRELATION BETWEEN THE VALUES OF TROPONIN I, AND CHANGES
HEMODINAMICOS, MEASURED AT 6, 12 AND 24 HOURS OF THE POST
OPERATIVE, IN PATIENTS WITH HIGH CARDIOVASCULAR RISK BROUGHT
TO HIGHER NON CARDIAC SURGERY GENERAL HOSPITAL DR MAUEL GEA
GONZALEZ"

Jauregui-Flores L', Roman-Echavarria L2

1 Deputy Director of anesthesia and therapies of the Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Distrito
Federal, Mexico.
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Mexico.

INTRODUCTION: The perioperative generates a series of changes in the patient
derived from surgical stress, affecting an increase in various biomarkers, one of
them is troponin |, which according to the evidence can rise independently to
ischemia myocardial, therefore it is important to study factors, can result in such an
increase and such as these influence the measurable levels of Troponin I. The
moment where this pathophysiologic phenomenon has been most often
corresponds to the post operative period, which is consistent with the time interval
which presents the highest risk of cardiovascular events for patients.

MATERIALS AND METHODS: Observational, descriptive, prolectivo and
transversal study. Noncardiac adult patients over the age of 18, with high
cardiovascular risk for the development of myocardial infarction, entering to major
surgery were included in the General Hospital "Dr. Manuel Gea Gonzalez" in order
to observe the correlation between hemodynamic changes and the change in the
plasma concentrations of Troponin | in the first 24 of the post-operative.

RESULTS: 20 patients were included in the study, these 45% were women and
55% male. With base as Comorbidities: hypertension Diabetes Mellitus Il (35%),
blood (10%), COPD (5%), Anemia (5%) and coexistence of hypertension and
Diabetes (45%). No patient presented changes in electrocardiograms and
Troponins that suggest the emergence of an acute coronary event.

CONCLUSIONS: In patients that formed our sample, there was no change in the
first 24 hours of the post-operative suggested the occurrence of acute coronary
event.

KEYWORDS: Perioperative, high risk, infarction, anesthesia.



1. INTRODUCCION

En todo el mundo, millones de
pacientes mueren anualmente dentro
de los 30 dias del posoperatorio de
cirugia no cardiaca, la causa mas
frecuente el infarto de miocardio, con
una incidencia de 2 a 6%; y son mas
de 230 millones de cirugias mayores
que se realizan anualmente en todo
el mundo. 2

El infarto de miocardio se define
como la necrosis del miocardio en un
ajuste  clinico  compatible con
isquemia miocardica aguda y los
criterios diagnosticos consistentes en
el valor de Troponina elevada y/o
hallazgos electrocardiograficos
compatibles con isquemia de acuerdo
a la OMS.>** La American Heart
Asociation /American College of
Cardiology lo definen como cualquier
necrosis miocardica en el escenario
de isquemia miocardica.>®’

La taquicardia es el predictor mas
fuerte de sufrimiento miocardico,
seguida por la hipotension.2®™0 El
infarto agudo de miocardio
posoperatorio puede ser de dificil
diagnostico y habitualmente es silente
por la sedacion, analgesia o el dolor
quirurgico que presenta el paciente.

El Electrocardiograma tiene una
sensibilidad de 85% la limitacién para
el diagnéstico de lesion  isquémica
durante el transanestésico es la
monitorizacion habitualmente solo de

dos derivaciones.'"1%13 La

sensibilidad de DIl es de 33%, V4 de
61%, V5 de 75% y DIl + V5 de 80%.
Los cambios electrocardiograficos en
relaciéon a isquemia miocardica son:
elevacion del ST, con nuevo
supradesnivel en el punto J de dos
derivaciones continuas > 0.1 mV, a
excepcion de V2-V3 donde deben ser
>0.2 mV en hombres mayores de 40
anos, > 0.25mV en hombres menores
de 40 anos y > 0.15 mV en mujeres, o
bien depresién de ST y cambios en la
onda T, > 0.05mV en dos
derivaciones continuas y/o inversion
de onda T >01mV en dos
derivaciones continuas.'* 161"

Las enzimas cardiacas son
biomarcadores que se pueden elevar
no solo en presencia de isquemia
miocardica sino también por la cirugia
misma o patologias de base. La
Troponina es un componente del
aparato contractii de las células
miocardicas y se expresa casi
exclusivamente en el corazén. Si bien
su elevacion refleja necrosis de los
miocitos, no indican el mecanismo de
lesion.'®192021  Es uyna proteina
localizada junto a la Tropomiosina en
el filamento de actina. Esta formada
por 3 cadenas poli peptidicas o 3
subunidades: la Troponina T, que se
une a la Tropomiosina, la Troponina |
que inhibe la actividad del ATP una
vez unida a actina y la Troponina C,
que contiene sitios de unién al calcio.
2223 | a Troponina | cardiaca es
altamente especifica de lesién
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miocardica, se detecta rapidamente y

permanece elevada durante 7-10
dias 24,25,26.

El reporte de Troponina mayor a
0.04ng/ml fue considerado anormal
en este estudio?, Chong y cols.
Consideraron valores de Troponina
anormales por arriba de 0.05ng/ml.
La Troponina se elevd principalmente
el primer dia del posoperatorio en un
67.1% y menor medida los dias 2
(21.4%) y el dia 3 (11.4%). 28293031
Se recomienda tomar enzimas
cardiacas preoperatorias en
pacientes de alto riesgo para tener un
basal con que compararlo
posteriormente. 3% 3%

El creciente desarrollo de la medicina
y especificamente en el area
anestésico-quirurgica ha llevado hoy
por hoy a la realizacion de una mayor
cantidad de cirugias clasificadas
como mayores (Tabla 1), abarcando
una gran poblacion de pacientes,
entre estos, aquellos que presentan
comorbilidades asociadas a la
patologia quirurgica y es en estos
pacientes en los cuales se ve un
incremento importante en la morbi-
mortalidad.>* 3>

Pese a los multiples esfuerzos para

prevenir la aparicion de
complicaciones cardiovasculares
relacionadas con isquemia

miocardica en el peri operatorio,
sigue siendo alta la incidencia de
estas.®® 3" Segun datos ofrecidos en

su estudio, Judith y colaboradores
estiman un 5 % de ocurrencia global
y acotan ademas que muchos de los
casos se presentan de forma silente
haciendo mas dificil el diagnostico
oportuno. 38 3940

Tabla 1. Cirugias consideradas de Alto Riesgo
Quirurgico

1. Cirugia neurolégica:
Intracraneal mayor

2. Cirugia endocrina:
Cirugia intra abdominal

3. Cirugia de térax:
Reseccion de tejido pulmonar

4. Cirugia cardiaca

5. Cirugia vascular:

Cirugia de aorta
Procedimientos arteriales periféricos
TIPS

6. Cirugia de sistema digestivo:
Laparotomia

Cirugia de esofago, estomago

Procedimientos de via biliar y hepaticos

Procedimientos pancreaticos

Procedimientos de intestino delgado y grueso

7. Cirugia ortopédica:
Amputacién supracondilea
Cirugia de cadera

Modificado de Zizer and cols. Anesthesiology
1999; 90(1); 42-53°

Dicha cuestion ha sido motivo de
diversos debates a nivel mundial,
encontrandonos en la literatura
médica con diversos estudios
disefados para tratar de asociar
factores de riesgo, examenes de
laboratorio y de imagenologia con la
aparicion de isquemia en el
perioperatorio. Reflejo de ello son los
consensos de expertos que dictan
guias de abordaje y diagndstico,
promulgados por la sociedad Europea
de Cardiologia, la American Heart
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Association (AHA) y la asociacién del
Colegio Americano de Cardiologia
(ACC), que han definido la isquemia
miocardica como: “cualquier necrosis
del tejido miocardico secundaria al
desbalance entre el aporte y
demanda de oxigeno producido por
alguno de los cinco factores
especificos que se enlistan en la tabla
27,y de acuerdo a la evidencia clinica

postulan la medicion de
biomarcadores, en especifico la
Troponina l, el seguimiento

electrocardiografico continuo durante
el trans operatorio y la realizacion de
ecocardiograma transesofagico como
los métodos de diagndstico mas
sensibles y especificos. 27 2 4

Como demuestra la evidencia el
Perioperatorio condiciona diversos
cambios en el paciente sometido a
cirugia, que provocan elevacion de
los niveles de Troponina l,
biomarcador mas utilizado, por su
mayor especificidad y sensibilidad,
para el diagnostico de evento
coronario agudo, lo cual puede
generar confusion a la hora de
realizar el diagnostico de tal
patologia, pues la elevacion de esta
podria  presentarse de forma
independiente a la aparicion de la
misma.** **. De igual forma los dos
factores hemodinamicos con mayor
fuerza de asociacibn son la
Hipotension Arterial al durar mas de
15 minutos vy la Taquicardia
sostenida por mas de 5 a 10 minutos
444546 que  potenciados  por

fendbmenos en el perioperatorio como
la hemorragia, el sangrado, Ila
magnitud del trauma quirurgico, entre
otros condicionan, como ya se dio la
elevacion de este biomarcador. Tal
hecho motiva la realizacion del
presente estudio de este fendmeno
fisiopatoldégico, donde se busca
observar y describir la correlacion de
estas variables con la elevacion de la
Troponina |, midiendo los niveles a
las 6, 12 y 24 horas después de
terminada la anestesia y compararlos
con los posibles cambios
electrocardiograficos medidos en los
mismos momentos. Tal analisis
arrojara valiosos datos que aportaran
evidencia para posteriores estudios
que busquen cuestionar la eficacia de
los métodos de diagndstico para el
infarto miocardico en el
perioperatorio.

2. MATERIALES Y METODO

Se trata de un estudio observacional,
descriptivo, prolectivo y transversal.
Teniendo como  poblacién los
pacientes adultos mayores de 18
afos con alto riesgo cardiovascular,
para el desarrollo de infarto
miocardico, que ingresaron a cirugia
mayor no cardiaca. Con una muestra
de 20 pacientes, al no tener datos
previos que midan el comportamiento
de este fenomeno fisiopatolégico en
el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” y tratarse de un estudio
exploratorio de la fisiologia de la

10



Troponina | en el post operatorio
inmediato. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes mayores de 18
afios con clasificacion ASA 2 y 3,
sometidos a cirugia mayor no
cardiaca, con factores de riesgo
cardiovascular, bajo anestesia
regional y/o general, con estancia
hospitalaria igual o mayor a 24 horas.
los pacientes se captaron en la
consulta de la clinica de Anestesia de
Alto Riesgo del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, donde se
explico a cada paciente la finalidad y
el proceso para la toma de muestras
sanguineas y el seguimiento de las
variables hemodinamicas, una vez
aceptada la participacion se firmo el
consentimiento informado y se tomo
un electrocardiograma de doce
derivaciones, y una Troponina |
preoperatorios, como base de
referencia para la correlacion de los
cambios de estos en el
perioperatorio.

Se siguid6 y registr6 en el
perioperatorio las variables
hemodinamicas obtenidas del
monitoreo continuo de los pacientes y
se realiz6 la medicion de Troponina |
y electrocardiograma en el post
operatorio a las 6, 12 y 24 horas a
partir del momento en que se dé por
terminada la anestesia, Los datos
obtenidos y los epidemioldgicos se
registraron en la hoja de captura de
datos, asi como el reporte de las
Troponinas y los electrocardiogramas
medos. Posteriormente se analizaron

con el programa estadistico SPSS,
aplicando media y desviacion
estandar en la descripcion de las
variables y posteriormente el analisis
estadistico con X? prueba exacta de
Fisher para las variables categoricas.

3. RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes en el
estudio, de estos 45 % fueron de
género femenino y 55% masculinos.
Con comorbilidades de base como:
Hipertension Diabetes Mellitus |l
(35%), Arterial (10%), EPOC (5%),
Anemia (5%) y coexistencia de
Hipertension y Diabetes (45%).

Su clasificacion funcional segun la
American Society of
Anesthesiologists (ASA) fue entre las
clases 2, 3 y 4 con porcentajes de
10%, 45% y 45% respectivamente.
Con edades entre 58 y 84 anos con
media de 70,5. Como media de los
tiempos de duracion de la Anestesia
obtuvimos 182,65 minutos (minimo
100 minutos, maximo 285 minutos).
Los diagnosticos preoperatorios y las
cirugias realizadas se entregan en los
graficos 1 y 2 respectivamente. Los
pacientes recibieron tres técnicas
anestésicas diferentes a saber: 1)
Anestesia general (25%), Bloqueo
Mixto (55%) y Bloqueo subaracnoideo
(20%).

11
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GRAFICO 1: DIAGNOSTICO PRE QUIRURGICO

Entre los cambios hemodinamicos 6
pacientes presentaron hipotension
con duracion menor a 5 minutos y
que revirtid con la administracién de
efedrina 5 a 10 mg iv y 1 paciente
presento taquicardia no significativa.
Ningun paciente presento hipoxemia
(Sat-O2 < 90%). Ningun paciente
presento cambios en los
electrocardiogramas medidos que
sugirieran la aparicion de un evento
coronario agudo.
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GRAFICO 2: CIRUGIA REALIZADA AL PACIENTE.

4. DISCUSION

El creciente desarrollo de la medicina
y especificamente en el area
anestésico-quirurgica ha llevado hoy
por hoy a la realizacion de una mayor
cantidad de cirugias clasificadas
como mayores (Tabla 1), abarcando
una gran poblacion de pacientes,
entre estos, aquellos que presentan
comorbilidades asociadas a la
patologia quirurgica, y es en estos
pacientes en los cuales se ve un
incremento importante en la morbi-
mortalidad.® Entre las complicaciones
mas frecuentes y temidas estan las
asociadas a isquemia miocardica,
esto debido a las sensibles
implicaciones  clinico  quirurgicas,
econdmicas y médico-legales que
afectan de manera directa los
indicadores de morbimortalidad de los
paciente llevados a cirugia no
cardiaca.

El infarto de miocardio se define
como la necrosis del miocardio
confirmada por al menos dos de tres
de los siguientes criterios
diagnodsticos: 1) un contexto clinico
compatible con isquemia miocardica
aguda, 2) elevacion de dos veces la
concentracion plasmatica normal de
los biomarcadores cardiacos
sensibles (Troponina | y CK-MB) y 3)
hallazgos electrocardiograficos
compatibles con isquemia de acuerdo
a la OMS.1,2 La American Heart
Asociation /American College of

12



Cardiology lo definen como cualquier
necrosis miocardica en el escenario
de isquemia miocardica.?

El reporte de Troponina mayor a
0.04ng/ml fue considerado anormal
por Mduller y colaboradores®. Por su
parte Chong y colaboradores
consideraron valores de Troponina
anormales por arriba de 0.05ng/ml;
En estos estudios la Troponina se
elevo principalmente el primer dia del
posoperatorio en un 67.1% y en
menor medida los dias 2 (21.4%) y el
dia 3 (11.4%)°, sustento para nuestro
disefio. El infarto agudo de miocardio
posoperatorio puede ser de dificil
diagndstico y habitualmente es silente
por la sedacion, analgesia o el dolor
quirurgico que presenta el paciente.
Se recomienda, tomar enzimas

cardiacas preoperatorias en
pacientes de alto riesgo para tener un
basal con que compararlo

posteriormente, acorde a los sugerido
por Miiller?

14307240 1711181

Gréfico 3: COMPORTAMIENTO DE LA TROPONINA | POR PACIENTE, MEDIDA
EN EL PRE OPERATORIO Y A LAS 6,12 Y 24 HORAS DEL POSTOPERATORIO.

En nuestro estudio tomamos como
valor limite la concentracion
plasmatica de Troponina >0,04 ng/ml,

y medimos esta en el preoperatorio y
a las 6, 12 y 24 horas del post
quirurgico (grafico 3), observando no
solo la falta de elevacion significativa
si no una tendencia, en algunos
casos, a la disminucion del valor
inicial de la misma a través del tiempo
de medicion; como en el caso de un
paciente de 72 anos con antecedente
diabetes mellitus y diagnostico
hiperplasia prostatica sometido a
reseccion prostatica trans uretral
quien presento una Troponina | pre-
quirurgica de 0,17 ng/ml sin ningun
dato clinico ni electrocardiografico de
infarto y posteriormente con valores
de 0,03, 0,045 y 0,023 ng/dl medidos
a las 6, 12 y 24 horas post
operatorias respectivamente.

El perioperatorio son muchos los
factores desencadenantes de un
posible evento coronario agudo, entre
ellos la disminucion en el aporte de
oxigeno, frecuentemente asociado a
la presencia de anemia y/o
hipotensién. Por otro lado el consumo
de oxigeno incrementado por
taquicardia e hipertension,
desencadenados por la presencia de
dolor en el postoperatorio inmediato o
por cambios en el volumen intra
vascular.

Segun lo encontrado por Landesberg
y colabores y corroborado por
Alyanakian 'y colaboradores, la
taquicardia es el predictor mas fuerte
de sufrimiento miocéardico, seguida
por la hipotension'®'®%. En nuestra

13



poblacion pese a la aparicion en 6
casos de hipotension y en 1 de
taquicardia, estas no generaron
cambios  electrocardiograficos  ni
elevacion en las Troponinas que
sugirieran la aparicion de un evento
coronario agudo post operatorio; es
importante anotar que en ninguno de
los dos eventos mencionados ni su
duracion en minutos ni su severidad
fueron mayores a los reportados
como de riesgo en la literatura
meédica, donde se estiman 10 minutos
para la taquicardia y 30 minutos para
la hipotension con cambios de mas
del 20 al 30 % de los valores basales
respectivos.

Por ultimo podemos decir que el
comportamiento de las Troponinas en
las primeras 24 horas del post
operatorio, no se modifica por el
estrés  quirdrgico, en  nuestra
poblacion Mexicana de pacientes con
alto riesgo cardiovascular llevados a
cirugias mayores (Tabla 1) y ningun
paciente presento infarto demostrado
en los trazos electrocardiograficos ni
tuvo criterios diagnosticos del mismo
segun los descritos anteriormente,
evidenciado por el valor de p obtenido
en la correlacion de las variables por
medio de la prueba estadistica de Chi
cuadrado (3.27), el cual no fue
estadisticamente significativo.

Sin embargo, no podemos extrapolar
estos hallazgos a tiempos mas
prolongados en el post operatorio,
tampoco aseverar que ocurre

posteriormente a las primeras 24
horas post quirurgicas, pues no hubo
seguimiento  posterior ya que
nuestros pacientes son egresados
tempranamente de la institucion. Por
el momento la muestra no es
suficiente para concluir a este
respecto, pero si podemos decir que
en nuestra poblacion no se observo la
aparicion de infarto miocardico agudo
condicionada por factores asociados
al estrés quirurgico; sin embargo
desconocemos si  hubo algun
comportamiento diferente en los 7
dias posteriores al egreso, que es el
periodo de mayor riesgo estimado,
para la aparicion de eventos
coronarios agudos asociados a las
alteraciones  Trombogénicas, de
Hiper-coagulabilidad y respuesta al
estrés del perioperatorio.

5. CONCLUSIONES

Por los motivos antes expuestos y por
los resultados de nuestro estudio,
concluimos que en los pacientes que
conformaron nuestra muestra no
hubo cambios en las primeras 24
horas del post operatorio que
sugieran la aparicion de evento
coronario agudo; observandose una
tendencia a la disminucidn en la
concentracion plasmatica de
Troponina | 'y ausencia de
alteraciones electrocardiograficas al
comparar los cuatro trazos tomados
a cada paciente en los tiempos
descritos.
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Por otra parte se deben realizar
estudios con mayor numero de
pacientes y con un seguimiento mas
prolongado que permita describir el
comportamiento posterior de los
biomarcadores cardiacos que
pudiesen alterarse hasta los 7 dias
post quirurgico, tiempo de riesgo
ampliamente  descrito para la
aparicion de eventos coronarios en el
perioperatorio.
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ANEXO 1. Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

CORRELACION ENTRE LOS VALORES DE TROPONINA I, Y LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS,
MEDIDOS A LAS 6, 12 Y 24 HORAS DEL POST OPERATORIO, EN PACIENTES CON ALTO RIESGO
CARDIOVASCULAR LLEVADOS A CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA EN EL HOSPITAL GENERAL DR
MAUEL GEA GONZALEZ.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De Expediente: Fecha de Nacimiento

Diagnostico:

Cirugia proyectada

Edad: ASA: Talla: Peso:
Patologias agregadas:

Tiempo Anestésico/Quirargico (Hrs/min/seg):
Técnica anestésica empleada:
Anestésicos empleados

VALOR DE PRE-QX 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS

TROPONINA |

*Se considerara valor de Troponina anormal cuando este sea >0.04ng/dl

CAMBIOS EN EL PRE-QX 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS

EKG

TRANSANESTESICO

Sl Duracion en min TA inicial:
HIPOTENSION* TA final:
NO TA menor:
Si Duraciéon en min FC inicial:
TAQUICARDIA** FC final:
NO FC menor:

*Hipotension: TA menor 90/60mmHg, TAM menor 60mmHg o disminucion de 30% de la TAM del valor basal.
**taquicardia: mayor a 100 latidos por minuto.

UCPA* SI NO

Diaforesis

Dolor precordial

Nausea

*La estancia en Unidad de Cuidados Post-Anestésicos (UCPA) serd desde el momento en que sale el paciente
de cirugia, hasta que se egresa de dicha unidad.

Complicaciones: Hemorragia SI___ NO__ HipoxiaSI___ NO____

Nombre y firma de quien recaba la informacion:
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ANEXO 2: Estadisticos de las variables epidemioldgicas de cada paciente, muestra

de 20 pacientes.

EDAD DEL TALLA DEL PESO DEL GENERO DEL
PACIENTE PACIENTE PACIENTE PACIENTE
Vilidos 20 20 20 20
IN
Perdidos |0 0 0 0
IMedia 70,75 1.6025 61,85 ,45
IDesv. tip. 7,745 .08687 9,028 ,510
IMinimo 58 1.40 40 0
Maximo 84 1.72 72 1
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