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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la utilidad diagnostica y terapéutica, seguridad, eficacia y complicaciones 

de enteroscopia de doble balón (EDB).

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio descriptivo prospectivo. Se realizó en el Servicio de 

Gastroenterología del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen Lima-Perú. El estudio comprendió 

de Julio 2010 a Noviembre 2011.Se practicaron 33 exámenes en 30 pacientes bajo sedación 

consciente y con preparación previa. Se utilizó un enteroscopio de doble balón EN-450T5 

Fujinon. Los pacientes firmaron un consentimiento informado antes del examen.

RESULTADOS: La hemoglobina promedio fue 9.16 gr/dl. Se realizaron capsula endoscópica 

previamente en 16 pacientes (53%). La indicación más frecuente fue la hemorragia digestiva de 

origen oscuro (70%). La vía de abordaje más utilizada fue la anterógrada (66.7%). La distancia 

máxima alcanzada fue de 206 cm vía oral. El tiempo promedio de duración fue de 137 min. Las 

Ectasias vasculares son los hallazgos más frecuentes. El rendimiento diagnostico fue 57.6%, 

similar a otras series. La utilidad terapéutica fue de 45.4%. El procedimiento terapéutico más 

usado fue la aplicación de argón plasma. Al igual que otras series, los pacientes toleraron la 

EDB muy bien, con la incomodidad transitoria y sin mayores complicaciones.

CONCLUSIONES: La EDB se ha mostrado como una técnica segura, útil y eficaz para el 

diagnostico y tratamiento de las enfermedades del intestino delgado, sobre todo en la 

hemorragia digestiva de origen oscuro.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Evaluate the diagnostic and therapeutic utility, safeness, efficacy and 

complications of double balloon enteroscopy (DBE)

METHODS: This prospective, descriptive study of DBE took place between July 2010 and 

November 2011 at Gastroenterology Service of Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen-EsSalud. 33 DBE were performed in 30 patients with a double balloon enteroscope: 

EN-450T5 Fujinon, under conscious sedation and with previous bowel preparation. All of 

them signed an informed consent.

RESULTS: The mean hemoglobin was 9.16 gr. /dl. 16 patients (53%) had capsule endoscopy 

previous to the exam. The most frequent indication for DBE was gastrointestinal bleeding 

of obscure origin. The per-oral route was used in 66.7% of the cases reaching a maximum 

distance of 206 cm. The mean examination time was 137 minutes. The most frequent finding 

was vascular ectasia. The diagnostic yield was 57.6% (similar to other published series). 

The therapeutic usefulness is equal to 45.4%. The therapeutic procedure most used was 

argon beam plasma (ABP). As published by other authors the exam was well tolerated by 

all patients with no complications after the procedure

CONCLUSIONS: DBE is a secure, useful and efficient technique for the exploration and treatment 

of small bowel disease, mainly in the cases of gastrointestinal bleeding of unknown origin. 

KEY WORDS: Double-balloon enteroscopy, intestinal pathology, vascular ectasias.
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INTRODUCCIÓN

E
l término enteroscopia se refi ere a la ex-
ploración endoscópica del intestino delga-
do, (1) fi nalidad que se ha intentado llevar 
a cabo mediante el desarrollo de varios 
métodos endoscópicos iniciados desde me-
diados de los ochenta con la enteroscopia 

intraoperatoria, seguido por la enteroscopia por sonda y 
la enteroscopia de empuje (Push), (2) que no lograron sa-
tisfacer la efectividad diagnóstica y terapéutica llegando 
al desuso. (3) 

La Enteroscopia Doble Balón (EDB) fue introducida 
por primera vez por Yamamoto y colaboradores en 2001, 
y se ha convertido rápidamente en una herramienta es-
tablecida y muy valiosa para el diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades del intestino delgado, evitando con 
frecuencia la necesidad de una laparotomía. (4)

Este enteroscopio es de calibre delgado que se aco-
pla a un sobretubo especial fl exible, ambos con balón alo-
jado en el extremo distal con presión monitorizada. Esta 
enteroscopia de doble balón (EDB) consigue mediante un 
ingenioso mecanismo de avance (pulsión) y retirada (trac-
ción), que el intestino delgado (ID) vaya telescopándose y 
se explore en su totalidad, con posibilidad de biopsia y 
terapéutica a través del canal del trabajo, superando así a 
la enteroscopia oral de pulsión (Push). (4)

La principal ventaja de EDB en comparación con la 
cápsula endoscópica (CE) es que permite intervenciones 
endoscópicas tales como: hemostasia de los sitios de he-
morragia mediante inyección, termocoagulación con ar-
gón plasma (APC), o hemoclips; tomar muestras de tejido, 
polipectomías, dilatación de estenosis; que se llevarán a 
cabo durante el mismo procedimiento. (5) 

A pesar de la alta efi cacia diagnóstica de la CE –en 
torno al 75%– (6), precisamos fi liación anatomopatológica 
y/o terapéutica endoscópica en la mayoría de los casos. (7) 

La mayor parte de la experiencia reportada con EDB 
ha llegado de Japón y Europa.(8)

Hasta la fecha, se dispone de datos limitados de esta 
nueva modalidad en el Perú y toda América latina.

Nosotros reportamos nuestra experiencia inicial con 
EDB en 30 pacientes.

OBJETIVO

Evaluar la utilidad diagnóstica y terapéutica, seguridad, 
eficacia y complicaciones de la enteroscopia de doble 
balón.

MATERIAL Y MÉTODOS

Protocolo de Estudio

Es un estudio observacional, descriptivo de tipo prospectivo.

Este estudio se realizó en el Servicio de Gastroente-
rología del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
de la ciudad de Lima-Perú.

El periodo de estudio comprendió de Julio 2010 a 
Noviembre 2011.

La Enteroscopia doble balón la realizaron 02 endos-
copistas con experiencia en endoscopia diagnóstica y te-
rapéutica.

Todos los pacientes del presente estudio tuvieron una 
evaluación inicial por médicos del servicio, y de acuerdo a 
la presunción diagnostica, fueron reevaluados por los 02 
enteroscopistas y programados para el procedimiento.

A todos los pacientes programados previa al procedi-
miento se procedió al recojo de datos en una fi cha clínica 
como parte del estudio. (Datos recolectados prospectiva-
mente) 

Asimismo a los pacientes se les informo sobre el pro-
cedimiento a realizar y se le explico los riesgos y complica-
ciones (Consentimiento informado)

La preparación para abordaje anterógrado consistió 
de ayuno de 8 horas y 02 litros de solución de polietilengli-
col 3350; y para abordaje retrogrado la preparación fue de 
dieta líquida 24 horas antes, ayuno de 8 horas y 04 litros 
de solución de polietilenglicol 3350.

La elección de la vía de abordaje fue en base a la 
presentación clínica y exámenes complementarios (capsula 
endoscópica, rayos X, TEM Abdominal, entre otros).

El tiempo de duración de cada procedimiento fue me-
dido desde el ingreso (oral, anal, ostomía) hasta la salida 
del mismo.

La Enteroscopia doble balón (EDB) fue realizado 
con el paciente bajo sedación consciente con una com-
binación de midazolam, propofol, petidina e hioscina ad-
ministrado por personal de enfermería bajo supervisión 
médica. A todos los pacientes se les monitorizo la fre-
cuencia cardiaca y la saturación de oxigeno mediante un 
pulsooxímetro.

Pacientes

Los datos recolectados incluyen edad, sexo, comorbili-
dades, indicaciones, presentación clínica, investigaciones 
previas (endoscópicas y radiológicas, nivel de Hemoglobi-
na, entre otras), vía de abordaje, hallazgos e intervencio-
nes, tiempo de duración, complicaciones, segmento alcan-
zado, sedación y preparación.
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Las indicaciones para enteroscopia doble balón fue-
ron las siguientes: Hemorragia digestiva de origen oscuro, 
diarrea crónica, estudio de anemia crónica, enfermedad 
infl amatoria intestinal, síndrome Peutz Jeghers, control 
post operatorio.

Las contraindicaciones absolutas son las siguientes: 
inestabilidad hemodinámica, perforación del tracto gastro-
intestinal, patología grave no compensada con riesgo vital, 
cirugía abdominal reciente. (9)

Las contraindicaciones relativas son: aneurisma to-
racoabdominal, embarazo, infarto de miocardio reciente, 
enfermedad infl amatoria intestinal con actividad severa, 
isquemia intestinal avanzada. (9)

Examenes de Laboratorio:

Hemoglobina > o = 9 gr/dl
Plaquetas > o = 100000 u/mm3

INR < o = 1.4
Albumina > o = 3 gr/dl.

Aspectos Tecnicos de Enteroscopia
Doble Balon (EDB)

La enteroscopia doble balón fue realizado usando el siste-
ma de enteroscopio doble balón (Fujinon). Este consta de:

Un videoenteroscopio EN-450T5, de 2000 mm de 
longitud, de 9.4mm de diámetro externo, con canal de 
biopsia de 2.8mm diámetro. (Figura 1)

Figura 1. Videoenteroscopio EN-450T5.

Un Videoprocesador de alta defi nición (Serie EPX – 
4400 HD/Fujinon. Japón). 

Balón de látex (BS-1) de enteroscopio con accesorios 
para su inserción.

Un sobretubo fl exible de polietileno (TS-13140 de 
13.2mm diámetro y de 1450 mm de longitud con canal de 
lavado interior), llevando acoplados balones en su extremo 
distal la cual se rellenan de aire y está conectado mediante 
catéteres a un equipo de manometría de controlador de ba-
lones (PB-20) que monitoriza la presión y tiene un sistema 

de seguridad acusticovisual (alarma) en caso de sobrepre-
sión. (Figura 2 y 3)

Material accesorio con calibre inferior a 2.8mm y es-
pecifi caciones similares a endoscopia convencional (pinza 
de biopsia, asas de polipectomías, agujas de inyección, 
sondas de APC 300A-ERBE de 1.5mm diámetro y 3m 
longitud) (9)

Conexión a fuente de argón plasma y coagulación 
(APC-ERBE)

Figura 2. Sobretubo flexible TS-13140.

Figura 3. Equipo de manometría de controlador de balones PB-20 Fujinon.

Los procedimientos de enteroscopia de doble balón 
se llevaron a cabo en la sala de endoscopia y colonoscopia 
del Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen- Essalud- Lima. Perú.

La técnica consiste en lo siguiente: con ambos balo-
nes colapsados se avanza en forma inicial el enteroscopio 
hasta lograr su máximo alcance, segunda porción del duo-
deno o colon descendente según vía de abordaje (oral o 
anal respectivamente), se procede a insufl ar el balón del 
endoscopio y se desliza el sobretubo hasta alcanzar el ba-
lón infl ado, se infl a el balón del sobretubo y con ambos 
balones infl ados y juntos se tracciona el endoscopio y el 
sobretubo de tal manera se repliega el intestino, en este 
momento se desinfl a el balón del endoscopio y se avanza el 
endoscopio hasta lograr nuevamente el máximo alcance, 
una vez logrado esto se infl a el balón del endoscopio y se 
desinfl a el balón del sobretubo, para deslizarlo nuevamente 
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hasta alcanzar el balón del endoscopio e infl ar el balón del 
sobretubo y se realiza una nueva tracción para replegar 
y rectifi car las asas intestinales completándose un nuevo 
ciclo. Estos ciclos se repiten hasta lograr avanzar el endos-
copio lo mas distal o proximal posible según corresponda. 
(Figura 4,5 y 6)

Cada ciclo permite el repliegue “en acordeón” del in-
testino delgado y su exploración en tramos de 20cm.

Se realizo procedimientos diagnósticos: biopsia, mar-
caje con tinta china (tatuaje).

Se realizo procedimientos terapéuticos: aplicación de 
argón plasma, polipectomía, inyectoterapia, aplicación de 
hemoclip.

Analisis Estadistico

Las estadísticas descriptivas del presente estudio fueron 
calculadas y luego presentadas como medianas, medias, 
así como rangos (mínimo; máximo) para datos continuos 
y como frecuencias relativas y absolutas para datos cate-
góricos.

El análisis estadístico fue realizado usando el paque-
te estadístico SPSS Versión 17.0 Inc., así como Microsoft 
Excel 2007.

RESULTADOS

Pacientes

Durante el periodo de estudio se incluyeron 30 pacientes, 
a los cuales se realizaron 33 enteroscopias. Todos los pro-
cedimientos fueron en pacientes hospitalizados excepto en 
un paciente que se hizo en forma ambulatoria.

En cuanto al género 13 mujeres y 17 varones (43.3% 
vs 56.7%), con edades que oscilan entre 17 a 84 años. 
(Media de 56.43 años).

La Hemoglobina (Hb) promedio fue de 9.16 gr/dl. 
(Rango de 4.4- 13.5).

29 pacientes tuvieron endoscopias previas (96.7%).

28 pacientes tuvieron colonoscopias previas (93%).

Se realizaron capsula endoscópica previamente en 
16 pacientes (53%).

11 pacientes contaron con exámenes de imágenes de 
intestino delgado. (Tabla 1)

Figura 4. Inserción Anterograda.

Figura 5. Inserción Retrograda.

L. LAZO y COLS.
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Figura 6. Canulación de válvula ileocecal.

TABLA 1 ASPECTOS GENERALES DE PACIENTES

VARIABLE N:30

Edad ( años ) 56.43 ( 17-84 )

Sexo
Femenino 13 (43.3%)

Masculino 17 ( 56.7% )

Hemoglobina ( Hb/dl ) 9.16 ( 4.4-13.5 )

Endoscopía 29 ( 96.7% )

Colonoscopía 28 ( 93.3% )

Cápsula endoscópica 16 ( 53.3% )

Radiografía/TAC 11 ( 36.7% )

Las Indicaciones fueron las siguientes: Hemorragia 
digestiva de origen oscuro (70%), diarrea crónica (13%), 
síndrome polipósico (7%), enfermedad de Crohn (7%) y 
neoplasia maligna intestinal (NM) (3%). (Grafi co 1)

Grafico 1. Indicaciones de EDB.

En cuanto a la presentación clínica 15 pacientes pre-
sentaron melena (50%), hematoquezia en 5 (16%) y ane-
mia en 18 (60%). (Tabla 2)

SIGNOS Y SINTOMAS N:30

Melena 15 (50%)

Hematoquezia 5 (16%)

Anemia 18 (60%)

Diarrea 5 (16%)

Baja de peso 1 (3%)

En cuanto a la sedación solo en un paciente se uso 
propofol 1mg/Kg ev como inducción y 150 mcg/kg/min 
ev de mantenimiento. En el resto de pacientes se uso mi-
dazolam 3 a 5 mg ev, hioscina 10 a 20 mg ev y petidina 
50 a 100 ug ev.

Aspectos Técnicos

En cuanto a la vía de abordaje se realizan 22 (66.7 %) por 
vía anterograda, 10 (30.3%) por vía retrógrada y una por 
ostomía (ileostomía) (3%).

02 procedimientos enteroscópicos fueron frustros. 

El tiempo promedio de duración por ambas vías es de 
137.21 min, siendo el tiempo promedio vía anterograda 
de 146 min y retrógrada 131 min. (50- 200 min) (Tabla 
3 y 4)

TABLA 3 RESULTADOS GENERALES DE EDB

VARIABLE N:33 

Abordaje  

Anterógrado 22 ( 66.7% )

Retrógrado 10 ( 30.3% )

Ostomía 1 ( 3% )

Tiempo de duración ( mins ) 137.21

Biopsia 12 ( 36.3 % )

Terapéutica 15 ( 45.4% )

Frustro 2 ( 6% )

La distancia alcanzada vía anterograda fue de 206 
cm y la vía retrógrada fue de 109 cm. Solamente se em-
pleo control fl ouroscopico en 02 procedimientos. (Tabla 4 
y Grafi co 2)

TABLA 4 ALCANCE Y TIEMPO EMPLEADO EN EDB

  ANTEROGRADO RETROGRADO

Distancia alcanzada (cms) 206 109

Tiempo de duración ( mins) 146 131

ENTEROSCOPIA DOBLE BALON EN EL MANEJO DE ENFERMEDADES DEL INTESTINO DELGADO
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Grafico 2. Alcance y tiempo empleado EDB.

Hallazgos Endoscópicos

14 procedimientos fueron catalogados como normales.

Se hallaron Ectasias vasculares en 9, erosiones en 3, 
pólipos en 2, Dieulafoy 2, enfermedad Crohn en 2 y Ulce-
ra Intestinal en 1. (Tabla 5 y Grafi co 3) (Figura 7-10)

TABLA 5 HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN EDB

HALLAZGOS N:33

Normal 14

Ectasias vasculares 9

Erosiones 3

Pólipos 2

Dieulafoy 2

Enf. Crohn 2

Ulceras 1

Figura 7. Ulcera intestinal con capsula retenida. 

Figura 8. Lesión Dieulafoy en yeyuno proximal.

Figura 9. Enfermedad de Crohn Ileal.  

Figura 10. Polipectomía en Sd. Peutz-Jeghers.

Grafico 3. Hallazgos endoscópicos EDB.

L. LAZO y COLS.



147

Intervenciones

Se realizaron 12 biopsias y en 15 pacientes se realizaron 
procedimientos terapéuticos.

Terapéuticos

Dentro de los métodos terapéuticos usados: argón plas-
ma en 9 pacientes, inyectoterapia en 2 pacientes, poli-
pectomía en 2, tatuaje en 2 y hemoclip en 1 paciente. 
(Grafi co 4).

Grafico 4.Uso terapéutico de EDB.

Complicaciones

Se presentaron posteriores al procedimiento las siguientes 
complicaciones: dolor abdominal en 10, dolor faríngeo 5, 
hiperamilasemia en 1, Mallory Weiss en 1. (Tabla 6)

TABLA 6 COMPLICACIONES POST EDB

TIPO N:33

Dolor abdominal 10 (30.3%)

Dolor faríngeo 5 (15.2%)

Hiperamilasemia 1 (3%)

Sd. Mallory Weiss 1 (3%)

DISCUSIÓN

El ID es hoy en día accesible en su totalidad para diag-
nóstico anatomopatológico y/o terapéutica endoscópica 
con EDB ya sea por vía oral y/o anal. Esta técnica se ha 
mostrado superior a la enteroscopia push en cuanto a la 
longitud del ID explorada. (10)

En el presente estudio el 53.3% tuvieron previa-
mente capsula endoscópica, la cual nos orientó a la 
elección de la vía de abordaje así como al diagnóstico 
etiológico, por lo que ambas técnicas son complemen-
tarias; siendo la capsula endoscópica la primera línea 
en el diagnostico ocupando la EDB el rol terapéutico 
actualmente.(11)

Casi en todos los pacientes incluidos en el estudio 
tuvieron endoscopia alta y baja previamente como parte 
del algoritmo de manejo de enfermedades del intestino 
delgado en particular de la hemorragia digestiva de origen 
oscuro. (12) 

La indicación más frecuente en el presente estudio 
fue la hemorragia digestiva de origen oscuro (70%), sien-
do el signo clínico más frecuente la anemia tanto aguda 
como crónica que llego hasta niveles de 4.4 gr/dl, requi-
riendo en varios casos soporte transfusional hasta alcan-
zar el valor mínimo de 9 gr/dl, con lo cual realizamos el 
procedimiento.(13)

La vía de abordaje más utilizada fue la anterógrada 
66.7%, esto teniendo en cuenta la presentación clínica y el 
resultado de la capsula endoscópica.

En nuestro estudio el tiempo promedio de duración 
de cada procedimiento fue de 137.21 min (rango 50-200 
min). En comparación con series publicadas notamos la di-
ferencia de tiempo empleado que varía de 72 a 75 minutos 
en promedio. (13,5) Esto se explica teniendo en cuenta que 
es el primer estudio en nuestro país, la poca experiencia 
en esta técnica endoscópica y además que se realizaron 
tanto procedimientos diagnósticos y terapéuticos lo que 
alargo más el tiempo de duración. 

La distancia máxima alcanzada fue de 206 cm vía oral 
y 109 cm vía anal, si lo comparamos con series multicentri-
cas (5) va de 210 cm vía oral y 100 cm vía anal. Es decir si 
bien es cierto en nuestra serie hay mayor tiempo empleado 
pero se logra alcanzar distancias similares a dichos estudios.

A ningún paciente se le realizo enteroscopia total. En 
un gran estudio multicentrico la enteroscopia total es solo 
del 2%. (5) En los estudios publicados actualmente lo que se 
aconseja lograr es la enteroscopia profunda que se refi ere 
a la inserción máxima alcanzada con el enteroscopio asis-
tido por balón. (14,15)

En nuestra serie los hallazgos anormales fueron de 
19 (57.6%) que es similar a las publicadas en otras series 
en las cuales reportan 52% (5), siendo superior a los resul-
tados publicados en un estudio latinoamericano de 39.1%. 
(1) Todo esto representa la utilidad diagnostica del proce-
dimiento en el estudio de las enfermedades del intestino 
delgado (Rendimiento diagnostico).

Las Ectasias vasculares son los hallazgos más frecuen-
tes en nuestra serie. Las Ectasias vasculares tienden a ser 
múltiples (pueden pasar lesiones sincrónicas desapercibi-
das y aparecer además de forma metacrónica) (16) 

El rendimiento diagnostico de la EDB es signifi cativa-
mente mayor cuando es realizado en pacientes con capsu-
la endoscópica con hallazgos positivos, esto en relación a 
la hemorragia digestiva de origen oscuro. (17)

El numero de biopsias tomadas fue de 12 (36.3%). 
este número reducido puede explicarse por difi cultad téc-

ENTEROSCOPIA DOBLE BALON EN EL MANEJO DE ENFERMEDADES DEL INTESTINO DELGADO
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nica al pasar la pinza de biopsia por el canal de trabajo del 
enteroscopio, así como otros instrumentos diagnósticos 
y/o terapéuticos.

El número de procedimientos frustros fueron 2, sien-
do estas por vía retrograda. Defi nimos como frustro aquel 
procedimiento que no se pudo avanzar más allá de 10cm 
de íleon distal pasando la válvula ileocecal. 

En nuestra serie la utilidad terapéutica de EDB fue de 
45.4% (15 pacientes en relación a las 33 enteroscopias), 
siendo esta en algunas series hasta 23.5%.(5) El procedi-
miento terapéutico más usado fue la aplicación de argón 
plasma en nueve pacientes, precisamente sobre las ecta-
sias vasculares siendo este el método de elección. (18) Dicha 
utilidad de la EDB seria disminuir el requerimiento transfu-
sional tratando el mayor número posible de lesiones vas-
culares, lo que repercutiría directamente en las estancias, 
calidad de vida y costos. (7)

Aunque las complicaciones serias, como la pancrea-
titis, la perforación y la hemorragia se han reportado, la 
EDB es generalmente bien tolerado, a pesar de la amplia 
manipulación del intestino que se produce durante el pro-
cedimiento. (19-24) En el estudio multicentrico europeo de 
Möschler y colaboradores reportan una tasa global de com-
plicaciones muy baja del orden del 1.2% (tasa de compli-
caciones serias menores de 0.3%). (5) Al igual que en otras 
series, los pacientes toleraron la EDB muy bien, con la 
incomodidad transitoria y sin mayores complicaciones. (25)

Las complicaciones relacionadas al procedimien-
to fueron considerados menores, pocas y autolimitadas. 
Ninguno requirió mayor estancia hospitalaria ni tampoco 
requirió algún procedimiento endoscópico terapéutico por 
dicho motivo. 

No hubo ningún caso fatal. Solamente se observo un 
caso de síndrome mallory weiss (3%) que se manejo medi-
camente. Así mismo se registro un caso de hiperamilase-
mia (235 U/l) en un paciente con dolor abdominal intenso; 
cabe resaltar que en los demás casos de dolor abdominal 
no se realizó dosaje de amilasas séricas. (26)

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La EDB en nuestra serie se ha mostrado como una técnica 
segura, útil y efi caz para el diagnostico y tratamiento de las 
diferentes patologías de intestino delgado, sobre todo en la 
hemorragia digestiva de origen oscuro.

Pensamos que la EDB es una herramienta importante 
en el manejo de las enfermedades del intestino delgado, y 
debe ser el complemento de la capsula endoscópica, ya 
que la EDB tiene además un alcance terapéutico. 

Se necesitan en nuestro país más centros que cuen-
ten con esta técnica endoscópica, más y mejor capacita-
ción del personal asistencial, lo que llevaría a una mayor 
producción de estudios acerca del tema.
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