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La necesidad de facilitar el diagnóstico
estimuló la búsqueda de medios sencillos
en todas las disciplinas. En general, la faci-
lidad estuvo directamente relacionada con las
llamadas técnicas no invasivas o incruentas.
Si bien obviamente no tienen la exactitud
de las que miden el fenómeno en forma
directa (técnicas invasivas o cruentas). consti-
tuyen un adelanto signif icativo. l-a cardiolo-
gía, en constante desarrollo tecnológico, ha
provisto numerosos métodos, algunos de los
cuales emergen de trazados fonomecanocar-
diográficos y otros de los ecocardiográficos.

r) rNDtcEs
FONOM ECANOCARDIOG RAFICOS

1-1) TTEMPOS STSTOLTCOS:
Consiste en la medición de la duración
de las f ases de la sístole del ventr ícu lo
izquierdo por medio de la fonomecano-
cardiog¡af ía (Fig. 1); constituye uno
de los primeros y más simples méto-
dos no invasivos para la evaluación de
la función del ventrículo izquierdo;
su simpleza de ejecución, excelente re-
petitividad y bajo costo, lo convierten
en un método sumamente útil (l-2).
Las mediciones que se efectúan son
las siguientes (3):

a) Período preeyectivo: es el valor obte-
nido de sustraer a la sístole electro-
mecánica el período eyectivo. El
valor normal es de 70-105 mseg; es
considerado el intervalo más represen-
tativo del estado contráctil del ven-

trículo izquierdo; el mismo pierde
valor en presencia de bloqueos de ra-
ffid, en los cuales se prolonga (4).

b) Período eyectivo: intervalo obtenido
entre el ple y la incisura del pulso
carot ídeo. El vaior normal es de
2BO-32O mseg; el mismo no es un
buen parámetro para la valoración
de la contractilidad; disminuye en
estados hiper e hipocontráctiles.

F¡q, 1

(1) Sístole electromecánica, (2) Período Eyección.

c) 5ístole electromecánica: (Q-A2\. Pe-
ríodo comprendido entre el comien-
zo de la sístole eléctrica hasta el fi-
nal de la sístole mecánica; no es con-
siderado un intervalo fidedigno para
evaluar la función ventricular. Sin

- embargo, trabajos recientes demues-
tran una correlación signif icativa cuan-
do este período se confronta con ín-
dices hemodinámicos. Tiene además,
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- una variación mínima en los valores
obtenidos en diferentes momentos{5).

d) lndice sistólico: es la relación entre
- el período preeyectivo y el eyectivo;

su valor normal es 0,35 ! 0,04. Es

el de mejor correlación con hemodi-
namia en la valoración de la contrac-
til idad miocárdica (33).

-Consideraciones Generales: Para la correcta
medición de los tiempos sistólicos se deben
realjzar trazados a velocidad de 100 m/seg;

-de esta forma la variación en los valores ob-
tenidos por distintos observadores se minimi-
za, quedando reducido a + 5 mseg. Es conve-

-niente obtener un promedio de por los menos
cinco latidos. La altura del trazado del pulso
carotídeo debe oscilar entre cuatro y cinco
centímetros; de esta forma se consigue una
correcta definición. Se debe registrar el se-

_gundo ruido con alta frecuencia en tercer
espacio intercostal paraesternal izquierdo,
para delimitar en forma adecuada el comien-

-zo del mismo; el electrocardiograma debe
tener una buena definici6n y en general,
se prefiere la derivación D2.

Aplicación Clínica:

-a) Efecto de diversas arritmias sobre los
tiempos sistólicos:
En presencia de fibrilación auricular,

- el período preeyectivo se prolonga en
f orma relativa por incremento del iso-
métrico sistólico debido a un llenado

- diastólico deficitario (6). En los latidos
post-extrasistólicos, el índice sistólico dis-
minuye indicando que en los mismos, la

- contractilidad aumenta. En presencia de

bloque A-V de primer grado, el índice sis-

tólico aumenta.

b) Evaluación de la función ventriculár:
Los primeros estudios en los que los tiem-

- pos sistólicos fueron aplicados a la clínica,
trataban de medir función ventricular
(l-2). Posteriormente se observó que el

- índice sistólico podía arrojar cifras aumen-
tadas en ausencia de insuf iciencia card ía-
ca, lo cual indica una excelente sensibili-

- dad con baja especificidad en la detección
de insuficiencia cardíaca (7). Estudios re-
cientes han demostrado estad ísticamente'- que el índice sistólico se incrementa en
estados de hipocontractilidad (8).
Existen otras condiciones patológicas en las

cuales los signos de insuf iciencia card íaca
están enmarcados por el cuadro general;

- ellas son: pericarditis constrictiva, anemia,
insuficiencia renal, cirrosis, cor pulmonale,

shunts arteriovenosos; en estos casos, la

medición de los tiempos sistólicos facilita
el diagnóstico correcto. La introducción de
diuréticos potentes en el tratamiento de la
insuficiencia cardíaca, puede llevar a una
excesiva pérdida del volumen, hecho que
es posible detectar a través de los tiempos
sistólicos: se incrementa el índice sistólico
a expensas de una prolongación de período
preeyectivo (9-10). Estos índices pueden
ser utilizados en el seguimiento a largo pla-
zo en pacientes con insuf iciencia cardiaca.

c) Tiempos sistólicos en el infarto agudo de
miocardio:
La sístole electromecánica disminuye en
la fase aguda del infarto agudo de miocar-
dio, hecho atribuido al aumento del tono
adrenérgico que se produce en estos pacien-
tes (11); por esta razón la sístole electrome-
cánica no refleja el estado contráctil del
ventrÍculo izquierdo durante la fase aguda
del inf arto de miocardio. En recientes
publicaciones se ha demostrado la utilidad
en la valoración de la contractilidad en la

fase aguda del infarto de miocardio a través
de la medición del período preeyectivo
(12). Weissler y col. (13), mediante el ín-
dice sistólico, dividen en dos grupos a los
pacientes con infarto agudo de miocardio;
aquéllos que en dicho estudio tuvieron un
índice aumentado presentaron una morta-
lidad a los cinco años superior al grupo con
valores normales.

d) Tiempos sistólicos en afecciones del tracto
de salida del ventrículo izquierdo:
Estudios realizados en estenosis aórtica han
demostrado que el per íodo eyectivo es

específico para identificar lesiones hemo-
dinámicamente significativas, presentando
en estos casos, cifras superiores a los
420 mseg; los valores retornan en un alto
porcentaje de los casos a la normalidad lue-
go del cambio valvular (13). El hallazgo de
un período eyectivo normal en pacientes
que padecen estenosis aórtica e insuf icien-
cia card íaca, sugieren que la primera es

considerable; si el per íodo eyectivo está
disminuido cuando hay concomitancia
de estas dos patologías, se deberá sospechar
que la estenosis no es la causa de la insufi-
ciencia card iaca. Una obstrucción impor-
tante en el flujo del ventrículo izquierdo
en pacientes con cardiomiopatía hipertró-
fica obstructiva, puede prolongar el perio-
do eyectivo; el mismo puede servir como
parámetro en la evaluación de la respuesta
al tratamiento, disminuyendo a medida que
la obstrucción es menor (14).
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Si bien no hay datos fehacientes, se puede
afirmar que el período eyectivo se prolon-
ga en forma proporcional al grado de regur-
gitación de la insuf iciencia aórtica.

e) Enfermedad valvular mitral:
En la insuficiencia mitral disminuyen los
períodos preeyectivo y eyectivo; cuando
los valores están muy alterados se pensa-
rá en la posibilidad de compromiso de la
contractilidad (15). En la estenosis mitral
los valores se comportan en forma inversa
a la estenosis; en general los tiempos sis-
tólicos son de poco valor para medir con-
tractilidad en presencia de valvulopatía
mitral.

f) Uso de los tiempos sistólicos en
farmacología clínica:
Debido al bajo costo, facilidad en la ejecu-
ción y buena repetitividad, los tiempos
sistólicos constituyen el mejor método
paia valorar la ef icacia de diversas drogas
(16-17). La adm in istración de f ármacos
inotrópicos negativos (propranolol), modl-
f ica los tiempos sistólicos en forma similar
a la insuf iciencia card íaca (17). En el hi-
pertiroidismo los tiempos sistólicos (espe-

cíf icamente el per íodo preeyectivo), se

acorta, pudiendo ser utilizado como pará-
metro en el tratamiento del mismo (18).
Finalmente, los tiempos sistólicos se

pueden utilizar en el seguimiento de pa-
cientes con neoplasias, medicados con
drogas que pueden ser potencialrnente
cardiotóxicas (ej. ' adriblastina), que a

dosis elevadas, producen en algunos ca-

sos, cardiomiopatía con deterioro de la

contractilidad (19).

1.2) APEXCARDIOGRAMA Y
APEXCARDIOG RAMA COMBI NADO
CON OTROS REGISTROS
FO NOM ECANOCARD IOG RAFICOS:

La evaluación de la f unción ventricu lar
mediante el apexcardiograma y la combi-
nación de éste con otros registros, ha sido
largamente investigada. Se ha demostrado
por trabajos iniciados hace ya treinta años,
que el mismo es de utilidad para valorar
contractilidad (FiS. 2). Las mediciones
e índices que se efectúan, son los siguien-
tes:
a) Altura porcentual de onda a: para su

obtención, se relaciona la altura de on-
da a, con la altura total del apexcardio-
grama (E-0); dicho índice otorga infor-
mación importante sobre la presión fi-
nal diastólica del ventrículo izquierdo.

Los valores
15o/o; cif ras
presién f inal
izquierdo es

(2o-2t).

normales no superan ei

superiores indican qtre la
diastólica del ventrículo
superior a.los l5rnmHg

FiS. 2

(1! R-dadt- (2) T¡empo de ascenso sistól¡co del Ap€xcardio-
éráma. (3) o/o de la oef lexión positiva del Apexcardiograma.

b) lntervalo RdAdt: Consiste en la medi-
ción del tiempo que transcurre entre el

comienzo de la actividad eléctrica del
ventrículo izquierdo y el pico de la pri-
mera, derivada del apexcardiograma.
Johnston y Overy (22), afirmaban ya
hace tres décadas, que dicho intervalo -

podría ser de utilidad en la evaluación
de la contractilidad del ventrículo iz-
quierdo, transpolando los hallazgos rea-

lizados con la primera, derivada de la

curva de presión del ventrículo izquier-
do (23). Reale y col. (24),logran super-
poner con leve diferencia de tiempo, la

curva de presión ventricular y el apex-
cardiograma, demostrando por primera
vez que el intervalo R-dA-dt, tenía valor
en la evaluación de la función del ventrí-
culo izquierdo; los valores normales
obtenidos por dicho autor son de 40 a

92 mseg; las cifras se incrementan no-
tablemente con la administración de
drogas inotrópicas negativas (proprano-
lol), reduciéndose con el uso de ino-
trópicos positivos (l soproterenol).
Vetter y col (25), utilizando registros
similares corrige los valores hallados
a la frecuencia cardíaca de acuerdo
a la fórmula de Bazzet; nuevamente
consigue una buena correlación esta-
dística comparando las cifras con datos
hemodinámicos.

c) Tiempo de ascenso sistólico del apex
- cardiograma: en la última década Mano-

las y col. (26-27\, ha estudiado siste
máticamente el apexcardiograma (28
29-30), creando nuevos índices para la
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valoración de la función ventricular;
dicho autor demuestra que el tiempode
ascenso sistólico del apexcardiograma,
periodo comprendido entre el punto C
y el punto E del mismo, es probable-
mente el mejor índice apexcardiográ-
fico para evaluar contractilidad. Los
valores normales son de 99 t 17 mseg;
los m ismos se prolongan en pacientes
con insuficiencia cardíaca y en la valvu-
lopatía aórtica; no hay datos aún en pa-
cie¡tes con enfermeddd valvular mitral.

d) Indice de amplitud diastólica del ven-
trícu lo izquierdor en recientes publica-
ciones, Manolas y col. (31), han creado
un índice que mide la complacencia dias-
tólica del ventrículo izquierdo con exce-
lente correlación hemodinámica; relacio-
na el apexcardiograma y los ruidos car-
díacos (específicamente el componente
aórtico del segundo ruido), (Fig.3).

- 
.,. . I-r:,.-. . .. . 'ra..ll:l,i..l :.

I ) -g x t OO Ql A2-o (3) Ra íz cuadrada de Az-c.
E-0-(4) Altura total de (a). (5) Altura a-O.

El índice diastólico se obtiene de la si-
guiente manera:
1)Se obtiene el tiempo de amplitud dias-

tólica: el mismo resulta de dividir el
período comprendido entre el compo-
nente aórtico del segundo ruido y el
valle 0 del apexcardiograma del mismo
latido, sobre la raíz cuadrada del pe-
ríodo comprendido entre el compo-
nente aárticn de{ segundo ruldo ,¡ el
punto C dei apexcardiograma ciel si-
guiente iatido; de esta forma se obtie-
ne el tiempo de amplitud -diastólica
del ventrículo izquierdo (TADVI).
El siguiente paso consiste en dividir
el TADVI sobre el índice AD, en don-
de AD es el resultado obtenido de
la división de A sobre D, siendo A
la altura total de "a" del apexcardio-
grama y D, la altura comprendida

entre el valle 0 y la cima de la onda
"a", del siguiente latido (Fig. 3).
Los valores normales para el índice
de amplitud diastólica, oscilan entre
0,82 t 0,25; cuando la complacencia
diastólica disminuye los valores de
dicho índice, se prolongan.
Finalmente, Kolev (32), correlaciona
la deflexión positiva de la primera
derivada del apexcardiograma, con
la altura total de la misma (Fig, 2);
los valores normales son de 48 +
l4o/o, disminuyendo en pacientes
con déficit contráctil.
Nuevos índices y tiempos apexcar-
diográficos están siendo evaluados;
el valor de la tangente del ángulo en
ascenso del apexcardiograma, el tiem-
po desde el pie hasta el pico de la
primera derivada del mismo, son al-
gunos de los índices que necesitan
comprobación estad ística.

2) ¡NDTCES DERTVADOS DEL
ECOCARDIOGRAMA

La ecocardiograf ia moderna incluye dos
técnicas con gran aceptación que son el modo
M y el modo bidimensional; en una etapa
todavía en desarrollo se encuentra la eco-
cardiografía con doppler, técnica a la cual
no vamos a referirnos. El modo M y el bidi-
mensional permiten visualizar el tamaño
de las cavidades, el espesor y movimiento
de sus paredes y los movimientos valvulares.
La imagen obtenida con el modo M, ofrece
una muy buena resolución y los movimien-
tos son registrados con mucho detalle, pero
tiene el inconveniente que sólo ofrece una
pequeña porción de la imagen cardíaca en
su eje sagital. La ecocardiografía bidimen-
sional, ofrece mayores ejes ecográficos, con
lo que se consigue un mayor conocimiento
de la anatomía cardíaca y sobre todo, per-
mite determinar simetrías o asimetrías regio-
nales del vrntrícu lo * !nc!u:* annrr¡aNiil¡des
de ccntra:ción segmentari;s tan cotRunes
en algunas cardiopatías.

La función ventricular izquierda puede
ser estudiada por el modo M, de tres mane-
ras: 1) determinando el diámetro de la ca-
vidad ventricular, el espesor de sus paredes
en sístole y en diástole y midiendo el diá-
metro auricular izquierdo; 2) aplicando fór-
mulas sobre estos valores y 3) indirectamen-
te, por movimientos valvulares o por movi-
mientos de sus pareoes.

Fg,3
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La mayoría de las medic¡ones se efectúan
en lo que se conoce como el nivel ecocardio-
gráfico I (Fig. 4); en él se visualiza desde lo
más superficial a lo más profundo; la pared
anterior del tórax y del ventrículo derecho,
la cavidad ventricular, el septum interventri-
cular, la cavidad ventricular izquierda y la
pared posterior del ventrículo izquierdo.
Delante de esta pared suelen verse restos
ecográficos de la válvula mitral cuando el
nivel 1 es obtenido correctamente. Durante
la sístole las paredes ventricu lares se engro-
san y se oponen; de esta manera, el septum
se aleja del transductor y la pared posterior
se acerca. Durante la diástole las paredes
ventriculares se adelgazan y se mueven en
sentido contrario.

oo * o**l.1.L-1,1*
ÉcG + _.t\* ->^'¿--*/'

PAVD: Pared anter¡or del vsntrícuto oerecho. VD: Ventrícu-
o. TDS: Tabi-

',iii 
'?Jí[iJ::

En este nivel el diámetro diastólico se

obtiene sobre la onda Q del electrocardio-
grama de referencia, entre el endocardio
ventricular del septum y el endocardio ven-
tricular de la pared posterior. El diámetro
sistólico se obtiene entre las mismas estruc-
turas, pero en el punto más anterior del mo-
vimiento de la pared posterior hasta el pun-
to coincidente (que puede no ser el más
posterior), del septum interventricular. El
espesor de las paredes se mide en estos mis-
mos puntos desde la línea del epicardio hasta
el endocardio, en el caso de la pared poste-
rior y desde el endocardio ventricular izquier-
do hasta el endocardio del ventrículo derecho,
en el septum interventricular. Las cifras
tienen pequeñas variaciones entre labora-
torios; para el muestreo be consideran como
normales, diámetros diastólicos entre 3,5 a

5,1 crn, y sistólicos entre 2,I y 3,3 cm. Du-
rante la diástole, la pared posterior y el sep-
tum interventricular, pueden tener un espe-
sor normal entre 0,6 a 1,1 cm con aumentos
entre el 30 y el 90o/o y el 33 al 65o/o respec-
tivamente, durante la sístole (34).

Una de las fórmulas más utilizadas con es-
tas mediciones, es la fracción de acortamien-
to sistólico, que se obtiene de dividir por e
diámetro diastólico la difereneia entre este
diámetro y el diámetro sistólico. Para un¿
lectura en porcentaje (valor porcentual de
acortamiento sistólico), este resultado se mul-
tip lica por 100, y su valor normal oscil:
entre el 28 y el 4Iolo (34). Si en esta fórmu
la se reemplaza el número 100 por el tiempo_
de eyección del ventrículo izquierdo, se ob
tiene la velocidad media de acortamiento
circunsferencial (Vcf), que tiene como va--
lores normales, entre 1,08 y 1,40 (34). Es
tos dos índices tienen muy buena corre-
lación con las fórmulas de fracción de eyec
ción obtenidas por angiograf ía, en pacientet
no portadores de cardiopat ía coronaria o
algunas cardiomiopatías especiales que, comc -

la cardiopatía isquémica, tienen anormalida,
des regionales de contracción (35). Se ha
intentado aplicar fórmulas presuponiendo e
carácter elipsoide del ventrículo izquierdc
con lo cual el eje largo de esta figura, es el
doble del eje corto, obtenido por el haz
ecocardiográfico. Estas fórmulas se obtiener,
elevando al cubo los diámetros ventricula-_
res; aplicando factores de corrección, dan
como resultado, una medida de volumen
ventricular igual a la obtenida por angiocar-
diograf ía o con técnicas radionucleares, qu€
se expresan como fracción de eyección (37).
Como en el caso del porcentaje de acorta.
miento sistólico o de la Vcf, estas medidas
requieren ventrículos sin asimetrías regiona-
les o con dilataciones generalizadas; tienen
además, el inconveniente que al elevar al
cubo las mediciones, pueden magnificar
pequeños errores.

Determinando la presión arterial sistólica
y diastólica en el momento del estudio, se

puede conocer la tensión parietal del ven-
triculo izquierdo a través de la siguiente
fórmu la:

;:l:i:|." ry DD
ventr ícu lo

59uierdo. -. EPPvi B(DD + EPPvil
(dinas cmz 105

de donde: PdDD: presión arterial diastólica
por diámetro distólico del ventrículo; EPPvi:
espesor de la pared posterior del ventrículo;
DD: diámetro diastólico.

Esta fórmula permite con su reproduci'
bilidad, estudiar el efecto de drogas sobre la__

tensión parietal.
El tiempo de eyección del ventrículo iz-

quierdo puede obtenerse por un trazado ca--
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rotídeo simultáneo; también puede medirse
desde el momento de la apertura hasta el
momento del cierre de las valvas sigmoideas
aórticas en el nivel ecocardiográfico 4, lugar
donde se mide el diámetro auricular izquier-
do, Si se observa cuidadosamente las apertu-
ras valvulares mitral y aórtica, pueden cono-
cerse los períodos isométricos sistólicos y
diastólicos, En la actualidad, utilizando com-
putadoras con lápices trazadores que delimi-
tan las superficies en estudio, puede obser-

- varse la velocidad de relajación durante la

diástole'de la pared posterior dei ventrículo.
La aplicación de estas mediciones es poco u-

tilizada en el estudio de rutina y su uso se

reserva a la investigación clínica (35).
La observación del movimiento valvular

mitral o aórtico, provee una serie de infor-
maciones indirectas de la función ventricu-

- lar izquierda. La distancia.entre el punto de
mayor apertura de la válvula mitral (punto
E), y el septum interventricular, ha demos-
trado ser un buen indicador de disminución
de la f unción ventricu lar cuando supera los
0,7 cm. La presencia de una onda A promi-

- nente con pendiente EF disminuida, indican
un llenado dificultoso del ventrículo izquier-
do, que puede estar causado por un aumento

- de la presión final diastólica del ventrículo
y que también suele producir un semicierre
en el movimiento de la válvula durante la

telediástole (4-371.
Una reducción de la apertura o un aparen-

- te cierre precoz de la válvula sigmoides aór-
tica, indican alteraciones en la función sistó-
lica del ventrículo. Si se tiene en cuenta que

- la pared posterior de la aorta en el nivel eco-
car:diográfico 4, refleja más bien los cambios
de volumen de la aurícula izquierda, al medir

- sus movimientos, se tendrá un índice indirecto
del llenado auricular y del llenado ventricu-
lar en sus tres fases (lleno rápido, lleno len-
to y sístole auricular).

La ecocardiografía bidimensional utiliza,
a diferencia del modo M, varias ventanas
ecocardiográficas que convencionalmente se

conocen como paraesternal izquierda, xifoi-
_ dea, supraesternal y del apex. En cualquiera

de los segundos, terceros o cuartos espacios
intercostales, puede visualizarse el corazón
en sus ejes corto o largo en la posición paraes-
ternal. Colocando el transductor en el apex
o en el apéndice xifoides, pueden obtenerse

- imágenes llamadas "4 cavidades" en las que
se ven ambas aurículas y ventrículos con las
válvulas aurículo-ventriculares. Girando leve-
mente el transductor en el apex, se puede
obtener Ia imagen del ventrículo izquierdo

conocida como "2 cavidades", y en otra po-
sición del transductor, se puede obtener la

imagen de 5 cavidades, donde se agrega la

aorta a las descriptas anteriormente. La po-
sición supra-esternal se utiliza para ver la

aorta ascendente y el cayado y no se utiliza
para medir función ventricular.

Las imágenes obtenidas en estas posicio-
nes son reproducidas en una pantalla de te-
levisión y pueden ser congeladas o grabadas
en video-grabadores.

La continuidad de imágenes, similar a la
que se obtiene con la película cinematográ-
fica, permite una visualización espacial del
ventrículo. De esta manera se pueden va-
lorar de forma subjetiva, la contractilidad
en general del ventr ículo y en particular las
alteraciones segmentarias que pudieran ob-
servarse en cualquiera de las paredes, en las
diferentes posiciones.

Los nuevos aparatos de ecocardiografía
2D, cuentan con un dispositivo especial que
permite congelar la imagen de acuerdo con el
QRS del electrocardiograma. Deteniendo la
imagen sobre la onda Q, se tendrá al ventrícu-
lo al fin de la diástole y deteniéndolo casi al
final de la onda T, se lo tendrá al final de la
s ístole. De esta manera es posible calcar
sobre la pantalla toda la circunferencia ven-
tricular en el eje corto o en el eje largo, y
de esta manera, cuantificar de forma obje-
tiva los volúmenes ventriculares. Utilizando
el video-grabador es posible realizar estas
mediciones posteriormente, y sobre todo
latido por latido, ya que estos aparatos
permiten avanzar la película cuadro por
cuadro e incluso detenerla.

Los recientes avances tecnológicos permi-
ten, por sistemas de computación digitales,
la obtención a través de lápices trazadores
de los volúmenes ventriculares sin necesidad
del calcado; además, objetivan las anorma-
lidades de contractilidad regional de cual-
quiera de las paredes (36).

En resumen, puede decirse que es el mé-
todo por excelencia para valorar la función
global del ventrículo y que si descarta la
presencia de anormalidades regionales de
la contractilidad, reafirma los hallazgos de
función ventricular obtenidos por el modo
M. Tiene el inconveniente que, careciendo
de los sof isticados métodos de computa-
ción actuales, la valoración subjetiva de la
función ventricular requiere mu¡cha prác-
tica y entrenamiento, y la valoración cuan-
tif icada es tediosa y muy dif ícil de realizar.
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