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Introduccion

La Cefalea Tipo Tensional es la forma mas comun de cefalea primaria y a pesar de su
gran impacto econémico y social, muchos autores consideran que ha sido hasta el
momento insuficientemente estudiada (Waldie & col. 2015; Speciali y col. 2008).
Presenta gran variabilidad respecto a su frecuencia, duracién y severidad. Cuando se
presenta en forma de crisis esporadicas, suele ser bien tolerada y frecuentemente ni
siquiera motiva una consulta. Sin embargo, en un grupo importante de pacientes en los
cuales se manifiesta en su forma crénica (CTTc), observamos gran compromiso de la
calidad de vida. A este grupo pertenecen los pacientes reclutados para el estudio
realizado.

La Clasificacion Internacional de Cefaleas, 22 edicion (ICHD-II), divide a la Cefalea
Tipo Tensional (CTT) en tres formas clinicas, segun la frecuencia -cantidad de dias al
mes o al afio que el paciente se ve afectado por la dolencia: episddica infrecuente,
episddica frecuente y cronica. La mencionada forma crénica queda definida por afectar
mas de 15 dias al mes o 180 dias al afio (Kaniecki, 2012).

La prevalencia total de CTT varia segun la poblacion, el subtipo de la misma, edad y
género. La prevalencia a lo largo de la vida desglosada segun sexo se suele considerar
de alrededor de 88 % para mujeres y 68 % para varones (Schwartz & col., 1998;
Mathew & Peterlin, 2016).

Si bien suele considerarse que los cuadros migrafiosos son de naturaleza mas
incapacitante, la altisima prevalencia de la CTT hace que dé cuenta de la mayor parte
del impacto socioecondmico que pueden producir las cefaleas en general (Edmeads y
col., 1993). Se considera a la clinica de la CTT poco especifica, determinada por
caracteristicas negativas respecto a otras formas de cefalea: dolor no localizado, no
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pulsatil, no agravado por la actividad y no demasiado severo. Clasicamente descripto
como opresivo, generalmente en “banda” y bilateral. No se suele asociar a otros
sintomas neuroldgicos, autonémicos o migrafiosos significativos (Kaniecki, 2012).

Los investigadores reconocen que la causa exacta de la CTT permanece desconocida.
Se considera que es altamente posible que se trate de diferentes mecanismos imbricados
de forma compleja, incluyendo factores miofaciales periféricos y otros que estan en
relacion al SNC y que involucrarian mecanismos de sensibilizacion central. Los
mecanismos miofaciales pericraneales serian de mayor importancia en las formas
episddicas, mientras que la sensibilizacion de las vias de nocicepcion central, lo serian
para contribuir a las formas cronicas de CTT (Ashina y col. 2018; Bendtsen vy
Fernandez de la Pefias, 2011; Ashina, 2004).

Aunque se sabe claramente que el estrés psiquico favorece la produccion del
mecanismo de sensibilizacion central, la bibliografia no suele responder en forma
certera acerca de la existencia de condiciones que puedan explicar la susceptibilidad
que presentan algunos individuos para desarrollar dicho mecanismo (Fumal &
Schoenen, 2008; Mathew & Mathew, 2011, Volcy Gémez, 2008).

Particularmente interesante para los propositos del presente trabajo es la formulacion
planteada por Torelli y col. (2008). Los autores hipotetizan que en la CTT, la cefalea no
es "una cefalea primaria que causa dolor gratuito a quien la padece”. Consideran que
podria ser mas bien “representante de un inapropiado modo de comunicar de quien la
sufre, el disconfort subjetivo causado por una inadecuada relacion entre su perfil de
personalidad y los eventos de su vida” (Torelli y col., 2008). La CTT emergeria (desde
esa perspectiva) en muchos casos a partir de un punto de clivaje vital, donde las
capacidades psicoldgicas personales del paciente, se encontrarian sobrepasadas por los
requerimientos del ambiente que lo circunda. Este corolario, veremos a continuacion,
es llamativamente similar a la propia definicion del proceso de somatizacién, tal cual es
reconocido por la Psiquiatria.

El término ‘“somatizacion” ha sido analizado desde diferentes enfoques por la
Psiquiatria, el Psicoanalisis y diversas otras corrientes del pensamiento psicopatolégico.
Desde un punto de vista descriptivo, sobresale la definicién de Lipowsky (1987):
"tendencia a experimentar y comunicar distrés somatico y sintomas fisicos, no
respaldados por hallazgos patoldgicos, atribuyéndolos a enfermedad fisica y buscando
ayuda médica para ellos...” Es usualmente asumido que esta tendencia se torna
manifiesta en respuesta a estrés psicosocial resultante de eventos de vida (Lipowsky,
1987). Por sus obvias relaciones conceptuales, el concepto de Somatizacién definido en
su sentido amplio (no refiriendo a un cuadro psiquiadtrico particular), ha sido
ampliamente relacionado en la literatura al de sintomas médicamente inexplicados y al
de trastornos funcionales, una categoria en la cual suele incluirse a la CTT (Kirmayer &
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Robbins, 1991; Caballero Martinez y Caballero Martinez, 2008; Granel, 2006). Esta
también en la base de la definicion de muchos de los asi llamados "Trastornos
Somatomorfos" (APA, 1995; OMS, 1992).

El presente trabajo se focaliz6 en la evaluacion de comorbilidades psiquiatricas y, sobre
todo, de ciertas dimensiones psicopatologicas en una muestra de  pacientes con
diagnostico de Cefalea Tipo Tensional cronica (CTTc). Se planted asimismo la
comparacion de las variables elegidas con las respectivas encontrados en una muestra
de pacientes con un cuadro representativo del concepto de somatizacion, el Trastorno
Somatomorfo Indiferenciado (DSM IV e ICD 10). Esta categoria incluye aquellos
pacientes que presentan manifestaciones fisicas no explicadas médicamente y que duran
mas de 6 meses, sin cumplir criterios de Trastorno de Somatizacion. A pesar de ser una
categoria denominada "residual”, es la mas prevalente entre los cuadros de
somatizacion (De Waal & col., 2004).

Objetivos:

1. Evaluar segun clasificacion DSM 1V las comorbilidades psiquatricas de una muestra
de CTTc.

2. Estudiar variables de distrés psicopatoldgico, niveles de somatizacion y dimensiones
de personalidad relacionables.

3. Comparar descriptivamente los hallazgos psicométricos encontrados con los
respectivos de una muestra de pacientes con Trastorno Somatomorfo Indiferenciado
(TSI).

Pacientes y Método:

Se realiz6 disefio observacional, descriptivo y transversal incluyendo 2 muestras: 1)
pacientes con diagnostico de CTTc derivados del Servicio de Neurologia del Hospital
T. Alvarez (HGTA); 2) pacientes, con diagnéstico de TSI, del Servicio de S. Mental del
mismo hospital. Se evaluaron niveles de ansiedad, depresion y somatizacion; ademas
de variables de personalidad.

La muestra de pacientes con diagnéstico de Cefalea Tipo Tensional Crénica (CTT c¢)
fue derivada al Servicio de Salud Mental del Hospital Alvarez desde el Servicio de
Neurologia de la misma institucion entre Marzo de 2011 y Febrero del 2015. Fueron
derivados todos los pacientes diagnosticados por el Consultorio de Cefaleas, segln
criterios de la Clasificacion Internacional de Cefaleas, 2?2 edicion (Olesen & Steiner,
2004).
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Por otra parte, la muestra de pacientes con diagndstico de Trastorno Somatomorfo
Indiferenciado provino del propio Servicio de Salud Mental. También fueron reclutados
todos los pacientes que recibieron el diagndstico respectivo durante el periodo de
tiempo mencionado. Se utilizaron los criterios vigentes DSM IV/ICD 10 para la
realizacion de este diagnostico.

Para ambos grupos se consideraron los siguientes criterios de inclusion al estudio:

-Edad entre 18 y 70 afios;

-Existencia de cada uno de los diagnosticos mencionados al momento actual;
-Ausencia de otra enfermedad neuroldgica grave;

-Ausencia de trastornos psicoticos.

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo y transversal. Como variables del
mismo se evaluaron:

1) diagndstico multiaxial DSM IV (APA, 1995);

2) niveles de ansiedad, medidos por la Escala Hamilton A (version castellana de
Lobo y col., 2002);

3) niveles de depresion medidos a través de la Escala Hamilton D (version
castellana de Ramos-Brieva y Cordero, 1986);

4) valores de somatizacion medidos por test SCL 90, version argentina,
subescala de somatizacion (Casullo y Pérez, 2008);

5) dimensiones de personalidad mediante las escalas clinicas del test MMPI 2,
version argentina (Casullo, 1999).

Resultados

La muestra de CTTc exhibi6 diversas comorbilidades psiquiatricas y afectacion en las
variables consideradas. Los resultados psicométricos guardaron similitud con los
encontrados en la muestra de TSI.

Se consiguieron reclutar 14 pacientes para el grupo de Cefalea Tipo Tensional Cronica
(CTTc) vy 15 para el de Trastorno Somatomorfo Indiferenciado (TSI), como parte de un
estudio méas extenso aun no publicado. Hacen un nimero total de 29 pacientes. Dado
que, la metodologia de reclutamiento no presentd sesgos importantes detectables,
puede considerarse que las muestras obtenidas son representativas de las poblaciones
que acuden al Consultorio de Cefaleas (Servicio de Neurologia) del Hospital Alvarez y
de la atendida por el Equipo de Ansiedad, Depresion y Somatizacion del mismo
hospital.
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Caracteristicas generales vy evaluacion psiquidtrica de los pacientes de la muestra de
CTCc

La edad promedio del fue de 41,94 afios. En cuanto a género, el grupo quedd
representado con 13 mujeres y un varon. No existieron aspectos significativos en
relacion a las variables tipo de empleo, nivel de estudios o estado civil.

La evaluacion psiquiatrica se realizo mediante la modalidad multiaxial DSM 1V, los
resultados pueden verse resumidos en la Tabla 1.

El Eje 1 del DSM IV comprende los cuadros clinicos y otros problemas que puedan ser
objeto de la atencion médico-psiquiatrica. Describe todos los trastornos de la
clasificacion, con excepcion de los trastornos de personalidad y el retraso mental (se
incluyen en el Eje 2).

Todos los pacientes del grupo de CTTc presentaron algun diagnéstico psiquiatrico del
Eje 1 comorbido. ElI Trastorno Depresivo Mayor (TDM) fue el diagnostico mas
prevalente con 6 casos (42,85 %), seguido por el Trastorno Adaptativo con animo
depresivo, con 4 casos (28,57%). El 100% de la comorbilidad psiquiatrica quedd
representado por trastornos de tipo ansio-depresivo.

El Eje Il, refiere a los trastornos de personalidad y/o retraso mental, los resultados
también pueden verse en Tabla 1. Los pacientes del grupo de CTTc presentaron una tasa
de trastornos de personalidad del 28,58 % (4 pacientes). Hubo 3 casos (21,42 %) con
Trastorno de Personalidad no Especificado y un caso de Retraso Mental (7,14%).

El Eje 11l del DSM 1V refiere a las enfermedades médicas que son potencialmente
relevantes. Quizas a causa del numero muestral, no se detectd un patron significativo a
mencionar.

En el Eje IV del DSM 1V se codifican los problemas socio-ambientales que contribuyen
a la afeccion actual. Como vemos en la Tabla 1, los problemas relativos al grupo
primario de apoyo (es decir, la familia) fue la problematica méas frecuente. Alcanzaron
el 42,85% (6 casos), seguidos por los econémicos con 28,57%, es decir, 4 casos.

El Eje 5 del DSM 1V refiere la opinidn clinica acerca del nivel general de actividad del
paciente. Se realiza mediante una escala de actividad global (EEAG), que se puntua de
1 a 100. Por tratarse de una variable numérica, se promediaron los valores, dando asi un
valor de puntaje promedio de CTT 59,33, incluido dentro del intervalo 51/60. Da
cuenta de “sintomas moderados o dificultades moderadas en la actividad social,
laboral o escolar” (APA, 1995).
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Tabla 1: Diagnostico Psiquiatrico Multiaxial segin DSM 1V de la muestra de
CTTc

N° de casos (o

Diagnasticos P —

Trastorno de Ansiedad no especificada 2
Trastorno Adaptativo

Trastorno Depresivo mayor

Trastorno de Péanico

Hipocondriasis

Sin diagndstico

Trastorno de Personalidad no especificado
I Retraso mental

Sin diagndstico

Enfermedades del sistema circulatorio
Sindrome de colon irritable
Hipotiroidismo

Sin diagndstico

Grupo primario de apoyo

Econdmico

v Laboral

Ambiente social

Sin diagnostico

\Y E.E.AG. 59,33

Rlw|lo|lkr|k|lo| s

[N
o

EJE

DIAGNOSTICO DSM IV

NINI B OJO|IN|FL|W

Evaluacién Psicométrica de la muestra de CTTc

La Tabla 2 representa los valores obtenido en la muestra de CTT. En la escala de
ansiedad Ham A, se observa un puntaje promedio muy alto, de 28.615. Normalmente
se considera que valores de 25 0 mas implican ansiedad severa.

La variable depresion es medida por la escala Ham D. En ella se considera que valores
de 19 o maés representan también depresion severa. Nuevamente aparece un promedio
muy alto, de 21, 286.

En la sub escala de Somatizacion del Test SCL ubicamos nuevamente valores mayores
al de corte para considerar riesgo (se alcanza 2,132).

La tabla 2 muestra también los hallazgos en los valores del test MMPI Il. Se observa

que las Escalas Hs (“Hipocondriasis”), D (“Depresion”), Hy (“Histeria”), Pd
(“Desviacion Psicopatica™), Pt (“Psicastenia”) y Sc (“Esquizofrenia”) presentan en
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todos los casos niveles altos (esto, es por encima del valor de corte de 65). Las
restantes 3 escalas (Mf, Ma y Si) presentan valores normales.

Tabla 2: Valores de las escalas psicométricas administradas
| CEFALEA TENSIONAL |

I Hamilton iiléc(li?gpf;%rg MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
| A D | | Somat. | | Hs | D | Hy | Pd Pt | Sc |
Promedio 28,615 21,286 2,132 78,818 73,818 77,273 | 68,091 69,455 76,727
Desvio 7,217 4,631 0,662 9,347 11,080 11,799 | 10,931 11,379 12,666
Q 13 14 12 11 11 11 11 11 11
P01 33 23 1,667 84,00 68,00 89,00 45,00 62,00 62,00
P02 30 29 1,500 71,00 57,00 70,00 81,00 72,00 82,00
P03 40 28 2,500 82,00 79,00 75,00 73,00 81,00 102,00
P04 29 17 2,250 86,00 75,00 92,00 81,00 59,00 72,00
P05 12 14 0,750 67,00 57,00 68,00 63,00 47,00 60,00
P06 27 16 1,750
PO7 20 2,417 71,00 92,00 65,00 63,00 70,00 75,00
P08 30 24
P09 33 25 3,167 88,00 79,00 68,00 60,00 64,00 85,00
P10 24 15 2,667 63,00 64,00 73,00 60,00 68,00 75,00
P11 23 20 2,667 81,00 83,00 69,00 74,00 87,00 89,00
P12 30 24 2,500 82,00 81,00 80,00 73,00 81,00 79,00
P13 23 21
P14 38 22 1,750 92,00 77,00 101,00 76,00 73,00 63,00

P: n° de paciente.
Los casilleros en blanco implican que alguna de las pruebas no fue completada.

Resultados de la muestra de Trastorno Somatomorfo Indiferenciado (TSI)

Para este grupo, proveniente de un encuadre de salud mental, se reclutaron 15 pacientes
9 mujeres y 6 varones. Su edad promedio fue de 47, 07.

Hemos representado en la Tabla 3 solo los valores promedio y desvios estandar de
esta muestra, junto a los respectivos promedios y desvios de la muestra de CTTc, para
permitir una mejor visualizacion comparativa. Dicha comparacion queda mejor
expresada en el Grafico 1, donde pueden verse en forma visual las similitudes en los
valores de la mayor parte de las dimensiones.

Al igual que lo que ocurre en el grupo de CTC c, encontramos en la escala de ansiedad
Ham A, puntajes muy altos: 29,200. La escala Ham D (depresion) muestra también

valores por encima de la linea de corte, 20,286.

En la sub escala de Somatizacion del Test SCL, el valor obtenido (1,814) también se
ubica entre los considerados de riesgo para esta escala.
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Respecto de los resultados del test MMPI Il, nuevamente se observa que las escalas
Hs (“Hipocondriasis”), D (“Depresion™), Hy (“Histeria”), Sc (“Esquizofrenia”) y Pt
(“Psicastenia”) presentan en todos los casos niveles por encima del valor umbral de 65
(valores altos). La Unica diferencia sustancial que se evidencia en este aspecto, respecto
de la muestra de CTTc, es el hecho que la variable Pd puntta en valores normales
(61,273). Las 3 escalas restantes (Mf, Ma y Si) muestran también valores normales, al
igual que lo que ocurria en la muestra de CTTc.

Si bien la finalidad del trabajo es descriptiva y no de contrastacion de hipdtesis, se
realizd comparacion con pruebas estadisticas (diferencia de medias y diferencia de
proporciones, calculando P < o igual 0,05) entre los valores de las variables para cada
grupo. El hallazgo de carencia de diferencias significativas en varias de las dimensiones
estudiadas (variables Ham A; Ham D; SCL som; Hy; D; Hs; Pt y Sc), es otro indicio
que viene a dar cuenta de las similitudes encontradas en esas dimensiones entre ambas
muestras. Sin embargo, a fuer de ser precisos metodolégicamente, debe quedar claro
que no es por el momento extrapolable en forma confiable a la poblacion, dado que el
numero muestral es todavia bajo y la muestra es monoceéntrica y no aleatorizada.

Tabla 3: Promedios y desvios estandar comparados de ambas muestras

TRASTORNO CEFALEA TENSIONAL
VARIABLES SOMATOMORFO CRONICA
ESTUDIADAS INDIFERENCIADO
PROMEDIO D.S. PROMEDIO D.S.

HAM A 29,200 4,246 28,615 7,217
HAM D 20,286 5,823 21,286 4,631
SCL Som 1,814 0,851 2,132 0,662
MMPI Hs 74,455 12,307 78,818 9,347
MMP D 72,364 12,738 73,818 11,080
MMPI Hy 73,182 16,660 77,273 11,799
MMP Pd 61,273 18,056 68,091 10,931
MMPI Mf 52,455 11,759 58,818 12,230
MMPI Pa 62,909 16,867 79,364 17,985
MMPI Pt 69,273 15,428 69,455 11,379
MMPI Sc 69,273 15,467 76,727 12,666
MMPI Ma 54,364 10,736 56,545 13,095
MMPI Si 56,727 8,945 63,364 10,376
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Discusion

Resumiendo los resultados, el estudio mostré que los pacientes de la muestra de CTT
presentaron importante afectacion en sus niveles de ansiedad y depresion medidos por
Ham A y Ham D. También valores claramente de riesgo en la sub escala de
somatizacion del test SCL 90. Dado que ésta toma en cuenta fundamentalmente
somatizaciones de tipo cardiorespiratorias y digestivas mas que dolorosas, estaria dando
cuenta de una importante tendencia general a la somatizacion, méas alla de la
sintomatologia propia del cuadro.

Las escalas Hs, D, Hy, Pt y Sc del Test MMPI, también mostraron valores
coincidentemente altos. Comentaremos brevemente que evallan estas Ultimas escalas
para entender su significado psicopatolégico.

La escala Hs (“Hipocondriasis”) evalUa rasgos de preocupacion corporal, ideas de tener
una pobre salud, debilidad, cansancio facil y temores respecto de las enfermedades.

La escala “D” (Depresidn) se caracteriza por medir, no exclusivamente el nivel de
depresion en el momento actual (como lo hace la Ham D) sino que también destaca
rasgos de personalidad en relacion a desmoralizacion, infelicidad, disconfort e
insatisfaccion con las situaciones de vida, falta de intereses, baja autoestima y
pesimismo. La escala Hy (“Histeria”) identifica pacientes que podrian presentar formas
de trastorno sensitivo o motor, sin etiologia organica, con negacion de dificultades
psicolégicas o emocionales (esta inspirada en el constructo clasico de histeria). La
escala “Pt” (“Psicastenia”) refleja tendencia a expresar estrés a través de tension,
ansiedad, preocupaciones, obsesiones, compulsiones, temores de perder el control y
debilitamiento del control racional sobre los propios pensamientos y acciones. Esta
basada en el constructo de Neurosis Obsesiva, tal cual es reconocido por la Psiquiatria
clasica. La escala “Sc” (“Esquizofrenia”) no implica en si misma el diagndstico de la
grave enfermedad del mismo nombre (en la cual si se inspira el nombre de la escala). En
cambio, evalla rasgos de alienacion, apatia, perturbaciones del pensamiento,
sentimientos de desrealizacién y alteraciones del control de los impulsos. (Friedman &
col, 2001; Greene, 2000; Butcher, 1990; Casullo, 1993; Hathaway & McKinley, 1970).

La afectacion de las escalas mencionadas implica el hallazgo en los pacientes de la
muestra de un perfil particular de rasgos de personalidad, probablemente facilitador de
las alteraciones observadas en las variables de estado ansiedad, depresion y
somatizacion. Por supuesto, también correlaciona con los altos niveles de distrés
psiquico que la bibliografia previa ya ha destacado en estos pacientes.

Consideramos que estos datos constituyen un interesante descriptor del perfil
psicopatoldgico que puede encontrarse en pacientes con CTT en su variedad crénica.
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Estos pacientes puedan estar sufriendo, ademas de su cefalea, muy altos niveles de
sintomas ansiosos y depresivos, una marcada tendencia a experimentar somatizaciones,
y una disposicién de personalidad que puede incluir rasgos hipocondriacos, histéricos y
obsesivos, con cierta labilidad para experimentar estados de desorganizacion psiquica.
Discernir dicho perfil psicopatoldgico tiene implicancias no solo para el tratamiento
psiquiatrico, sino también para el seguimiento par parte del especialista neurélogo.

Por otra parte, como hemos visto, la mayor parte de estos hallazgos resultaron muy
similares en la muestra de pacientes con TSI, en los cuales, por definicion, puede
suponerse un perfil claramente somatizador (otros hallazgos, como los niveles
moderadamente altos de la escala Pd y los muy altos de la escala Pa del MMPI 2, no
presentaron equivalencias en la muestra de TSI). Los datos preliminares inducen a
pensar que existiria cierto “nucleo psicopatologico comiin” compartido por ambos
grupos de pacientes. Hemos, por otra parte, encontrado hallazgos similares en una
muestra de pacientes con diagnéstico de Fibromialgia evaluada en el mismo periodo
(Falcoff, 2018).

La presuncion de tal nucleo o “core” compartido por cuadros de somatizacion y algunos
trastornos médicos funcionales fue ya planteado en algunos estudios de modelos de
estructura latente (Nimnuan & col. 2001; Fink & col. 2007 y Witthoft & col., 2013).
Especialmente, Witthoft & col. (2013) explican la relacion entre sintomas somaticos
funcionales (como las cefaleas) y los trastornos de somatizacién mediante un modelo
bifactorial. El mismo se caracteriza por un “factor general” (asimilable a la experiencia
de somatizacion, que nosotros consideramos también relacionable a nuestro nucleo de
anormalidades psicométricas) y “factores especificos” en relacion a enfermedad
organica, factores medioambientales, etc.

Conclusiones

Se sugiere la existencia de cierto perfil psicométrico especifico que caracterizaria a los
pacientes con CTTc, reforzando la hipdtesis de asociacién con fendmenos
psicopatdlogicos.

El que tal perfil sea similar al encontrado en la muestra de pacientes somatizadores
permite hipotetizar que las alteraciones puedan representar un nucleo psicopatologico
compartido. Se considera la realizacion de nuevos estudios de mayor magnitud para
corroborar los hallazgos y extrapolarlos con mayor alcance.

Para concluir, consideramos que si bien serian necesarias muestras con mayor nimero
de pacientes para ulteriores investigaciones que busquen profundizar en la temaética,
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creemos ya tener elementos para considerar la importancia de contemplar en forma
integrativa a los pacientes que padecen Cefalea Tipo Tensional Cronica. Es decir, no
solo tomando en cuenta los aspectos especificos que hacen a las caracteristicas médicas
del cuadro, sino también en lo que podriamos denominar su “condicion somatizadora™
(entendida, desde este trabajo, como algunos aspectos psicolégicos y psiquiatricos
subyacentes que pueden determinar una amplificacion vivencial de ciertas condiciones
fisicas ).

Por supuesto, dadas las limitaciones del estudio ya mencionadas, consideramos la
necesidad de continuar la investigacion con estudios de disefio analitico (contrastacion
de hipotesis), mayor nimero muestral, idealmente aleatorizados y multicéntricos.
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