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RESUMEN

La esclerosis sistémica es una enfermedad del tejido conectivo caracterizada por inflamacién y fibrosis
de mltiples érganos (piel, aparato digestivo, pulmén, rifién y corazén). Después de la piel, el 6rgano mas
afectado, con una frecuencia del 75 al 90%, es el tracto gastrointestinal.

La afectacion del tracto gastrointestinal se manifiesta por la aparicién de disfagia orofaringea, disfa-
gia esofagica, reflujo gastroesofagico, gastroparesia, seudoobstruccién, sobrecrecimiento bacteriano y
malabsorcién intestinal, estrefiimiento, diarrea y/o incontinencia fecal. Estas afectaciones condicionan la
ingesta alimentaria y la absorcién intestinal y conducen a la aparicién progresiva de deficiencias nutricio-
nales. Alrededor de un 30% de los pacientes con esclerosis sistémica presentan un riesgo de malnutricién.
En el 5-10%, los trastornos gastrointestinales son la principal causa de muerte.

Las estrategias terapéuticas existentes en la actualidad son limitadas y estan dirigidas a reducir la sinto-
matologia clinica. El manejo multidisciplinar de dichos pacientes, que incluya la intervencién nutricional,
contribuye a mejorar la sintomatologia gastrointestinal, ademas de evitar la malnutricién, la morbilidad
y aumentar la calidad de vida.

© 2011 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Systemic sclerosis is a connective tissue disease characterized by inflammation and fibrosis of multiple
organs (skin, gastrointestinal tract, lung, kidney and heart). After the skin, the organ most affected with
a frequency of 75 to 90%, the gastrointestinal tract is more often involved.

Gastrointestinal tract involvement is manifested by the appearance of oropharyngeal dysphagia, esop-
hageal dysphagia, gastroesophageal reflux, gastroparesis, pseudo-obstruction, bacterial overgrowth and
intestinal malabsorption, constipation, diarrhea and/or fecal incontinence. These effects influence food
intake and intestinal absorption leading to the gradual emergence of nutritional deficiencies. About 30%
of patients with systemic sclerosis are at risk of malnutrition. In 5-10%, gastrointestinal disorders are the
leading cause of death.

Therapeutic strategies currently available are limited and aimed at reducing clinical symptoms. The
multidisciplinary management of these patients, including nutritional intervention, helps improve gas-
trointestinal symptoms, and avoid malnutrition, morbidity and improve quality of life.

© 2011 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

desnutricién. Un estudio reciente realizado por el Grupo de Investi-
gacion de la Agencia Canadiense de Esclerodermia (CSRG) puso de

En la esclerosis sistémica (ES) el segundo érgano mas frecuen-
temente afectado es el tracto gastrointestinal (TGI) y el eséfago
el tramo mas perjudicado!. Las manifestaciones clinicas asocia-
das a la alteracion del TGI tienen como denominador comdn la

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: 33144vos@comb.cat (V. Ortiz-Santamaria).

manifiesto que cerca del 30% de una muestra no seleccionada
de pacientes con ES presentaba un riesgo moderado o alto de
malnutricién?. Recientemente, un panel de expertos de EE. UU. ha
publicado un consenso sobre cdmo detectar y manejar la malnutri-
cién, y los trastornos del TGI en la ES2. Estos tiltimos son la principal
causa de muerte en el 5-10% de los pacientes con ES. La afectacién
del TGI se asocia a mayor morbilidad, mortalidad y a una menor
calidad de vida3.
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Tabla 1
Recomendaciones dietéticas en caso de problemas de deglucién

Coma despacio y mastique bien

Coma cantidades pequeiias de alimento y de manera frecuente (repartiendo la comida 5-6 comidas al dia

Para facilitar la deglucién se recomienda tomar alimentos ligeramente frios

Beba agua u otros liquidos entre bocado y bocado para ayudar a la deglucién de los alimentos
Lleve una botella de agua siempre con usted y beba pequeiios sorbos de agua durante todo el dia (6-8 vasos de agua al dia en total) para asegurar todas las funciones

corporales asi como la produccién y la calidad de saliva

El consumo de chicles sin aziticar puede ayudar en algunos casos a estimular la produccién de saliva y a prevenir la caries dental
Suavice los alimentos con aceite, mantequilla, margarina o salsas, sobre todo la carne y las verduras

Humedezca los alimentos secos como el pan o las galletas sumergiéndolos en liquidos

Obtenga la consistencia deseada afiadiendo agua, leche o caldos o espesantes (maicena, harina, cereales infantiles o preparados comerciales especificos)

Alimentos aconsejados
Leche, yogures, flanes, natillas, cremas, queso fresco
Helados, sorbetes, pudin, mousses, soufflé...
Gelatinas

Alimentos con textura blanda o que se puedan aplastar: purés de legumbres, purés de verduras, tortilla francesa, huevo revuelto, frutas en compota

Alimentos que evitar

Alimentos pegajosos como arroz hervido, pan de molde, puré de patata, platano...

Alimentos astillosos como la carne a la plancha, alcachofas, esparragos...
Alimentos secos como frutos secos, pan tostado, patatas «chip», galletas...
Pescado con espinas y carne con huesos pequefios (como el conejo)

Las alteraciones patoldgicas principales del TGI consisten en la
atrofia de la musculatura lisay fibrosis de la pared intestinal, siendo
la disfagia y el reflujo gastroesofagico las manifestaciones digesti-
vas mas comunes en la ES14.

Disfagia orofaringea

Se debe a una alteracién de la motilidad orofaringea que difi-
culta el paso del bolo alimenticio de la boca a la orofaringe. Los
pacientes con ES presentan afectacion cutdnea a nivel de la cara 'y
de lalengua, pero estos cambios raramente afectan la ingesta oral®.
Sin embargo, el 20% de los pacientes con ES tienen un sindrome
de Sjbgren asociado®. En este caso, la reduccién en la produccién
de saliva conlleva una disfagia orofaringea debido a la imposibi-
lidad de lubrificar correctamente el bolo alimentario antes de ser
transferido al es6fago. Ademas, el deterioro de la secrecidn salival
aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad periodontal y caries,
dificultando la masticacién®, por lo que la evaluacién de la cavidad
bucal debe incluirse de manera rutinaria en la exploracion fisica de
dichos pacientes347,

La disfagia orofaringea se caracteriza por aparecer a los pocos
segundos de iniciar el acto de la deglucién, se manifiesta por la sen-
sacion de retencién de los alimentos en la garganta y la necesidad
de tragar repetidamente, por sensacién de atasco del alimento®.
A menudo se acompaia de regurgitaciéon del bolo alimenticio en
la nasofaringe, que conlleva la salida de alimento por la nariz o
aspiracién laringea. La disfuncién de los musculos constrictores
de la faringe puede ocasionar disartria, voz nasal y regurgitacién
faringonasal®®. En los casos mds severos, el paciente no puede
deglutir la saliva y babea>$.

Disfagia esofdgica

Es la dificultad para la deglucién que surge una vez que el bolo
alimentario ha atravesado la faringe y el esfinter esofagico supe-
rior. Este tipo de disfagia puede deberse a una alteracién mecanica,
motora o sensitiva®.

En la ES, la sobreproduccién de coldgeno da lugar a un engrosa-
miento y fibrosis. Los musculos se debilitan y causan alteracion de
la motilidad, mecanismo que conlleva disfagia esofagica!#. Dicha
alteracién puede variar desde una falta de coordinacién de la moti-
lidad esofagica hasta la existencia de una paralisis completa del
esofagol34,

La disfuncién esofagica en la ES interesa principalmente los dos
tercios inferiores del es6fago, produciendo debilidad del esfinter
esofagico y pérdida profunda de la accién peristaltica3. Esta disfun-
cién da lugar a reflujo del contenido gastrico hacia el es6fago. Los
dafios esofagicos se pueden manifestar como una tlcera péptica o
progresar a una esofagitis erosiva, hemorragia y ulceracién franca3.
Si la dlcera no se trata puede aparecer una estenosis esofagica, fis-
tulas y un sindrome de acalasia, asi como eséfago de Barret con el
riesgo de que evolucione a neoplasia'34.

Las intervenciones dietéticas dependen del grado de afectacion
pero, ademas de asegurar un aporte nutricional adecuado, van diri-
gidas a modificar la textura de los alimentos, lograr una lubricacién
adecuada de los alimentos y una consistencia homogénea idénea
para el tipo de disfagia, asi como reducir y/o evitar los problemas
asociados a la misma>®19-12, Las recomendaciones dietéticas en
caso de disfagia orofaringea se exponen en la tabla 1 81112,

Reflujo gastroesofdgico

Se define como la regurgitacién del contenido gastrico y duo-
denal hacia el eséfago debido principalmente a la disminucién de

Tabla 2
Recomendaciones dietéticas en caso de reflujo gastroesofagico

Beba muchos liquidos (entre 6 y 8 vasos al dia)

Realice comidas de pequefio volumen pero con mds frecuencia (5-6 al dia)

Coma despacio y mastique bien los alimentos

Coma alimentos de consistencia blanda o en puré

Evite les temperaturas extremas de los alimentos

Evite los alimentos grasos y la grasa (mantequilla, nata. . .)

Utilice cocciones sencillas (plancha, horno, papillote, vapor, hervido)

Permanezca sentado durante 1-2 h después de las comidas, ya que la gravedad
ayudard a bajar los alimentos

Eleve la cabecera de la cama y coma 2-3 h antes de ir a dormir

Evite la ingesta de los siguientes alimentos
Bebidas alcohdlicas
Bebidas gasificadas: colas, naranjadas, gaseosas. . .
Chocolate y derivados
Cafeina (café, té)
Vinagre de vino
Especias (pimienta, mostaza, clavo, orégano..)
Frutas citricas (naranja, mandarina, limén, pomelo...)
Quesos curados y fermentados (manchego, cabrales, roquefort. . .)
Alimentos integrales: pan integral, arroz integral, pasta integral, cereales
integrales, salvado. . .
Ajo y cebolla
Segin tolerancia: pepino, pimientos y melén
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la presién del esfinter esofagico inferior!3. Las recomendaciones se
basan enrealizar cambios alimentarios evitando aquellos alimentos
y posturas que potencien el reflujo (tabla 2)13.

Estenosis esofdgica

Es un estrechamiento del es6fago que provoca dificultad de la
deglucién. Se caracteriza por la aparicion de una sensacién de difi-
cultad de paso o atasco del alimento a nivel retroesternal, después
de una deglucién correcta, con dolor tordcico durante la comida
y regurgitacién del alimento no digerido*8. La mayoria de los
pacientes son capaces de sefialar la zona donde se produce esta
detencién8.

Eneste caso, los alimentos liquidos son mas faciles de ingerir que
los sélidos. Practicamente todos los alimentos pueden ser licuados,
aunque en algunos de ellos puede ser necesario afiadir un liquido
compatible (por ejemplo: leche con cereales, caldo de carne o de
verduras o de pescado). Las recomendaciones dietéticas se exponen
en la tabla 3 811,12,

A veces, a pesar de realizar una intervencién dietética con ali-
mentacién convencional junto a consejos para enriquecer la dieta,
puede ser necesario recurrir a preparados comerciales de nutricién
enteral'4.

Retraso en el vaciado gdstrico o gastroparesia

La gastroparesia es un trastorno de la motilidad gastrica que se
caracteriza por retraso en el vaciamiento de los sélidos y/o liquidos
del estémago sin que exista obstruccién mecanica'. La gastropa-
resia puede empeorar el reflujo gastroesofagico>.

La ectasia vascular es una causa de sangrado gastrointestinal
crénico en pacientes con ES, los cuales pueden experimentar una
hemorragia franca o micro hemorragias ocasionando una anemia
ferropénica3.

A pesar de que no existen ensayos controlados que evaltian
la eficacia de la modificacién de la dieta en el tratamiento de la
gastroparesia, y que los beneficios clinicos son modestos, algunas
recomendaciones dietéticas pueden ser de utilidad en pacientes
con las formas més leves de esta enfermedad!>.

La intervencién nutricional se basa en medidas alimentarias
que favorezcan el vaciado gastrico, como realizar una masticacién
correcta, eliminar el alcohol ya que retarda el vaciado gastrico,
seguir una dieta fraccionada, caracterizada por tomas de pequefio
volumen pero frecuentes (5-6 comidas al dia), que aporten poca
grasa y poca fibra para evitar la formacién de bezoar. Los alimen-
tos de consistencia blanda o liquida se toleran mejor. La ingesta de
liquidos durante la comida puede favorecer el vaciado gastrico. La

Tabla 3
Recomendaciones dietéticas en caso de estenosis esofagica

posicién ortostatica o simplemente caminar después de la ingesta
constituyen medidas adicionales para facilitar el vaciado gastrico.
De todas maneras el tratamiento nutricional debe adaptarse a la
gravedad de la enfermedad.

Cuando aparece una pérdida de peso debe valorarse la suple-
mentacion oral con dietas enterales (dietas completas en forma
liquida que no necesitan ser trituradas y se vacian facilmente del
estdmago). En fases mas avanzadas, cuando el estémago no puede
ni vaciar las dietas liquidas, puede ser necesaria la nutricién ente-
ral a través de un tubo de yeyunostomia, mientras que la nutricién
parenteral debe restringirse a pacientes con severa alteracion de la
motilidad gastrica y del intestino delgado”1°.

Afectacion del intestino

Se puede afectar tanto el intestino delgado como el grueso, inclu-
yendo el recto y el ano.

A nivel del intestino delgado, la alteracién de la motilidad con-
lleva la inmovilizacién del contenido intraluminal, lo que favorece
la proliferacién bacteriana con la consecuente diarrea'>#. El tra-
tamiento farmacolégico con antidcidos también puede favorecer
y/o agravar el sobrecrecimiento bacteriano?. Todo ello contribuye
al deterioro en la absorcién de nutrientes, causando malabsorcién,
que junto con seudoobstructiones puede dar lugar a una desnutri-
cién several=47,

Las manifestaciones a nivel del colon incluyen: dilatacién
luminal o neumatosis, seudoobstruccién, estrefiimiento, diarrea,
incontinencia fecal y hemorragia, a menudo oculta por sangrado
de las telangiectasias!>4.

En los pacientes con manifestaciones graves del intestino del-
gado y pérdida de respuesta a los antibi6ticos, hay que plantearse
la alimentacién artificial. Una alternativa puede ser la nutricién
enteral nocturna, aunque en la mayoria de los casos resulta
mas conveniente y aceptado por el paciente una gastrostomia
percutanea3. Pero la progresion natural de la enfermedad puede
hacer necesaria la alimentacién parenteral3.

1) Constipacién: se debe a la alteracién de la motilidad intestinal?.
En las primeras fases aparece estreflimiento® y pueden ser efi-
caces los laxantes de manera inicial, asi como la fibra dietética
soluble, que también puede ayudar a mejorar el control de la
incontinencia fecal. Deben evitarse los hidratos de carbono no
absorbibles como el sorbitol o la lactulosa, ya que empeoran los
sintomas de flatulencia y disconfort, favoreciendo también el
sobrecrecimiento bacteriano.

2) Diarreas: los consejos dietéticos en este caso tienen un efecto
limitado, siendo el objetivo principal la reduccién de los

Los alimentos liquidos son mds fdciles de tragar que los sélidos. Prdcticamente cualquier comida o alimento puede ser licuado. Triturar o licuar todos los alimentos
posibles para conseguir una textura semisélida o blanda, afiadiendo algtin liquido o alimento compatible como por ejemplo: leche con cereales, caldo con carne,
caldo de verduras con arroz o legumbres, leche o agua con frutas, pastel con helado o sorbete . .. Una vez triturado o licuado la textura ha de ser homogénea. Si no

es ast debe pasarse por el chino
Mastique muy bien los alimentos
Beba liquidos para estar bien hidratado (6-8 vasos al dia)

Evite los alimentos secos como pan tostado o biscotes, galletas, patatas fritas o «chips», snacks, frutos secos...
Evite los alimentos con textura pegajosa como pan de molde, fruta desecada, puré de patata, caramelos blandos...

Evite los alimentos ricos con fibra o astillosos (pan integral, alcachofas, espdrragos. . .)

Evite condimentar los alimentos con especias y vinagre, y no coma alimentos muy salados

Alimentos recomendados de consistencia semisélida
Papillas de cereales
«Potitos» o purés comerciales
Platos cocinados al horno con huevo tipo soufflé
Pasteles de verduras, de carne o pescado
Pudin, mousse, gelatinas, flan, natillas, helados, sorbete
Compota de frutas
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Paso 1 Paso 2 Paso 3
IMC* Pérdida de peso Efecto enfermedad
intercurrente
IMC Puntuacién | Peso 3-6 meses Puntuacion Enfermedad aguda grave y que h
>20 =0 < 5%; =0 estado o se prevé que no comera
18,5-20 =1 5-10% =1 nada en > 5 cias Puntuacion 2
<185 =2 >10% =2

| l

Paso 4: Valoracion global
Paso 1 + Paso 2 + Paso 3

| !

|

0 Bajo riesgo 1 Riesgo moderado 2 Alto riesgo
Frecuencia cribado * Dar consejo dietético * Remitir unidad especifica
En cada visita * Si no mejora remitir unidad Frecuencia cribado

especifica

* Hospitalizado: semanal

Frecuencia cribado * Domicilio: 2 mensual

* Hospitalizado: semanal
* Domicilio: 2 meses

Figura 1. Test de Cribado Universal de Malnutricién (MUST) adaptado.

sintomas clinicos como malestar posprandial, sensacién de hin-
chazén y pérdida de peso®. El primer paso es indicar una dieta
pobre en fibra con alimentos de facil digestién y absorcion.

La restricciéon de hidratos de carbono de la dieta puede reducir
la fermentacién intestinal, ya que constituyen la principal fuente
de energia de las bacterias, y contribuir a reducir la sintomatolo-
gia clinica®. Por este motivo, el dietista-nutricionista debe adaptar

G

Hospital General de Granollers

la dieta de manera individual, seglin la progresién, tolerancia y
habitos del paciente.

A veces aparece intolerancia a la lactosa que obliga a suprimirla
del plan dietético. Algunos estudios han detectado la presencia
anémala de Lactobacillus u otros probiéticos a nivel del intestino
delgado, por lo que es cuestionable su utilidad en estos pacientes?.
En cualquier caso, los pacientes con estados avanzados de la enfer-
medad pueden ser tributarios de nutricion artificial.

Fecha: Nombre y apellidos:

LUNES MARTES MIERCOLES

JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

DESAYUNO
- hora

MEDIA
MANANA
- hora

COMIDA
- hora

MERIENDA
- hora

CENA
- hora

RECENA
- hora

OTROS

Figura 2. Hoja de registro alimentario.
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Tabla 4
Cuestionario del Grupo de Investigacién de la Agencia Canadiense de Esclerodermia

139

1. Tengo (o he tenido), falta de apetito, casi cada dia Si No

2. Tengo (o he tenido) dificultad para tragar: a veces los alimentos o liquidos se
quedan atascados detras del pecho cuando descienden hacia el estbmago

Si No

3. Tengo (o he tenido) comida o un liquido de sabor acido que me retorna a la

boca o a la nariz Si No

4. Me despierto (o me he despertado) con sensacion de asfixia por la noche

Si No

5. Tengo (o he tenido) una sensacion de ardor en el estbmago o parte inferior

del pecho que sube hacia el cuello, casi cada dia Si No

6. Tengo (o he tenido) la sensaciéon de estar lleno poco después de empezar

una comida, la mayoria de dias Si No

7. Tengo (o he tenido) hinchazén visible o sensacion de hinchazén (que me

obliga a aflojar la ropa) del abdomen, casi cada dia

8. Tengo (o he tenido) nauseas y/o vomitos, casi cada dia

9. Tengo (o he tenido) estrefiimiento, casi cada dia

10. Tengo (o he tenido) diarrea, casi cada dia

Si No

11. Necesito (o he necesitado) antibioticos para controlar la diarrea

12. Tengo (o he tenido) excrementos grasos, malolientes

Si No
Si No
Si No
Si No
Si No

excrementos) Si No

13. Tengo (o he tenido) incontinencia fecal (mancho los pantalones de

Si No

14. Necesito (o he necesitado) alimentacion por la vena (para alimentarme)

Fuente: Baron M, et al2.
Métodos de cribado de la malnutricion

Para optimizar los recursos sanitarios y mejorar la eficiencia
asistencial se ha considerado de utilidad en la practica clinica
diaria el uso de manera sistematica de unos cuestionarios de
cribado. Para detectar la afectacién de las diferentes porciones
del TGI existe el cuestionario validado y elaborado por el CSRG2
(tabla 4). Para valorar el riesgo de malnutricién'4 existen numero-
sos cuestionarios validados, siendo el Test de Cribage Universal de
Malnutricién (MUST)!6 el que ya se ha utilizado en esta enferme-
dad anteriormente? y se considera que constituye una herramienta
practica para su uso en consultas externas (fig. 1).

Propuesta de protocolo de intervencion nutricional
en pacientes con esclerosis sistémica

La evaluacién general del estado nutricional de pacientes con
ES debe incluir una encuesta sobre los habitos alimentarios del

paciente, descartar la existencia de sintomatologia por afectacién
del TGI (como disfagia, gastroparesia, nauseas, vomitos, pirosis,
alteracién del ritmo deposicional. . .) mediante el cuestionario vali-
dado elaborado por el CSRG, asi como considerar las enfermedades
intercurrentes.

En la exploracién fisica se determina el peso, la talla, el calculo
del indice de masa corporal, se realiza una inspecciéon completa
de la cavidad oro-faringea (estado de los dientes, la capacidad de
masticacion y salivacion, la existencia de infecciones), se valora el
estado dela piel y mucosas para descartar deficiencias nutricionales
y la existencia de edemas'4.

Se evalda el riesgo de malnutriciéon mediante el MUST y se plan-
tea la evaluacién de parametros analiticos. Las determinaciones
analiticas basicas establecidas por el panel de expertos de EE. UU.
son: hemograma, hemoglobina, vitamina A, acido félico, ferritina,
vitamina B1,”. En ausencia de suplementacién con acido félico, la
teccién de niveles plasmaticos elevados de dicho acido puede suge-
rir la existencia de sobrecrecimiento bacteriano a nivel intestinal.
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Niveles bajos de vitamina A pueden ser indicativos de la existencia
de malabsorcién intestinal, con lo cual, bajo esta sospecha se acon-
seja complementar la analitica con el zinc, la 25-OH vitamina D, y
los niveles de vitamina K o tiempo de protrombina’.

A pesar de que estos pacientes presentan generalmente unos
niveles plasmaticos de albimina normales, ya que la malnutricién
mas prevalente es del tipo energética (marasmo), puede ser de
utilidad su determinacién plasmatica para el diagnéstico de mal-
nutricién mixta o proteico-energética (kwashiorkor-marasmo).

Dependiendo de la sintomatologia y de los resultados analiticos,
se evalia la necesidad de realizar otras pruebas complementarias
(endoscopias, pruebas radiolégicas, test del aliento, entre otras)”-14,

Se facilita por escrito los consejos dietéticos consensuados para
la patologia en cuestion (tablas 1-3), y se valora la necesidad de
remitir al paciente al dietista-nutricionista, facilitando una hoja
de registro alimentario al paciente (fig. 2).

La afectacién de miltiples partes del tubo digestivo y el ser un
proceso evolutivo obligan a que las recomendaciones dietéticas
sean muy personalizadas. En caso de que la ingesta oral con ali-
mentos convencionales sea insuficiente, se indicaran suplementos
de nutricién oral'?. Las indicaciones de suplementos nutricionales
orales y nutricion artificial no difieren del resto de las patologias
crénicas’18.

El seguimiento del paciente se realiza mediante la monito-
rizacion del peso, puesto que constituye el mejor indicador de
malnutricién’, y la normalizacién de los parametros analiticos, en
caso de alteraci6én de estos.

Conclusiones

La afeccion del TGI en los pacientes con ES es muy frecuente. A
lo largo de todo el trayecto gastrointestinal se observan manifesta-
ciones clinicas en relacion con el tramo interesado. El denominador
comun de la afeccién del TGl es la desnutricion. Es sabido que la des-
nutricién se asocia a mayor morbilidad, mortalidad y a una menor
calidad de vida. El cribado, deteccién y actuacién precoz mediante
un equipo multidisciplinar, que incluya la intervencién nutricional,
es una prioridad en los pacientes con ES.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigacion no se han realizado experimentos en seres
humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.
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