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PRUEBA DE CAMINATA DE CARGA PROGRESIVA (SHUTTLE TEST) EN ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA GRAVE

MARTIN SIVORI, CESAR SAENZ

Laboratorio Pulmonar, Unidad de Neumotisiologia, Hospital Dr. J. M. Ramos Mejia, Buenos Aires

Resumen La prueba de caminata de carga progresiva (shuttle test, PCCP) tiene escaso uso en nuestro pais.
Este estudio comparé diferentes variables de la PCCP con la de caminata de 6 minutos (PC6M) y
el consumo de oxigeno (VO,max) en enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) grave. A 21 pacientes
con EPOC grave estable (estadios GOLD llI-IV), se les realiz6 PC6M, PCCP, y VO,max. Se evaluaron frecuen-
cia cardiaca, saturacion de oxigeno y escala de disnea (Borg). Se realizaron espirometria, gases en sangre y
cuestionario de calidad de vida (CRQ). Se utilizaron prueba t de Student para datos apareados y coeficiente de
correlacion de Pearson (significacion < 0.05). La media de edad fue 65.27 + 12.72 afios y la obstruccién al flujo
aéreo fue grave, (FEV,: 33.23 + 4.94%). La respuesta al ejercicio para PC6M 297.85 + 173.24 metros; PCCP:
318.8 = 42.42 metros y VO,max 14.7 + 5.44 mi/kg/min. El coeficiente de correlacion del metraje caminado entre
PC6M y PCCP fue r: 0.52 (p = 0.00085); entre PCCP y VO,max (I/min): r: 0.78 (p = 0.00079), y PCCP y VO ,max
(ml/kg/min): r: 0.81 (p = 0.00065). Se observé correlacion moderada en la frecuencia cardiaca final (r: 0.41, p =
0.00091), escala de disnea maxima (r: 0.47, p = 0.00099), y alta en la saturacion de oxigeno final (r: 0.81, p =
0.00087) entre PCCP y VO,max. No hubo correlaciéon entre PCCP y FEV, entre PCCP vy calidad de vida. En
conclusion, la PCCP como prueba de ejercicio de campo maxima es sencilla y de bajo costo, su correlaciéon con
la prueba de VO,max es alta, constituyendo una herramienta util en lugares donde no existe disponibilidad de
aparatos mas costosos.
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Abstract Shuttle test in severe COPD patients. The shuttle test (ST) is a maximal exercise field test with
scarcely used in Argentina. Our objective was to compare different variables of exercise response
to ST vs. other exercise tests such as six minute walking test (SMWT) and cardiopulmonary with maximal oxy-
gen consumption (VO,max) in severe COPD patients. A total of 21 stable severe COPD patients (GOLD Il and
IV stages) were evaluated with SMWT, ST and VO,max test. In all patients spirometry was performed with bron-
chodilator response, arterial gas and chronic respiratory questionnaire to evaluate quality of life. Cardiac fre-
quency, oxygen saturation and dyspnea scale by Borg in response to exercise tests were evaluated. Paired T
Student and Pearson tests were used, defining p < 0.05 as significant. COPD patients were 65.27 + 12.72 years
old and had severe airflow obstruction (FEV,: 33.23 + 4.94%). The exercise response to SMWT was 297.85 =
173.24 meters; ST: 318.8 = 42.42 meters and VO,max test: 14.7 + 5.44 mi/kg/min. The correlation between
SMWT and ST was: r: 0.52(p < 0.00085); between ST and VO,max (I/min): r: 0.78 (p < 0.00079), and ST and
VO,max (ml/kg/min): r: 0.81 (p < 0.00065). Moderate correlation was observed in final heart rate (r: 0.41, p <
0.00091), maximal Borg dyspnea scale (r: 0.47, p < 0.00099) and high correlation with final oxygen saturation
(r: 0.81, p < 0.00087) between ST and VO,max. There was no correlation between ST and FEV1 and ST and
quality of life. Our conclusion: the ST is a maximal, simple and low cost test. It has high correlation with cardiop-
ulmonary test with VO,max measurement. It is a useful tool in those laboratories for pulmonary evaluations without
possible availability of expensive tests.
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Obstructiva Crénica (EPOC), constituye una importante
evaluacion para el manejo de los pacientes con esta en-
fermedad'. Los diferentes consensos de EPOC propo-
nen las pruebas de caminatas como herramientas de
evaluaciéon de pacientes con obstrucciéon moderada a
grave, tan utiles como la espirometria o las escalas de
calidad de vida'2. Las pruebas de ejercicio con medicion
del consumo de oxigeno estan poco difundidas en nues-
tro pais por el costo de la tecnologia necesaria; por ello,
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las pruebas de caminatas constituyen una atractiva al-
ternativa. La que se utiliza habitualmente es la prueba
de caminata de 6 minutos, derivada de la prueba de
Cooper, que ha demostrado predecir la supervivencia en
pacientes con EPOC e insuficiencia cardiaca®’. Una al-
ternativa es la prueba de shuttle test o prueba de cami-
nata de carga progresiva (PCCP) creada por Légert y
Lambert en 1982 para evaluacion de atletas® que Singh
y col. en 1992 adaptaron para pacientes con EPOC®. La
velocidad inicial de caminata, que es 0.5 m/s y se va
incrementando en 0.17 m/s en cada uno de los doce ni-
veles hasta alcanzar un maximo de velocidad en el ulti-
mo de 2.37 m/s, presenta una moderada correlaciéon con
la prueba de caminata de 6 minutos (r = 0.68)°.

No hay experiencia en nuestro pais en la realizacion
de PCCP. Por ello, el objetivo del presente estudio fue
comparar la PCCP con otras pruebas de ejercicio como
la prueba de caminata de 6 minutos y la de consumo
maximo de oxigeno en pacientes con EPOC grave.

Materiales y métodos

Se estudiaron pacientes con EPOC, definidos por los crite-
rios de Guidelines of Obstructive Lung Diseases (GOLD) como
estadios grave y muy grave (GOLD Il y 1V), es decir, volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) post
broncodilatador < 50% del tedrico y relacion FEV,/FVC me-
nor de 0.70; y con antecedentes de tabaquismo mayor de 20
paquetes/ano?.

Cada paciente firmd un consentimiento informado.

Todos los enfermos estaban medicados con el maximo de
tratamiento farmacoldégico acorde con su gravedad y presen-
taban estabilidad clinica y espirométrica en los dos ultimos
meses previos al estudio. Se consideraron criterios de exclu-
sién la historia de asma bronquial, enfermedad coronaria
aguda, insuficiencia cardiaca descompensada, hipertensién
sistémica no controlada, arritmia grave, enfermedad valvular
moderada a grave, corazén pulmonar agudo, enfermedad pul-
monar coexistente, claudicacién intermitente, trastornos psi-
quiatricos, neoplasia conocida o cualquier otra causa de
reagudizacion de EPOC. A todos los pacientes se les reali-
z6: historia clinica, espirometria flujo-volumen pre y post-
broncodilatadores (200 pug de salbutamol en aerosol) a los 20
minutos. (Collins Plus, England, 1997) segun criterios de
aceptabilidad y reproducibilidad internacionalmente consen-
suados, y gasometria arterial en reposo’®. Se realizé una prue-
ba de caminata de 6 minutos usando la normativa de la So-
ciedad Americana de Térax (ATS)'"'. El paciente concurrié con
dos horas de ayuno, ropa y calzado confortable. Se registra-
ron cada minuto las siguientes variables antes y durante la
prueba: frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, numero
de vueltas al circuito y escala de disnea (Borg)'. Se le colo-
c6 el oximetro de pulso sobre la falange distal del dedo ma-
yor de una de las manos, y ésta sobre el pecho. Se tomd dos
veces la prueba bajo las mismas condiciones, con 20 minu-
tos de descanso entre cada una, y se tomd en cuenta la prue-
ba con la cantidad mayor de metros recorridos. Luego de un
descanso de 30 minutos se realizé la PCCP segun protocolo
modificado de Singh y col.®. La distancia maxima a caminar
era de 12 niveles o escalones de un minuto de duracién cada
uno. El paciente caminaba una distancia de 10 metros, deli-
mitada por una marca conica naranja plastica situada a 0.5
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m de cada extremo, con el objeto de rodearla, y no dar un
brusco giro. La velocidad de paso era marcada por una se-
fal auditiva procedente de un casete. Una sefal simple indi-
caba que el paciente debia encontrarse en un extremo, y una
triple, un aumento de la velocidad de paso cada minuto de
prueba cumplido. Comenzaba caminando a una velocidad de
0.50 m/seg, y cada minuto aumentaba 0.17 m/seg, siendo la
velocidad alcanzada en el ultimo nivel de 2.37 m/seg. En el
primer minuto o nivel completaba tres veces el recorrido (3 x
10 m = 30 metros), en el segundo nivel, cuatro (4 veces =
40 metros), y asi sucesivamente. La prueba finalizaba cuan-
do el paciente era incapaz de continuar o expresaba la im-
posibilidad de mantener la velocidad de paso marcada. Uno
de los autores instruyé a cada paciente para adaptarlo a la
velocidad de paso. Una vez logrado esto, se daba inicio a la
prueba en el primer nivel. No habia estimulo por parte del
médico. El unico comentario verbal que existia era para indi-
carle el cambio de la velocidad de paso. Se tomaba el me-
traje final alcanzado por el paciente. Luego de descansar 45
minutos se realizaba una prueba cardiopulmonar con
cicloergdmetro para miembros inferiores (MI) con medicién de
gases espirados, del consumo de oxigeno (VO,) en reposo y
al ejercicio maximo, con escalones de 16 Watts por minuto,
incremental y limitada por sintomas (Collins Plus, England,
1997); escala de disnea analdgica visual de Borg en reposo
y al ejercicio maximo de MI'?; escala de calidad de vida de
Guyatt que evalua en 19 preguntas puntuadas por una esca-

TABLA 1.— Caracteristicas de los pacientes

N =21 Media + DE IC 95%
Edad, afos 65.27 + 12.72  59.83-70.72
FVC/L 2.05 + 0.09 2.01-2.09
% tedrico FVC 54.57 + 10.6 50.03-59.1
FEV, 0.94 + 0.02 0.93-0.95
% tedrico FEV, 33.23 + 4.94 31.12-35.35
FEV,/FVC 0.47 + 0.14 0.37-0.57
Tabaquismo, paquetes-ano  60.14 + 10.16  55.6-64.67
Calidad de Vida (Guyatt), 72.57 £ 22.95 58.3-88.4

puntos

FVC: Capacidad Vital Forzada, FEV,: Volumen Espiratorio Forzado en
1 seg; DE: desvio estdndar; IC: intervalo de confianza.

TABLA 2.— Variables del ejercicio en pruebas de caminata
y consumo maximo de oxigeno

Prueba de ejercicio Media + DE IC 95%
VO, pico, I/min 1.04 + 0.14 0.93-1.29

VO, pico, ml/kg/min 14.70 + 5.44 14.51-15.01
PC6M metros 297.85 + 173.24 223.95-371.96
PCCM metros 318.8 + 42.42 300.66-336.95

VO, pico: Consumo de oxigeno pico, PC6M: Prueba de caminata de 6
minutos, PCCM: Prueba de caminata de carga progresiva
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TABLA 3.— Variables evaluadas en las pruebas de ejercicio
Prueba de 6 minutos PCCP Prueba VO, pico
FC/min (B) 85 + 16.55 88.95 + 11.11 86.47 + 11.97
FC/min (F) 107.84 + 16.56 122.09 + 14.24° 120.61 + 14.87°°
Saturacién O, % (B) 93.36 + 3.84 93.61 + 3.61 93.61 + 2.92
Saturacion O, % (F) 89.94 + 6.45 86.71 + 7.75 87.9 £+ 5.72
Borg (B) 0.94 + 1.02 0.95 + 1.11 0.61 + 0.8
Borg (F) 4.89 + 2.02 6.28 + 2.02* 7+ 2.4
PCCP: Prueba de caminata de carga progresiva (shuttle test), VO,: prueba de consumo de oxigeno
mdximo, FC: Frecuencia cardiaca, (B): basal, (F): al final del ejercicio
No hubo diferencias significativas entre los valores basales
F C (F) entre prueba de 6 minutos y PCCP: “p=0.005 y entre la prueba de 6 minutos y VO,: °°p=0.03
Borg (F) entre la prueba de 6 minutos y la de VO,: “p=0.03 y entre la PCCP y VO,: * *p=0.03
la, con valor normal maximo de 140, en cuatro areas: disnea, 700
fatiga, emotividad y sensacion de control de la enfermedad®. 600 .
Para el analisis estadistico se verifico primero la distribu- 500 .
cion de las variables. Se obtuvieron media, desvio estandar Em yo/v
e intervalo de confianza (IC) al 95% para cada variable. Se 300 . s _—
compararon entre si los valores basales y los finales de cada 200 ST e ¢
prueba para cada variable, empleando test de Student para 100 'z M
muestras apareadas. Se uso la prueba de regresion lineal de o
Pearson. Se consideré significativo el valor de p < 0.05. o 100 200 300 400 500
Prueba 6 minutos
r=0.52
Resultados P =0.00085

Se evaluaron 21 pacientes con media de edad de 65.27
+ 12.72 afos, 19 hombres (90.4%). Tenian consumo de
tabaco de 60.14 paquetes/aio = 10.16 (IC95%: 55.6-
64.67). Presentaban obstruccién grave al flujo aéreo (es-
tadio Ill GOLD) con un FEV, = 0.94 + 0.02 (IC95%: 0.93-
0.95), 33.23 + 4.94% del predicho (IC95%: 31.12-35.35),
y una relacion FEV./FVC de 0.47 + 0.14 (IC95%: 0.37-
0.57) (Tabla 1). Todas las variables tuvieron distribucion
gaussiana.

Los pacientes presentaban disminuida la capacidad de
ejercicio evaluada por la prueba de consumo de oxigeno
pico (14.70 + 5.44, 1C95% 14.51-15.01), y de 6 minutos
(297.85 + 173.24 metros, 1C95%: 223.95-371.96). En la
PCCP, los pacientes alcanzaron el quinto y sexto nivel
(318.8 + 42.42 metros (IC95%: 300.66-336.95) (Tabla 2).

En la respuesta al ejercicio evaluando la frecuencia
cardiaca se observd una significativa diferencia entre
PCCP (122.09 + 14.24) y VO, (120.61 + 14.8) en compa-
racion a la prueba de seis minutos (107.84 + 16.56) (p =
0.005 y p = 0.03 respectivamente), pero no entre si (Tabla
3). No se observaron para la saturacion arterial pico dife-
rencias significativas entre la respuesta a la prueba de
caminata de seis minutos, PCCP y prueba de consumo
de oxigeno pico (VO, pico), aunque si para la escala de
disnea de Borg al ejercicio maximo (p = 0.03) (Tabla 3).

El metraje caminado en la prueba de PCCP presento
una moderada correlacion positiva con el de la prueba

Fig. 1.— Correlacion entre metros con PCCP y metros con
prueba de 6 minutos
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Fig. 2.— Correlacion entre metros con PCCP y VO, pico (I/min)

de 6 minutos (r = 0.52, p = 0.00085), pero una alta corre-
lacion positiva con el de la prueba de consumo de oxige-
no maximo, ya sea expresado en valores absolutos o
relativos (r=0.78, p = 0.00079 y r = 0.81, p = 0.00065,
respectivamente. (Figs. 1-3). Se ha obtenido una ecua-
cion de regresion para calcular el consumo de oxigeno
pico (ml/kg/min) con base en los metros caminados en la
PCCP:
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Fig. 3.— Correlacion entre metros con PCCP y VO, pico (ml/kg/min)
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Fig. 4.— Correlaciéon de frecuencia cardiaca maxima (FCF)
entre PCCP y VO, pico (ml/kg/min)
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Fig. 5.— Correlacion de la escala de disnea maxima de Borg
entre PCCP y VO, pico (ml/kg/min)

VO, pico ml/kg/min = (0.0438 * metros PCCP) + 0.8569
(r=0.8135, p = 0.001).

Se hallé una baja correlacion positiva en la frecuen-
cia cardiaca final y la escala de disnea maxima de Borg
entre la PCCP y la prueba de consumo de oxigeno (r =
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Fig. 6.— Correlaciéon de la saturacion maxima de oxigeno
arterial entre PCCP y VO, pico (ml/kg/min)

0.41, p = 0.00091 y r = 0.47, p = 0.00099, respectiva-
mente) (Figs. 4 y 5). Se determiné una alta correlacion
positiva en la saturacién arterial de oxigeno pico entre la
PCCP y la prueba de consumo de oxigeno pico (r=0.81,
p = 0.00087) (Fig. 6).

No se observo correlacion significativa entre la PCCP
y el porcentaje de FEV, (r=0.14) y la calidad de vida (r =
0.0004).

Discusion

Este estudio demostré que la PCCP o shuttle test es una
prueba de campo de ejercicio maxima que presenta una
alta correlacion con el consumo de oxigeno pico (r =
0.8135), y las correlaciones, en pacientes con EPOC gra-
ve, de la respuesta en la PCCP de la frecuencia cardia-
ca final, disnea final y saturaciéon de oxigeno pico con la
prueba de consumo de oxigeno maximo fueron r = 0.41,
r=0.47 y r = 0.81, respectivamente.

Diferentes pruebas de caminatas han sido compara-
das con pruebas de ejercicio de consumo de oxigeno,
como por ejemplo la prueba de 12 minutos (r = 0.90), y la
de 6 minutos (r = 0.52, p < 0.01)>'“. Ademas, la prueba
de 6 minutos ha demostrado predecir la supervivencia
en pacientes con EPOC e insuficiencia cardiaca, habien-
do la Sociedad Americana de Térax (ATS) normado su
metodologia e indicacion® 7 '': 5, Se ha establecido que
la minima diferencia clinicamente significativa de cam-
bio a intervenciones terapéuticas puede ir de 54 a 35
metros'®. En un estudio en pacientes con EPOC grave
(media de FEV,: 34.93 + 17.13 %) a los que se les reali-
z6 entrenamiento de miembros inferiores, la prueba de
caminata de 12 minutos se incrementd de 674.29 + 128.25
metros a 911.85 + 125.91 metros al final de la rehabilita-
cién (p < 0.0001), hallandose moderada correlacion po-
sitiva de la misma con la prueba de consumo de oxigeno
maximo expresada en mi/kg (r = 0.62, p < 0.001)". Singh
y col. estudiaron la correlacion entre la PCCP y el VO,
pico en 19 pacientes con diferentes grados de EPOC
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(FEV, de 0.5 a 3.1 I), observando alta correlacion (r =
0.88)'®. Elias Hernandez y col. correlacionaron la PCCP
con el VO, determinado en prueba maxima con
cicloergémetro, encontrando una correlacion menor (VO,
en I/min de r = 0.71 y VO, en ml/kg/min, r=0.68)". Los
mismos autores, en 13 casos con EPOC grave (FEV,
promedio de 45.8%), demostraron una alta correlacion
interna (CCI) entre los metros caminados, disnea y fre-
cuencia cardiaca, y alta reproducibilidad®. En nuestro
estudio, se encontré una correlacion mas alta con la prue-
ba de caminata de seis minutos ( r= 0.52), con el VO,
pico expresada en I/min (r = 0.78), y en ml/kg/min (r =
0.81) (p = 0.00085, p = 0.00079, p = 0.00065, respecti-
vamente) (Figs. 1 a 3). Por arriba de los 300 metros ca-
minados en la PCCP, se observé siempre un VO, pico
expresado en ml/kg/min mayor a 13 ml/kg/min, por lo que
se podria utilizar como parametro para la prediccion de
éxito en las cirugias de reseccion pulmonar en aquellos
pacientes con prediccion dudosa por FEV, (en el limite
de resecabilidad funcional), y limitacion al acceso a una
prueba cardiopulmonar con medicion del VO, pico con-
vencional?'. La PCCP exige una mayor respuesta en fre-
cuencia cardiaca y escala de disnea de Borg en compa-
racion con la prueba de caminata de 6 minutos (Tabla
2)". Se ha observado en nuestro estudio una respuesta
superior en frecuencia cardiaca (p = 0.005) y disnea (p =
0.03) con las pruebas maximas como la PCCP y la VO,
pico con respecto a la prueba de caminata de 6 minutos
(Tabla 3), sin encontrar diferencias significativas entre
ambas, por lo que se puede concluir que la respuesta
alcanzada con la PCCP es maxima. Elias Hernandez y
col. encontraron en pacientes con menor obstruccion
(FEV,=46.6 = 19.2% media) valores levemente superio-
res a los nuestros en escala de Borg (7.1 + 1.78) y fre-
cuencia cardiaca (128.2 + 19.8)'°. Estos autores tampo-
co encontraron diferencias significativas entre los valo-
res de frecuencia cardiaca maxima, y Borg entre la PCCP
y una cicloergometria maxima, al igual que en nuestro
estudio™. En este estudio se ha determinado una mas
baja correlacién en la frecuencia cardiaca final (r = 0.41,
p = 0.00091) y disnea maxima (r = 0.47, p = < 0.00099)
entre la PCCP y la prueba de consumo de oxigeno, y
mas fuerte con la saturacion arterial de oxigeno al final
de la prueba (r= 0.81, p = 0.00087) (Figs. 4-6). Esto de-
muestra que la PCCP genera una respuesta maxima en
el aparato cardiovascular y respiratorio. No hemos en-
contrado correlacion significativa entre la PCCP y el por-
centaje de FEV,, aunque si una tendencia de mayores
metros caminados a menor grado de obstruccion bron-
quial. Tampoco se observé correlacion significativa del
metraje caminado por PCCP y la escala de calidad de
vida usada para enfermedades respiratorias cronicas, al
igual que otros autores?. Sin embargo, Elias Hernandez
y col. encontraron correlacion positiva significativa entre
la PCCP y FVC(r = 0.43), FEV, (r = 0.56), % FEV, (r =
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0.54), escala de disnea de Mahler (r=0.3), y la subescala
de fatiga del cuestionario de calidad de vida (r = 0.69),
aunque no con la general.

En rehabilitacion respiratoria existe una fuerte expe-
riencia en el uso de la prueba de caminata de 6 minutos
como herramienta de evaluacion? - 172325 A diferencia
de ella, la PCCP no esta normada y existen diferentes
criterios con respecto a los parametros a tomar durante
la prueba y a la medicion del fin de prueba (tramos com-
pletos o metros totales caminados)'®'°. Creemos que se
debe tomar el metraje total final caminado como mejor
criterio para evaluar el fin de prueba.

Las caracteristicas operativas (reproducibilidad y co-
rrelacion con otros parametros fisioldgicos) lo hacen ideal
para la evaluacion en un programa de rehabilitacion res-
piratoria®®. Se ha sugerido que la diferencia minima
clinicamente significativa es 4 tramos o 40 metros, y mas
recientemente 47.5 metros?>3'. También la PCCP ha sido
usada para evaluar pacientes con cancer avanzado,
marcapasos, insuficiencia cardiaca cronica y pacientes
con fibrosis quistica®?. Booth y col. no encontraron di-
ferencias significativas entre la primera y segunda se-
sién y también demostraron una alta reproducibilidad (245
vs. 256 m, p = 0.14) en la evaluacién de pacientes con
cancer avanzado?®. En pacientes cardiacos esta prueba
seria de gran valor debido a la estimacion cercana al
VO, pico en el contexto de la evaluacion pre-transplante
cardiaco, maxime debido a la dificultad de disponibilidad
de equipos costosos en nuestro pais para medirlo.
Bradley y col. modificaron la cantidad de niveles de 12 a
15 con el mismo incremento de velocidad®. Revill y col.
han introducido una variante al PCCP como es la Prue-
ba de Caminata de Carga Constante (Endurance Shuttle
Walk Test), como prueba de evaluacién de la capacidad
de resistencia, evaluada en 10 pacientes con EPOC
grave (FEV, = 11.35% tedrico)®. Realizaron tres prue-
bas al 75, 85 y 95% de la velocidad maxima de la PCCP
inicial y las compararon con cinta ergométrica. No ob-
servaron diferencias en la respuesta de la frecuencia
cardiaca, ni en la escala de disnea por Borg entre am-
bas pruebas®.

En conclusién, la PCCP constituye una prueba de
esfuerzo sencilla, reproducible y de disponibilidad mu-
cho mas amplia que la prueba de consumo de oxigeno,
sobre todo util para aquellos lugares, como nuestro pais,
que no tienen la posibilidad de realizar pruebas comple-
jas y costosas para estimar el consumo maximo de oxi-
geno pico de un paciente con EPOC grave. La PCCP
constituye una alternativa ideal para evaluacion de la
capacidad funcional de pacientes con EPOC grave, pero
aun pendiente de ser normada.

Conflictos de intereses: Los autores declaran no te-
ner conflictos de intereses con relacién al presente ma-
nuscrito.
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