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RESUMEN

La epicondilitis o el “codo de tenista” es una patologia osteo-
muscular muy frecuente en nuestra sociedad, causada por mo-
vimientos repetitivos realizados en el deporte, el ocio y, sobre
todo, con alta incidencia en el ambito laboral. Diferentes mé-
todos conservadores suelen ser aplicados para su tratamiento,
normalmente seglin la experiencia subjetiva del terapeuta y las
posibilidades economicas de cada institucion. Hay factores so-
cioeconomicos en el ambiente laboral que influyen en la rege-
neracion del paciente que no son modificables por parte del
terapeuta.

El objetivo de este articulo es presentar la efectividad de aque-
llos tratamientos de rehabilitacion aplicados habitualmente en
nuestro entorno laboral, valorando su efectividad cientifica se-
giin la medicina basada en evidencia (evidence based medicine),
con el fin de actualizar nuestras recomendaciones segin el es-
tado actual de la ciencia.

Para ello, se ha realizado una bisqueda de la literatura actual
a través PubMed, Google Académico, Cochrane Library, eligiendo
revisiones sistematicas que incluyen estudios con alta eviden-
cia, segln la jerarquizacion de Sackett de la evidencia médica (la
y Ib) para los diferentes tratamientos a valorar: los ultrasonidos,
el laser, la electroterapia analgésica (TENS), la magnetoterapia,
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ABSTRACT
Physiotherapy treatment of epicondylitis based on evidence
medicine

Epicondilitis or “tennis elbow” is a very common pathology in
our society, caused by mechanical, repetitive movements of the
upper limb doing sport or leisure activities or, with a high inci-
dence, in the working area. Different conservative methods are
used to be applied for its treatment, normally depending on the
subjective experience of the physician or the economic possi-
bilities of each institution. On the other side, there are other
factors in the working area, like socioeconomics, which are im-
pacting on the evolution of the regeneration of the patient, not
able to be modified by the therapist.

The objective of this article is to present the effectiveness of
the most common physiotherapy treatments confirmed by the
evidenced based medicine, with the goal to actualize our recom-
mendation according to the actual situation of science.

A research of actual literature was done, using search engine like
PubMed, Google Scholar, Cochrane Library, getting systematic reviews
which include studies with a high level of evidence for the different
kind of physical therapy: electrical analgesic therapy (TENS), magnet-
ic field, shock wave, kinesiotaping, manual treatment and exercise.
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las ondas de choque, el vendaje neuromuscular o kinesiotaping,
asi como el tratamiento manual y los ejercicios.

La revision bibliografica saca a la luz que no hay evidencia cien-
tifica de que con la electroterapia, el laser y el vendaje neu-
romuscular se obtenga algln beneficio. Para los ultrasonidos vy
la magnetoterapia, la evidencia cientifica es moderada. Para las
ondas de choque la situacion cientifica actualmente no es con-
cluyente y se constata una evidencia alta para los ejercicios, en
concreto, para los ejercicios excéntricos.

Se concluye el articulo con recomendaciones practicas para
orientar el tratamiento rehabilitador de la epicondilitis en fun-
cion de la evidencia cientifica actual.

Palabras clave: Epicondilitis. Terapia fisioterapéutica. Codo de
tenista.

Introduccion

As a result of this research, it can be say that there is no evi-
dence that analgesic electrical therapy, laser and kinesiotaping
show any benefit. There is a moderate evidence for ultrasound
and magnetic field therapy. No clear conclusion can be done for
shock wave therapy, instead there was found a high evidence for
exercise, especially for eccentric exercise.

Finally, we give practical recommendations to our physicians for
the treatment of the epicondylitis according to the actual scien-
tific situation.

Key words: Epicondylitis. Physical therapy. Tennis elbow.

Metodologia

La epicondilitis lateral (EL), correctamente llamada epi-
condilopatia humeri radialis, es una patologia con una
gran incidencia en el ambito laboral.

Pertenece al grupo 2 (enfermedades causadas por
agente fisico) de las enfermedades laborales calificadas
por el sistema CEPROSS de la Seguridad Social. Segin su
informe anual de 2019, las enfermedades del grupo 2
son responsables de las bajas en un 81,21% en varones y
en un 85,36% en mujeres, respectivamente.

En el Informe enfermedad profesional 2019%, realizado
por MAZ MATEPSS, se define la enfermedad profesional
como “enfermedades provocadas por posturas forzadas y
movimientos repetitivos en el trabajo; enfermedades por
fatiga e inflamacion de las vainas tendinosas, de tejidos
peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas”,
clasificando la EL en el grupo 2D, con un porcentaje de
incidencia del 77,20%. A este grupo pertenecen la epicon-
dilitis y la epitrocleitis con un 32, 21% detras de las afecta-
ciones de muneca con un 35,21%.

En el nuevo cuadro de las enfermedades profesiona-
les por la Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo
(AMAT)® la EL es codificada como “2D0201" y afecta sobre
todo a personas con trabajos que requieren movimientos
de impacto o sacudidas, supinacion o pronacion repeti-
das del brazo contra resistencia, asi como movimientos de
flexoextension forzada de la muneca, como pueden ser:
carniceros, pescadores, mecanicos, chapistas, caldereros,
albaniles, entre otros.

En el tratamiento conservador de la EL, durante dé-
cadas, se han aplicado diferentes medidas fisicas y he-
rramientas de rehabilitacion, la mayoria de las veces de
forma empirica, segln la decision del terapeuta o depen-
diendo de la posibilidad economica de cada institucion
médica.
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Se realiza una bisqueda de la literatura actual a través de
PubMed, Google Académico y Cochrane Library solamente
de revisiones sistematicas que incluyan estudios con alta
evidencia (metaanalisis aleatorizado, controlado y minimo
un estudio aleatorizado) segin la jerarquizacion de Sackett
de la evidencia médica la y Ib. Para ello, se introduce cada
tratamiento aplicado en nuestras instituciones con las pa-
labras claves: lateral epicondylitis, el tratamiento respectivo
y systematic review. Se encuentran 5 revisiones sistematicas
para las medidas fisicas, 2 para el tratamiento manual y 2
para los ejercicios. Para el tratamiento mediante kinesiote-
rapia no se encuentra ninguna revision sistematica, aunque
si un estudio aleatorizado, doble ciego-cross over.

Resultados

El tratamiento rehabilitador lo clasificamos en 4 grupos
de medidas:

- Aplicacion de medidas fisicas: estimulacion eléctri-
ca nerviosa transcutanea (TENS), ultrasonidos (US), laser,
magnetoterapia (MT) y ondas de choque (OC).

- Tratamiento manual: friccion profunda segln Cyriax,
manipulacion de Mills (manipulacion con alta velocidad).

- Ejercicios: ejercicios excéntricos.

- Kinesiotape (KT).

Aplicacion de medidas fisicas
Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea
En la practica, la electroterapia se aplica de forma com-

binada con otras terapias”. Como monoterapia, segin
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las revisiones sistematicas, no se ha comprobado a corto
plazo la eficacia de la aplicacion de la TENS para el trata-
miento de la EL®7).

Ultrasonidos

Respecto al beneficio del tratamiento mediante US, la re-
vision sistematica de Dingemanse de 2014® muestra una
evidencia moderada versus placebo a medio plazo; a cor-
to plazo, no hay diferencia en su eficacia comparada con
placebo, independientemente de que la aplicacion de US
sea de forma continua o pulsada®?.

Laser

En muchos estudios se combina el tratamiento con laser
con otras terapias. Para laser versus placebo no hay dife-
rencia a medio o largo plazo®, sin claras recomendacio-
nes a corto plazo. La combinacion de laser con ejercicios
pliométricos (maxima fuerza) ha mostrado una evidencia
moderada a corto plazo.

Magnetoterapia

El efecto de la MT en la literatura es discutido y genera
mucha controversia. Hay algunos estudios aleatorizados
clinicos (RCT) como el de Uzunca“™, que muestra efecti-
vidad respecto al dolor tras una evolucion de 3 meses,
no a corto plazo, comparado con placebo. Deveraux™, en
1985, tampoco encontrd ninguna reduccion del dolor a
corto-medio plazo.

Segiin las revisiones sistematicas de los anos 20031,
2006y 2014® se puede decir que la MT no provoca nin-
gln efecto para el tratamiento de la EL, pero se trata de
una evidencia baja (2b, segiin Sackett).

Ondas de choque

La evidencia de las OC respecto al efecto del trata-
miento de la EL tampoco es clara. Los estudios son
de calidad muy heterogénea, se utilizan tanto OC fo-
calizadas como radiales y, por lo tanto, son dificil de
comparar.

Una revision de Cochrane de 2005 concluye que hay
una evidencia alta de que las OC aportan poco o ningln
beneficio respecto al dolor y la funcion de la EL.

En un RCT multicéntrico de Haake™, tras un tiempo de
3 meses, no se mostro una diferencia significativa compa-
rado con placebo. Por el contrario, otros RCT™ con una
evidencia alta de nivel I si que han podido mostrar una
mejora respecto al dolory la funcionalidad de > 50% en el
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grupo tratado tras 3 meses respecto al grupo de placebo,
con OC focalizadas.

Otro beneficio es que los efectos secundarios son mi-
nimos®™: como mucho, se observa rubor, dolor y peque-
nos hematomas.

Por lo tanto, las OC son recomendadas en EL resistente
al tratamiento convencional, como segunda opcion.

Tratamiento manual

El tratamiento manual mas conocido es la friccion pro-
funda segln Cyriax, seguido por la manipulacion de Mills
(manipulacion con alta velocidad). La evidencia en la li-
teratura es minima®. Cyriax como tratamiento Gnico no
muestra eficacia®™.

Una revision sistematica de Cochrane® confirma la
falta de evidencia cientifica para el efecto de la friccion
profunda. Empiricamente, se ha observado que el efec-
to analgésico local a corto plazo del tratamiento manual
ayuda al paciente realizar los ejercicios de forma mas ri-
gurosa.

En cuanto a estudios sobre el tratamiento manual en
combinacion con ejercicios, Hoogvliet®” describe en su
revision sistematica una evidencia moderada para la ma-
nipulacion cervical y dorsal en combinacion con ejercicios
concéntricos y excéntricos y movilizacion de muneca y
antebrazo. Aunque esta descrita una cierta comorbilidad
cervical en pacientes con EL que correlaciona con un peor
factor pronostico®, el tratamiento manual cervical como
monoterapia no ha mostrado un beneficio®.

Ejercicios

Empiricamente, un buen programa de ejercicios siempre
juega un papel importante en el tratamiento de la EL.

En la literatura se han descrito diferentes formas de
ejercicios para los extensores de la muneca. Una revi-
sion sistematica de 2012? muestra resultados positivos
respecto al dolor y la fuerza mediante entrenamiento de
fuerza de forma isotonica excéntrica, concéntrica, isomeé-
trica o isocinética. Un RCT con una evidencia de nivel |
describe una clara mejoria mediante entrenamiento ex-
céntrico (EE)@.

Clasicamente, se trabaja con cinta elastica. Se reali-
za el ejercicio excéntrico contra la resistencia de la cinta
elastica, guiado con la mano contraria®.

La dificultad del EE en la practica es conseguir realizar
el ejercicio Gnicamente excéntrico, ya que muchas veces
no queda claro como realizarlo y como vuelve la muneca
a su postura inicial, tras haber trabajado excéntricamen-
te sin realizar una accion concéntrica de la musculatura
afectada®. En las Figuras 1, 2, 3y &4 se explican los ejerci-
cios excéntricos y el dilema que se produce.
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Figura 1. Ejercicio excéntrico con goma eldstica. Primera fase: la
paciente sujeta en la mano afectada (derecha) un rulo eldstico
envuelto con cinta elastica en posicion neutra. La goma esta sin
tension, pero actiia una fuerza isométrica sobre la musculatura
excéntrica.

Figura 2. Ejercicio excéntrico con goma eldstica. Segunda
fase: mediante la cinta elastica estirada por la mano no
afectada se coloca la mano del brazo afectado en posicion
de extension.

Para ello, Tyler® modifica la realizacion clasica del EE
como hasta ahora se ha aplicado. En el ejercicio modi-
ficado se utiliza una barra elastica sujetada en la mano
afectada con la muneca en extension. La mano no afecta-
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Figura 3. Ejercicio excéntrico con goma elastica. Tercera fase: se
cambia la direccion de la tension de la goma elastica provocan-
do una tension hacia la flexion de la mufeca. Resulta una fuerza
que tiene que ser combatida por la musculatura extensora. En este
momento, la paciente realiza una fuerza isométrica y el ejercicio
ya no es solamente excéntrico.

Figura 4. Ejercicio excéntrico con goma eldstica. Cuarta fase: el
ejercicio finalmente acaba con un movimiento activo de la mu-
neca, realizando una flexion y asi terminando con una fuerza ex-
céntrica de la musculatura extensora.

da torsiona la barra hacia delante. El ejercicio consiste en
realizar fuerza excéntrica con la mano afectada al volver
la barra a su posicion inicial (Figuras 5, 6,7, 8 y 9).

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):171-9



I. Hasenlechner, F. Calduch Selma

Figura 5. Ejercicio excéntrico modificado con palo elastico para
evitar la coactuacion isométrica. Primera fase: el paciente sujeta el
palo elastico con ambas manos en vertical. La mano afectada esta

colocada caudalmente en la barra; la no afectada cranealmente. Figura 7. Ejercicio excéntrico modificado con palo elastico para
evitar la coactuacién isométrica. Tercera fase: se realiza una tor-
sion del palo estatico mediante la mano no afectada.

Figura 6. Ejercicio excéntrico modificado con palo elastico para evitar

la coactuacion isométrica. Segunda fase: se realiza una rotacion del

palo, en este caso en el sentido de las agujas del reloj, para colocar la Figura 8. Ejercicio excéntrico modificado con palo elastico para

mufeca afectada pasivamente en posicion de extension. evitar la coactuacion isométrica. Cuarta fase: se cambia la pos-
tura del palo elastico a horizontal para la preparacion de la rea-
lizacién del ejercicio correctamente.

Tampoco hay consenso en la literatura sobre valo-
res de velocidad y/o repeticiones de los ejercicios®).

Lo habitual suele ser alrededor de unas 5, 10 o 15 re- Kinesiotape

peticiones en 3 series, 1 vez/dia®?®. Generalmente, se

recomienda una carga progresiva de la musculatura ex- EL KT es un tratamiento comdn en la rehabilitacion del de-
tensora®. porte, cuyo efecto postulado consiste en mejorar tanto la
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Figura 9. Ejercicio excéntrico modificado con palo elastico para
evitar la coactuacion isométrica. Quinta fase: se termina el ejer-
cicio realizando con la mano afectada una torsién hacia delante
y, de esta manera, realizando un ejercicio de potenciacion ex-
céntrico.

circulacion sanguinea como linfatica, reducir el dolor y la
tension muscular, y ejercer sobre la propiocepcion®. So-
bre su efecto para la EL, la literatura es escasa; no existen
revisiones sistematicas. Dilek® y Cho® describen mejoria
respecto al dolor y la fuerza de puno, como mejor control
del dolor al realizar los ejercicios, pero el nivel de los es-
tudios es bajo.

Discusion

La EL es una patologia con mucha incidencia en el ambi-
to laboral. Como mutua laboral, tenemos un gran interés
en que su tratamiento sea lo mas eficaz y lo mas rapido
posible para garantizar una reincorporacion laboral mas
rapida y asi reducir los tiempos de baja. Observamos que
en la regeneracion del paciente con epicondilitis influyen
factores socioeconomicos que interfieren en la evolucion
de las terapias que no son modificables por parte del te-
rapeuta.

Como ya se describid anteriormente, la epicondilitis
es una patologia que aparece en pacientes con profesio-
nes que requieren movimientos repetitivos del miembro
superior, trabajos que suponen una sobrecarga biomeca-
nica del codo en extension con el antebrazo en pronacion
y la muneca en extension. Biomecanicamente, el masculo
extensor carpo radialis brevis (ECRB) juega un papel im-
portante®?. Fuerzas repetitivas de tension sobre el tendon
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provocan microtraumatismos en un tejido que ya per se
es braditrofico y con pocos mecanismos de regeneracion.

La expresion “epiconidilitis” es erronea, ya que histo-
logicamente no se trata de una inflamacion. Lo que se
encuentran® son roturas en la placa tendinosa del ECRB,
con pérdida de tendinocitos, cambios de la estructura co-
lagena con degeneracion hialinica y/micoide. Ademas, se
observa calcificacion, distrofia, proliferacion fibroblastica
y/o neovascularizacion®3 en ausencia de hallazgos de
inflamacion aguda.

La enfermedad, segiin Mallen et al.®?, es autolimitante
y la fase aguda se suele resolver en entre 6y 12 semanas.
Aunque la resolucion de su expresion cronica puede tar-
dar hasta 12 meses.

La fisioterapia es una parte mas del tratamiento gene-
ral que engloba: informacion al paciente, tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) de forma topica,
medidas ortopédicas como cincha epicondilar e infiltra-
ciones locales con corticosteroides.

Se ha documentado que la aplicacion de AINE de for-
ma topica tiene un beneficio frente a la medicacion oral,
por su escasez en efectos secundarios. Parece que, al me-
nos en las primeras 4 semanas, muestran un efecto posi-
tivo respecto al dolor, aunque la evidencia cientifica de su
efecto es poca®+.

Respecto a las ortesis o cinchas epicondilares, los au-
tores de la revision Cochrane del afo 20029 no pueden
establecer conclusiones en contra o favor de la eficacia
de medidas ortopédicas. Nishizuka en 2017%” confirma en
un estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado que
la cincha no tiene mas efecto que el placebo en entre 1y
6 meses de evolucion.

La aplicacion de una tanda con inyecciones locales
con corticosteroides y anestésico local a los 15 dias de
evolucion® es el siguiente paso, ya que se ha compro-
bado un efecto positivo respecto al dolor a corto plazo.
Lamentablemente, a largo plazo (> 1 afo) no se puede
comprobar ningln beneficio®.

En nuestro entorno, la rehabilitacion se inicia precoz-
mente, de forma inmediata tras el diagnostico, compagi-
nandola con el trabajo o emitiendo una baja laboral, en
funcion de las manifestaciones agudas.

La rehabilitacion consistia en la aplicacion de US,
TENS, magnetoterapia, ondas de choque, laser, vendaje
neuromuscular, terapia manual y ejercicios.

En la revision de la literatura actual que se orientd
sobre todo en revisiones sistematicas, se observa que hay
pocos estudios que cumplan los criterios de la medicina
basada en evidencia (EBM) para las técnicas como mono-
terapia.

También es cierto que la realizacion de RCT correctos
para técnicas fisioterapeutas es dificil, ya que la metodo-
logia ciega o doble ciega no es aplicable. Este es el caso,
por ejemplo, de la friccion profunda (Cyriax)® y otros tra-
tamientos manuales o el kRinesiotape.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):171-9
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Como ya se comentd inicialmente, patohistologica-
mente, la EL no muestra signos de inflamacion aguda®®®?,
sino que se observan cambios de la estructura colagena,
proliferacion fibroblastica, etc, como roturas tendinosas
cronicas del ECRB.

Todo eso hace pensar que son aquellos tratamientos
que mejoran la regeneracion aumentando la circulacion
y asi mejorando la situacion metabolica del tendon del
ECRB los que mas beneficios tienen. Los US, la MT vy la
friccion profunda presentan estas caracteristicas.

Sobre todo para la friccion profunda, se postula su
efecto en la regeneracion tendinosa a través del aumento
de la perfusion y la oxigenacion local mediante el inicio
de un proceso inflamatorio local.

Conclusion

Tras un repaso de la literatura, se puede concluir en ge-
neral que, en la situacion cientifica actual, existen pocos
estudios que cumplan los criterios de la EBM.

La electroterapia, como el TENS, al igual que el laser,
no es capaz de mostrar su efectividad en las revisiones
sistematicas o RCT. Como monoterapia no hay eficacia a
corto, medio o largo plazo®”. Por lo tanto, no se pueden
recomendar estas 2 terapias para el tratamiento de la EL.

Respecto a la MT, la literatura tampoco es concluyente.
Las revisiones sistematicas muestran una evidencia baja
(2b) de que la MT no tiene efecto para el tratamiento de la
EL, sobre todo a corto y medio plazo®2®, aunque parece
que a largo plazo (> 3 meses) se consigue un efecto posi-
tivo respecto al dolor®.

Algo similar pasa con la aplicacion de US. Hay evi-
dencia cientifica, aunque de nivel moderado, de que este
tratamiento ayuda en la EL a medio plazo (> 6 semanas),
pero no a corto plazo (< 6 semanas)®. Por esta razon,
estas 2 terapias si que se recomiendan para el tratamien-
to de la EL.

El tratamiento con OC ha mostrado una eficaz clinica,
comprobada en 2 RCT con evidencia alta de nivel |, a largo
plazo (3 meses) con ondas focalizadas™"”. También se mos-
tro una ventaja respecto al tratamiento con US en compa-
racion a largo plazo®™. Segln la revision sistematica de las
OCvy EL™ aun con criticas a la calidad de los estudios, hay
una evidencia alta de poco o ningin efecto clinico. Se pue-
de recomendar las OC solamente como segunda opcion.

Poca evidencia hay para el tratamiento manual, sea
para las fricciones profundas (Cyriax)™3® o para las mani-
pulaciones cervicales como monoterapia®. En combina-
cion con ejercicios, si que hay una evidencia moderada,
ya que facilitan al paciente la realizacion de los ejercicios
con mejor rendimiento®. Por lo tanto, se puede recomen-
dar el tratamiento manual en combinacion con la realiza-
cion de ejercicios, pero no tiene ningln beneficio como
monoterapia, comprobado en la literatura.
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La terapia para la que mas evidencia cientifica de su
eficacia se ha encontrado son los ejercicios. Aunque ya
se mostrd una clara evidencia, independientemente de
la forma de los ejercicios®), destacaron como terapia de
eleccion los ejercicios excéntricos con una evidencia alta
de nivel 1@,

Lo importante para un buen resultado de la terapia es
la correcta realizacion de los ejercicios, ya que deben ser
estrictamente excéntricos®. Nos orientamos hacia el mé-
todo de Tyler, que trabaja la musculatura extensora con
un palo elastico, evitando asi la reposicion indeseada de
la mufieca de forma isométrica (Figuras 5, 6,7, 8 v 9).

Respecto a la intensidad, las repeticiones y la frecuen-
cia de la realizacion de los ejercicios, hay consenso en
que la intensidad deber ser progresiva. Se inicia con 5 re-
peticiones en series de 3, varias veces a la semana. Se
aumenta progresivamente segln la tolerancia del pacien-
te hasta 15 repeticiones®?. Los ejercicios claramente se
recomiendan para el tratamiento de la EL.

La Gltima terapia utilizada en nuestro entorno es la
aplicacion de kinesiotape. Aunque empiricamente este
tratamiento parece mejorar la sintomatologia de la EL, por
falta de revisiones sistematicas y por el bajo nivel de los
estudios hasta ahora realizadas, no se puede recomendar
el kinesiotaping segln a la evidencia cientifica actual®??).

- Recomendacion de tratamiento como primera op-
cion:

- Ultrasonido, efecto tras 3 meses.

- Magnetoterapia, efecto tras 3 meses.

- Tratamiento manual antes del ejercicio.

- Ejercicios excéntricos.

- Segunda opcion de tratamiento:
- Ondas de choque, iniciar a los 3 meses

Para terminar, el resultado de este trabajo deja en
evidencia que muchas técnicas hasta ahora utilizadas en
rehabilitacion no tienen evidencia cientifica actual. Seria
recomendable tanto para médicos rehabilitadores como
fisioterapeutas que tratan la EL que se orientaran en el
futuro hacia las terapias con evidencia cientifica para un
tratamiento mas eficaz que tenga un beneficio sobre todo
para el paciente.

Se requieren mas estudios para valorar el efecto sobre
la evolucion de las terapias cientificamente comprobadas
en cuanto a reduccion de los tiempos de baja en aquellos
pacientes cuya epicondilits se prolonga en el tiempo.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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