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RESUMEN/ ABSTRACT:

Introduccidn: La infeccion de sitio quirurgico (ISQ) en cirugia colorrectal electiva

alcanza hasta el 30%, existiendo diversas medidas que buscan disminuirla con

eficacia demostrada.

Material y métodos: Descripcion del paquete de medidas (bundle) empleado en

nuestro centro y analisis observacional retrospectivo de un grupo de casos (bundle)
intervenidos entre noviembre 2018-diciembre 2019, frente a un grupo control tratados
entre febrero 2017-octubre 2018. Medidas adoptadas: profilaxis antibiética
intravenosa (ambos grupos) y oral, antitrombdtica (ambos grupos), preparacion
mecanica de colon, termorregulacion, uso de rasuradoras eléctricas y de dispositivos
de proteccion plasticos de doble anillo, ademas de la implementacion del abordaje

laparoscopico.

Resultados: se incluyen 125 pacientes (grupo bundle: 63). No se encuentran
diferencias en las variables clinicas (edad, sexo, comorbilidades) o tumorales

(localizacion, estadiaje) entre ambos grupos. Si hay un mayor numero de cirugias
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laparoscopicas en el grupo bundle (bundle: 65%, Control: 37%, p<0.007). La ISQ es
superior en el grupo Control (Control: 32%, Bundle: 14%, p=0.017).

Discusidn: De las medidas implementadas, las que mayor debate han suscitado
en la literatura cientifica son la preparacibn mecanica del colon (PMC) y la
antibioterapia oral preoperatoria (ABO), cuya recomendacién o no ha ido fluctuando
con los anos. Los ultimos estudios parecen confirmar un papel de la ABO+/-PMC en

disminuir la 1SQ e incluso la dehiscencia.

La literatura confirma que implantar las medidas como un paquete es efectivo;
como medidas especificas mas utiles para la ISQ se destacan la profilaxis antibiética,
la PMC y ABO, la implantacion de la cirugia laparoscépica (que parece la mas util en
nuestro estudio) y el protector plastico de doble aro junto a otras medidas generales

no especificas (normotermia, etc).

El estudio presenta la limitacién de ser retrospectivo y la diferente distribucion

del abordaje laparoscépico entre los grupos.

Conclusiones: La aplicacion del bundle pre e intraoperatorio en cirugia

colorrectal electiva ha asociado una menor ISQ global. El abordaje laparoscépico es
el acceso con menor ISQ, y por tanto puede ser muy influyente; impresiona que las
medidas tienen especial efecto en los procedimientos que precisan conversion a via

abierta.

Palabras clave: Cirugia colorrectal, infeccion de sitio quirdrgico, medidas preventivas,

complicaciones postoperatorias.

ORIGINAL:

Introduccion:

El término Infeccion del Sitio Quirurgico (ISQ) se refiere a aquella infeccion
relacionada con el procedimiento operatorio que ocurre en la incision quirurgica o

cerca de ella durante el periodo de vigilancia. Se distingue:

- la I1SQ incisional superficial (IIS) con afectacion de piel y tejido celular

subcutaneo
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- la 1SQ incisional profunda (IIP) con afectacién de tejidos blandos profundos

- la 1SQ drgano-espacio u organo-cavitaria (IOE) con afectacion de cualquier

estructura anatomica distinta de la incision manipulada durante la intervencién
[1].

La cirugia colorrectal electiva es un tipo de cirugia limpia-contaminada, con un
riesgo de ISQ que oscila entre el 15% hasta superar el 30% en algunas series [2]; su
periodo de vigilancia recomendado es de 30 dias [1]. Dentro de la cirugia abdominal,

es la cirugia con mayor riesgo de ISQ por detras del trasplante hepatico [2].

Con el objetivo de disminuir la morbilidad, se ha demostrado que algunas
practicas preventivas pueden contribuir a disminuir la ISQ, pudiéndose agrupar en un

“bundle” o conjunto o paquete de medidas [3].

De esta manera, en algunos estudios se ha demostrado que la aplicacion del
“bundle” llega a disminuir el riesgo de 1SQ [4], alcanzando el 40% en la global, el 44%
enlallSy el 34% en la IOE [2], habiéndose descrito recientemente también una menor

dehiscencia anastomética, ileo postoperatorio prolongado, estancia o reingresos [5].

En este estudio, se describe el bundle aplicado en pacientes sometidos a cirugia
electiva colorrectal en nuestro centro, ademas de los resultados obtenidos tras su

implantacion comparandolo con un grupo de pacientes operados sin aplicarlo.

Material y métodos:

Tipo de estudio:

Se ha realizado un estudio analitico observacional retrospectivo con inclusion
secuencial de pacientes intervenidos de cirugia colorrectal oncoldgica electiva. Se han
analizado los resultados previos (grupo control, entre febrero 2017 y octubre 2018) y
posteriores (grupo casos o bundle, entre noviembre 2018 y diciembre 2019) a la
implantacion del protocolo. Ha sido llevado a cabo por el Servicio de Cirugia General
y del Aparato Digestivo en un Hospital de 2° nivel, que presenta una media de 40

procedimientos de cirugia colorrectal electiva anual.
Medidas aplicadas:

Por acuerdo del Servicio, las medidas incluidas en el protocolo son:
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1. Profilaxis antibiética intravenosa

o0 Metronidazol 1500 mg + Tobramicina 3mg/kg (dosis habitual: 200 mg)

prequirurgico.
o Administracion en unidad de Reanimacion 30min antes de la incision
2. Antibioterapia oral

0 Metronidazol 1000 mg + Neomicina 1000 mg: 13 horas — 17 horas — 23

horas.
0 Administracion: dia previo a la cirugia.
3. Preparacion mecanica de colon

o0 Macrogol 3350 + electrolitos (Moviprep®). 4 unidades. 2 sobres disueltos

en 2 litros de agua. Entre 9 am y 13 horas.
0 Administracion: dia previo a la cirugia.
0 Se pauta independientemente de la localizacién tumoral.
4. Heparina de bajo peso molecular
o Enoxaparina 40 mg subcutaneos.
o Administracion: 21 horas, dia previo a intervencion.
5. Eliminacion de vello: Rasuradoras eléctricas (si precisa, individualizar).

o Realizacién en planta, el dia de la cirugia antes de bajar al area

quirurgica.
6. Uso de mantas de aire caliente intraoperatoriamente.
7. Antisepsia de piel: Clorhexidina alcohdlica 2% con aplicador
0 Antisepsia mucosa anal: Clorhexidina acuosa 0.12%

8. Cirugia laparoscopica de eleccidn (siempre que resulte posible, salvo
contraindicacion, eventraciones complejas asociadas, multiples antecedentes

quirurgicos abdominales, ...)
9. Protector plastico de pared abdominal de doble anillo (Alexis®)

Algunas medidas fueron también aplicadas en el grupo Control, de forma

sistematica (profilaxis antibidtica intravenosa, profilaxis antitromboética) o selectiva
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(abordaje laparoscopico). Desde la implantaciéon del protocolo de bundles en
noviembre de 2018, todos los pacientes con cirugia oncologica colorrectal han recibido
el conjunto de puntos descritos con unos grados de adherencia y cumplimiento
universales o maximos, como parte de la practica clinica habitual. Este protocolo no
ha sido considerado ni se trata de un protocolo de rehabilitacion multimodal, en su

definicion mas amplia, ni se consideré como un estudio intervencionista.
Variables analizadas:

Se han estudiado variables clinicas de los pacientes (edad, sexo, valoracion
anestésica ASA [6], IMC, presencia de comorbilidades como diabetes mellitus, HTA),
quirurgicas (tipo de intervencidon realizada, abordaje), estadiaje tumoral y
complicaciones (clasificacion segun Clavien-Dindo [7], ISQ, dehiscencia anastomética
(definida como el fallo en la cicatrizacion de la anastomosis con todo tipo de fuga
demostrado radiolégica o intraoperatoriamente) a 30 dias de la cirugia y estancia

perioperatoria.
Metodologia estadistica:

En el tratamiento estadistico de los datos se ha utilizado el paquete estadistico
SPSS version 20.0 para Windows, realizandose analisis univariante para establecer
comparaciones entre variables; para ello se utilizaron la prueba de Chi cuadrado para
las cualitativas, y la t de Student para las cuantitativas considerando significacion

estadistica si p<0,05.

Resultados:

Se ha obtenido una muestra de 125 pacientes, de los cuales 62 pertenecen al

grupo control y 63 al grupo bundle.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en las variables clinicas edad, sexo, DM o riesgo anestésico ASA; tampoco en

las oncoldgicas referentes a localizacion o estadiaje tumoral (ver tabla 1).

No se han demostrado complicaciones especificas asociadas al uso de las
medidas del bundle. Asi, por ejemplo, la aplicacién de PMC y ABO en el grupo bundle
no ha asociado complicaciones, tales como perforacién intestinal, deshidratacién o

colitis pseudomembranosa.
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CLINICAS
Edad 69.9 £10a 72.7 £ 11 0.785
Sexo (Varén/Mujer) 46 (74.2%) /16 38 (60.3%) / 25 0.098
ASA I-lI/1I-1V 43 (69.4%) /19 40 (63.5%) / 23 0.193
DM 12 (19.3%) 14 (22.2%) 0.693
IMC (Kg/m?) 27.7 t4 2724 0.610
TUMORALES
Localizacion (n):
Colon _dere.cho . 27 24 0.530
Colon izquierdo-sigma | 17 20
Recto 18 19
Abordaje (n):
Abierto 26 15
Laparoscopico 23 41 0.007
Conversion 13 7
Estadio (n):
0 7 7
I-11 (A,B,C) 8-26 (24,0,2) 20-15 (11,2,2) 0.861
Il (A,B,C) 18 (5,12,1) 16 (3,11,2)
\Y, 3 5

Tabla 1: Variables clinicas, quirurgicas y estadiaje tumoral.

El numero de cirugias con abordaje laparoscépico ha resultado superior en el
grupo bundle (65% frente a 37%, p= 0.007), mientras que el grupo Control registra
mayores cifras de cirugia abierta (41.9% frente a 23.8%) y de conversion (21% frente
a 11.1%).

La 1SQ global es mas elevada en el grupo Control (32.3% frente a 14.3%,
p=0.017) de forma estadisticamente significativa, principalmente a expensas de la lIS
(17.7% frente a 3.1%); no asi la dehiscencia anastomatica (grupo Bundle: 6.5%, frente
a Control: 6.3%; p=0.981) (ver tabla 2). La tasa de complicaciones global ha resultado
superior en el grupo Control (59.7% frente a 41.3% del grupo Bundle), principalmente
debido a complicaciones menores; no obstante, no se ha alcanzado la significacion
estadistica (p=0.287). Los porcentajes de complicaciones menores (Clavien Dindo
<3a) han sido del 46.7% en grupo Control frente a 28.6% en el grupo Bundle. Las

complicaciones mayores (>3a) representan el 11.3% y 12.7%, respectivamente.

El abordaje laparoscopico ha asociado una menor ISQ en todos los grupos (ISQ

tras cirugia laparoscépica en grupo control: 13%, frente a grupo Bundle: 9.7%;
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p=0.434). Si se refleja una menor ISQ en aquellos pacientes que precisaron

conversion del grupo Bundle (Bundle: 14.3% frente a Control: 61.5%; p=0.058) (ver

tabla 3).
1SQ (n, %) 20 (32.3%) 9 (14.3%) 0.017
- IS 11 (17.7%) 2 (3.2%)
- 1P 3 (4.8%) 3 (4.8%)
- IOE 6 (9.7%) 4 (6.3%)
Dehiscencia (n, %) 4 (6.5%) 4 (6.3%) 0.981
Complicaciones (n, %) 37 (59.7%) 26 (41.3%) 0.287
- grado 1 12 (19.3%) 9 (14.3%)
- grado 2 17 (27.4%) 7(11.1%
- grado 3a 1(1.6%) 2 (3.2%)
- grado 3b 2 (3.2%) 2 (6.1%)
- grado 4a 3 (4.8%) 4 (6.3%)
- grado 4b 2 (3.2%) 2 (3.2%)
- grado 5 0 0
Complicaciones agrupadas
(n)
~ <3a (menores) 30 (48.3%) 18 (28.6%) 0.215
- 23b (mayores) 7 (11.3%) 8 (12.7%)
Estancia 10.2+ 0.8 8.3+ 0.9 0.142
Tabla 2: Complicaciones, ISQ y dehiscencia.
Laparoscopia
Control 23 20 3 (13%) 0.492
Bundle 41 37 4 (9.7%)
Abierto
Control 26 17 9 (34.6%) 0.434
Bundle 15 11 4 (26.6%)
Conversion
Control 13 5 8 (61.5%) 0.058
Bundle 7 6 1(14.3%)

Tabla 3: ISQ y abordaje quirurgico.

Es probable que el mayor peso en la reduccién de la ISQ se deba a la mayor

implantacion de la cirugia minimamente invasiva, quedando en segundo lugar otras
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medidas como los campos de doble aro o el control estricto de las medidas de

antisepsia.

Discusion:

Existen distintas medidas descritas en la literatura con el objetivo de reducir el
riesgo de ISQ. Las dos actuaciones que han suscitado mayor debate son la

Preparacion Mecanica del Colon (PMC) y la Antibioterapia Oral (ABO) preoperatorias.

La PMC por si sola no ha demostrado beneficio [8,9]. Sin embargo, la
combinacion de PMC y ABO en comparacion con la PMC aislada ha demostrado en
algunos metaanalisis la disminucién de la I1ISQ (RR: 0.51), de la dehiscencia
anastomotica (RR: 0.62) y de la mortalidad a 30 dias (RR: 0.58), sin aumentar la

infeccion por Clostridium difficile [10].

Recientemente se han publicado dos ensayos clinicos aleatorizados a este
respecto, MOBILE [11] y ORALEV [12]. En el estudio MOBILE no se han identificado
diferencias significativas en la ISQ entre la PMC + ABO frente a la no preparacion. Sin
embargo, el estudio ORALEV evalué el efecto de la ABO sin PMC, hallando

diferencias significativas en el grupo experimental con una menor I1SQ.

Los estudios retrospectivos con mayor tamafno muestral [13,14] concluyen que
existen una menor ISQ y dehiscencia anastomética con la PMC y ABO, tanto en

resecciones de colon derecho, izquierdo como segmentarias.

Los resultados de un reciente metaanalisis [15] que incluye los ultimos articulos
publicados, describen que la PMC con ABO frente a no administrar la preparacion
asocia menor 1ISQ (RR: 0.54), menor dehiscencia anastomética (RR: 0.52), sin
diferencias significativas en la mortalidad a 30 dias o el desarrollo de ileo
postoperatorio. Al comparar la ABO exclusiva frente a la no preparacién, el uso de
ABO asocia menor 1ISQ (RR: 0.54), menor dehiscencia anastomoética (RR: 0.69) y
menor mortalidad a 30 dias (RR: 0.58).

De hecho, las ultimas guias de practica clinica de la American Society of Colon
and Rectal Surgeons, aconsejan la combinacién de PMC y ABO preoperatoria con un
grado de evidencia 1B [16], aunque no describen los farmacos o compuestos

aconsejables.
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La tendencia en la cirugia colorrectal electiva es aplicar “bundles” preoperatorios
y/o intra y postoperatorios que pueden incluir la PMC y la ABO, viéndose cémo
muchos grupos consiguen mejorar sus resultados después de instaurar la preparacion

perioperatoria [2,4,5,17-19].

Desde la Societat Catalana de Cirurgia y el VINCat (Programa de Vigilancia de
Infeccion Nosocomial en los hospitales de Catalufia del Servicio Catalan de Salus), se
emitieron una serie de recomendaciones para la prevencidon de la infeccién
postoperatoria en cirugia colorrectal electiva, que han sido asumidas y avaladas por
el Proyecto Nacional Infeccidn Quirurgica Zero (IQZ, iniciativa de la Sociedad
Espafola de Medicina Preventiva, Salud e Higiene auspiciada por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafa.) [3], y que en gran medida son

compartidas por otras sociedades nacionales e internacionales:
- Profilaxis antibiética intravenosa.
- Antibioterapia oral.
- Preparacién mecanica de colon.
- Cirugia laparoscopica.
- Protector plastico de pared abdominal de doble anillo.
- Normotermia,
- Pincelado con Clorhexidina alcohdlica,
- Eliminacioén correcta del vello.

Se detallan a continuacion y se presenta su relacion con su aplicacion en nuestro

centro:

1. Profilaxis antibiética intravenosa:

En la literatura referente a cirugia colorrectal, el uso de antibioterapia profilactica
ha demostrado disminuir el riesgo de 1SQ del 39% al 13% [20]. Resulta fundamental

cumplir ciertas premisas [3]:
- Se debe establecer una cobertura de microorganismos aerobios y anaerobios

- La administracion debe producirse en los 30-60 minutos previos a la

intervencion
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- Ladosis debe ser ajustada al peso y administrada en monodosis

Desde la Societat Catalana de Cirurgia — VINCat, y el Proyecto 1QZ, aconsejan
la administracion de combinaciones que incluyan anaerobicidas (Metronidazol) con
aminoglucosidos o cefalosporinas de 12-22 generacion. En el caso de emplear
cefalosporinas, si el procedimiento se prolonga mas de 2 veces la vida media del
antibidtico o si las pérdidas sanguineas superan los 1500 cc, se debe repetir la dosis

antibidtica de forma intraoperatoria.

En el protocolo implantado en el centro, se emplean aminoglucésidos a dosis
maximas recomendadas, debido a que no precisan repeticion de dosis. Ademas, en
nuestro medio la sensibilidad de los gérmenes mas habituales a aminoglicésidos es
muy favorable, siendo para E coli y Enterobacter cloacae de 80% y 100%

respectivamente.

2. Antibioterapia oral y preparacién mecanica del colon:

Los resultados de la combinacién de ABO y PMC han sido anteriormente
expuestos. La ABO debe administrarse con un intervalo suficiente después de la PMC
para ejercer su efecto en la luz intestinal. La dosis se reparte en 3 tomas en un unico

dia (no se ha demostrado beneficio ampliando la pauta a 3 dias [21])
La Societat Catalana de Cirurgia — VINCat, aconsejan la administracién de:
- PMC de las 8 — 12 horas el dia previo a la intervencion.
- ABO repartida en 3 dosis el dia previo a la intervencion.

La aplicacion de PMC y ABO en el grupo Bundle no ha asociado complicaciones,

tales como perforacion intestinal, deshidratacion o colitis pseudomembranosa.
3. Cirugia laparoscopica

Siempre que resulte posible, se debe llevar a cabo un abordaje laparoscépico
para la cirugia colorrectal electiva incluida la etiologia tumoral, ya que presenta no sélo
ventajas en cifras de ISQ, sino también en menor estancia hospitalaria, menor
traumatismo abdominal con menor hernia incisional, recuperacion mas temprana a las
actividades cotidianas, menores complicaciones respiratorias, menor dolor
postoperatorio y mejores resultados estéticos, a costa de un mayor tiempo quirurgico,
de la necesidad de una curva de aprendizaje y de un mayor coste del procedimiento
[22-26].
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Desde la implantacién del protocolo y como medida incluida, se ha llevado a
cabo una intensificacion en el esfuerzo por realizar este tipo de abordaje que ha
pasado a ser de eleccion. Los casos iniciados por una via abierta son principalmente
debidos a eventraciones asociadas, multiples antecedentes quirurgicos abdominales
o comorbilidades que contraindicasen el abordaje laparoscopico. Ademas, puede
evidenciarse la mayor experiencia adquirida de forma evolutiva en el equipo
basandonos en el mayor porcentaje de cirugias laparoscopicas y el menor indice de

conversion.

El mayor numero de cirugias laparoscopicas puede representar una de las
medidas mas influyentes en la reduccién de la ISQ en nuestra serie, como hemos

presentado con anterioridad.

4. Protector plastico de pared abdominal de doble anillo:

No existe consenso a este respecto, aunque algunas fuentes han descrito una
menor ISQ empleando dispositivos plasticos protectores de herida de laparotomia en

cirugia abdominal, especialmente aquellos de doble anillo [27-29].

Desde la implantacion del protocolo completo, el uso del dispositivo en cirugia

colorrectal se ha estandarizado en nuestro centro.

5. Otras medidas no especificas de la Cirugia Colorrectal: Normotermia,

Pincelado con Clorhexidina y Eliminacion correcta del vello:

La hipotermia perioperatoria (temperatura < 36° C) puede desencadenar
complicaciones tales como coagulopatia, aumento de requerimientos de trasfusion,
ISQ, retraso en metabolismo farmacoldgico, retraso en el despertar o disconfort

térmico [3].

Se aconseja evitar la hipotermia, pudiendo emplear distintos dispositivos que
calienten la fluidoterapia o mediante el uso de mantas de aire caliente o colchones de

agua.

No se aconseja la eliminacion del vello, a no ser que sea necesario. Si fuera

preciso, se debe emplear una cortadora de pelo (eléctrica) y nunca rasuradora.

El antiséptico indicado para la piel es la Clorhexidina alcohdlica al 2%; para las
mucosas (oral, nasal, uretral, vaginal, anal), se aconseja el uso de clorhexidina acuosa
(0.12%).
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En la revisidon de nuestra experiencia aplicando un bundle, se ha logrado una
reduccion de la ISQ global del 32% al 14% (p=0.002), especialmente en la IIS (17.7%
frente a 3.1%); aunque no ha influido en la dehiscencia anastomotica (grupo Bundle:
6.5%, frente a Control: 6.3%; p=0.981).

Algunas medidas fueron aplicadas a ambos grupos: profilaxis antibiotica,

profilaxis antitrombatica y, parcialmente, uso del abordaje laparoscopico.

El abordaje laparoscopico fue implementado en el grupo Bundle, y es el acceso
que presenta una menor ISQ en ambos grupos (grupo control: 13%, frente a grupo
Bundle: 9.7%; p=0.434). No se han hallado diferencias en las cifras de 1SQ entre los
dos grupos en el abordaje abierto (Bundle: 26.6% frente a Control: 34.6%; p=0.492).
No obstante, es en aquellos casos que precisaron conversion (Bundle: 14.3% frente a
Control: 61.5%; p=0.058), donde se aprecia una mayor reduccion de la ISQ global.
Esto puede poner de manifiesto el efecto del resto de medidas incluidas, dado que
como hemos comentado por ejemplo la profilaxis antibiética intravenosa era comun a

ambos grupos y universal.

No es posible cuantificar el efecto de cada medida adoptada por separado.
Fueron incluidas en su totalidad desde noviembre de 2018, destacando el uso
sistematico de la PMC, ABO, rasurado eléctrico, uso de mantas de aire caliente, de

clorhexidina como antiséptico o de protectores plasticos de doble anillo.

En cuanto a las complicaciones, el numero global es inferior en el grupo Bundle
(41.3% frente a Control: 59.7%; p=0.287), principalmente debido a un menor niumero
de complicaciones menores (Clavien Dindo < 3a: 28.6% frente a 48.3%; = 3b: 12.7%
frente a 11.3%, respectivamente); aunque no se ha alcanzado la significacion

estadistica. No se ha registrado ningun caso de mortalidad a 30 dias de seguimiento.

La estancia hospitalaria ha resultado inferior en el grupo Bundle (8.3+ 0.9 dias,
frente a Grupo Control: 10.2+ 0.8 dias; p=0.142), sin alcanzar la significacion
estadistica. Puede sorprender una estancia tan prolongada, a pesar de las cifras de
complicaciones mayores anteriormente citadas. No obstante, cabe resefiar que ambos
grupos han presentado una elevada edad media, de aproximadamente 70 afnos, y
unos porcentajes ASA3-4 del 30.6% (grupo Control) y 41.3% (grupo Bundle); ambos
aspectos han podido influir en dichos resultados.
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Limitaciones

La primera limitacion es la naturaleza retrospectiva en ausencia de

aleatorizacion, aunque la inclusion de pacientes ha sido secuencial.

En el presente estudio, los grupos han resultado equiparables en cuanto a
variables clinicas y tumorales. No asi en cuanto al abordaje; la cirugia laparoscépica
es una de las medidas incluidas en el Bundle, por lo que resulta concordante con
nuestros datos de mayor numero de cirugias laparoscoépicas en el grupo Bundle y esto

puede explicar gran parte de las diferencias encontradas.

Conclusiones:

La aplicacion del Bundle perioperatorio en cirugia colorrectal electiva ha
asociado una menor infeccion de sitio quirurgico global, y mas especialmente, de la
infeccién superficial. El abordaje laparoscépico es el acceso con menor ISQ, aunque
impresiona que las medidas tienen especial efecto en procedimientos que precisan

conversion a via abierta.

Declaraciones y conflicto de intereses: El manuscrito enviado ha sido revisado y
aprobado por todos los autores y no existe conflicto de intereses con la revista ACIRCAL y/o

con la industria.
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