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RESUMEN

Objetivo: Conocer la practica real de la Nutricion
Enteral Domiciliaria en la Unidad de Nutricion
del Hospital Universitario Infanta Cristina de Ba-
dajoz durante 12 meses y, de forma secundaria,
comparar los datos existentes con otros centros
a nivel nacional e internacional.

Método: Estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo de los pacientes atendidos por la
Unidad de Nutricion, en el @mbito de la nutricion
enteral domiciliaria, durante 12 meses consecu-
tivos.

Resultados: El nUmero de pacientes mayores de
14 afos con NED durante los 12 meses del es-
tudio fue de 176 (52% varones). La edad media
fue de 71,3 afios (17- 104) y la duracion media
del soporte de 10 meses (307,16 dias), con cau-
sa de finalizacion mas frecuente el fallecimiento
(78,2%). La enfermedad de base que se regis-
tré con mas frecuencia fue la neurolégica en 97
pacientes (55,1%), seguida de la neoplasica en
55 (81,3%). La via de administracion mas utiliza-
da fue la sonda nasogastrica (69,3%), seguida
de la gastrostomia (14,2%) y la oral (10,8%). El
42,05% de los pacientes presentaban una acti-
vidad limitada y el 30,1% estaba confinado en
cama/sillon. El 73,3% de los adultos requerian
ayuda total o parcial. El suministro de la formu-
la se hacia desde las farmacias de referencia,
mientras que el material fungible se suministra-
ba desde Atencion Primaria en el 78,4% y des-
de el hospital en el resto.

Conclusion: El numero de pacientes registrados
aumenta en relacién con los afios anteriores,
pero se mantienen diferencias respecto a regis-
tros a nivel nacional e internacional.

Palabras clave: Nutricion Enteral; Métodos de
Alimentacion; Atencion Ambulatoria; Registros
como Asunto; Sistema de Registros.
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ABSTRACT

Aim: To know the real practice of Home Enteral
Nutrition at the Nutrition Unit of Infanta Cristina
University Hospital in Badajoz for 12 months
and, secondarily, to compare it with data pub-
lished from other national and international cen-
tres.

Methods: Retrospective, observational and de-
scriptive study of the patients visited by the Nu-
trition Unit concerning Home Enteral Nutrition for
12 consecutive months.

Results: The number of patientes older than
14 with Home Enteral Nutrition during the 12
months of the study was 176 (52% males). Mean
age was 71.3 years (17-104) and mean dura-
tion of nutritional support was 10 months (307.16
days), with death as the most common cause
of finishing it (78.2%). Neurological disease was
the most commonly registered cause, in 97 pa-
tients (565.1%), followed by neoplastic disease
in 55 (31.3%). The most common access route
was nasogastric tube (69.3%), followed by gas-
trostomy (14.2%) and per os (10.8%). 42.05%
of the patients had limited activity and 30.1%
were bed-to-chair; 73.3% required complete
or partial help. Nutritional formula was suplied
from Pharmacy offices, while material was given
in Primary Care to 74.8% of the patients and in
Hospital to the rest.

Conclusion: The number of patients registered
has been increased comparing with the previ-
ous years, but differences from other national
and international registries remain.

Keywords: Enteral Nutrition; Feeding Methods;
Ambulatory Care; Records as Topic; Registries.
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INTRODUCCION

El continuo avance de la medicina hace que cada vez exista mayor nimero de pacientes croni-
cos, con muy diversas patologias de base, incapaces de hacer frente a sus necesidades de ener-
gia y nutrientes mediante el consumo de alimentos naturales. El aporte adecuado de nutrientes es
de suma importancia, ya que tanto la sobrenutriciéon como la desnutricion pueden agravar el estado
clinico, siendo el organismo incapaz de mantener las funciones vitales. A su vez, se ven afectados
los mecanismos de defensa, cicatrizacion y reposicion de tejidos, y como consecuencia se produce
una menor tolerancia y respuesta frente a los distintos tratamientos (1-3).

Cuando se dan estas circunstancias es necesaria la indicacion de distintos tipos de soporte nu-
tricional artificial con la finalidad de cubrir las necesidades del organismo, aportando los nutrientes
precisos de forma cuantitativa y cualitativa (2). La nutricién artificial consiste en la administracion
de los nutrientes y demas agentes terapéuticos adjuntos, bien a través de la via digestiva (nutricion
enteral: NE) o bien mediante la via intravenosa (nutricion parenteral: NP) (1).

Sera candidato de NE aquel paciente que, disponiendo de una funcion gastrointestinal suficiente
para asimilar los nutrientes, esté desnutrido o presente riesgo de estarlo porque la ingesta oral de
alimentos (incluso suplementada) es inadecuada o insuficiente. Asi mismo, seréa candidato a NP
todo paciente que no posea un sistema gastrointestinal funcionante para recibir los nutrientes nece-
sarios, a fin de cubrir los requerimientos nutricionales (1).

La nutricién artificial domiciliaria (NAD) es una modalidad terapéutica que esta en aumento por
todas las ventajas que implica, ya que generalmente son tratamientos que deben ser administrados
por largos periodos de tiempo. Esto posibilita que el paciente esté integrado en su entorno socio-
familiar permitiendo el desarrollo de sus actividades cotidianas. Ademas, disminuye la probabilidad
de presentar complicaciones relacionadas con la estancia hospitalaria (infecciones nosocomiales),
consiguiendo un mayor grado de satisfaccién y mejora de la calidad de vida, al mismo tiempo que
permite una reduccion de los costes sanitarios (4).

El enorme crecimiento que ha tenido la NAD en las ultimas décadas ha hecho necesario el de-
sarrollo de registros de pacientes que se benefician de este tratamiento. Gracias a estos registros
podemos aproximarnos a conocer la prevalencia de la nutricion enteral (NED) y parenteral domici-
liaria (NPD) en distintos paises, las indicaciones més frecuentes, las complicaciones principales, la
supervivencia y calidad de vida, asi como datos sobre los modos de financiacién. Esta informacion
puede aplicarse en diferentes &mbitos, persiguiendo una mejora de la calidad asistencial (5).

La importancia de los registros esta determinada por la calidad de los datos que los componen,
pero conseguir informacion que muestre un fiel reflejo de la realidad asistencial de la NAD no es
tarea facil, ya que, en general, los registros no son obligatorios y dependen de la voluntad individual
de cada colaborador (6,7).

En Espafia, la informacion de la que se dispone es la facilitada por el Grupo de Trabajo de Nutri-
cion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA), de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral
y Enteral (SENPE), que se cred en 1992 y, desde su inicio, ha estado continuamente esforzandose
para que los profesionales implicados en este tratamiento se sientan animados y estimulados a
registrar sus pacientes y episodios con el maximo rigor (7). El registro NADYA, dado que es un re-
gistro voluntario y no incluye todos los centros ni prescriptores, infraestima el consumo de nutricion
artificial domiciliaria en Espafia.

Los objetivos de este trabajo son:

Obijetivo principal: Analizar las caracteristicas de las prescripciones realizadas en la Unidad de
Nutriciéon Clinica y Dietética del Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz, en el afio 2013.
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Objetivo secundario: Comparar los datos anteriores con los existentes de otros centros a nivel na-
cional e internacional.

METODOS

Recogida de datos

Se recogieron los datos de los pacientes a los que se prescribid nutricion artificial ambulatoria
en la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética del Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz
(Extremadura) durante 12 meses consecutivos. Los pacientes que se contabilizaron fueron todos
aquellos no hospitalizados que recibian tratamiento con al menos 1000 kcal/dia mediante férmulas
de nutricién enteral por cualquier via (oral, sonda nasoentérica u ostomias).

Ademas de los datos sociodemogréficos del paciente, se recabaron los referentes a la patologia
de base, la via de acceso de la nutricion artificial, el nivel de actividad, el grado de autonomia, la
forma de suministro del producto y del fungible asi como las caracteristicas del episodio de trata-
miento, como es la fecha de inicio y de finalizacion, incluyéndose el motivo de la misma.

Estos datos se incluyeron en la base de datos del registro NADYA de la SENPE. Se trata de un
registro en red al que se accede mediante una clave y contrasefia a través de la pagina web del
mismo grupo (www.nadya-senpe.com).

Andlisis descriptivo

A partir del registro NADYA, que permite la realizacion de la exploracion estadistica de los da-
tos introducidos, se realizo el estudio descriptivo de los datos. No obstante, para el calculo de las
frecuencias absolutas y relativas de las variables asi como algunas medidas descriptivas o estadis-
ticos se empled el paquete estadistico SPSS version 21.0, que ademas, permitié la obtencion de los
datos mas relevantes en forma de tablas y figuras.

En el andlisis de los datos unicamente se considerd la poblacion adulta superior a los 14 afios
de edad.

A partir de este analisis, se compararon los resultados obtenidos con los registros existentes de
otros centros a nivel nacional e internacional, sabiendo que cada investigador o usuario registrado
en las bases de datos (en Espafia, NADYA), sélo tiene acceso a los datos correspondientes a su
propio centro, garantizandose la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la normativa vigente,
la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (7).

RESULTADOS

Durante los 12 meses evaluados, se registraron 176 pacientes con nutricion enteral domiciliaria
y ambulatoria, en la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética del Hospital Universitario Infanta Cristina
de Badajoz. Esto supone una prevalencia de 692,9 pacientes con NED por milléon de habitantes
para ese ano, teniendo en cuenta el numero total de pacientes registrados en NADYA vy los datos
oficiales de poblacion del Area de Salud de Badajoz.

Se administré NED a un total de 91 varones (51,7% de los pacientes) y de 85 mujeres (48,3%).
La edad media fue de 71,3 afios (17-104), siendo todos los pacientes de edad superior a 14 afios,
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y encontrandose el mayor nimero de los pacientes del registro (47,7%) en el grupo de edad de
mas de 74 anos.

Las enfermedades que motivaron el uso de la NED fueron muy numerosas, en donde la patolo-
gia de base mas frecuentemente registrada fue la neurolégica en 97 pacientes (55,1%), seguida
en 67 (38,1%) de enfermedades neoplasicas. La cirugia ORL y maxilofacial asi como la estenosis
esofagica no tumoral fueron la causa de 2 (1,1%) de las indicaciones en ambos casos, y el trastorno
severo de la motilidad intestinal junto con otras causas completan el conjunto de las indicaciones
(Figura 1).

Figura 1. Patologias que justifican la indicacion de nutricion enteral domiciliaria, por sexos.
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La via de administracion mas utilizada en los pacientes del registro fue la sonda nasogastrica en
122 (69,3%) pacientes, seguida de gastrostomia en 25 (14,2%), la oral 19 (10,8%) y en 10 (5,7%)
casos la yeyunostomia (Figura 2).

Figura 2. Vias de acceso empleadas.

Via principal de acceso
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La duracién media del soporte con nutricién enteral en los pacientes fue de 10 meses (307,16
dias), siendo la duracién entre 12 y 24 meses en un 31,3% de los usuarios. Durante el periodo de
estudio, finalizaron 101 episodios (57,4% del total), siendo los motivos mas frecuentes de la finali-
zacion del tratamiento el fallecimiento del paciente en el 78,2% de los casos y el paso a via oral en
el 18,8% (Figura 3).

Figura 3. Duracion de los episodios.
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El nivel de actividad de la mayoria de los pacientes estaba limitado (74 pacientes, 42,05%). La
actividad en los demas casos era normal en 49 pacientes (27,8%) y el resto, 53, estaban limitados
a cama-sillén (30,1%). Del total de pacientes, solo el 26,7% eran independientes (47 casos) y total-
mente dependientes 67 (38,1%), requiriendo ayuda parcial 62 (35,2%).

El suministro de la férmula de nutricion enteral se realizé por la farmacia de referencia en la
totalidad de los pacientes. En cuanto a la provisién de material fungible en aquellos pacientes que
precisaban el uso de sondas, se efectud a través de atencion primaria en 138 usuarios (78,4%), el
hospital en 29 de los casos (16,5%) y solamente 8 (4,6%) no precisaban.

DISCUSION

La nutricion enteral domiciliaria ha sufrido un gran crecimiento en los ultimos afios, aunque su
evolucion ha sido muy diversa ya que el ritmo de crecimiento no es igual en todos los paises. La
obtencion de datos reales sobre la incidencia es muy complicado debido a la ausencia de registros
representativos, en parte ocasionado por la ausencia de obligatoriedad en la creacion de los regis-
tros, asi como la variabilidad de las politicas sanitarias (1,8).

Datos de centros espafoles

La préactica de la NED en Esparia esta legislada por el Real Decreto 1030/2006, de 15 de sep-
tiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud
y el procedimiento para su actualizacion. A pesar de la existencia de legislacion, su organizacion
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y funcionamiento dependen no sélo de cada comunidad auténoma, sino incluso de cada centro
hospitalario.

Esta situacion da lugar, por ejemplo, a que algunas comunidades autbnomas suministran las
férmulas de nutricion y el material necesario en las farmacias de los centros hospitalarios mientras
que en otras son las oficinas de farmacia las responsables.

Con respecto a la informacion de la que se dispone en Espafia referente a los datos de NAD,
como ya se ha mencionado a lo largo del trabajo, es la facilitada por el Grupo de Trabajo de Nutri-
cion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA), de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral
y Enteral (SENPE). No obstante, al tratarse de un registro voluntario, los datos que genera no son
un reflejo fiel de la realidad.

1. Prevalencia: el incremento de la prevalencia de empleo de la NED es constante afio tras afio, ya
que desde 1992 el numero de pacientes registrados se ha multiplicado por 10 y el de centros
participantes en el registro nacional por dos (9). En los datos parciales de distintos territorios
del pals podemos observar la mayor prevalencia en todos los registros hasta el momento,
siendo la incidencia en el Area de Salud de Badajoz de 216,5 por millén de habitantes en el
afo 2007 y de 692,9 en 2013, cifras superiores en La Corufia con 870,2 casos por millon de
habitantes (10) e inferiores para Barcelona con 436,1 casos (11), Leén y Valladolid, con 258,1 y
296, respectivamente (12,13).

2. Patologia de base: la principal enfermedad que motivé la instauracion de la NED en Badajoz
para el ano 2013 fue la neuroldgica, seguida de la enfermedad neopléasica (55,1% y 38,1%,
respectivamente) al igual que sucedié para el afio 2007 (56,4% y 27,2%), y manteniéndose el
mismo patron de distribucion en Galicia en 1999 (43,6% y 30,7%) y 2006 (39,7% vy 32,1%) (10,14),
Ledn en 2008 (51% y 16%) (12), Barcelona en 2007 (90,3% y 1,7%) (15), aunque opuesto para
Barcelona en 1999 en dénde la principal patologia fue la neoplasia (44%) y las enfermedades
neuroldgicas (28%) (11), al igual que en Madrid (41% y 38%) (16). Las diferencias encontradas
pueden deberse fundamentalmente al tipo de entorno en que se analiza la actividad (pacientes
institucionalizados o no), la actividad de los distintos hospitales o la clasificacion del tipo de
pacientes (3).

3. Via de administracion: la via de acceso mas frecuentemente empleada que se refleja en la
mayor parte de los estudios espafioles como son los de Barcelona, Galicia, Leén y Valladolid
(10,14) es la via oral, no resultando similar a los resultados obtenidos en nuestro estudio para
2013, en donde la sonda nasogastrica fue el método mas empleado para ese afio. El Sistema
Sanitario Publico espafol financia la prescripcion de la nutricion enteral-oral (a diferencia de
otros entornos geograficos) lo que influye directamente como causa fundamental de las altas
cifras de soporte a través de la via oral (3). No obstante, es un dato dificil de contrastar ya
que todavia existen estudios en los que sélo se contabilizan a los pacientes que reciben la
nutricion enteral a través de sondas (15), en parte relacionado con la tendencia de no incluir
a los pacientes con NE por la via oral debido a la sobrecarga de trabajo que supone y a los
sesgos aportados por los pacientes con suplementacion nutricional, priorizando a los pacientes
que reciben la NE a través de sondas (9).

4. Evolucion del tratamiento: la duracion media del tratamiento en los pacientes ha ido aumentando
en los ultimos afios y aunque los motivos principales de finalizaciéon siguen siendo los mismos,
el fallecimiento en la mayoria de los casos y el paso a via oral en segundo lugar (11,14), se
observa una tendencia al aumento de la frecuencia de esta Ultima. Sin embargo, a pesar de que
los datos no difieren de manera importante con respecto a los de otros estudios nacionales,
llama la atencion los datos de La Corufia en el afio 2006, donde se describe que la principal
causa de suspension fue la falta de seguimiento (45,3%), seguida de la muerte del paciente
(30%) (10). La defuncién como motivo principal de la finalizacién puede parecer un resultado
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negativo del proceso, no obstante hay que destacar que la muerte (en la mayor parte de los
casos) se asocia con la patologia de base y la edad del paciente, y no con una incorrecta
indicacion del tratamiento, ya que se alcanzan a corto plazo los principales objetivos de la NED:
mejorar la calidad de vida y evitar las hospitalizaciones (8).

5. Suministro de producto y fungible: el modo de obtenciéon de férmulas y demas tipo de material
refleja las distintas formas de distribucién en nuestro pais, ligado al desarrollo de la normativa de
NED en las distintas Comunidades Auténomas. En Catalufia y Galicia, se distribuye desde los
hospitales, ya sea a domicilio (Catalufia) o desde las farmacias hospitalarias (Galicia), mientras
que en el resto las férmulas se dispensan en las oficinas de farmacia (3,8).

Datos en centros internacionales

La préactica de la NED es muy diferente entre los distintos paises, mientras algunos como Esta-
dos Unidos o ltalia estan alcanzando cotas altas, en otros es una practica todavia poco difundida.
Asi mismo, la legislacion y organizacion difiere de unos paises a otros, ya que en algunos paises
como Estados Unidos y Reino Unido, existen unas normativas estandar aplicables a nivel nacional,
pero no ocurre 1o mismo con otros en los que ni siquiera hay legislacion especifica para este trata-
miento, tal es el caso de Austria, Croacia, Alemania o Polonia (1).

Al igual que sucede en Espanfa, existen registros de NAD que comparten algunas caracteristicas
con el registro NADYA de nuestro pafs (17) como el registro OASIS (Oley Foundation Register) de
la sociedad cientifica (Oley-ASPEN Society of Parenteral and Enteral Nutrition) en Estados Unidos
y Canada, que se cred como un registro voluntario de pacientes con NAD y se suspendi6 en 1993,
por lo que solo existen datos correspondientes a los aflos 1985-1992. El registro BANS (British Artifi-
cial Nutrition Survey) en Reino Unido nos ofrece anualmente los datos de pacientes (adultos y nifios)
con nutricion enteral y parenteral. El registro SINPE de la Sociedad Italiana de Nutricion Parenteral
y Enteral en ltalia. El Japanese HPN Registry de la Sociedad Japonesa de Nutricién Parenteral y
Enteral en Japon. El registro BDR WA (Birth Defects Register of Wester Australia) ofrecido en Aus-
tralia por la PMHC durante diez afios 1986-1996. El GEMIDES Datenbank de la FACGF en Alemania.

En general, podemos afirmar que la préactica clinica de la NAD esta muy extendida, pero con
gran variabilidad en donde no encontramos guias de actuacion comun y son escasos los estudios
multicéntricos. A continuacion, se expone una descripcion comparativa del uso de esta practica a
nivel mundial a partir de los datos obtenidos.

1. Prevalencia. Al igual que sucede en Espafia, es dificil conocer la incidencia exacta en otros
paises. En parte, esto es debido al propio concepto o consideracion de la NED, puesto que
no existe un acuerdo en la cantidad minima del tratamiento o la via de acceso utilizada. Asi,
mientras algunos registros soélo tienen en cuenta la nutricion a través de sonda nasoentérica
u ostomia (Francia, Italia y Reino Unido), en otros también se considera la via oral al superar
una cantidad determinada de calorias de la dieta (Bélgica, Dinamarca, Espafia, Israel, Polonia
y Republica Checa) (1,3,18). Si consideramos algunos datos publicados en diversos estudios,
encontramos un aumento de la prevalencia en general, tal es el caso de la region de Campania
en ltalia, en donde el aumento es del 321,1%, pasando de los 199 pacientes en el afio 2005 a
los 838 en 2012, siendo la incidencia en 16 regiones de Italia de un total de 20 para el afio 2005
de 152,6 casos por millén de habitantes (6955 casos) (19,20). En el informe anual de BANS de
2011 se estiman 798 casos por millén de habitantes, cifra mayor del informe de 2007 en dénde
se contabilizaban unos 500 casos (21). Otro estudio sobre la incidencia de NED en Francia
nos aporta una prevalencia de 573 casos por millén de habitantes (22) para el afio 2012, cifras
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superiores a las aportadas por el grupo NADYA para ese mismo afio, donde se registraron
2695 pacientes de 29 hospitales, o que supone una prevalencia de 57,58 pacientes/millén de
habitantes (23).

2. Patologia de base: las principales diferencias existentes entre distintos paises se deben mas
al sistema de registro (s6lo NED por sonda frente a cualquier via de administraciéon) que a
diferencias en la indicacion. Las enfermedades neuroldgicas seguidas de las neoplasicas son
las mas frecuentes (19). En el estudio italiano de la SINPE, la enfermedad neurolégica afecta al
79,9% de los pacientes y en segundo lugar los oncoldgicos, datos coincidentes con el estudio
de la region de Campania en donde la enfermedad neurolégica afecta a un 80% del total
(19,20). En el informe de BANS la enfermedad neurolégica ocupa el primer puesto seguida por
las neoplasias, siguiendo el mismo patrén que en el resto de paises; no obstante, se aprecia un
descenso de la incidencia del 58,4% de casos en el afio 2000 a 45,7% en 2010. Esto es debido
al aumento de los casos de cancer en un 14,2% del total en los diez afios (21).

3. Via de administracion: la via de administracion a través de gastrostomia es el método mas
frecuentemente registrado en la mayoria de los paises, debido fundamentalmente a la falta de
registros en donde se incluya los pacientes que reciben nutricion enteral-oral y por la falta de
financiacion de esta via que da lugar a un mayor empleo de ostomias de las que pueden estar
justificadas (8,19). En el registro espanol para el afio 2011, la principal via utilizada es la sonda
nasogastrica y en segundo lugar la gastrostomia, coincidiendo con los resultados obtenidos en
Badajoz, pero no asi con otras comunidades auténomas en donde la via oral ocupa el primer
puesto (25). No obstante, no se pueden considerar estos datos representativos ya que el grupo
NADVYA detecté para el afio 2010 una falta de cumplimentacion de la via de acceso en un 90%
de los casos dando lugar a un falseo de los resultados (9).

4. Evolucién del tratamiento: los resultados no difieren en los distintos paises, coincidiendo
el fallecimiento relacionado con la enfermedad de base y el paso a via oral los motivos mas
frecuentes de la finalizacién del tratamiento. Asi se muestra en el estudio de BANS, en donde el
41,4% de los casos finalizan por fallecimiento y el 20,7% pasan a via oral. Ademas, el descenso
en el numero de pacientes neuroldgicos en los Ultimos afios ha supuesto un aumento de
pacientes con actividad normal del 17% al 40% en 2010 (siendo el ascenso del 10% en los
Ultimos dos afos), y por tanto, un descenso de pacientes dependientes (21).

5. Suministro de producto y fungible: en algunos paises, como Franciay Dinamarca, todo el material
accesorio que necesita el paciente para su tratamiento es suministrado por los hospitales; en
otros, como Alemania o Austria, son las industrias las que se ocupan de su distribucion, y
finalmente, en algunos paises, como ltalia y el Reino Unido, existen las dos modalidades (1).

Podemos concluir que el uso de la NED es muy variable tanto a nivel nacional como, sobre todo,
internacional. La prevalencia de empleo de NED es la mayor que existe hasta el momento, multipli-
candose por 10 el numero de pacientes desde el afo 1992 en Esparia. La prevalencia de NED en
Espafia es alrededor de cinco veces inferior a la de otros paises. Las enfermedades mas frecuentes
que motivan el uso de la NED son la neurolégica, seguida de las enfermedades neoplésicas. La via
de NE més empleada en nuestro medio es la sonda nasogastrica, seguida de la gastrostomia. El
motivo de finalizacién mas frecuente de la NED es el fallecimiento, seguido del paso a via oral, al
igual que en los estudios publicados.
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