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RESUMEN 

Objetivo Estimar la cobertura de mamografías de tamización en Colombia durante 
el año 2014; así como el rendimiento en horas a emplear por equipo y el número de 
equipos requeridos, para alcanzar la meta de cobertura del 70% de mamografía de 
tamización antes del año 2021. 
Materiales y Métodos Se realizó un estudio descriptivo para la caracterización de 
equipos de mamografía existentes en el país. Para ello, se requirió la información del 
Registro Especial de Prestadores de Salud (REPS) y la información de licencias de 
funcionamiento de equipos de mamografía tramitados ante los entes territoriales; la 
información fue procesada, validada y analizada a través de tablas de distribución de 
frecuencias, en el programa Microsoft Office Excel®. 
Resultados La estimación de cobertura de mamografía de tamización para el país, 
con base en el censo de mamógrafos, es de 27.6%; para alcanzar la meta de cober-
tura de mamografías de tamización del 70% a nivel país, un mamógrafo requiere 
emplear semanalmente 38.2 horas para tamización, el 56,3% de su tiempo total para 
mamografías de tamización y adquirir aproximadamente 69 equipos adicionales a los 
censados en el año 2014. Se muestran marcadas diferencias en estos datos a nivel 
departamental y regional. 
Conclusión A nivel país, la estimación de cobertura de mamografía de tamización no 
es óptima; y se requiere mejorar el rendimiento de los equipos de mamografía, así 
como adquirir equipos adicionales para algunas regiones, acompañado de estrategias 
programáticas eficaces en detección temprana de cáncer de mama.

Palabras Clave: Neoplasias de la mama; cobertura de los servicios de salud; mamo-
grafía; tamizaje masivo; programas de detección diagnóstica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT 

Objective Estimate the coverage of screening mammograms in Colombia during 
2014, as well as the performance in hours of equipment by the team and the number 
of teams required, to reach the goal of 70% coverage of screening mammography 
before the year 2021. 
Materials and Methods A descriptive census study was carried out to characterize 
existing mammography equipment in the country. To this end, information was required 
from the Special Registry of Health Providers (REPS) and the operating licenses of 
mammography equipment processed before the territorial entities; the information was 
processed, validated and analyzed through frequency distribution tables in the Micro-
soft Office Excel® program. 
Results The estimation of screening mammography coverage for the country based 
on the census of mammographers is 27.6%; To reach the screening goal of scree-
ning mammography of 70% at the country level, a mammograph requires weekly 38.2 
hours for screening, use 56.3% of total time for screening mammograms and acquire 
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approximately 69 additional equipment to those screened in 2014. There are marked differences in these data at the 
department and regional level. 
Conclusion At the country level, the estimation of screening mammography coverage is not good, it is necessary to 
improve the performance of mammography equipment, as well as acquire additional equipment for some regions; 
accompanied by effective programmatic strategies in early detection of breast cancer.

Key Words: Breast neoplasms; health services coverage; mammography; mass screening; diagnostic screening pro-
grams (source: MeSH, NLM).

El cáncer de mama es un problema de salud pública 
a nivel global. Según la Agencia Internacional para 
la Investigación en Cáncer (IARC por sus siglas 

en inglés), es el segundo cáncer más común en el mun-
do y se constituye en el cáncer de mayor incidencia en 
la población femenina, con 1,67 millones de casos diag-
nosticados. Para el año 2012, se registró más de 500 000 
muertes a nivel mundial en países menos desarrollados, 
siendo igualmente la segunda causa de muerte después 
del cáncer de pulmón (1).

En Colombia, para el periodo comprendido entre los 
años 2008 – 2012, el cáncer de mama ocupó el primer lu-
gar en incidencia con una tasa estandarizada por edad de 
35,7 por 100 000 mujeres. Para el mismo periodo, la mor-
talidad por cáncer de mama superó la de cáncer de cuello 
uterino, con 2 649 defunciones y una tasa estandarizada 
de 10,8 por 1 000 000 mujeres. (1). 

Frente a este panorama, las instancias gubernamenta-
les y las organizaciones responsables de la salud pública 
en los países han visto la necesidad de crear estrategias 
que permitan impactar la incidencia y mortalidad de este 
tipo de cáncer en la población. Países de altos ingresos 
como Estados Unidos, Reino Unido y Canadá han imple-
mentado programas de detección temprana del cáncer de 
mama mediante la promoción de la mamografía de tami-
zación de base poblacional, registrando una reducción en 
la mortalidad por esta enfermedad, principalmente en 
mujeres entre los 50 y 69 años. (2,3). 

En Colombia, el Ministerio de Salud y Protección So-
cial a través de la Resolución 412 del 2000 publicó la nor-
ma técnica Nº 1 encaminada a desarrollar programas de 
detección temprana de cáncer de mama, para mujeres del 
régimen contributivo mayores de 50 años, con acceso al 
examen mamográfico de forma gratuita. (5) 

 Adicionalmente, en el año 2013, el Ministerio de Sa-
lud y Protección Social junto con Colciencias, el Instituto 
de Evaluación de Tecnologías en Salud (IETS) y el Insti-
tuto Nacional de Cancerología(INC) publicaron la “Guía 
de práctica clínica (GPC) para la detección temprana, tra-
tamiento integral, seguimiento y rehabilitación del cáncer 
de mama”, que, con una alta calidad de la evidencia, reco-
mendó realizar tamización de base poblacional organiza-

da (100% de la población objetivo) mediante mamografía 
de dos proyecciones cada dos años, en mujeres de 50 a 69 
años de edad, siempre incluido dentro de un programa de 
detección, diagnóstico y tratamiento oportuno del cáncer 
de mama (4). De igual manera, en el mismo documento, 
se sugirió realizar detección temprana en mujeres sinto-
máticas, independientemente de su edad, utilizando las 
estrategias diagnósticas adecuadas que pueden incluir la 
mamografía o la ecografía.

Debido a las recomendaciones y disposiciones ante-
riores, el uso de equipos de mamografía adquiere mayor 
importancia para brindar cobertura a los diferentes pro-
gramas. La implementación de estos requiere conocer el 
número de equipos de mamografía existentes y sus ca-
racterísticas de uso frente al número de mujeres que en 
el país se ubican en el rango de edad de 50 a 69 años, y 
a quienes se les debe realizar tamización de base pobla-
cional organizada. 

El objetivo de este estudio fue estimar la cobertura de 
mamografías de tamización por departamento, con base 
en los equipos de mamografía censados en relación con 
la población objeto de tamización para cáncer de mama; 
así mismo, estimar el número de equipos adicionales y 
el rendimiento en horas que cada equipo debe trabajar 
año a año a partir del 2014, para alcanzar la meta de co-
bertura del 70% de mamografía de tamización antes del 
año 2021, estipulada en el Plan Decenal para el Control 
del Cáncer 2012-2021. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal para 
describir la oferta de equipos de mamografía en Colombia 
hasta octubre de 2014. La principal fuente de información 
del estudio fue una encuesta con 61 variables orientadas 
a los siguientes tbloques de preguntas: datos generales de 
la institución, características de los equipos, producción 
de imágenes, recurso humano, mantenimiento, costos del 
equipo, indicadores de uso y control de calidad de la ma-
mografía. La encuesta fue validada, teniendo en cuenta las 
observaciones de la Dirección de medicamentos y tecno-
logías en salud del Ministerio de Salud y Protección So-



AGUILERA - COBERTURA DE MAMOGRAFÍA DE TAMIZAJE

500

cial, la pertinencia técnica de las preguntas, las opciones 
de respuesta y la coherencia de la estructura. 

 Para conocer el universo de equipos de mamografía 
del país, el equipo investigador consultó el Registro Espe-
cial de Prestadores en Salud (REPS) en el mes de marzo 
de 2014; allí se identificaron los servicios de radiología 
e Imágenes diagnósticas de mediana y alta complejidad 
tanto para los 32 departamentos del país como para el 
distrito capital. En esta búsqueda, se identificaron 1 753 
posibles servicios de radiología e imágenes diagnosticas; 
paralelamente, se realizó la solicitud a las Secretarias de 
Salud Departamentales y Distrital de Bogotá, sobre in-
formación de las Instituciones que contaban con licencia 
de funcionamiento para el uso de equipo de mamografía. 
Se obtuvo respuesta de 26 de las 33 secretarias de salud 
consultadas (25 departamentos más Bogotá como distri-
to capital), reportando licencia de funcionamiento de 315 
equipos de mamografía; en los siete entes territoriales 
que no se obtuvo respuesta, se decidió realizar una con-
sulta vía telefónica a las instituciones que registraban en 
el REPS servicio de radiología e imágenes diagnósticas, a 
quienes se les interrogó frente a la tenencia o no de equi-
pos de mamografía; de esta consulta, se reportaron 159 
equipos de mamografía adicionales a los ya registrados, 
obteniendo un total de 474 mamógrafos. 

Para obtener la información de los equipos de mamo-
grafía, sus características técnicas y de uso, se envió una 
encuesta a través de: formatos vía web (Link o PDF), en-
cuesta física por correo certificado con su respectivo acom-
pañamiento telefónico; de igual manera, se realizaron 
visitas de campo por parte del equipo investigador en ciu-
dades capitales de ocho departamentos, con el objetivo de 
dar a conocer la encuesta, socializar su correcto diligencia-
miento y hacer formal la entrega de esta a cada prestador. 

 A la fecha de corte se obtuvo respuesta de 259 IPS que 
registraron 285 mamógrafos, cifra que se convirtió en el 
universo de mamógrafos censados en el país (6). Los de-
partamentos de los cuales no se obtuvo información fue-
ron: Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés, San Andrés, 
Choco y Vichada. 

Dentro del ejercicio de análisis de la información del 
estudio y como eje fundamental en el cumplimiento de 
su objetivo, se identificó un estándar sobre el cual se hizo 
un paralelo de los resultados arrojados por la encuesta; 
los criterios que se tuvieron en cuenta fueron: número de 
mamografías con técnica convencional de dos proyeccio-
nes realizadas en un equipo de mamografía en una hora, 
y las horas de trabajo de un equipo de mamografía en un 
día; el estándar que el equipo utilizó se basó en un estu-
dio de la oficina de rendición de cuentas del Congreso de 
Estados Unidos “Mamography, current nationwide capa-

city is adequate, but access problems may exist in certain 
locations” del año 2006 (7).

El estudio antes referido estima que un mamógrafo y 
un técnico en radiología pueden hacer tres mamografías 
por hora, o 24 mamografías en 8 horas al día; este rendi-
miento puede llevar a una capacidad potencial de 6 000 
mamografías por mamógrafos al año, realizadas en 2 000 
horas anuales trabajadas, durante 50 semanas laborables 
y 40 horas trabajadas por semana. Cabe aclarar que este 
estándar no considera tiempo exclusivo para mamogra-
fías de tamización, estima el tiempo en el cual un equipo 
de mamografía se emplea idealmente para realizar todo 
tipo de mamografías.

El número de equipos de mamografía en uso, el pro-
medio de horas semanales que un mamógrafo trabaja y el 
promedio del porcentaje de mamografías de tamización rea-
lizado por mamógrafo son datos que se obtuvieron de la en-
cuesta por medio de la consolidación, verificación y valida-
ción de la información obtenida a través del procesamiento 
en Microsoft Office Excel®. La distribución en el mapa de 
Colombia de las variables estudiadas por Departamento se 
graficó a través del programa estadístico R, permitiendo de 
una manera visual conocer el comportamiento de las varia-
bles y facilitando su mejor comprensión y análisis.

Cobertura estimada de mamografía de tamización por 
Departamento, año 2014
Con la información registrada en el censo base de este es-
tudio (6), el equipo investigador identificó el número de 
equipos de mamografía registrados y el promedio de ho-
ras trabajadas semanalmente por equipo. Luego, realizó el 
cálculo del número de mamografías que podía realizar un 
equipo en una semana y en un año por cada departamento. 

Con el último dato antes descrito y con el número de 
equipos censados por departamento, el equipo investiga-
dor estimó el total de mamografías en capacidad de rea-
lizar cada ente territorial; y a su vez, este último dato, 
junto con el promedio del porcentaje de mamografías de 
tamización realizadas por mamógrafo y el número de mu-
jeres susceptibles de ser tamizadas según censo DANE (8) 
(50% de mujeres entre los 50 y 69 años “mamografía de 
tamización bienal”), permitió estimar el número de ma-
mografías de tamización realizadas por departamento y su 
cobertura expresada en porcentaje. 

Cálculo del número de horas semana y número de 
equipos de mamografía requeridos para alcanzar la 
meta de cobertura de mamografías de tamización, se-
gún Plan Decenal del Cáncer 2012-2021
Teniendo como línea base la información del censo de 
mamógrafos 2014 y conociendo la meta del Plan Decenal 
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para el Control del Cáncer en Colombia 2012-2021 (9), 
que plantea incrementar la cobertura de mamografía de 
tamización bienal en mujeres entre 50 a 69 años a un 70% 
antes del 2021, se estimó el número de horas requeridas 
por equipo, para mamografías de tamización por semana, 
y el número de equipos requeridos, para alcanzar la meta 
de tamización del 70% antes del 2021; manteniendo las 
mismas condiciones de cobertura encontradas en el cen-
so de equipos de mamografía del 2014, igual número de 
equipos de mamografía e igual porcentaje de mamogra-
fías de tamización realizado por mamógrafo y aplicando 
el estándar tomado por el equipo investigador de tres ma-
mografías por hora (estudio del Congreso de E U).

Basado en lo anterior, se tomó la mitad del número de 
mujeres de 50 a 69 años que se estiman hay en nuestro 
país, en el año 2020; de estas, se calcula el 70% de muje-
res, que son las susceptibles a tamizar con mamografía, 
en cumplimiento de la meta antes mencionada.

Para el cálculo de horas semana empleadas para ma-
mografías de tamización por equipo, se tomó el promedio 
general de horas semana trabajadas por mamógrafo y se 
multiplicó por el promedio del porcentaje de mamografías 
de tamización realizadas por mamógrafo, según el censo 
de mamógrafos del 2014; a partir de este último dato, se 
estimó el promedio de horas semana de mamógrafo dis-
ponibles en cumplimiento de la meta del 70%.

Las diferencias entre la cobertura estimada en el censo 
2014 y la cobertura a alcanzar antes del año 2021 para los 
equipos registrados en los departamentos son insumos 
para finalmente determinar las horas de mamógrafo para 
tamización requeridas por semana en cumplimento de la 
meta del 70%, y así mismo, calcular el déficit o superávit 
de tiempo requerido por equipo, como también el núme-
ro de equipos necesario para alcanzar la meta del Plan 
Decenal para el Control del Cáncer en Colombia en su 
línea estratégica de detección temprana de la enfermedad 
de cáncer de mama.

RESULTADOS

Para efectos de facilitar la comprensión y el análisis de la 
información, se disponen los datos agrupados por regio-
nes geográficas: Andina, Amazonia, Caribe, Pacífica y Ori-
noquia; cada una está representada por los departamentos 
y su población que, en términos generales, comparten ca-
racterísticas demográficas, geográficas y sociales comunes 
de acuerdo con su territorio, lo que los hace comparables 
al interior de cada región.

La Tabla 1 muestra una estimación de cobertura general 
de mamografías de tamización para el país del 27,6% con 
importantes diferencias por regiones, siendo la más rele-

vante la cobertura de la región andina con un 44,6% frente 
a la región de la amazonia con el 0,5%. Si se estudian las 
diferencias por departamentos encontradas en cada región, 
cabe destacar las coberturas de Caldas y Risaralda en la 
región andina (85,1% y 84,4%, respectivamente), que las 
convierten en unas de las coberturas más importantes a ni-
vel país. Igual mención merece la cobertura descrita para el 
departamento del Atlántico (87,4%) en la región del mis-
mo nombre, convirtiéndose en la más alta estimación de 
cobertura de mamografía de tamización para el país según 
el censo de mamógrafos del año 2014 (Tabla 1).

Según las Encuestas de Demografía y Salud de Profa-
milia (ENDS) 2010 y 2015, se identificó a través de la 
pregunta “¿Se ha hecho mamografía?” que a un 48,9% 
y a un 62,5% respectivamente de mujeres entre 50y 69 
años se les realizó mamografía (10,11); ninguna de las 
dos encuestas discriminó tipo de mamografía (tamización 
o diagnóstica).

Basados en las coberturas descritas en la ENDS, se 
planteó tres categorías para evaluar los resultados estima-
dos en este estudio: mala cobertura entre 0 y 30%, regular 
cobertura entre 30 y 50% y buena cobertura entre 50 y 
100%. De acuerdo con esta escala y con el número de en-
tes territoriales evaluados, la Figura 1 muestra la estima-
ción de cobertura de mamografías de tamización obtenida 
en este estudio, en donde el 51,5% de entes territoria-
les tienen mala cobertura, el 30,3% de entes territoriales 
tienen regular cobertura y el 18,2% de entes territoriales 
tienen buena cobertura (Figura 1). 

Figura 1. Mapa de cobertura estimada de mamografías de 
tamización por Departamento año 2014

El país en general mostró una mala cobertura de 
mamografía de tamización con un 27,6%; al hacer un 
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análisis por región, se evidenció que la cobertura en la 
región de la Amazonía, la Orinoquía y la Pacífica está en 
la categoría de mala cobertura; la región Atlántica está 
en la categoría de regular cobertura, destacándose la de 
los departamentos de Atlántico y Cesar; la región Andi-
na está, en términos generales, en una buena cobertura 
representada principalmente por los departamentos de 
Antioquia, Risaralda, Caldas, Huila y Bogotá; los de-
partamentos de la zona oriental del país “Santanderes”, 
también identificados al interior de la región andina, 
mostraron una regular cobertura.

En la Tabla 2, se identifica las horas requeridas en la 
semana por equipo para realizar mamografías de tamiza-
ción, en cumplimiento de la meta del Plan Decenal; de 
manera general para el país, se requieren 38,2 horas de 
trabajo por equipo; sin embargo, habría regiones que no 
alcanzarían la meta de cobertura, aun con el número de 
equipos censados en el 2014 y con las horas semana re-
queridas; es así como se identifica en cada departamento 
y región el “déficit o superávit” de tiempo para cumplir la 
meta antes descrita (Tabla 2). 

Basado en lo anterior, el déficit relacionado en la tabla 
con cifra negativa corresponde al tiempo adicional reque-
rido por cada departamento para alcanzar la meta; por el 
contrario, el porcentaje con cifra positiva corresponde a 
departamentos que con su cobertura actual y el núme-
ro de mamógrafos censados en el 2014 ya cumplieron la 
meta de cobertura de tamización del 70% (Tabla 2, co-
bertura estimada). De acuerdo a esta descripción, el país 
tiene un déficit general del 56.3% de tiempo para realizar 
mamografías de tamización; dicho de otra forma, los equi-
pos de mamografías deben emplear de su tiempo total en 
semana como mínimo el 56.3%, para la realización de ma-
mografías de tamización a partir del 2015, año tras año 
hasta antes del 2020 para alcanzar la meta de cobertura 
de mamografías de tamización del 70%. 

Se encuentran diferencias importantes en esta variable 
“déficit o superávit de % de tiempo por semana por regio-
nes”, en donde la región Andina requeriría un 29,7% de 
tiempo por equipo en semana para alcanzar la meta; por 
el contrario, la región de la amazonia debería incrementar 
el 98,1% del tiempo. Basado en lo anterior, y teniendo en 
cuenta que el cumplimiento de la meta de cobertura está 
estrechamente relacionado con el número de equipos de 
mamografía con el que dispone cada departamento y re-
gión, se consideró necesario expresar el comportamiento 
de esta variable en términos del número de equipos re-
queridos, lo que identificó que el país requeriría 69 equi-
pos adicionales a los censados en el 2014 para alcanzar 
la meta del 70% de cobertura; las regiones con marcadas 
diferencias, como la Amazonía y Caribe, que sumadas re-

presentan un 68% de los equipos requeridos, representan 
el 25,7 y 21,7 de equipos respectivamente.

La Figura 2 muestra los departamentos en los que se 
censó, de acuerdo con el análisis de tiempo requerido, el 
número de equipos y se promedió el porcentaje inicial de 
tiempo utilizado para realiza mamografías de tamización; 
además, identifica el número de equipos necesarios por 
departamento para alcanzar la meta de cobertura de ma-
mografía de tamización del 70% antes del 2021.

Figura 2. Mapa de distribución del número de equipos de 
mamografía requeridos por Departamento para alcanzar la meta 

de cobertura en mamografía de tamización del Plan Decenal 
para el Control del Cáncer 2012-2021

Basados en los resultados encontrados, el equipo in-
vestigador estableció una escala, en la cual se hace una 
categorización del número de equipos necesarios, entre 0 
y más de 10 equipos; la escala no muestra una condición 
positiva o negatfiva de la situación, refleja un menor o 
mayor esfuerzo en adquirir los equipos necesarios para 
alcanzar la meta trazada. 

En este sentido, los departamentos que deben adquirir 
más de 10 equipos de mamografía adicionales a los censados 
son los departamentos de Magdalena y Caquetá; en segundo 
orden, los departamentos que deben adquirir entre 5 y 10 
equipos de mamografía son los departamentos de Putumayo 
y Arauca; y para el resto del país, representado especialmen-
te por los departamentos de la región andina, se requiere 
menos de 5 equipos, e incluso ninguno como en los depar-
tamentos de Caldas, Huila, Risaralda, entre otros (Figura 2).

DISCUSIÓN 

La cobertura de mamografías de tamización referida en este 
estudio corresponde a estimaciones calculadas en relación 
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al número de equipos de mamografía censados, al número 
de mujeres susceptibles de ser tamizadas y al promedio del 
porcentaje de mamografías de tamización realizadas por el 
total de equipos de cada departamento; las estimaciones no 
corresponden a coberturas de mamografías de tamización 
efectivamente realizadas; son una manera indirecta de esti-
mar la cobertura, basada especialmente en el porcentaje de 
tiempo de uso para la toma de mamografías de tamización, 
referido por los centros de diagnóstico encuestados.

Las importantes diferencias encontradas a nivel país en 
cobertura de mamografía, registradas en la ENDS 2010 y 
2015 con 73% y 75,5% respectivamente, deben ser es-
tudiadas con mayor énfasis e identificar los factores que 
sustenten dichas diferencias. 

En el análisis del número de equipos requeridos por 
departamento, para alcanzar la meta de cobertura de ma-
mografía de tamización para antes del 2021, es impor-
tante referir que no solamente es necesario contar con la 
tecnología, sino también crear estrategias programáticas 
por parte de los actores de salud en los entes territoriales, 
que permitan inducir y realizar de manera efectiva la ma-
mografía de tamización en su territorio. 

Los tiempos en horas requeridas por equipo de mamo-
grafía, el porcentaje de tiempo para realización de mamo-
grafías de tamización y el número de equipos requeridos 
son elementos complementarios, que al ser tenidos en 
cuenta por parte de los entes administradores de la salud en 
nuestros territorios permiten alcanzar la meta de cobertura 
de mamografía de tamización, propuesta en el Plan Decenal 
para el Control del Cáncer en Colombia 2012-2021. 

Las alternativas de servicio como la tele-mamografía, 
desde la perspectiva de programa, mejorarían la oportu-
nidad y cobertura de mamografía en regiones apartadas 
del territorio nacional, sin sacrificar las especificaciones 
tecnológicas y el recurso humano como estándares de 
calidad en el servicio. 

En el país y en sus regiones, el sistema de salud tiene 
una fuerte influencia de orden económico, que se refleja 
en grandes centros industriales con una periférica agrí-
cola, creando una relación de desigualdad importante y 
constituyéndose en el principal obstáculo para el desarro-
llo; esta situación se materializa a través de particulari-
dades de tipo social, de infraestructura, demográficas y 
de desarrollo en general, que actúan como factores que 
dificultan el acceso a servicios de salud; en el caso del 
“procedimiento de toma de mamografía”, se evidencia las 
brechas existentes entre las diferentes regiones descritas 
en este documento y la concentración de los servicios de 
salud, principalmente, en la región Andina del país.

La detección temprana de casos de cáncer de mama, a 
través de tamización con diferentes medios diagnósticos 

(entre ellos la mamografía con sus diversas opciones téc-
nicas: analógica o convencional, digital directa —DR— o 
computarizada —CR—), hace necesario valorar estrate-
gias ágiles a nivel país, que permitan actualizar periódi-
camente los censos de equipos de mamografía como ele-
mento fundamental dentro del programa. 

Como limitación en este estudio, se hace referencia a 
aquellos departamentos de los que no se obtuvo informa-
ción de equipos de mamografía y que fueron registrados 
con valor cero, lo que hace necesario tener en cuenta esta 
condición en el momento de analizar los resultados D

Conflicto de intereses: Ninguno.
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