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I N T R o D u e e I o N • 

Durante la infancia, la diarrea representa un probl~ 

ma particularmente grave, y es causa de millones de muertes --­

anuales en todo el mundo. Una gran parte de los países de Lati­

noamerica tiene tasas elevadas de mortalidad por enfermedades -

diarreicas, particularmente en los grupos de menores de 2 años 

de edad, que contrastan con los bajos porcentajes observados en 

los países industrializados (1). 

Las tasas de mortalidad en la RepOblica Mexicana se 

han abatido en los diversos grupos de edades, pero puede apre­

ciarse que las diarreas siguen dando un contingente importante 

Las diarreas ocupan el segundo lugar como causa de muerte en -

menores de 1 año, el primero en los comprendidos entre uno y 

cuatro años, y el se9unclo de los cindo u catorce. La situación 

estacionaria en la morbilidad y mortalidad por diarrea son ín­

dices indirectos de que las condiciones de vida, l1igienc, sa-­

neamiento, educación higiGnica, estado de la vivienda y todos 

los dem5s factores que interviene en la producción de gcistroc.!} 

teritis en la mayor parte de la poblaci6n, no se han modifica­

do sustancialmente (2). 

Actualmente los investigadores de todo el mundo se -

encuentran buscando indicadores pronósticos para cada enferme-­

dad; como ejemplo se encuentra un trabajo realizado en nuestro 

país acerca de ictericia (3). De este modo se trata de reducir 

el costo y el tiempo de hospitalización de los pacientes detec­

tando t~mpranamente a los pac~entes de alto riesgo. 
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Los factores pronósticos de la presente tesis se e_!! 

cuentran elaborados de tal manera que puedan ser aplicados en 

cualquier parte del mundo, no así los factores diagnósticos -­

que requieren ajustes propios a cada país ya que la incidencia 

de las enfermedades varía mucho de sitio a sitio. 

En el presente trabajo se estudiaron 575 pacientes 

los cuales ingresaron al Servicio de Lactantes Gastroenterolo­

gía del Hospital "20 de Noviembre" con diag~6stico de gastroe_!! 

teritis. 

En un estudio previo se identificaron 6 factores de 

riesgo: insuficiencia renal, sepsis, acidosis, desnutrición, -

s1ndrome de malabsorción, y enfermedad isquémica intestinal -
( 4). 

En el presente trabajo se excluyó la insuficiencia 

renal como factor de riesgo ya que no se le observó significa_!! 

cia estadística quedando incluidos los otros 5 parfunetros como 

factores predictivos de larga evolución o muerte. 
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MATERIAL y METODOS 

Se recolectaron los datos de 575 pacientes cuyas -­

edades comprendieron de un mes a 2 años, que fueron hospitali­

zados en el Servicio de Lactantes Gastroenterología del c.H. -
"20 de Noviembre" r.s.s.s.T.E. durante el periodo de Diciembre 

de 1982 a Diciembre de 1986 con diagn6stico de gastroenteritis. 

En todos los pacientes se llen6 una hoja de recole~ 

ci6n de datos (fig. 1) durante su estancia en el Servicio, to­

mándose como criterio de inclusi6n el hecho de que se llenar& 

adecuadamente dicha hoja; se consideraron criterios de exclu-­

si6n el que además de presentar gastroenteritis, tenían otras 

alteraciones que por s! mismas modifican la historia natural -

como agangliosis congénita, enfermedad por reflujo, cte. 1::1 -­

criter~o de eliminaci6n fu6 el que no se llenara adecuadamente 

la hoja de recolecci6n de datos. 

El tipo de investigaci6n .fué observacional, prospcE 

tiva y longitudinal. 

Se recolectaron los datos en hoja por columna y se 

relacionaron por calificaci6n binaria. 

Los m&todos maternaticos utilizados fueron la CllI -­

cuadrada, funci6n discriminante, el cálculo de la P y la curca 
ROC, 

El equipo utilizado fué una computadora tipo Makin­
tosh 512 K Bytes. 
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Los factores de riesgo considerado fueron los si-­
guientes: Desnutrición, sepsis, acidosis, insuficiencia renal, 
enfermedad isquemica intestinal y síndrome de malabsorción. 

Cada factor de riesgo se define de la siguiente man~ 
ra: 

Desnutrici6n: d~ficit ponderal por debajo del 10% del peso 

ideal. 

Sepsis: hemocultivo positivo o la presencia de dos o m~s focos 
infecciosos incluyendo el cuadro enteral. 

Acidosis: pll por debajo de 7.3 o reserva alcalina menor de 10. 

Insuficiencia renal: relaci6n U/P de urea menor de 4.8 

Enfermedad isquemica intestinal: presencia de neumatosis inte_!! 
tinal en la placa simple de abdomen. 

Sfndrome de malabsorci6n: siendo esto relacionado con la into­
lerancia a disacaridos confirmanuo~c <..Cn 1 a positividad de 
cuerpos reductores en mas de Jos determinaciones. 

Se estudió cada uno de estos factores de riesgo por 
separado realizando su relaci6n con muerte; posteriormente se 

hizo una nueva relaci6n tomando en cuenta muerte y/o larga ev.Q_ 
luci6n. 

Se separaron loP c:1r,os en verdaderos positivoe ct ·, 

sos positivos, verdaderos negativos. falsos negativos. Los ve!. 
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daderos positivos correspond!an aquellos casos en que estaba -

presente el factor de riesgo estudiado y que fallec!an; falso 
positivos aquellos en que fu~ positivo el dato pero me no mu-­

rieron; verdaderos negativos los que tenían el dato y que no -

murieron; falsos negativos aquellos en los que se hallaba ause.!!. 
te el dato y fallec!an. 

Teniendo de esta manera reunidos los datos se obtu­

vo la CHI cuadrada, la funci6n discriminante as! como su espe­
cifidad y sensibilidad. 

El valor de la función discriminante se obtuvo divl:_ 

diendo el porcentaje de todos los verdaderos positivos entre -

el porcentaje de todos los falsos positivos¡ una vez obtenida 

esta cifra se obtiene su logaritmo decimal y se multiplica por 
10 redondeandose al íntegro más cercano. 

La sensibilidad es la precisión de una prueba para 

identificar correctamente a todos los pacientes enfermos; una 

prueba con una sensibilidad de 75% será positiva en 75 de cada 

100 pacientes enfermos sometidos a la prueba. Una prueba de b~ 

ja sensibilidad tiene un ·gran número de resultados falsos neg~ 
ti vos. 

La especificidad se define como la capacidad de una 

prueba para identificar correctamente a todos los pacientes no 

enfermos como tales; así, u .. a prueba con una especificidad de 

un 80% identificará como normales a 80 de cada 100 pacientes y 

como sospechosos a 20 de estos. Una prueba de baja especifici­

dad tiene un gran na.mero de falsos positivos (5). 
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El valor predictivo es el porcentaje de resultados 

de la prueba que corresponden a pacientes enfermos. Si 100 
pruebas resultan positivoas y 30 de ellas corresponden a pa- -

cientes enfermos, el valor predictivo de la prueba es de 30% 
(5). 



RESULTADOS, 

SEPSIS: 

ACIDOSIS: 

TABLA _l 

CHI CUADRADA 

INSUFICIENCIA RENAL: 

DESNUTRIC ION: 

SINDROME DE MALADSORCION: 

ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL: 

FUNCION DISCRIMINANTE 

INSUFICIENCIA RENAL: 

SEPSIS: 

ACIDOSIS: 

ENFERMEDAD ISQU!:!MICA INTESTINAL: 

DESNUTRICION: 

SINDROME DE MALABSORCION: 

63.7 
29.81 

28.3 

ll.28 

10.33 
4.27 

(DE ACUERIXl A MJERIO) 

14 

10 

B 

4 

l 

7 

FUNCION DISCRIMTMl\N'rE (DE /ICUER!Xl A LAroA l:.'VOUJCIOO) 

DESNUTRICION: 

SINDROME DE MALABSORCION: 

SEPSIS: 

ACIDOSIS: 

ENFERMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL: 

6 

4 

6 

3 



TABLA 2 

INSUFICIENCIA RENAL 

V p F N 
3 11 

F P V N 

5 555 

CHI CUADRADA: 41.91 
CHI CUADRADA CORREGIDA: 28.3 
FUNCION DISCRIMINANTE: 14 
P: .001 
CONTANDO LOS CAroS DB MUERTES POR S~PSIS 

V p 

o 

F p 

5 

CHI CUADRADA: .045 

FUNCION DISCRIMINANTE: 

P: • 90 

F ti 

5 

V N 

555 

RETIRANDO LOS CASOS DE MUERTES POR SEPSIS 



ESTA 
SALIR 

TABLA 3 

LARGA EVOLUCION 

V p 

14 

F P 

117 

CH! CUADRADA: 39.l 
CH! CUADRADA CORHEGIDA: 35. 49 
SENSIBILIDAD: 87% 
ESPECIFICIDAD: 79% 
VALOR PREDICTIVO !'OSI'HVO: 69% 
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 75% 
FUNCION DISCRIMINANTE: 6 

TABLA 

F N 

2 

VN 

442 

ENFBRMEDAD ISQUEMICA INTESTINAL 

V p 

2 

F p 

10 

CHI CUADRADA: 8.73 
CHI CUADRADA CORREGIDA: 4.27 
SENSIBILIDAD: 12% 
ESPECIFICIDAD: 98% 
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 93% 
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 35i 
FUNCION DISCRIMINANTE: B 

F N 

14 

V N 

549 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBUDTECA 

9 



TABLA 5 

V p F N 
9 7 

F P V N 

26 533 

CHI CUADRADA: 72.44 
CHI CUADRADA CORREGIDA: 63.7 
SENSIBILIDAD: 56% 
ESPECIFICIDAD: 95% 
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 96% 
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 51% 
FUNCION DISCRIMINANTE: 10 

TABLA 6 

DESNUTRICION 

V P F N 
9 . 7 

F p VN 

106 453 

CHI CUADRADA:· 13.51 
CHI CUADRADA CORREGIDA: 11.286 
SENSIBILIDAD: 56% 
ESPECIFICIDAD: 81% 
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 85% 
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 47% 
FUNCION DISCRIMINANTE: 4 

10 



TABLA 7 

SINDROME DE MALABSORCION 

V p F N 

12 4 

F p V N 

185 374 

CllI CUADRADA: 12.127 
CllI CUADRADA CORREGIDA: 10.338 
SENSIBILIDAD: 75% 
ESPECIFICIDAD: 66% 
VALOR PREDICTO POSITIVO: 82% 
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 56% 
FUNCION DISCRIMINANTE: 3 

TABLA 8 

ACIDOSIS 

V p F N 
7 9 

F p V N 
32 527 

CHI CUADRADA: 35.57 
CHI CUADRADA CORREGIDA: 29.81 
SENSIBILIDAD: 43% 
ESPECIFICIDAD: 94% 
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 93% 
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 45% 
FUNCION DISCRIMINANTE: 9 

Retirando los casos de muerte por Sepsis 
OII ClJADPJ\Ill\: 4.46 O!I ClJADRAM CORRffim.tl1 1.91 

11 

P: .2 
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UP%5 

UP% 

FP o/o 

UP% 

FP% 

1 2 3 4 5 6 

RECEIVER OPERATING FP% CHARACTERISTIC 
SCOREO SCORE 5SCORE10 SCOREIS SCORE25 SCORE32 

85 % 85 % 85 % 70 'lo 46 % 23 % 

46 o/o 56 % 23 % 7'/o 2% 1% 

FH°lo 

10 

X-- ·X·--X·- -X 

DATOS TESIS ANTERIOR INCLUYENDO INSUFICIENCIA RENAL 

SCORE O SCORE 5 SCORE 10 SCORE 15 SCORE25 SCORE31 

85 % 85 'lo 70 % 70 % 38 % 8% 
-(1 o -1.) 

46% 26 'lo 9% 7% 1% 1% 

DATOS TESIS.ACTUAL SIN INSUFICIENCIA RENAL TABLA 9 



TABLA 10 

LARGA EVOLUCIONO MUERTE VIVOS CON CORTA EVOLUCION 

•23 

22 

21 

20 p 

-19 

18-

•17 

-16 = 
•15 o 
ff 14 

-13 = 
•12 -a 

-11 

11Mell ... llMIMtt"ttotettM9'0Me IQ - -·O 

O 9 -- · C1T1.:LILLW:U:W 

O D -------- ---~ -- -- -- -------- ----------
MH+HMH>tt~ 6 trrnlDmTilll ! 11111¡11111111 

ALTO RIESGO 

5- BAJO RIESGO 

.,. ... ....,, • ....,._ 4 [ffiJIDJIHíl-fffi+EHfH±Hftflf±fffffffiHHffi 
"113--=== 

lltMlllllllllllllllll .... IMil ... I .... 1 
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NOMBRE CXPJ;DU:t1T~.------
Ff.C!!A DE INGRESO _____ ~FECHA DE EGRESO _____ __,DIAS DE ESTAN<:l.A ___ _ 

CAi'~---------
i; ... EDAD: RN, l a 5 MESES, 6 a ll MESES, 

12 a 23 MESES, MAYOR DE 24 MESES. 

2, • SEXO: MAEr.ULINO, FEHF.NINO. 

J, ... EVOWCION DE U. DihRIU:A: MENOS DE ... 
l5 DihS, MAYOR DE 16 DIAS, 

•1.- INTENSIDAD DE Li\ DIARREA: LEVE 2-
4 EVACUACIONES AL DIA), MODERADA 
(5·9), SEVERJ\ ( 10 óMAE ). 

5, • INICIO DE LA DIARREA: BRUSCO, GRA--
DUAL. ____________ _ 

6. • CONSISTENCIA DE LAS HEr.F.S: LIQUIDAS 
PASTOSAS, RESTOS DE ALIMENTOS. 

7, - SANGRE EN LAS HECES~ 1"Rl5Cl~, DIGEP.1 
DA, NO.CONTIENE. 

t•. - OLOR DE 1.7\S HECL5;- 1~;Q"o.,ORC, FETIDO. 

~ •• MOCO I:fl T..,\5 HECCS: SI, NO. ____ _ 

'..O, - COLOR DE I.J\S HECES: VEJ\08, A!>lARit.T..O 
amas ______ _ 

ll,- VOM.I'f03: SI, HO _____ _ 

12,- FIEBP.E: ME::".lr.. PE 37.C', :n: 38 ti ~9.~. 

1.; .... :i~~¡.~ED~~ -p-,\&~A-L_:_S_I-,-t:O--
.¡,- CONVUL3IONES: SL NO -----

., '· ... ESTADO NUTRICIONAL:. iilliicmco~ 
NUTRIDO DE I GR.'!.DQ, IJ, Ul GM.90_ 

1.6.- DESNUTRICION: Kl\S!lioil:{(i!i:-·¡:;fii\~M:°•-~· 
CO, KASHIORKOR MARl.!:.iMA'r.::co, DESN~:-~ 
TRI DO ______ _ 

11, - OISTENSION ADOO!.JINAL: SI, NO ___ _ 
la.- DESHIDRATACION: No. 1 GF.;\fl('I, '!! V •• 

III GRADO ___ _ 

19.- SODIO 5ERICO: NO sr~ 't'('•'lfü, t!OT:r-!J•J .. Al\ 
JO, ( 130 ó MENOS ) • AL'r0 15(' 6 Ml1~i:-

-------------.. ·-- -·--;o. - POTASIO: :m sr. TONo. :w!u.:.'\L, BAJu "-
( 3.5) l\.LTO ( S.!il _____ _ 

¿l,- ACIDOSIS MET,\UOL.ICJI: NO SF. TC'HO, SI-

. ( RA MMO Dl: 10), NO. 

22, ... ANEHih: l!t:NOI< DE 7. 9 9. LN~'RE ... 
8-1~ g M~YO« OC 12 9, Hb. 

23. - 1.EuCOCiTOS'SFRxcoS,-Er~-:-RE-s- :-~ ·.: 
10 000' MEN'JS DE 5 º~º. F.NTRE • 
lO a lQ OC·;, MAS De 2D 001), 

24. - ~'EU7'íl0t'!J.C>S: ( CIFAAS ABSOÍ.i~Si 
rn=::~OR DE l srio, 5 a 10 ººº MJ\S­
PE 10 000. 

2 s .... ~i.:ror:'EiW:Cri:hCAiüio!liii"M'Tos-= 
~O Sf; PRl\CTICO, SI, NO. 

---------------
26. ·• r:o.'!n'~TCACIC.~m·-:Ss ILEO Pi\fl.\.I1ITICO, 

Nlfü:.J\TOSIS I?17ESTINAL, PERI'ORA­
C.:lG'~, SEPTICEt~[A, :{g!':ItTG!'r:i:, -
1~;;1JFIU~:i:c1A R::~;AL, r.RON:o:~.:-n­

MO!;JA, ff\R!llCITIS, CJ?l 1 OTRJ.!-.···· 
{ E.3PEC1.r·rr .. ·'11·'. 1 

----------··-----· 
27. - R?.:C:TOSCOP!A: Nú ::;r. rRM.1'lC'O, • 

':0~.MAº,, l'I..Ct::P.·'.::',\, EAt\(;Pl'.~:TE. 

:''J ... 1 •• :::wi>0P: ?.~f,l'11J:r:o:-i::o1 : o i.;r· -
Pfu\C"':t.CO, t~:GA'!'lVO, ros:TIVO, -

( f.Sl•I::CIF!•.)UL) --------
30. - CCPRrC!J: T1 1 "ú~ FI. or-.• \ l'lOiU-tAI., f;. -

cor .. t, SiL"."C.F:~.;., SAL."1m:r:;1.Lt\, ----
O'l.'r.:.s, ESf'l:CrFJCnE. _____ .. _ 

'.!!.- t'?.OCU'!:,TlVO~ ti() !iE PR.l\.CTICO, !lfJ­
S!T~1,'0, f\_ .• ~Nrrvo, t Esr1:ct?IOUEJ 

::..::. - l..:T'7·~·'"'I't·:~s ~~¡; HEC~~5: NO ~E PM~ 
t~r.:~,: l'LS ;'l,'L!~:t;t:TA.!JA::.I, ílA..i0S• 

JJ.· '!'P.J,'!".\:l[!;~fj,'0 r1.:;·; 1tO A sv !NGlU:so 
:~ j :.;c:1}Nó, 11'·'.~.:r j L# ;:;\, Gf"N'l'M\t1:rr:,\ 
PENlC'lLJt.tt\, SL':.fi,~ 1 ~7 .. CJ:~lCl!~;.,, · 

FUkJ\~OLIOCNi\ 1 A!-:TIM.UDIJ..NO, - ... 
O'rP.J..S, (Ef,P!·:Cl'FlQljí·:l, 
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R E S U L T A O O S 

Los 40 .parlimetros que se incluyen en la hoja de re­

colección de datos fueron analizados individualmente y en ca~ 

junto para tratar de obtener aquellos que fueron significan-­

cía pron6stica para larga evolución o muerte. 

El análisis se hizo en 500 casos de manera retros-­

pectiva y on 75 casos nuevos prospectivo.a. 

r,a edad para fines del análisis se consideró como -

mayores de un año o menores¡ el estado nutricional como negati 
va o positivo independientemente del grado de desnutrición¡ -

la deshidrataci6n se considcr6 de la misma manera; la evolu-­

ci6n de la diarrea como aguda o crónica considerando menor de 
15 días a la aguda y mayor de 15 días como cr6nica. En los d! 

tos de laboratorio se consider6 unicamcnte como leucocitosis 

cifras mayores de 10,000, neutropenia a cifras menores de 

1500, neutrofilia superior a 5000 y anemia con cifras menor 

de 12gr. de hemoglobina. 

Los valores de la chi cuadrada para cada uno de los 

40 parámetros incluidos, graf icados contra muerte, fueron no 

significativos en 34 de ellos y solamente 6 que incluyeron: -

sepsis, acidosis, insuficiencia renal, desnutrición, síndrome 

de malabsorci6n y enfermedad isqufunica intestinal, mostraron 

un valor de chi cuadrada significativa (tablas 1 a 8). 

Con objeto de evaluar el valor discriminante de in­

suficiencia renal, se volvi6 a efectuar el cálculo, eliminan­

do aquellos casos de muerte por sepsis. Se encontró que el V! 
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lar de la chi cuadrada disminuy6 a valores no significativos -
debido a que no hubo ningdn caso en el que hubiese habido inS!! 
ficiencia renal sin sepsis (tabla 2). Debido a lo anterior se 

decidi6 eliminar a la insuficiencia renal como factor pron6sti 
ca. 

Una vez caracterizados los 5 factores más importan-­
tes, se efectu6 un cálculo de la sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo de cada, uno de ellos para 
as1 poder obtener la funci6n discriminante de cada uno y poder 
realizar la curva ROC (tabla 3 a B). 

La curda ROC (tabla 9) se efectu6 con los 575 casos. 
Sin embargo para poder valorar la utilidad de la funci6n dis-­
criminante, se analizaron por separado los primeros 500 casos 
retrospectivos y los 75 prospectivos con la funci6n discrimi-­
nante que se habia obtenido con los primeros 500 y con la nue­
va. Como se puede observar en la tabla, los valores de la ·fun­

ci6n discriminante de ambos estudios se imbricaron no encon--­
trando diferencias. 

Debo aclarar que e.l análisis de los primeros 500 ca­
sos para obtener funci6n discriminante fueron efectuados por -
una persona con la misma metodolog!a. 

Finalmente se analiz6 cual seria el valor de la suma 
de las funciones discriminantes de los cinco parámetros fina-­
les que pudiera predecir muerte. En el estudio previo de 500 -
pacientes se encontr6 que una cifra mayor a 17 inclu!a a más -
del 50% de las muertes; sin embargo en el análisis del presen­
te estudio tomando en cuenta los 575 casos observamos que el -
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valor de la suma tenia que ser igual o mayor a 7 para incluir 

al mismo o mayor porcentaje de muertes. 

La tabla 10 es un análisis de los 575 casos comparan 

do contra larga ecoluci6n o muerte, ya que se consider6 que -­
una estancia hospitalaria sin curaci6n de 15 d!as o más tradu­
ce de alguna manera mal pron6stico. Como se puede observar en 

la tabla más del 50% de los niños que evolucionaron t6rpidamen 
te o fallecieron tuvieron una suma de funci6n discriminante m! 
yor de 7. 



D I S C U S I O N 

En el presente trabajo hemos tratado de obtener par! 
metros cl!nicos y de laboratorio que sirvan como datos pron6s­

ticos para mala evolución o muerte en niños con gastroenteri-­

tis. Es obvio que hasta la fecha se solicitan ex~menes de lab2 
ratorio que no parecen tener relevancia pron6stica. 

Es interesante observar como solamente 5 de los 40 -
par~metros analizados son atiles para predecir mala evoluci6n 

o muerte¡ queda claro que la acidosis podría no ser útil en -­

aquellos casos con sepsis, sin embargo no debe eliminarse ya -

que en niños que tengan otra causa de acidosis, el par5metro -

es muy atil. 

El resultado m§s interesante es que solamente hace -

falta que dos de los factores pronósticos estén presentes en -

un paciente para que la factibilidad de mala evolución sea el~ 
ra, Esto conlleva una racionalización del esquema terapéutico 

a seguir, .Yª que queda claro· que lo primero que debe de ataca! 

se en estos pacientes es el estado nutricional lo que traduce 
la necesidad tan importante de iniciar estudios de balance n! 

trogeno tan pronto llegue el paciente. 

La valoración de la sepsis debe hacerse de manera -­

temprana ya que como se observa, tiene una función discrimina~ 

te muy elevada. 

La eliminación de insuficiencia renal fuá obvio ya -
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que pacientes con este sindrome por lo general ya tienen acid~ 

sis¡ esta observaci6n se refuerza con los datos de la tabla 8. 

Finalmente debo aclarar que aunque el estudio es va­

lioso, se debe proseguir hasta tener cuando menos cinco muer­

tes por cada factor de riesgo. Este ndmero se obtiene de las -
reglas impuestas por el Clinical Predictors Rules que afirma -

que para valorar la funci6n discriminante debe de llegar a di­

cho número ( 6) . 

La utilidad de la curva HOC queda también demostrada 

en este trabajo. Cuando un dato tiene alta especificidad es -­

cuando debe de considerarse. 
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