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ANTECEDENTES.

La litiasis urinaria se define como la presencia de calculos en el tracto
urinario y esla entidad puede encontrarse tanto en adultos como en la poblacion
pediatrica. Existen antecedentes de esta enfermedad desde ¢l afio 100 D.C.. de hecho
se han encontrado calculos en momias egipcias y se habla de ello en el manuscrito de
Hipdcrates e inclusive Celsus informé sobre un método de litotomia que se utilizo
exclusivamente en nifios y hay otros reportes que datan del afio 4800 A.C., donde se

habla de procedimientos como litotomia 2.

La litiasis urinaria es muy frecuente en algunos paises, presentandose en
menor frecuencia en negros ¢ hispanos al igual que en la regién del sureste y sur de

Californta "™,

La incidencia de la urolitiasis es mas frecuente en el sexo masculino con
una relacion 1.3:1 respectivamente. En otros estudios se refiere una frecuencia similar
para ambos sexos “” En cuanto a la edad se menciona un pico de mayor frecuencia

en menores de 4 afios de edad, pero otros no son concluyentes en este sentido

La ubicacién anatémica de los cédlculos es variable, se refiere que los
calculos vesicales primarios son frecuentes dentro de los primeros afos de vida y
tienden a ser mds comunes en paises en vias de desarrollo, mientras que los calculos
en ¢l sistema urinario superior se presentan con mayor frecuencia en Estados Unidos,
siempre y cuando los nifios no tengan alteraciones vesicales preexistentes, disfuncion

neurologica, obstruccion congénita o adquirida de la via urinaria .

Las importantes variaciones de la incidencia en relacion con las zonas geograficas

. P ol amlem on & A .




parece estar relacionado con diversos factores entre los mas importantes estan, los
climaticos, dietéticos, la ingesta de agua y otros de tipo socioeconémicos. Algunos
- investigadores han mostrado una incidencia alta de Urolitiasis en regiones de climas
tropicales lo que sugiere que el bajo volumen urinario secundario a al alta pérdida
hidrica condiciona concentraciones en la orina provocando una sobresaturacion

urinaria y por tanto formacion de cristales!*»

La etiologia de la urolitiasis en nifios es compleja y multifactorial ya que
influyen de manera importante, las enfermedades renales ya sea por infecciones,
malformaciones, acidosis tubular renal, trastornos enzimaticos como la hiperoxaluria
primaria o bien por alteraciones metabdlicas como la hipercalciuria, hiperuricosuria,
hiperoxaluria asi como también la reduccion de la actividad de los factores
inhibidores como son Magnesio, Fosfato y Citrato . En general, estos inhibidores
son especificos para cada tipo de cristal, la diferencia entre los pacientes formadores
de litos urinarios y los individuos sanos radica en el contenido de inhibidores de
cristales. Las causas menos frecuentes son estados hipercalcémicos *°**; el exceso o
deficiencia en la excrecion urinaria de estos constituyentes sumado a factores como la
dieta, pH urinario y temperatura del medio ambiente contribuyen a la formacién de
litos renales ™.

Los céilcuios urinarios més frecuentes en los Estados Unidos estin formados
por oxalato de calcio. La hipercalciuria suele ser la alteracion que da origen a la
tormacién de este tipo de calculos y cuya etiologia son diversas entidades nosologicas
desde las hipercalciurias primarias o tamiliares hasta las de origen secundario a otra
enfermedad, siendo la mas frecuente la idiopatica '™

En un estudio realizado en ¢l Norte de la India fue posible identificar la
causa de urolitiasis en el la mitad del grupo estudiado (18/32) encontrando en orden

de frecuencia hipercalciuria idiopatica, hiperoxaluria, acidosis tbular tipo I,




hiperparatiroidismo primario e hiperuricosuria. En otros trabajos realizados en Norte
América y Europa las causas de urolitiasis mas frecuentes son fa de origen
metabglico, documentandose éstas entre 12.3% v 33% del total de pacientes
estudiados ", ’

Como ya se mencioné la hipercalciuria es el trastorno que con mayor
frecuencia se identifica. La hipercalciuria se documenta cuando la excrecion urinaria
de Calcio se encuentra por arriba de 4 mg/kg. de peso en una coleccion de orina de 24
h., o bien cuando la relacion Calcio/Creatinina es superior a 0,204, aunque auin existe
controversia de cual de estas dos pruebas es mas sensible y cspecifica. Algunos
autores sugieren que la elevada excrecion urinaria de oxalato y acido Grico pueden

contribuir en la patogénesis de urolitiasis, por lo tanto la determinacion de estos

constituyentes debe ser incluida en la evaluacion de pacientes con urolitiasis ¢,

La excrecion elevada de acido Grico por arriba del percentil 95 es un
importante factor litogénico que hasta ¢l momento no ha sido investigado en forma
extensa como posible etiologia de la hematuria cn pacientes pediatricos **, algunos
autores definen la hiperuricosuria como una excrecion elevada de écido drico por
arriba de 600 mg en 24 horas para mujeres y 700 mg en 24 horas para hombres "

Los niflos con hiperuricosuria e hipercalciuria deben ser vigilados para
prevenir o detectar formacion de litos renales y/o infeccion concomitante del tracto
urinario ',

Las manifestaciones clinicas mas observadas en los nifios con urolitiasis son
casi siempre hematuria microscdpica o macroscopica. dolor en fosa lumbar o espalda
y sintomatologia sugestiva de infeccion del tracto urinario . En nifios vy
adoiescentes en general el dolor es vago, puede acompafiarse de irritabilidad, nauseas

y/o vomito, con menor frecuencia los calculos pueden producir obstruccion aguda del
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tracto urinario y en consecuencia anuria =, La expulsion espontanea del lito se ha

descrito entre 8 - 50% de los pacientes .

Los pacientes con diagndstico de urolitiasis ademas de la evaluacion clinica
requieren de auxiliares del diagndstico tales como radiografia simple de abdomen,
ultrasonografia, urografia excretora y en algunos casos se solicitan Tomografia
computada y/o cistograma miccional. Para determinar la etiologia es necesario contar
con diversos examenes dirigidos a la bisqueda intencionada de alteraciones
metabolicas ya descritas. El tratamiento de la litiasis urinaria se debe enfocar desde
varias perspectivas, la primera de ellas es el tratamiento de los trastornos metabolicos
subyacentes, las infecciones o los factores anatémicos predisponentes, la otra es el
tratamiento de las complicaciones asociadas al calculo, como la obstruccion y la
persistencia de infecciones, pero independientemente de esto debe iniciarse con
medidas basicas tales como abundantes liquidos especialmente por la noche para
reducir la saturacion wrinaria de varios constituyenies formadores de caleulos,

tavorecer una adecuada uresis, con e! fin de prevenir recidivas = .

Otras medidas terapéuticas son la extraccion de los calculos urinarios a
través de nefrostomia percutanea, asi como la cistoscopia y/o extraccion mediante
ureteroscopia o por fragmentacion . Los calculos deben ser extirpados cuando dan
lugar a obstruccion del sistema colector, dolor, hemorragia o bien cuando constituyen
un factor que perpetia la uroinfeccion. La litotripsia extracorporea representa una

alternativa quirirgica para ¢l manejo de la urolitiasis en la mayor parte de los casos.

El prondstico del paciente pediatrico con urolitiasis dependera del control

de la anomalia metabdlica o anatémica "' En relacion a la aparicion de recidivas,
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cabe mencionar un estudio realizado en Turquia, estas se presentan en el 15%

(14/92)de los pacientes pediatricos estudiados @*.

Moussali y Jimenez son el antecedente en nuestro pais en el estudio de
litiasis en nifios identificando los factores ya antes mencionados asi como el cuadro
clinico =.

A partir de 1990 en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional
SXXI, se integré la Clinica de Urolitiasis como respuesta al problema de recidivas
detectadas en nifios y adolescentes sometidos a procedimientos quirtirgicos y/o
ltotripsia. El objetivo de la clinica es identificar los posibles factores predisponentes,
ofrecer tratamiento y dar seguimiento a este grupo de pacientes. El presente trabajo
pretende mostrar el cuadro clinico del grupo en vigilancia y la etiologia de la posible
causa predisponente para la litisis identificada, y que a través de la identificacion de la

misma se modifique la frecuencia e intervalo de recidivas.
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MATERIAL Y METODO

1. Disefio del estudio: Cohorte retrospectiva.

A través de una hoja disefiada especificamente para colectar los datos se tomaron del
expediente clinico: nombre, edad, sexo, lugar de residencia, antecedentes de litiasis
familiar, cuadro clinico, fecha de diagnostico de litiasis, fecha en que se identificé la
causa predisponente, tratamiento para el factor predisponente y el quiriirgico cuando
este fue necesario, recidivas, nimero de las mismas, intervalo entre recidivas, se
revisaron también los primeros exdmenes generales que se toman al iniciar el estudio
del paciente en la clinica asi como el resultado de los estudios radiologicos

(radiografia de abdomen, ultrasonido, cistograma miccional, urografia excretora).

2. Lugar donde se realizé el estudio:
Se llevé a cabo en Ia consulta externa del servicio de Urologia, donde se ubica la

Clinica de Urolitiasis.

3. Grupo de estudio:

a) Criterios de inclusion:

s Pacientes de sexo masculino o femenino.

s Edad comprendida entre un mes y 17 afios.

» Paciente con historia de expulsién de litos urinarios o hallazgo mediante estudio de

Imagenologia.

b) Critertos de exclusién:
¢ Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico.

o Pacientes en los que no se localizo el expediente ( alta por mayoria de edad ).




4. Anilisis estadistico:
Previa recoleccion de datos, se realizo codificacién de las variables de estudio y se
cre6 una base de datos en ¢l programa EPI-INFO. Después se calcularon medidas de

resumen y los resultados se presentan en tablas de salida, asi como en graficas.




RESULTADOS

Se tienen registrados 77 pacientes y se obtuvieron datos completos en 59 de
ellos (79%), todos fueron atendidos en la Clinica de Urolitiasis del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional en el periodo comprendido de 1° de enero de 1990

al 31 de diciembre de 1998.

De estos pacientes 39/59 (66 %) correspondieron al sexo masculino y 20/59
(36 %) al femenino. La curva de distribucién de frecuencias para la edad al
diagndstico, mostré un promedio de 97 meses con D.S. +54 meses (ver figura 1).El
tiempo de seguimiento promedio en la clinica de urolitiasis fue de 34 meses con D.S.
+21 meses. En 41/59 pacientes (70%) fue posible medir el tiempo transcurrido entre
la primera consulta en esta unidad y la identificacién del factor predisponente de

urolitiasis, encontréndose un promedio de 12 meses con intervalo de 3 meses - 3 afios.

La distribucién de frecuencias de acuerdo al lugar de origen se muestra en la
figura 2. En cuanto a los antecedentes familiares de urolitiasis, se encontraron
positivos en 20/59 (34%), la historia de uroinfeccion en el paciente fue positiva en
35/59 (59%), en 6/59 (10%) se encontré malformacién congénita de las vias urinarias
(4/6 con doble sistema colector) y presentaron vejiga neuropatica 2/59 pacientes (3%).

Se encontraron padecimientos asociados (co-morbilidad) en 21/59 pacientes

(32%) (ver tabla 1).
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Tabla 1. Co-morbilidad

ENTIDAD NOSOLOGICA CONCOMITANTE

Frecuencia absoluta

Cardiopatias

4

Asma bronquial

Crisis Convulsiones

Vulvovaginitis

Enuresis

Enfermedad Acido Péptica

Obesidad

Mielomeningocele

Migrafa

Espina Bitida

Hipermenorrea

—_—— = RN S B D

En relacién a la sintomatologia manifestada

la hematuria se presenté en 39

pacientes (66%) y dolor lumbar en 38 (64%) (ver tabla 2).

Tabla 2. Manifestaciones Clinicas de Urolitiasis.

SIGNO O SINTOMA |FRECUENCIA ABSOLUTA _ [FRECUENCIA RELATIVA (%)
Hematuria 39 66
Dolor Lumbar IR 64
Dolor Abdominal 31 53
Disuria 24 41
Expulsidn de lito 19 32
Vémito y Nauseas 9 15
Tenesmo Vesical 9 15
[rritabilidad 8 14
Poliaquiuria 4 7
Fiebre 3 5
Poliuria, nicturia, pujo 2 3

Todos los pacientes fueron sometidos al siguiente protocolo de estudio:

biometria hemdtica completa, tiempos de coagulacion, pruebas de funcion renal,

electrolitos séricos, examen general de orina (dos muestras), urocultivo (dos

muestras), determinacion de calcio/creatinina en muestra Gnica de orina matutina (dos

muestras), ultrasonografia renal, si lo requeria radiogratia de abdomen, urografia




excretora y/o cistograma miccional, encontrdndose Hipercalciuria en 45/59 (77%),
seguido de hiperuricosuria en 5/59 (9%).

En la biometria hemitica los hallazgos fueron eosinofilia y leucocitosis en 3/59
pacientes (5%); en el resto de estudios realizados en sangre no se encontraron
alteraciones.

En el estudio de electrolitos séricos se detectd hiperfosfatemia en 32/59 (54%),
hipermagnesemia e hiperuricemia en 3 pacientes (5%). No se encontraron alteraciones
en las determinaciones de sodio, potasio y cloro séricos. El examen general de orina

se realiz6 en todos los pacientes encontrando las siguientes alteraciones ( ver tabla 3).

Tabla 3. Alteraciones en el examen general de orina de nifios y adolescentes con

urolitiasis.
PARAMETRO Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Eritrocituria 42 71.2
Leucocituria 37 62.7
Hemoglobinuria 37 62.7
Bacteriuria 22 373

En el sedimento cabe resaltar ¢l analisis de los cristales, donde se encontraron
cristales de oxalato de calcio en 40/59 pacientes (68%), de fosfatos amorfos en 5
(8.5%), de uratos en 4 (7%) y en 10 pacientes (17%) no se identifico ningan tipo de
cristal.

Se realizé determinacion de calcio/creatinina en muestra Gnica de orina
matutina en todos los pacientes, identificandose 45/59 pacientes (77%) con valores
por arriba de 0.20. Para documentar la presencia de hipercalciuria fue necesario contar

con al menos dos determinaciones de Ca/Cr elevadas.

El urocultivo fue realizado en todos los pacientes y se aislé algin tipo de

germen en 12/59 (20%) al inicio del protocolo de estudio. De los tres pacientes con




malformacion de vias urinarias ninguno tuvo urocultivo positivo ni tampoco
infeceion.

En los estudios de imagenologia tanto la radiografia de abdomen, el ultrasonido
y la urografia excretora se pudo identificar el lito con la siguiente frecuencia.{ver tabla
4).

Tabla 4. Frecuencia de hallazgo de litiasis en estudios de Imagenologia en nifios y
adolescentes con urolitiasis.

IITIASIS RADIOGRAFIA  [ULTRASONIDO |UROGRAFIA
) DE ABDOMEN EXCRETORA

SI 22 38 29

NO 37 ~ 21 30 N

De los 21 pacientes a los que se les realizod litotripsia. 16 de ellos presentaron
hipercalciuria y 5 no. De los 59 pacientes, 11 (19%) presentaron obstruccion la cual

amerité mangjo quiriirgico urgente.

En relacidn al tratamiento médico de los 59 pacientes, 42 (72%) recibieron
antibidtico al inicio del protocolo, ya sea de manera profilictica o terapéutica (segln
el caso), 38 pacientes (65%) iniciaron el uso de diurético (hidroclorotiazida) al
corroborar hipercalciuria, se indicé alopurinol en 3 pacientes (5%), calcitriol en 4
{7%) y el resto recibieron otros medicamentos no relacionados con el problema de
urolitiasis.

Todos los pacientes recibieron instrucciones en cuanto a ingerir abundantes
hguidos y no abusar del uso de sal en la dieta; en un caso con diagnostico de
hiperuricemia se indico dieta restringida en carnes rojas Yy ¢n otro caso con

hipercolesterolemia se restringié la ingesta de grasas.




En cuanto al tratamiento quirdrgico, este se realizé en 18 pacientes (31%), y
Litotripsia en 21 (36%), teniendo un promedio de sesiones de 2.1(intervalo de ! - 4);
de estos pacientes 16 tuvieron hipercalciuria y 5 no. Vale la pena aclarar que las
cirugias realizadas en esta unidad son solo 3 y el resto de los pacientes fue intervenido

antes de llegar a esta unidad. Se realiz6 uroendoscopia en 6 pacientes (10%).

PACIENTES CON RECIDIVA. En 10 pacientes (17%) se presentaron
recidivas, cada uno de ellos presenté un evento de recidiva, manifestindose como

principal sintoma, la hematuria macroscépica en 5/10 (50%) y disuria en 3/10 (30%).

Se analizo la frecuencia de recidivas por sexo y se encontrd que 8/10
correspondteron al sexo masculino, en relacién al lugar de origen 3 casos fueron del

estado de Morelos y 3 del Distrito Federal.

El antecedente familiar de urolitiasis fue positivo en 3/10 casos con recidiva y
tuvieron historia de uroinfeccion al inicio del protocolo de estudio 7/10, uno de éstos

altimos present6 ademas malformacion de vias urinarias.

Hipercalciuria fue identificado en 9/10; 8/10 con cristales de oxalato de calcio
en el sedimento urinario y 1/10 con hiperuricosuria. En ningin paciente se presento

hipercalcemia, en 6/10 se detecto hiperfosfatemia y uno con hiperuricemia.

La relacion calcio/creatinina en cl evento de recidiva se encontré por arriba de
0.21 en 9/10 pacientes. Los cultivos fueron positivos para enterobacterias en 4 /10
pacientes.

De los 10 pacientes con recidiva 8 recibian manejo con hidroclorotiazida por

diagnéstico previo de Hipercalciuria ideopdtica, y de estos 10 uno expulso




espontaneamente el lito, 7 recibieron tratamiento médico ( tiazida, liquidos) y dos

fueron quirtrgicos (litotripsia).
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DISCUSION.

La urolitiasis no es una entidad nosolégica frecuente dentro de la edad
pediitrica y se considera mas una enfermedad que afecta principalmente a adultos
jovenes,

En nuestro estudio se encontré una mayor incidencia en el sexo masculine con
una relaciéon 1.3:1 con respecto al femenino, siendo este hallazgo semejante a lo
descrito por algunos autores, aunque existen algunos otros en donde no se encontraron

diferencias significativas entre ambos sexo *7.

Por otro lado en cuanto a edades en nuestra cohorte predominaron los escolares
y adolescentes al igual que en la serie informada por Levin R.K.,*"discrepando de la
seric de Bennet y colaboradores quienes encontraron una mayor frecuencia en

menores de 4 afios de edad .

Otro factor que ha sido descrito como importante en la génesis de la urolitiasis
es el clima y por tanto la zona geografica de donde proceden los pacientes %,
argumentandose que en sitios que propician una mayor pérdida hidrica se favorece la
concentracion de solutos y por tanto la precipitacion de cristales y aunque en la
presente serie predominan los pacientes del Distrito Federal y Morelos, ain siendo
este (ltimo un estado caluroso no tiene mayor significancia clinica debido a que por
regionalizacion y cercania geografica al Hospital de Pediatria es logico esperar que
predominen los pacientes de estas zonas, sin que realmente sea el clima el factor que

esté determinando este resultado.




Otro factor que se ha estudiado es.la presencia de antecedentes familiares
positivos para wrolitiasis, tal como informa Curhan®, quien ademds le da un peso
significativo a este aunque siempre en asociacion a otros factores; tales como la
restriccion de calcio en la dieta. En relacion a la dieta si bien es cierto que ¢s un factor
predisponente el disefio del presente estudio no permite evaluar la ingesta proteica, de
sal, liquidos y calcio que son los nutrimentos escencialmente asociados a la génesis.
Lo que pudimos obtener unicamente por interrogatorio es que aparentemente hay una
ingesta irregular y menor a los 2 litros por dia de agua, pero este dato consideramos
no tienen mayor peso, dado que predomina en escolares ¢l tiempo transcurrido en la
escuela y la falta de supervision de la ingesta de liquidos por parte de la familia (ya no
es necesaria) hacen poco confiable esta informacion. Para estudiar este tipo de
factores lo ideal es disefar prospectivamente un estudio al respecto y controlar por el
investigador estas variables con el fin de obtener un riesgo como tal en funcién de

estos nutrimentos.

En nuestro estudio solo la tercera parte de los pacientes tuvo antecedentes
positivos para Litiasis en la via urinaria siendo importante informar que en los
pacientes en quien se diagnosticé Hipercalciuria tamiliar * tuvieron varios familiares
ascendentes y/o hermanos con urolitiasis, y en esta seric aunque algunos pacientes
modifificaron sus ingestas en cuanto a calcio no fue esta una prescripcion médica y
por tanto una variable dificil de manejar para poder tomarla en cuenta, ademis de que

no era el objetivo del presente.

La mayoria de los estudios presentan sus series sin especificar tiempo de
seguimiento lo cual tiene importancia sobre todo para el intervalo en que podemos
esparar las recidivas. En este estudio se encontré que el intervalo diagnéstico fue de

12.2 meses, lo cual no esta identificado en otras series. El seguimiento de la cohorte




va de 13 meses a 5.6 afios de acuerdo al momento en que se capté en la clinica con
una frecuencia de recidivas hasta el momento de un 16%, este dltimo dato muy

parecido al identifificado por Oner A, que es del 15.2%.

Debido a que es un pediatra el encargado de la evaluacion y seguimiento de
estos pacientes, con el fin de brindar una atencién integral se manejan otras
enfermedades asociadas la que hasta el momento no se han asociado en la génesis de
la urolitiasis ni en sus recidivas no encontrindose documentado nada al respecto en la

literatura.

La etiologia de la urolitiasis es multifactorial, ocupando en primer término las
enfermedades renales ya sea infecciosas, malformaciones, trastornos metabdlicos,
enzimaticos, acidosis tubular asi como una reduccién de la actividad de los factores
inhibidores **, en este sentido se logro identificar Hipercalciuria Ideopatica como la
causa mas frecuente al igual que ha sido ya informado por otros autores < sin
embargo no contamos con la tecnologia para afinar este diagndstico sindromatico
como pudiera ser la determinacion de oxalatos en orina y los factores inhibidores

formadores de cristales.

Los antecedentes de infeccion de vias urinarias se encontraron en poco mas de
la mitad de los pacientes, siendo este un punto importante en la evaluacion ya que ¢l
dafio endotelial por los cristales o bien por el lito favorece la presencia de infecciones,
o por otro lado es bien sabido ya, que los pacientes con malformacion de las vias
urinarias o con trastornos de inervacién son propensos a cuadros infecciosos siendo a
su vez este otro factor predisponente al desarrollo de litos, a pesar de esto en la serie
actual y aun ante el antecedente de infeccion previa de la via urinaria el control de la

hipercalciuria asi como el manejo profilactico que se establece una vez identificada la
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presencia del lito o bien posterior al manejo quirurgico permite disminuir la
incidencia de infeccion de vias urinarias en estos pacientes. Incluso en los pacientes
con malformacién urinaria o con trastornos de la inervacion el manejo profilactico y
el seguimiento permite disminuir el riesgo de recidiva. En este caso de los 6 pacientes
con malformacion de vias urinarias e infeccion solo uno de elios tuvo recidiva, el
resto estaba sin infeccion y hasta el momento sin recidiva, y dada la evolucidn
podriamos suponer que el manejo instituido permite tener un mejor control y reducir

con ello el riesgo.

El cuadro clinico informado en la literatura mundial es el mismo que el que se
identificé en esta serie “** siendo el sintoma mas [recuente hematuria

macroscopica, " Lo cual se pudo corroborar en este estudio.

De los estudios de gabinete tanto por la Radiografia de abdomen , Ultrasonido y
Urografia Excretora se identifico la presencia y localizacién del lito, asi como de
malformacion de vias urinarias, siendo la localizacion mas frecuente en region piélica
y renal, diferente a lo que se menciona en otros estudios en donde la localizacion mas
frecuente es vesical ' .

El tratamiento que han recibido estos pacientes desde el punto de vista médico

y quirtirgico ha sido similar al de otras series 2"

Como hemos visto hay ain mucho que explorar en refacion a los posibles
factores predisponentes de urolitiasis que con los trabajos como el actual no es posible
identificar, sin embargo son el primer paso para conocer la evolucién clinica ¢
identificar estos posibles factores que al instaurar manejo especitico sobre los mismos
pudieran disminuirse las recidivas y reducir los riesgos de dafio renal que es la

consecuencia mas grave de esta entidad.




Concluiremos que hasta el momento el resultado del estudio y seguimiento de
estos pacientes es bueno, ain y cuando en funcién de recidivas no haya una gran

diferencia en relacion a lo informado por otras series.
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