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Resumen
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo en 451 pacientes que asistieron a realizarse colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
al Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas en el periodo de enero de 2004 hasta marzo del 2006. La muestra estuvo constituida por
353 pacientes con sospecha de coledocolitiasis. Para recoger la información se utilizaron los informes de CPRE  y se analizaron las variables
objeto de estudio con el objetivo de evaluar las posibilidades diagnósticas y la terapéutica mediante CPRE para la litiasis coledociana en
nuestro medio. Se detectaron litos en el colédoco en ¼ de los pacientes con indicación de CPRE; fueron más frecuentes en pacientes del sexo
femenino y en mayores de 40 años. La principal condición clínica que motivó la CPRE en los pacientes con litiasis del colédoco fue el íctero.
La eficacia diagnóstica de la fosfatasa alcalina y el ultrasonido no fue alta. El tratamiento de la coledocolitiasis mediante CPRE mostró buenos
resultados y baja morbilidad. Palabras clave: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, coledocolitiasis

Abstract
A descriptive, prospective study was carried out on 451 patients that were attended for endoscopic retrograde cholangiopancreatography at
CIMEQ´s Hospital from January 2004-March 2006. The sample was constituted by 353 patients with choledocholithiasis suspicion. The
information was search in the reports of ERCP and the variables were analyzed with the objective of evaluating the diagnostic possibilities and
the therapy for choledocholithiasis by ERCP. Choledocholithiasis was detected in ¼ of the patients with indication of ERCP, and was more
frequent in patients of the female sex and in patients older than 40 years. The jaundice was the main clinical condition that motivated the ERCP
in the patients with choledocholithiasis. The diagnostic effectiveness of the alkaline phosphatase and the ultrasound was not high. The treatment
of the choledocholithiasis by means of ERCP showed good results and low morbidity. Key words: endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, choledocholithiasis

Introducción
La litiasis del colédoco se ha señalado como la

principal indicación de colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica (CPRE) por publicaciones tanto
nacionales como extranjeras, lo que demuestra su alta
incidencia. (1-3)

Los criterios predictivos de la existencia de
coledocolitiasis se basan en la combinación de datos
clínicos (historia de colangitis, íctero o pancreatitis),
analíticos (elevación de bilirrubina, fosfatasa alcalina,
TGO, TGP, GGT, amilasa) y ecográficos. (4-7)
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Actualmente son varias las alternativas disponi-
bles ante la sospecha de coledocolitiasis en depen-
dencia de que el diagnóstico se realice antes, durante
o después de la colecistectomía laparoscópica. (8-13)

Con el desarrollo de la cirugía laparoscópica y
de otras técnicas, el método a escoger para el trata-
miento de la coledocolitiasis es motivo de controver-
sia, aunque en general se coincide en que esto de-
pende de la técnica disponible, así como la más de-
sarrollada por cada grupo de trabajo.

En nuestro país, debido en unas ocasiones a la
disponibilidad de recursos y en otras a la falta de en-
trenamiento en el abordaje laparoscópico de la vía
biliar, la CPRE se mantiene como importante método
diagnóstico y terapéutico de la litiasis coledociana.

En este estudio se evalúan las posibilidades
diagnósticas, en nuestro medio, para la litiasis
coledociana, basándonos en la eficacia de la fosfatasa
alcalina y el ultrasonido de forma independiente y te-
niendo como prueba de referencia la CPRE. Se des-
criben además los resultados obtenidos en el trata-
miento de la coledocolitisis  mediante la CPRE.

Material y Métodos
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo,

en pacientes que asistieron a realizarse
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE) al servicio de endoscopia del Centro de In-
vestigaciones Médico Quirúrgicas CIMEQ de Ciu-
dad de La Habana en el período comprendido desde
enero del 2004 hasta marzo del 2006.

De 451 pacientes mayores de 16 años que asis-
tieron al servicio de endoscopia del CIMEQ a reali-
zarse CPRE en el periodo señalado, la muestra que-
dó constituida por  los 230 pacientes en los que se
sospechó litiasis coledociana.

Los procederes fueron efectuados por 4
endoscopistas, 2 de ellos con más de 20 años de ex-
periencia en esta técnica. Se utilizó videoendoscopio
Olympus TJF 240. El instrumental estuvo compuesto
por esfinterótomos de tracción y esfinterótomos de
aguja, canastilla de Dormia, catéter de balón, litotriptor
mecánico Olympus BML-3Q, catéter de Soehendra
con guías hidrofílicas y prótesis modelo Tannenbaum
y Olympus. La CPRE se realizó mediante la técnica
convencional. Se utilizó medicación con propofol para

lograr la sedación y para disminuir la motilidad
duodenal se utilizó buscapina. Los medicamentos fue-
ron administrados por dos especialistas en
Anestesiología y Reanimación que monitorizaron los
signos vitales del paciente. En todos los casos se uti-
lizó profilaxis antibiótica con ceftriaxone y se admi-
nistró oxígeno suplementario por cánula nasal

Se analizaron diferentes variables entre las que
se encontraban datos demográficos, datos clínicos,
resultados de ultrasonidos abdominales y determina-
ciones de fosfatasa alcalina. También se recolectaron
variables relacionadas con aspectos técnicos como
los resultados de la colangiografía y los resultados de
la terapéutica endoscópica. Se definió como fallo en
la terapéutica cuando no fue posible la limpieza total
de la vía biliar en la primera sesión. Al analizar las
complicaciones solo se tuvieron en cuenta las inme-
diatas (durante la CPRE o durante el período de ob-
servación de 1 a 3 horas después de la misma) debi-
do a la dificultad en el seguimiento que origina la aten-
ción a pacientes procedentes de diferentes hospitales

Los datos se procesaron mediante el paquete
estadístico SPSS versión 13.0 para Windows. Se uti-
lizaron porcentajes, medias y desviaciones estándar
para el resumen de la información. Para establecer la
eficacia de la fosfatasa alcalina y el ultrasonido para
el diagnóstico de la litiasis coledociana se calculó la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo, el índice kappa y la curva
ROC tomando como prueba de referencia la CPRE.

Resultados
Se realizaron 498 CPRE a 451 pacientes. Se

sospechó coledocolitiasis en 230 de ellos, y se reali-
zó la confirmación diagnóstica en 123 casos para un
27,27%.

Al analizar las variables demográficas, la
coledocolitiasis tuvo una mayor frecuencia en el gru-
po de pacientes mayores de 45 años (84,55%), el
promedio de edad de los pacientes fue de 59,7 +/-
17,3 años. Correspondieron al sexo femenino 80
pacientes (65,04%), y al sexo masculino  43 pacien-
tes (34,96%).

La condición clínica que motivó la CPRE (tabla
1) con mayor frecuencia fue el ictero (44,71%). El
análisis de diversos valores críticos para la fosfatasa
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Clínica Pacientes con 
coledocolitiasis % 

Íctero 55 44,71 
Íctero asociado a dolor 32 26,02 
Colangitis 23 18,70 
Diagnóstico por sonda T 13 10,57 
 

Tabla 1: Distribución de los pacientes según
presentación clínica

alcalina como predictor de coledocolitiasis mostró que
para un valor de 300 UI/l, la misma tuvo una sensibi-
lidad de 79,5% con una especificidad de 37 %. Al
tomar como punto de corte el valor de fosfatasa
alcalina de 500 UI/l este examen complementario tuvo
una sensibilidad de 66,7% y especificidad de 59,3%.
(Tabla 2)

Valor 
Fosfatasa 

alcalina igual 
o mayor 

Sensibilidad Especificidad 

205 89,7 11,1 
300 79,5 37 
343 76,9 44,4 
500 66,7 59,3 
701 51,3 70,4 

 

Tabla 2: Eficacia de la fosfatasa alcalina para diferentes
valores.

Al determinar la eficacia del ultrasonido en el
diagnóstico de la coledocolitiasis el mismo tuvo una
sensibilidad de 80,9%, especificidad del 47,0%, va-
lor predictivo positivo (VPP) 67,0% y valor predictivo
negativo (VPN) 64,9%. (Tabla 3)

CPRE U. S. + - Total 

+ 55 27 82 
- 13 28 37 

Total 68 51 119 

Sensibilidad: 80,9%
Especificidad: 47,0%
Valor predictivo positivo: 67,0%
Valor predictivo negativo: 64,8%
Índice Kappa 0,161: 16,0%

Tabla 3: Eficacia del ultrasonido.

Se logró el aclaramiento de la vía biliar median-
te CPRE en el primer intento en 94 de los 123 pa-
cientes con esta enfermedad, para un 73,98% de efec-
tividad terapéutica (Grafico 1). La principal causa de
fallo en la terapéutica fue la presencia de litos de más
de 1,5 cm en 14 pacientes. (Tabla 4)

26%

74%

Terapéutica efectiva Fallo en la terapéutica

Gráfico 1: Resultados de la terapéutica endoscópica de
la coledocolitiasis.

Causas de fallos 
en la terapéutica Frecuencia % 

Lito + de 1,5cm 14 48,27 
Litos múltiples 4 13,79 
Lito en pistón 3 10,34 
Obstrucción de 
vía biliar 2 6,90 
Dificultad técnica 2 6,90 
Complicaciones 4 13,79 
Total 29 100,00 
 

Tabla 4: Causas de fallo en la terapéutica.

La frecuencia de complicaciones inmediatas fue
de 5,68%, la principal fue el sangramiento secunda-
rio a esfinterotomía en cinco pacientes (4,06%). La
inestabilidad hemodinámica secundaria a la anestesia
estuvo presente en  dos casos (1,62%).No se pre-
sentaron otras complicaciones de la anestesia como
la depresión respiratoria, la broncoaspiración, reac-
ciones alérgicas, sedación inadecuada, infarto del
miocardio o arritmias. Tampoco se presentaron en
nuestra serie otras complicaciones de la CPRE como
la perforación duodenal o la impactación de la Cesta
de Dormia durante la extracción de cálculos.
(Gráfico 2)

2%

94%

4%0%

Pacientes sin complicaciones Sangramiento Complicaciones anestésicas Otras

Gráfico 2: Complicaciones inmediatas de la CPRE
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Discusión:
La coledocolitiasis se diagnosticó en el 27,27%

de los pacientes que se realizaron CPRE en el perio-
do analizado, coincidiendo con  estudios nacionales y
foráneos. Espinosa y col. (2000) detectaron una in-
cidencia de 30,7% de coledocolitiasis en su serie de
4 años. En fecha reciente (2003) Brizuela y col, en
nuestro país tuvieron en su estudio una incidencia tam-
bién  similar a la nuestra con un 25,9% de pacientes
con litiasis del colédoco. (3,14,15)

Al analizar la presencia de coledocolitiasis por
grupos de edades se encontró una mayor frecuencia
en el grupo de pacientes mayores de 45 años
(84,55%), y el promedio de edad de los pacientes
fue de 59,7 años +/-17,3, lo que coincide con la ma-
yoría de las publicaciones, las cuales señalan un au-
mento del riesgo de presentar coledocolitiasis en pro-
porción directa con el aumento de la edad. En un aná-
lisis sobre la presencia de litos en la vía biliar principal
en los pacientes con colelitiasis Herman encontró una
proporción creciente en relación con la edad con una
frecuencia de 9%-11% entre los 31-40 años aumen-
tando para llegar a ser del 48% entre 71 y 80 años.
En nuestro país Brisuela y col. también señalan en su
publicación una mayor incidencia de esta enferme-
dad por encima de los 40 años. En un estudio realiza-
do en Colombia por Bejerano Castro, en pacientes
operados por patología de la vía biliar, aquellos ma-
yores de 69 años mostraron casi 4 veces mayor ries-
go de padecer coledocolitiasis. (3,15-17)

En publicaciones recientes Brizuela y col.
(Cuba, 2003), Gómez y col. (México, 2003) y
Morán y col. (Perú, 2005) muestran mayor inciden-
cia de coledocolitiasis en el sexo femenino, coinci-
diendo con nuestro estudio en el que predominaron
las mujeres (65,04%). (15-18)

Al consultar diferentes publicaciones se obser-
vó que los síntomas de los pacientes con indicación
de CPRE varían en correspondencia con el tipo de
estudio. En aquellos en que se analiza la CPRE tera-
péutica precolecistectomía o transoperatoria es fre-
cuente encontrar pacientes anictéricos, con síntomas
atribuibles a colelitiasis como dolor en hipocondrio
derecho, náuseas, vómitos y a pancreatitis aguda. Los
trabajos encaminados a reflejar la CPRE
postcolecistectomía  muestran pacientes con cuadros

de colangitis aguda, íctero y coluria, pacientes
anictéricos con diagnóstico de coledocolitiasis por
colangiografía por sonda en T. En esta serie  consti-
tuida tanto por pacientes con vesícula in situ como
colecistectomizados, al analizar aquellos con
coledocolitiasis el síntoma predominante fue el íctero
(44,71%), lo que coincide con otras publicaciones,
seguido por el íctero asociado a dolor y los pacientes
con colangitis clásica.  Bejerano Castro (2000) en
su serie encontró que el antecedente de íctero au-
mentaba en 19 veces el riesgo de presentar
coledocolitiasis y la fiebre lo aumentaba 2 veces, aun-
que señala que ninguno de estos indicadores clínicos
individuales es completamente exacto para predecir
coledocolitiasis (2,17,19,20)

Al seleccionar diferentes puntos de corte en la
curva ROC para evaluar la eficacia de la fosfatasa
alcalina como prueba diagnóstica para la
coledocolitiasis se encontró que para un valor de 300
ui/l la misma tuvo una sensibilidad de 79,5% con una
especificidad de 37,0 %. Santucci y col. para este
mismo valor de corte encontraron una sensibilidad de
72,0% y especificidad del 90,0%. Tomando como
punto de corte el valor de fosfatasa alcalina de 500
ui/l este examen complementario tuvo una sensibili-
dad de 66,7% y especificidad de 59,3%, mostrando
mejores resultados Bejerano Castro con un 77,7%
de sensibilidad y una especificidad de 80,1%.
Hoyuela y col plantean que sólo un 60% de los pa-
cientes con litiasis en la vía biliar principal (incluyendo
aquellos asintomáticos) tendrán una o más enzimas
alteradas. Por el contrario, un porcentaje sustancial
de pacientes con alteración enzimática no tendrán
coledocolitiasis. Por todo ello, las determinaciones
analíticas de función hepática se consideran poco sen-
sibles y específicas para el diagnóstico de
coledocolitiasis. Varios autores han señalado la posi-
bilidad de que el tiempo transcurrido entre la deter-
minación de fosfatasa alcalina en sangre y la realiza-
ción de la CPRE influya en la capacidad de esta prue-
ba para pronosticar la litiasis del colédoco. (17, 21,22)

Al determinar la eficacia del ultrasonido en el
diagnóstico de la coledocolitiasis mostró una sensibi-
lidad de 80,9%, especificidad del 47,0%, valor
predictivo positivo (VPP) 67,0% y valor predictivo
negativo (VPN) 64,9%, algunos de estos resultados
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son similares a los obtenidos por otros autores. Morelli
y col  reportan una sensibilidad de 78% y especifici-
dad de 61%; Santucci y col. por su parte exponen una
sensibilidad del 59% y especificidad del 72% con VPP
de 74% y VPN de 51%; en ambos casos fue valorada
la eficacia del ultrasonido para pronosticar
coledocolitiasis en pacientes con hallazgo ultrasonográfico
de dilatación del colédoco. En este trabajo se analizaron
los casos con dilatación del colédoco conjuntamente con
los pacientes con imagen ultrasonográfica sugestiva de
litiasis coledociana. (4, 21)

 Los resultados en la literatura consultada son
variables, aunque en general se considera que la efi-
cacia del ultrasonido para el diagnóstico de la litiasis
coledociana no es alta, pudiendo ser inferido si existe
dilatación del colédoco. Una de las principales difi-
cultades que se plantean para el diagnóstico
ultrasonográfico de litiasis del colédoco es que de-
pende en un gran por ciento de la experiencia del ex-
plorador. También se plantean como situaciones que
crean dificultad para el explorador: la presencia de
vía biliar no dilatada, lito que no produce sombra,
litos de pequeño tamaño, localización del lito en
colédoco distal y la ausencia de bilis en la periferia
del cálculo. No dependiente del observador y tam-
bién considerado como un problema para el uso del
ultrasonido abdominal para pronosticar la presencia
de coledocolitiasis antes de una CPRE es el poco
conocimiento que se tiene sobre la historia natural de
la coledocolitiasis, o sea, la inhabilidad para predecir
la frecuencia con que los litos pasan de la vesícula al
colédoco, el desconocimiento sobre el tiempo que
pueden permanecer en esta localización los mismos,
y el mecanismo por el cual pasan al duodeno con o
sin síntomas. Por lo antes señalado se ha planteado
que el tiempo de espera entre la realización del ultra-
sonido y la CPRE pudiera influir en estos resultados
al aumentar la posibilidad del paso espontáneo de los
cálculos al duodeno, trayendo como consecuencia un
número variable de CPRE normales ( falsos positi-
vos). También se piensa que pudiera interferir en la
capacidad de pronóstico del ultrasonido, la dilatación
fisiológica de las vías biliares con el aumento de la
edad. Además se señala que hasta en un 35% de los
pacientes con litiasis del colédoco puede no existir
dilatación de vías biliares (falsos negativos). (6, 17,21-23)

Se logró una efectividad de 76.42% para acla-
rar la vía biliar principal en el primer intento. Teniendo
en cuenta que en nuestro estudio para la extracción
de los litos sólo se utilizó la realización de
esfinterotomía combinada con el uso de la cesta de
Dormia, y que con menor frecuencia se utilizó el ba-
lón según la disponibilidad de este recurso, estos re-
sultados son valorados como satisfactorios. Aunque
los resultados en diferentes estudios son variables, en
general se considera que una institución en que sólo
se utilice durante la primera sesión terapéutica la ces-
ta y/o el balón, la frecuencia de éxito debe ser entre
70% y 75%; por el contrario en centros especializa-
dos, donde se utilizan la litotricia mecánica y otras téc-
nicas, el tratamiento endoscópico de los cálculos en
colédoco es efectivo en el 87%-98% de los casos.
En las series de Gómez Ponce y col. (2000), y de
García-Cano Lizcano y col. (2002) se logró una
efectividad en la primera sesión terapéutica de 51% y
73% respectivamente. Mejores resultados exponen
Espinosa Torres y col. (2000), y Gómez Cárdenas
y col. (2003) con un índice de aclaramiento de la vía
biliar en el primer intento de 91% y 93,4% respecti-
vamente. En nuestro país Brizuela y col. (2003) com-
binando la utilización de la cesta y el balón, con la
litotricia, reportan una excelente efectividad en la ex-
tracción de litos, superior al 92%, aunque no se hace
referencia en su trabajo al número de intentos que fue-
ron necesarios para la limpieza de la vía biliar princi-
pal. También se ha señalado que las variaciones de
estos resultados mundialmente dependen de los crite-
rios utilizados para definir como exitoso el procedi-
miento: la sola realización de la papilotomia de forma
satisfactoria o la completa extracción de los cálculos.
(3,14,16,24-29)

La principal causa de los fallos en la extracción
de cálculos coledocianos (58,33%) fue la presencia
de litos mayores de 1,5cm de diámetro, lo cual coin-
cide con las publicaciones consultadas. Considera-
mos que además de estar confirmada ésta como la
principal causa de litos de difícil extracción, su eleva-
da frecuencia está en relación con la falta de uso de la
técnica de litotricia mecánica en nuestra serie como
ya se había señalado antes. (26,28,30)

Al analizar las complicaciones solo se tuvieron
en cuenta las inmediatas, debido a la dificultad en el
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seguimiento que origina la atención a pacientes pro-
cedentes de diferentes hospitales y provincias, no
obstante debemos tener en cuenta que durante el pro-
ceder endoscópico ocurre un por ciento considera-
ble de las mismas.

El sangramiento postesfinterotomía, reportado
en la mayoría de las publicaciones como la segunda y
en ocasiones como la primera causa de morbilidad
con una incidencia entre 2.5% y 5%, se presentó en
esta serie de manera similar, con una frecuencia de
4.06%. A pesar de la clasificación propuesta por el
profesor Cotton en 1991, se ha señalado como difi-
cultad para reflejar la frecuencia real de esta com-
plicación, la falta de consenso para definir la misma
por algunos endoscopistas, en ocasiones teniendo en
cuenta cualquier sangramiento y en otras sólo aque-
llos con significación clínica que requieran transfusión
o cirugía. Como consecuencia, de lo antes señalado
algunos autores reportan frecuencias tan bajas como
1% o menos, y otros tanto como 12%. Los resulta-
dos de este estudio reflejan sólo aquellos casos que
requirieron tratamiento médico, no teniendo en cuen-
ta los sangramientos autolimitados. Todos los casos
se solucionaron endoscópicamente mediante
inyectoterapia con epinefrina. Esta complicación pu-
diera evitarse utilizando equipos de
electrocauterización «inteligente» o mediante la técni-
ca de dilatación con balón del esfínter de Oddi, aún
no difundida mundialmente. En pacientes con riesgo
de sangramiento se puede intentar el drenaje de la vía
biliar mediante la colocación de prótesis sin realizar
esfinterotomía. (5,31-33)

  Una complicación poco frecuente (0.3% al
1%), pero muy temida es la perforación duodenal
retroperitoneal secundaria a esfinterotomías extensas,
precorte, o a manipulación con guías o canulótomos;
así como la perforación a cavidad peritoneal por el
endoscopio. No se presentó esta complicación en
nuestro estudio, lo cual consideramos que está rela-
cionado con la vasta experiencia de los dos
endoscopistas principales, quienes realizaron la ma-
yoría de los procederes e intervinieron en situaciones
cuya complejidad sobrepasaba la experiencia de los
endoscopistas en entrenamiento. (27,29)

También poco frecuente, y específica del trata-
miento de la coledocolitiasis, es la impactación de la

cesta de Dormia en la vía biliar. Macias y col., Gómez
Ponce y col., y Hoyuelay col., reportan esta compli-
cación en sus estudios con una frecuencia de 0.2%,
0.5% y 0.8% respectivamente. En nuestra serie no se
observó ningún paciente con esta complicación, re-
sultado también relacionado con la experiencia de los
endoscopistas. (6,27,29)

Las complicaciones anestésicas se han señala-
do como la principal causa de mortalidad durante la
CPRE y se presentan generalmente en los pacientes
más ancianos y severamente enfermos. Dentro de las
complicaciones derivadas de la anestesia se pueden
presentar la depresión respiratoria, la
broncoaspiración, las reacciones alérgicas, la seda-
ción inadecuada, y cardiovasculares como arritmias,
infarto agudo del miocardio, e inestabilidad
hemodinámica. El Dr.Chung de la Universidad Chi-
na de Hong Kong ha reportado recientemente que la
desaturación de oxígeno a niveles peligrosamente bajos
ocurre con frecuencia durante la CPRE lo cual puede
prevenirse con administración de oxígeno por cánula
nasal a un flujo de 4,5 l/min. (32)

En nuestra serie solo se presentaron dos com-
plicaciones (1,62%) derivadas de la anestesia que
consistieron en inestabilidad hemodinámica. Lizardi
en su estudio encontró 1,6% de complicaciones de la
CPRE en relación con esta situación clínica. No se
consideraron como complicación aquellos pacientes
con manifestaciones clínicas transitorias y buena res-
puesta al tratamiento médico, que por lo tanto no re-
quirieron de la interrupción de la CPRE. Considera-
mos que en nuestro estudio la baja frecuencia de com-
plicaciones anestésicas estuvo condicionada por la
presencia de especialistas en Anestesiología y Reani-
mación con experiencia en sedación para procederes
endoscópicos, la monitorización constante de los pa-
cientes, la  adecuada selección de los mismos y al uso
del propofol como sedante con administración suple-
mentaria de oxígeno durante el proceder. Se reporta
un caso de muerte por sobredosis de midazolam en
la serie de Michalo-Dimitrakis y col.; sin embargo
Walter y col. en una serie de 1424 pacientes
medicados con propofol señalan buena tolerancia y
márgenes de seguridad. (20,34,35)
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Conclusiones:
Las determinaciones de fosfatasa alcalina sérica

y el ultrasonido transparietal de forma independiente
no constituyeron  medios diagnósticos con alta efica-
cia para detectar litiasis coledociana. La terapéutica
endoscópica de la coledocolitiasis mediante CPRE
en nuestro medio, se puede considerar un procedi-
miento con buenos resultados y baja morbilidad.
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