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RESUMEN 

 

Estudios han demostrado que el recuento de plaquetas (RP) junto a la medición 

del diámetro del bazo es un buen parámetro para predecir de una forma no 

invasiva la presencia de várices esofágicas.  El objetivo del presente trabajo fue 

determinar la relación existente entre el RP y la existencia de várices esofágicas 

con pacientes con cirrosis hepática de cualquier etiología. Se llevó a cabo un 

estudio retrospectivo incluyendo 179 pacientes  en primera consulta con 

antecedente de cirrosis. Se analizaron la hematología de ingreso y el informe 

endoscópico en  busca de várices esofágicas. Los resultados obtenidos se 

analizaron por medio de Microsoft Excel® y el programa estadístico IBM SPSS 

statistics 19. De un total de 179 pacientes, 73.6% presentaron hemorragia como 

motivo de consulta,  el resto fueron pacientes seleccionados para escrutinio. En el 

informe endoscópico, 5% no presento varices, 15.6% presentó várices grado I 

(VGI), 7.8 % várices grado II (VGII) y 71.5% várices grado III (VGIII). El grupo de 

pacientes sin várices presento un promedio de RP de 161000, en el grupo de 

várices pequeñas el promedio fue de 156571.43, con desviaciones estándar (DE) 

+/-103395 y de 109127 respectivamente. Sin embargo los pacientes con várices 

grandes presentaron un promedio de RP 103843.75 con DE 56997. Se concluyó 

que a un menor número de plaquetas es más probable encontrar várices 

esofágicas, pacientes con un promedio de plaquetas de 156571 con una DE +/-

109127 pueden encontrarse en el rango de pacientes que pueden presentar 

várices de pequeño tamaño, aunque no fue estadísticamente significativo, sin 

embargo se observó un conteo plaquetario menor en aquellos pacientes con 

várices grandes en comparación al grupo de pacientes sin várices, lo que fue 

estadísticamente significativo. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Estudios endoscópicos muestran que la prevalencia de várices esofágicas en 

los pacientes con cirrosis es de 60%, mientras que la probabilidad a 5 años de 

desarrollar várices esofágicas sería de 83%. En los pacientes con várices 20% 

experimentan un primer episodio de sangrado por año, el cual tiene una mortalidad 

de 30%. Se estima que 40% de los pacientes cirróticos fallecen a consecuencia de 

hemorragia por várices esofágicas 1. 

 

A raíz de que la prevalencia de varices esofágicas en pacientes con cirrosis es en 

más de la mitad de los casos, como se mencionó anteriormente, y que la mortalidad 

secundaria a las mismas en pacientes cirróticos es alta, es de gran importancia 

desarrollar formas prácticas y rápidas de predecir la existencia de las mismas en 

pacientes con cirrosis. El hospital Roosevelt es un hospital de referencia en el que se 

atiende a gran porcentaje de la población,  a pesar de esto no se cuenta con 

suficiente personal médico para atender a pacientes en horas no hábiles, 

específicamente pacientes que presentan cirrosis con manifestaciones de 

hipertensión portal como várices esofágicas quienes ingresan inconscientes y en 

algunos casos sin familia que los acompañe; en estos pacientes es difícil obtener una 

historia clínica adecuada que incluya antecedentes de importancia. Debido a lo 

anterior, es primordial el establecer un método no invasivo con el cual se pueda 

predecir la presencia de las várices para evitar procedimientos innecesarios (como 

colocación de sondas nasogástricas), e iniciar el tratamiento adecuado para las 

mismas. 

 

Estudios han demostrado que el recuento de plaquetas junto a la medición del 

diámetro del bazo es un buen parámetro para predecir de una forma no invasiva la 

presencia de varices esofágicas, como el efectuado por E. Giannini, el cual valida 

este parámetro para la predicción negativa de varices con un valor de 90.9 x 109 /L 

como corte, del cual si es mayor descarta la posibilidad de las mismas. 

 



2 

 

II. ANTECEDENTES 

 

 

Las várices esofágicas constituyen la causa de mortalidad más frecuente en 

pacientes con cirrosis, es de vital importancia el tener un parámetro no invasivo en el 

cual se pueda basar el médico antes de realizar cualquier tipo de procedimiento 

invasivo; con ello se podría realizar un mejor manejo del paciente, se podrían 

aprovechar de mejor forma los recursos del hospital y permitiría ser más selectivos al 

determinar que  pacientes que requerirán exámenes endoscópicos. 

 

El trabajo de investigación pretende ser una herramienta práctica y de bajo costo 

para el pronóstico de várices esofágicas en pacientes con antecedente de 

hipertensión portal, ya que este es un motivo frecuente de consulta en la emergencia 

del hospital Roosevelt. El alcoholismo, una de las causas principales de hipertensión 

portal, es un problema que cada vez afecta más a la población, y a raíz de esto, la 

problemática a largo plazo, es decir, las consecuencias del consumo de alcohol, 

repercutirán en el aumento de incidencia de la enfermedad en un futuro.   
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III. OBJETIVOS 
 

III.I. Objetivos Generales: 

III.I.I. Determinar la relación que existe entre el número de plaquetas y la 

existencia de várices esofágicas en pacientes con hipertensión portal de 

cualquier etiología. 

III.I.II. Implementar un método no invasivo de ayuda pronóstica para la 

presencia de várices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática de 

cualquier etiología. 

III.II. Objetivos Específicos: 

III.II.I. Determinar si existe una relación entre el tamaño de las varices 

esofágicas y el número de plaquetas en pacientes con cirrosis de 

cualquier etiología. 

III.II.II. Determinar si existe relación entre el valor de plaquetas y el sangrado 

secundario a várices esofágicas. 
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IV. MATERIALES Y METODOS 

IV.I. Tipo y diseño de la investigación: 

 Estudio descriptivo, retrospectivo. 

IV.II. Unidad de análisis: 

 Unidad primaria de análisis: Pacientes que asistieron a la emergencia de 

adultos de medicina interna del hospital Roosevelt quienes presentaron 

cirrosis hepática como enfermedad de base. 

 Unidad de análisis: Valor de plaquetas, informe de endoscopía del 

paciente. 

 Unidad de información: Pacientes que asistieron a la emergencia de 

adultos de medicina interna del hospital Roosevelt y sus registros clínicos. 

 

IV.III. Población y muestra: 

IV.III.I.  Población: 

Pacientes  con diagnóstico de hipertensión portal de cualquier 

etiología atendidos en la emergencia de medicina Interna del 

Hospital Roosevelt durante los meses de enero- octubre del 

2011. 

 

IV.III.II. Marco muestral: 

El número total de pacientes con cirrosis hepática que asistieron 

al hospital Roosevelt durante el año 2009 fue 305 pacientes,  de 

los cuales 193 pertenecían al sexo masculino y 112 al sexo 

femenino. 
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IV.III.III. Muestra: 

Se tomó una muestra probabilística al azar la cual constó de 100 

pacientes con diagnóstico de hipertensión portal de cualquier 

etiología  que asistieron a la emergencia de medicina interna del 

hospital Roosevelt  durante los meses de Enero- octubre  del 

2011. 

IV.III.IV. Tamaño de la muestra 

Se tomó una muestra mínima  de 99 pacientes.  Con 

confiabilidad el 95%.N=2000, K=2, e=95%, p=0.5, q=0.5 

 

 

IV.IV. Criterios de inclusión y exclusión: 

IV.IV.I. Criterios de inclusión: 

 Participación  voluntaria en el estudio 

 Asistir a  la emergencia de medicina interna con diagnóstico 

de cirrosis o hipertensión portal. 

 Ser sometido a endoscopia en las primeras 48 horas. 

IV.IV.II. Criterios de exclusión: 

 Ligadura endoscópica previa de várices esofágicas.  

 Hemofilia. 

 Vasculitis. 

 Púrpura angiopática. 

 Coagulación intravascular diseminada. 

 Pacientes con deterioro neurocognitivo. 
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IV.VI. TÉCNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA 

RECOLECCIÓN DE DATOS: 

 

 IV.VI.I. Técnicas de recolección de información: 

Se incluyeron los pacientes que cumplían con los criterios 

de inclusión que acudieron a la emergencia del hospital 

Roosevelt. Posteriormente se realizó la evaluación  de los 

pacientes con hemorragia gastrointestinal superior y se 

recolectaron los datos necesarios a través de los 

expedientes clínicos (recuento plaquetario, origen de la 

cirrosis, etc.); además se obtuvieron los datos de los 

reportes de endoscopia realizados por la unidad de 

gastroenterología del hospital Roosevelt para correlacionar 

los datos de laboratorio y lo encontrado en la endoscopia.  

 

IV.VI.II. Técnicas para recolección de información  

A continuación se presentan las técnicas para recolección 

de información 

 

 IV.VI.III. Procedimiento  

La presente investigación se realizó en el periodo 

comprendido enero – octubre  del año 2011, en las 

instalaciones del Hospital Roosevelt ubicado en la  zona 

11de esta capital. El primer paso realizado fue la 

localización de  los pacientes que acudieron al hospital 

Roosevelt por cirrosis hepática de cualquier etiología, o 

sangrado secundario a várices esofágicas.  A todas las 

personas que presentaron cirrosis hepática de cualquier 

etiología se les dio seguimiento hasta el momento del 

egreso. 
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IV.VI.IV. Instrumento:  

Para la recolección  de la información de la presente 

investigación se utilizó  un instrumento que consta de dos  

bloques distribuidos de la siguiente manera: 

 Datos Generales 

 Número de Registro 

 Recuento  Plaquetario. 

 Diagnostico endoscópico. 

 

IV.VII. Aspectos Éticos De La Investigación 

Este estudio es catalogado como un estudio de investigación de 

Categoría II (con riesgo mínimo): Comprende esta clasificación ya 

que el procedimiento que se efectuará para obtener los datos será 

por medio de una encuesta estructurada, así como la realización 

de examen físico y endoscopia. 

 

IV.VIII. Plan de procesamiento y análisis de los datos: 

 Plan de procesamiento: Los datos se procesaron en una base de 

datos  en Excel y en el programa estadístico IBM SPSS statistics 19. 

 Plan de análisis: Se recibió a los pacientes en la emergencia que  

consultaron por cirrosis y sangrado, se les realizó hematología con 

recuento de plaquetas y posteriormente endoscopía la cual confirmó 

el diagnóstico de várices. 
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IV.IX.  Alcances y límites de la investigación: 

 

IV.IX.I. Alcances: 

 

Con la siguiente investigación se logrará: 

Beneficiar a la población para predecir con qué valor de 

plaquetas se puede ya tener sospecha o diagnóstico de varices 

esofágicas, disminuyendo costos a través de la medicación y el 

tratamiento temprano de las varices esofágicas evitando gastos y 

disminuyendo los casos de sangrado digestivo por varices 

esofágicas. 

 

IV.IX.II. Límites: 

 

Dificultad para la obtención de datos de la papelería de los 

pacientes. 

 

IV.X.  Recursos: 

 

IV.X.I.  Humanos: 

Investigador 

Asesor 

 

IV.X.II. Físicos: 

Emergencia de medicina interna. 

Departamento de Medicina interna. 

Unidad de Gastroenterología del Departamento de medicina 

interna  del hospital Roosevelt 
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IV.X.III. Materiales: 

Fotocopias 

Endoscopia 

 

IV.X.IV. Económicos:  

 

Materiales  de Oficina                                        Q    20.00 

Fotocopias                 Q  300.00 

Llamadas telefónicas    Q        5.00 

Costo de endoscopía por paciente                    Q  2000.00 

Laboratorios (hematología)                                Q  100.00 

 

TOTAL                         Q  2425.00 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

V. RESULTADOS 

V.I. Presentación de resultados 

86 pacientes de sexo masculino y 93 de sexo femenino fueron incluidos en el 

estudio. La edad media de todo el grupo fue de 51.8 años. La etiología de la cirrosis 

fue hipertensión portal sin causa definida (n=60), alcoholismo (n=55), criptogénica 

(n=52), NASH (n=2), hepatitis viral (n=1), otras causas (n=9) (CUADRO 2). 

 

De los 179 pacientes estudiados 28 (15.6%) presentaron várices grado I (VGI), 

14 (7.8%) várices grado II (VGII), 128 (71.5%) várices grado III (VGIII) y 9 pacientes 

no presentaron (TABLA 1). 

 

El promedio de plaquetas para pacientes con VGI fue de 156571.43 y del 

grupo de pacientes con VGIII de 103843.75, el grupo control (pacientes que no 

evidenciaron várices en la endoscopía) presentó un promedio de plaquetas de 

161000 con DE 109127, 56997 y 103395 respectivamente (TABLA 1). 

 

Dados los resultados de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, el 

valor Z=1.970 y un valor p=0.001, se compararon las variables várices y plaquetas 

mediante la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis obteniendo un resultado de 

p=0.056, igualmente se utilizó la prueba de Mann-Whitney para comparar a los 

pacientes con y sin hemorragia y sus niveles de plaquetas ,la cual mostro un valor 

P=0.038. 

. 
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TABLA 1 
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EDAD Y SEXO EN LOS PACIENTES CON 
HIPERTENSIÓN PORTAL DURANTE EL PERÍODO DE ENERO 2011 A OCTUBRE 

2011. 
 SEXO EDAD PLT HB BT ALB 

VARICES n. M. F. X σ X σ X σ X σ X σ 

Sin varices 9 3 6 56 18.09 161000 103395 10.44 3.01 3.85 4.27 2.58 1.23 

VGI 28 11 17 50.68 10.73 156571.43 109127 9.73 2.31 3.32 5.49 3.21 0.85 

VGII 14 6 8 52 20.03 151714 127607 9.07 2.67 4.04 7.34 2.71 0.73 

VGIII 128 66 62 53.14 14.68 103843.75 56997 9.62 2.94 2.65 3.78 2.78 0.79 

Total 179 86 93  

 
   
FUENTE: boleta de recolección de datos. 

 
GRAFICA 1 

RECUENTO PLAQUETARIO DE LOS PACIENTES CON Y SIN VÁRICES 
ESOFÁGICAS. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FUENTE: boleta de recolección de datos. 

 
 
 

I 

I 
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TABLA 2 
ETIOLOGÍA MÁS FRECUENTE DE HIPERTENSIÓN PORTAL DURANTE EL PERÍODO 

DE ENERO 2011 A OCTUBRE 2011. 
 

 
ETIOLOGÍA n. % 

Alcoholismo 55 30.7 

Cirrosis 52 29.1 

Hepatitis viral 1 0.6 

Criptogénica 60 33.5 

NASH 2 1.1 

otras causas 9 5.0 

Total 179 100.0 

 
FUENTE: boleta de recolección de datos. 

 
 
 
 
 
 
 

TABLA 3 
TAMAÑO DE LAS VARICES OBSERBADAS EN ENDOSCOPÍAEN LOS PACIENTES 

CON HIPERTENSIÓN PORTAL DURANTE EL PERÍODO DE ENERO 2011 A 
OCTUBRE 2011. 

 
 
 
 

TAMAÑO DE VARICES n. % 

Sin varices 9 5.0 

VGI 28 15.6 

VGII 14 7.8 

VGIII 128 71.5 

Total 179 100.0 

 
FUENTE: boleta de recolección de datos. 
 
 
 



14 

 

 
 

TABLA 4 
MOTIVOS DE REALIZACIÓNDE LAS ENDOSCOPIAS EN LOS PACIENTES CON 

HIPERTENSIÓN PORTAL DURANTE EL PERÍODO DE ENERO 2011 – OCTUBRE 
2011. 

 
 

 
 

INDICACIÓN n. % 

Escrutinio 47 26.3 

Hemorragia 132 73.7 

Total 179 100.0 

 

FUENTE: boleta de recolección de datos. 

 

 
 

TABLA 5 
TAMAÑO DE VARICES EN PACIENTES CUYO MOTIVO DE RALIZACIÓN FUE 
ESCRUTINIODE LAS MISMAS CON HIPERTENSIÓN PORTAL DURANTE EL 

PERÍODO DE ENERO 2011 – OCTUBRE 2011. 

 

VARICES n. % 

Sin varices 6 12.7 

VGI 12 25.5 

VGII 3 6.4 

VGIII 26 55.4 

Total 47 100.0 

FUENTE: boleta de recolección de datos. 
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TABLA 6 
RECUENTO PLAQUETARIO DE PACIENTES CON Y SIN HEMORRAGIA AL 

MOMENTO DE LA CONSULTA CON HIPERTENSIÓN PORTAL DURANTE EL 
PERÍODO DE ENERO 2011 – OCTUBRE 2011. 

 
 

  PLAQUETAS 

HEMORRAGIA n. X σ 

Si 132 109507.57 71109 

No 47 144553.19 96247 

FUENTE: boleta de recolección de datos. 

GRAFICA 2 
RECUENTO PLAQUETARIO DE LOS PACIENTES CON Y SIN HEMORRAGIA AL 

MOMENTO DE LA CONSULTA CON HIPERTENSIÓN PORTAL DURANTE EL 
PERÍODO DE ENERO 2011 – OCTUBRE 2011. 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: boleta de recolección de datos. 

 

I 

I 
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VI. DISCUSIÓN Y ANALISIS 

Al momento de realizar el diagnóstico de cirrosis hepática, las várices 

esofágicas se encuentran presentes en aproximadamente 40% de los pacientes con 

inicio de la enfermedad y 60% con enfermedad descompensada 2,3. 

 

La incidencia anual de sangrado gastrointestinal es de 1% a 2% en pacientes 

sin várices esofágicas, 5% en aquellos con VGI Y 15% a 20% en aquellos con VGIII3. 

La endoscopía se recomienda cada dos o tres años en pacientes sin várices y cada 

año o dos en pacientes con VGI4,5. En un intento por disminuir el aumento de 

endoscopías innecesarias, algunos estudios han identificado parámetros no 

invasivos que pueden predecir la presencia de várices en pacientes con cirrosis 

hepática 6. 

 

El manejo de los pacientes con cirrosis hepática ha mejorado en las últimas 

décadas, lo que ha traído igualmente una mejoría en la expectativa de vida de estos 

pacientes 7,8,9. Sin embargo, la hemorragia secundaria a la ruptura de várices 

esofágicas es una importante causa de muerte en pacientes con cirrosis. En 

estudiosrecientes, la mortalidad se encuentra entre 11% y 20% en las primeras seis 

semanas del episodio de hemorragia 10,11. Por lo tanto, la prevención del sangrado 

variceal debe de ser un objetivo importante en estos pacientes. El primer paso debe 

de ser la identificación de los pacientes en riesgo de sangrado. Las várices 

eventualmente se desarrollan en todos los pacientes con cirrosis hepática, también 

se conoce que la prevalencia de várices es mayor en pacientes descompensados y 

las várices grandes tienen más riesgo de sangrado que las pequeñas 12. 

 

Algunos estudios han mostrado que el RP y el diámetro del bazo se 

correlaciona con la presencia de várices esofágicas 9,12,13,14,15. Sin embargo en 
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pacientes con enfermedad hepática crónica la presencia de un RP bajo depende de 

otros factores y no solo de la hipertensión portal, como el acortamiento de la vida 

media plaquetaria, disminución de la producción de trombopoyetina o efectos 

mielotóxicos del alcohol o virus de la hepatitis 16,17,18,19,20. Por otro lado la presencia 

de esplenomegalia en pacientes con cirrosis s el resultado de trastornos vasculares 

relacionados principalmente con la hipertensión portal.  Con esto en mente el estudio 

de Giannini et.al. intentó mostrar un parámetro que puede ser constante en el 

diagnóstico no invasivo de várices esofágicas en pacientes con cirrosis. Este 

parámetro  relaciona el RP y la esplenomegalia causada por la hipertensión portal 

formando una variable útil para la valoración de presencia de várices 21,22,23,24,25. 

 

En el presente estudio utilizó el recuento plaquetario en hematología completa 

ya que fue imposible realizarle frote periférico a los pacientes por el tipo de estudio 

realizado, este mismo valor se utilizó predictor en pacientes con características de la 

población guatemalteca, sin embargo se puede observar que la muestra obtenida no 

sigue la normalidad y que los grupos en estudio no tienen un valor de p 

estadísticamente significativo ya que no se cuenta con una muestra similar en ambos 

grupos ,debido a que el grupo control es menor (GRAFICA 1); el análisis estadístico 

comparando a los grupos que presentaron hemorragia y los que no, muestra 

significancia estadística (p=0.038), es de esperar que esto ocurra ya que los grupos 

muestran una distribución más homogénea que los grupos previos de comparación 

(GRAFICA 2). Se debe de tener en cuenta que para utilizar igualmente estas 

variables se deben de realizar estudios con cohortes grandes y homogéneas. 
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VI.I. CONCLUSIONES 

 

VI.I.I. Valores de plaquetas mayores a 161,000 K/UI no se relacionan con 

varices esofágicas al momento de la endoscopía. 

 

VI.I.II. Valores de plaquetas menores de 156,571.43 K/UI se relacionan con el 

diagnóstico endoscópico de  varices esofágicas grado I al momento de 

realizar la endoscopía. 

 

VI.I.III. Los pacientes con valores de plaquetas menores de 151,714 K/UI se 

relacionan con varices esofágicas grado II al momento de realizar la 

endoscopía. 

 

VI.I.IV.Valores de plaquetas menores de 103,843.75 K/UI se relacionan con 

varices esofágicas grado III al momento de realizar la endoscopía. 

 

VI.I.V. Los pacientes con varices esofágicas presentan sangrado con niveles 

de plaquetas menores de 109,507.57 K/UI. 

 

VI.I.VI.Se encontró relación inversamente proporcional entre el número de 

plaquetas y el grado de várices esofágicas teniendo que valores por 

debajo de 161,000 K/UI son valores que se relacionan con el 

aparecimiento de varices esofágicas. 
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VI.II. RECOMENDACIONES 

 

VI.II.I. Implementar un sistema en donde no solo se utilice la clínica para 

determinar la selección de pacientes candidatos para la realización de 

escrutinio de várices esofágicas, sino también datos importantes como 

recuento plaquetario, diámetro de bazo. 

 

VI.II.II. Se debe de valorar con más frecuencia el bazo en pacientes con 

hemorragia por várices esofágicas ya que el diámetro del mismo es de 

utilidad para realizar un índice de predicción de várices. 

 

VI.II.III.Es importante tener en cuenta que por el diseño y tiempo de realización 

de este estudio se obtuvo una muestra reducida, se debe de considerar 

la posibilidad de realizar una toma de muestra mayor con fines de 

validación de los resultados obtenidos en este estudio. 

 

VI.II.IV.En el presente estudio se tomó como base los datos obtenidos de la 

hematología completa, sin embargo se debe tener en cuenta que el 

frote periférico es el método cuantitativo de elección para valorar el 

número de plaquetas, por lo que se debe de utilizar en estudios 

posteriores. 
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VIII. ANEXOS 

 
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: ______________________________________________    Sexo: F____  
M___   Edad:_____años.      Fecha:  _______________    Registro: ____________ 
 
 
 
Hemorragia  si   no        Escrutinio   si     no       Ascitis  si    no 
 
 
Encefalopatía    si    no    grado I   II   III   IV    CHILD  A  B  C  puntos: 
 
 
Albumina: _____     TPT: _____   TP: ______  INR: _____   BT: _____ 
 
 
BD: _____   GB: ______  HB: _____   PLT: _____ 
 
 
Etiología:   Hipertensión portal                 Hepatitis viral 
Cirrosis                             Medicamentoso 
            OH                                 Otros: 
            NASH 
 
 
 
Endoscopía: 
 
 
    Varices:  Pequeñas                   Hipertensión portal:   Leve 
Medianas                                          Moderada 
              Grandes                                           Severa 
 
 
 
USG: 
Esplenomegalia:  si   no       Tamaño:___________ 
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio 

la tesis titulada “RECUENTO PLAQUETARIO COMO PARAMETRO NO INVASIVO 

PARA DESCARTAR LA PRESENCIA DE VARICES ESOFAGICAS EN PACIENTES 

CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION PORTAL DE CUALQUIER ETIOLOGIA” 

para propósitos de consulta académica sin embargo, quedan reservados los 

derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al 

que se señala lo que conduzca a su reproducción comercialización total o parcial. 

 




