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MARCO TEORICO.

La Depresidén es una de las deficiencias diagndsticas mas comunes en
Ia practica médica, a pesar de ser un sindrome comun La ncidencia de la
depresion en el Ambito clinico, varia mucho del 10 al 30%. se calcula que la
incidencia es global del rnesgo de depresion en la poblacion general es de
aproximadamente 5 a 13% (1)

El desafio crucial para el médico familiar es valorar cuidadosamente
todos los sintomas somaticos y de otro tipo del paciente e incluir la depresién
en el diagndstico diferencial.

La palabra misma implica sentimientos de tnsteza y por ello parece
describir simplemente una alteracién de! estado de animo(un trastorno
afectivo) mas que una enfermedad con sintomas fisicos definidos El meédico
general encontrara de gran utilidad el aprenderse ios sintomas de la depresion
segun se presentan en la tercera edicién revisada del DIAGNOSTIC AND
STATICAL MANUAL (DSM 111-R) de la Asociacién Psiquiatrica
Norteamericana.

La historia clinica es el paso mas importante para hacer el diagnostico. Es
preciso lograr que el paciente se sienta lo mas comodo posible asegurando
que haya privacia y la entrevista se debe realizar como un esfuerzo
colaborativo a manera de conversacidn. Al realizar la historia clinica, el

médico puede sondear si hay depresidn en forma bastante directa



preguntando cual ha sido el estado de animo del paciente, evitando un

enfoque indefinido que pueda conducir a un diagndstico equivocado

También se debe tomar en cuenta el comportamiento no verbal del paciente.

Si bien resulta Uil que el clinico clasifique los sintomas en cuatro

categorias y los valore de acuerdo con los criterios del DSM 111-R, ciertos

sintomas son tan comunes que se deben de considerar distintivos de la

depresion.
Su persistencia debe evaluarse en forma marcada al indice de

sospecha. Estos sintomas distintivos son: fatiga que no se alivia con ningun

descanso; dolor; mas comunmente cefalea. pero también dolor en la parte baja
de la espalda y otros malestares musculo-esqueléticos,; alteraciones del sueno,
despertar temprano por la manana o pasar periodos

que suelen ser:

prolongados tratando de dormir, ansiedad o© irritabilidad, y trastornos

gastrointestinales tales como estrefimiento, diarrea o sindrome de coion
irritable. (2)

La Dispepsia es un trastorno funcional, en la gran mayoria de los casos
puede también deberse a lesiones organicas, tanto digestivas como
extradigestivas que importa tener en cuenta para Nno cometer graves errores de
diagnoéstico. El término dispepsia se utiliza como una palabra clave o bien
como una descripcioén que se toma para una variedad de sintomas que se
atribuyen de una manera implicita a las alteraciones del tracto alimentario

superior que puede o no relacionarse con los alimentos, ellos incluyen



pirosis y otras manifestaciones de reflujo

molestias y dolor abdominal,
flatulencia o eructo (aerofagia), la

gastroesofagico. nauseas y vomito,

saciedad temprana o la replecion inmediatamente después de los alimentos, la
distencion abdominal 0 abombamiento son sintomas que el paciente atribuye
al gas. La dispepsia es considerada como un nucleoc comun de sintomas a una
gran variedad de enfermedades del tracto digestivo. Por lo tanto la version
dolor abdominal episédico y recurrente o persistente o molesto, todos aquellos
sintomas que se refieren al tracto alimentano superior excluyendo hemorragia

o ictericia o bien a la duracion durante cuatro semanas o mas (3).

irritable es una alteracion funcional en la

Ei sindrome de intestino
porcion inferior del tracto intestinal y que afecta aproximadamente a un 10% de

ia poblacidn y provoca un alto rango de sintomas. La mayoria de los casos de
sindrome de colon irritable pueden diagnosticarse en la practica general en
base a los antecedentes que presenta el paciente en la historia clinica asi

como el examen clinico, puede incluir sintomas de dolor abdominal (debidos a
laparotomias previas, o bien dolor abdomina! severo), asi como

hipersensibilidad generalizada, o colon palpable sensible sobre todo en marco

cdlico izquierdo, borborigmos audibles

La explicacion de la naturaleza del padecimiento unicamente se

establece después de revisar los estilos de vida y los habitos higiénicos

dietéticos, entonces debera proveerse la terapia medicamentosa. (4)



La relacion entre sindrome depresivo, dispepsia no ulcerosa y colon
irritable es motivo de estudio de varios autores que apoyan esta relacion
(4.5.6,8,9,10,11)

Mine k, Kanazawa realizd un estudio en 1994, en donde se estudiaron
pacientes con sindrome de intestino irftable y dispepsia no ulcerosa, el 50%
de los pacientes cursaron con sindrome depresivo que se relacionaba muy
astrechamente con el inicio y persisitencia de los sintomas. Por o tanto en los
pacientes con colon rritable y dispepsia se debe evaluar tanto los sintomas
digestivos como los desdrdenes psiquidtricos Se menciona que los pacientes
sometidos a tratamiento meédico psiquiatrico, mostraron mejoria importante. (5)
Kohuits E. A, observd que en los pacientes que cursan con sindrome de
intestino irritable existen desordenes de ansiedad y cambios en el estado del
humor. (6)

Song J. Y Merskey, estudiaron 18 pacientes con sintomas de distension
abdominal y molestias, fueron examinados con el fin de explorar sus sintomas
Yy Sus problemas emocionales, estos fueron comparados con 33 pacientes con
enfermedad de Crohn, y 38 sujetos voluntarios sanos

Se utilizaron cuestionarios para valorar la escala de ansiedad y
depresion del hospital. En los pacientes con distension abdominal se halld que
semejaban enfermedad Crohn, ambos grupos mostraron incrementos en 1a
depresion, con variables de la personalidad y clasificacion de estos grupos, de

acuerdo a edad, sexo, ocupacion, etc. Hubo tendencia a una mayor depresion



en el sindrome de distensibn comparado con sujetos normales, con diferencia
significativa para la depresion,; estas caracteristicas parecen relacionarse con
los efectos de la enfermedad Aun cuando son comunes los problemas
psiquiatricos entre los pacientes con distensién abdominal y dolor que
permanecen en contacto con la climca, no existe causa primana en este
desorden. (7)

Blachard-EB estudid a 8 pacientes con sindrome de colon irritable,
estos recibieron 10 sesiones de terapia durante ocho semanas como terapia
de relajamiento y disminuyeron sus sintomas gastrointestinales. (8)

Mollica G. Manno G. realizo un estudio doble ciege con pacientes a los
cuales se les administré bromuro otihum y diazepam (20 mgs. O. T/2 mgs. De
diazepam) y otros pacientes solo otilium, se q'bservé que los sintomas
gastrointestinales desaparecieron totalmente en los pacientes con O.T. mas
diazepam, ya que reduce significativamente la ansiedad y es una mejor opcion
para el sindrome de intestino irritable (10)

Scarini-IC estudio las relaciones entre el abuso sexual fisico, percepcion
del dolor y eventos ambientales, estos incluyeron S0 pacientes de las cuales
13 con patologia de reflujo gastroesofagico. 26 con dolor toracico no cardiaco
y 11 con sindrome de colon irritable. Se utilizaron las siguientes mediciones:

1. Preguntas sobre abuso sexual fisico

2. Entrevista psiquiatrica estructurada.




3. Cuestionano sobre el dolor, estudio de las experiencias de la
vida
4. Percepcidon del doljor y tareas en la teoria de decision sensonal.

El resultado fue 56% de |la muestra reportd una hsstoria de abuso sexual
fisico. El abuso fue significativamente prevalente entre los pacientes con
reflujo gastroesofdagico (92%). sindrome de colon irritabie 82% comparadas
con aquellas con dolor toracico no cardiaco 27%. Estos datos sugleren que las
relaciones entre el abuso, incapacidad, sindrome de dolor muitiple y el cuidado
de la salud se dirigen a conducta medida por desordenes psiquiatricos,
destruccidon de la funcidn fisica y estresadores ambientales. (11)

Algunos autores estan en controversia con lo mencionado ya que
realizaron algunos estudios, en donde no se demuestra que exista relacion
entre el stress y sintomatologia gastrointestinal. (12,13,14,15)

Harper-RG realizé un estudio con 260 pacientes usando un cuestionario
que fue disefado para medir y evaluar los sintomas, niveles de dolor,
interpretacidn de los sintomas. El cuestionario se mandd por correo de 6 a 18
meses después de que habian sufrido un dolor abdominal. Los autores
encontraron valores altos de dolor en los pacientes mas jovenes que en los de
mayor edad. Los pacientes de mayor edad identificaron menos sus sintomas
como relacionados con la tensidon. Se necesita una mayor investigacion

respecto a los sintomas, la atribucion de la enfermedad y el reconocimiento



fisico de la etiologia emocional entre las personas de mayor edad y los

pacientes mas jovenes con desérdenes somatizantes.{(12)

Suls-J. Wan-CK realizaron una evaluacién de las relaciones entre los
estresadores de la vida diaria y la sintomatologia, en los pacientes de
sindrome de colon irritable. Las correlaciones concurrentes entre el estres
semanal y los sintomas fueron positivos, pero el estres diano concurrente y
anterior no tiene relacién entre los sintomas gastrointestinales en los pacientes
con sindrome de colon irritable. La metodologia de registro diario. en
conjuncidn con las estrategias analiticas en el sujeto es propuesta como un
enfoque innovador para examinar las relaciones entre el stress y Ia

sintomatologia fisica. (13) Estos autores piensan que el stress debe ser

valorado en forma indibidual.

Existe una relacion entre los desdrdenes psiquidtricos o alteraciones
depresivas y e! sindrome de colon irritable asi como dispepsia no ulcerosa.
Los desdrdenes funcionales del intestino deigado y el intestino grueso inducen
a sindrome de intestino irritable, la dispepsia sin ulcera es un sindrome que
muestra sintomas qQue pudieran originarse o presentarse en el tracto digestivo

alto a pesar de la ausencia de desorden organico.(5)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra poblacion con dispepsia y el sindrome de colon irritable se
presenta aproximadamente de un 23 a un 25% como motivo de consulta en el
servicio de Medicina Familiar.™

En el servicio de gastroenterologia aproximadamente el 60%“ de 1a
consulta que se atiende es de pacientes con trastornos funcionales de colon.

No existe en nuestro medio un estudio que nos indique que tan

frecuente es la asociacion entre dispepsia, colon irritable y sindrome

depresivo.

éCual es la frecuencia de la asociacion del sindrome depresivo con

dispepsia y sindrome de colon irntable en la Unidad de Medicina Famitiar

SNTE en la ciudad de Puebla?

** Fuenic.- SM10-1 Hoja de informe diario del médico
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JUSTIFICACION.

Ya se ha mencionado que una 4* Parte de los pacientes que
acuden a consulta tienen trastornos digestivos, ** y como se ha visto en los
antecedentes, hay una relacidn muy elevada de asociacion entre sindrome

depresivo con dispepsia y colon irritable.

Para ello es necesario detectar la relacion de estos sindromes, algo que

no se ha documentado adecuadamente en México.

B EUENTE - SMI0 -1 -1 Hoja de informe diario del médico
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL. )

Conocer la frecuencia con que se presentan asociados los
sindromes de depresion, dispepsia y colon irritable, en los pacientes que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar SNTE de la ciudad de

Puebla, Pue., en un periodo comprendido de Septiembre de 1994 a

Septiembre de 1995,
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Conocer la frecuencia de sindrome depresivo en pacientes con transtornos

gastrointestinales

2. Conocer la frecuencia de dispepsia y/o colon irritable en pacientes con

sindrome depresivo.

3. Conocer la frecuencia de pacientes sin sindrome depresivo que cursaron

con dispepsia y colon irritable.

4. Conocer la frecuencia de otras patologias en los pacientes que presentaron

dispepsia.



METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO - Es descriptivo, observacional, transversal y

prospectivo
UNIVERSO DE ESTUDIO - La poblacién adscrita a la UMF SNTE, es

de 1769 derecho habientes ubicada en la colonia Gonzalez Ortega de fa
ciudad de Puebila, en un periodo comprendido entre septiembre de 1994 a
septiembre de 1995
TIPO DE MUESTRA - Se considera que es aleatoria simple donde cada
uno de los pacientes con manifestaciones gastrointestinales de mas de 3
meses de evolucidn, tuvieron la misma oportunidad de participar en el estudio.
TAMANO DE LA MUESTRA - Esta se obtuvo de todos los pacientes que

acudieron al servicio de consuita externa, en el periodo de estudio antes

mencionado que presentaron siNtomatologia gastrointestinal y sindrome

depresivo
CRITERIOS DE INCLUSION.- En este estudio se incluyeron pacientes

con manifestaciones gastrointestinales de mas de 3 meses de evolucidn a los

que se les habia dado tratamiento inicial con gel de hidroxido de aluminio y

magnesio, metoclopramida, senosidos AB, asi como medidas higiénico

dietéticas.
CRITERIOS DE EXCLUSION.- Pacientes con manifestaciones

gastrointestinales de causa organica ya demostrada.

———



CRITERIOS DE ELIMINACION - Pacientes que no aceptaron participar
en el estudio

VARIABLES DE MEDICION - Las vanables cuantitativas corresponden
a los 40 pacientes de la UMF SNTE ISSSTE Puebla Las vanables «dentificadas
como causa de consulta en nuestro estudio consideradas de tipo cualitativo en
escala nominal corresponden a ,Sindrome depresivo,dispepsia y sindrome de
de colon irritable.

PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION - A todos los
pacientes se les realizo Biometria Hematica completa coproparasitoscopico
seriado con busqueda de sangre en heces. Se les aplicaron 2 cuestionarios,
uno sobre trastornos de tubo digestivo de Robin Know Jones que consta de 32
preguntas(anexo 1), el cual con 10 respuestas positivas se cataloga como
paciente con manifestaciones gastrointestinales.

£1 otro cuetionario el Test de Hamilton (anexo 2), para valorar sindrome
depresivo, este cuestiionario consta de 21 preguntas, con una puntuacion
superior a 10 se les cataloga como sindrome depresivo. Estos pasos se
realizaron en el servicio de medicina familiar

Posteriormente se les envio al servicio de gastroenterologia en donde
se les realizé pruebas de funcionamiento hepatico, sene esofago
gastroduodenal, endoscopia, colon por enema, colonoscopia, hasta establecer

el diagndstico de certeza



Se elabord una cédula de recoleccion de datos (anexo 3). para levar un

contro! de los examenes de laboratorio que se realizaria y asi tener el

protocolo completo

Con los resultados obtenidos se realizara un analisis de frecuencia para
establecer la relacién entre sindrome depresivo dispepsia y colon irritable.

Este estudio se realizd en un periodo comprendido de septiembre de 1994 a

Septiembre de 1995.

CONSIDERACIONES ETICAS.- Este trabajo se realizé previo

consentimiento de los pacientes.
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RESULTADOS.

De los 40 pacientes con trastornos gastrointestinales s6lo 25 pacientes

(62.59%) cursaron con sindrome depreasivo(ver grafica y cuadro No.1)

De los 25 pacientes con sindrome depresivo 17 (68%),cursaron con

dsipepsia y colon irritable y 8 pacientes (32%) cursaron con otra patologia

(gréfica y cuadro No. 2).

De los 15 pacientes sin cuadro depresivo sélo tres(20%) cursaron con

dispepsia y colon irritable (grafica y cudro No.3).

De los 20 pacientes con dispepsia se encontraron hasta 3 diagnosticos
por pacinte; 16 (36%) con trastornos funcionales de colon. 15 (34%) con
gastritis, 6 (14%) con helicobacter pilory, de los otros 4 pacientes cursaron
con litiasis vesicular 4 (9%), con hemorroides 2 (5%) y 1 (2%) con probable

Ca. de colon (grafica y cuadro No 4).
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& ia del 85% de sindrome depresivo en los

E una p

i con dispepsia y [ irritable, itact nos dan un

riesgo relativo de 2.125 una razén de momio de 8.5, asi como un riesgo
atribuible de 45% y un riesgo a la poblacién expuesta de 0.62941. Un
intervalo de confianza para diferenciar dispepsia y depresién de 0.240 una

Chi’ de B.592087, un valor de P>0.01 (ver Tabla N° 7).




RESULTADOS:

RELACION
SIN SINDROME DEPRESIVO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

Y

Con Sindrome
Depresivo
62%

DE PACIENTES QUE CURSARON CON SiINDROME DEPRESIVO

SNTE ISSSTE PUEBLA

Sin Singrome
Depresivo
38%

GRAFICA No. 1
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RELACION DE PACIENTES QUE CURSARON CON SINDROME DEPRESIVO
Y SIN SINDROME DEPRESIVO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
SNTE ISSSTE PUEBLA

SINDROME DEPRESIVO PRESENTE 25(62.5%)

SINDROME DEPRESIVO AUSENTE 15(37.5%)

TOTAL 40(100%)

CUADRO No.1




RELACION DE PACIENTES CON SINDROME DEPRESIVO, DISPEPSIA
COLON IRRITABLE ¥ OTRA PATOLOGIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

SNTE ISSTE PUEBLA

’ - -
Del 82.5 %

@ Dispepsia no
ulcerosa Sindrome
de intestino imtable

@ Otro tipo de
patologia

GRAFICA No. 2
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RELACION DE PACIENTES CON SINDROME DEPRESIVO DISPEPSIA,
COLON IRRITABLE , Y OTRAS PATOLOGIAS EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR SNTE ISSSTE PUEBLA

SINDROME DEPRESIVO PRESENTE 25(100%)

DISPEPSIA S. COLON IRRITABLE 17(68.0%)
OTRO TIPO DE PATOLOGIA 8(32.0%)
TOTAL 25(100%)

CUADRO No.2




RELACION DE LOS PACIENTES SIN SINDROME DEPRESIVO
QUE CURSARON CON DISPEPSIA ¥ COLON IRRITABLE EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR SNTE ISSSTE PUEBLA

De los 15 pacientes que no cursaron con sindrome depresivo

W ONo tpo de patologia i
& Deapepaa y colon wmaie |

J K — . . - e
O% 107% 20%: TT0% AW, T G0, TOW A0 SO 100%

GRAFICA No 3
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RELACION DE LOS PACIENTES SIN SINDROME DEPRESIVO QUE
CURSARON CON DISPEPSIA Y COLON IRRITABLE EN LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR SNTE ISSTE PUEBLA

SIN SINDROME DEPRESIVO 15(100.0%)

DISPEPSIA PRESENTE Y

COLON IRRITABLE 3 (20.0%)

OTRO TIPO DE PATOLOGIA 12(80.0%)

TOTAL 15(100%)

CUADRO No.3



22

RELACION DE PACIENTES QUE CURSARON CON TRES DIAGNOSTICOS
DIFERENTES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR SNTE ISSSTE PUEBLA

" --ono«uqs;mm—

Litiasre vesicutar 5%

Trastornos Funconales
Se Colon

e

¢

Gauiritrs.
3%

GRAFICA No.4
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RELACION DE PACIENTES QUE CURSARON CON TRES DIAGNOSTICOS
DIFERENTES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR SNTE ISSSTE

PUEBLA

e PO
! 16 Con Trastornos Funcionales de Colon 36%
;’ 15 Con Gastritis 34%

6 Con Helicobacter pilory 14%
! 4 Con Litiasis vesicular 9%
P2 Con Hemorroides 5%
! 1 Con ‘~ probable Ca. de colon -- 2%
{

CUADRO No.4

Pagina 1
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FRECUENCIA DE SINDROME DEPRESIVO EN 40 CASOS DE DISPEPSIA
Y COLON IRRITABLE DE PACIENTES DE LA CLINICA DE LA UNIDAD
DE MEDICNA FAMILIAR SNTE ISSSTE PUEBLA DE SEPTIEMBRE

DE 1994 A SEPTIEMBRE DE 1995

SINDROME SINDROME
DE PRE fav) OF BB 51V ToTAL PREVALENCIA INTERVALO DE CONFIANZA PARA
PRESENTE AUSENTE DIt ERENCIAR
DISPERSIA 17 El 20 8o ENTRE DOG PROPORCIONES
PRESENTE INDE PENDIENTES
DISPEPSIA a 12 20 a0 DISPEPSIA+DEPRESION =0 85%
AUSENTE
TOTAL 25 15 40 62.8 DISPEPSIA+ DEPRESION=0.240
A
RIESGO 21 Ch2 8 50067
RELATIVO
RAZON DE 8 <00
MOMIO
RIESGO &
ATRIBUIBLE (%)
RIESGO A LA
POBLACION 0 60941
EXPUESTA

TABAL No.1
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ANALISIS DE RESULTADOS

Kanazaw encontré que el 50% de sus pacientes que cursaban con dispepsia
no ulcerosa y sindrome de colon irntable, cursaban con sindrome depresivo (6).
Este indice es mas bajo comparado con la poblacion de nuestra investigacion,
ya que los pacientes con dispepsia y colon irritable, constituyen el 85% con el

sindrome depresivo

Son. J. y Cols. en un estudio de casos controles, compararon pacientes con
dispepsia (18), pacientes con enfermedad de Crohn (33), y voluntarios sanos
(38), encontrando una mayor tendencia a la depresidn en los pacientes con

dispepsia.

Con lo que respecta a los pacientes que estudié, encontré una tendencia

mayor a la depresion en pacientes con dispepsia (85%) que en pacientes sin

dispepsia (40%).

Blachard -EB, estudid a 8 pacientes con sindrome de colon irritable, los
cuales recibieron 10 sesiones de terapia durante 8 semanas como terapia de

relajamiento, disminuyendo asi sus sintormas gastrointestinales (8).

Moillica y Cols. realizaron un estudio doble ciego con pacientes a quienes se
les administré bromuro oftillium y diazepam (2 mgs), mientras que a otros
pacientes unicamente se les administro otilium, lo que dio como resultado gue
ios sintomas gastrointestinales desaparecieran por completo en los pacientes
con O.T. mas diazepam.

Esto no lo podemos aplicar directamente a nuestra poblacion hasta obtener

datos suficientemente confiables para protocolizar su manejo
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CONCLUSIONES

Nuestras observaciones indican una alta frecuencia de asociacidon entre
dispepsia no ulcerosa, sindrome de intestino rmtable y sindrome depresivo.

Esto, ofrece una pregunta a contestar: gVale la pena realizar un protocolo
complejo para descartar ausencia de patologia en pacientes con dispepsia no
ulcerosa, colon irritable y sindrome depresivo, o basta una terapia psicologica
yl/o farmacolédgica antes de enviario al especialista?.

Evidentemente, es necesario profundizar en estos conceptos y considerar el
impacto econdmico que puede tener en el paciente o en el instituto.

Por lo tanto, es conveniente realizar un estudio mas profundo para conocer

si #8tas observaciones iniciales persisten con una muestra mayor.
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Anexo N°.1

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE, SEXO, EDAD.
OCUPACION DEPENDENCIA A LA QUE PERTENECE
DIRECCION, COLONIA, DELEGACION,
TELEFONO, TRABAJADOR, FAMILIAR

1.- El ingreso mensual y de su familia es de:
menos de $500,000. $500,000-%$1,000,000,
$1,500,000 mas de $1,500,000

2.- Ademas de la cocina y el bafio, ¢ Cuantos cuartos tiene su casa?
1-2 3-4 5-6, mas de 6,

3.- ¢Cuantas personas viven en su casa?:
1-2 3-4 5-6 7-8 9-10, mas de 10

4.- ¢ Se lava usted las manos después de ir al baio?
Ocasionalimente Con frecuencia,

5.- ¢Come fuera de casa?
No, 16 2 veces por semana
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6.- ¢ Se asegura de que la fruta y verdura que come estan frescas?
Ocasionalmente, Con frecuencia Siempre.

7.- ¢Come la carne casi cruda?
Ocasionalmente Nunca

8.- ¢A fumado usted durante el Gltimo affo?

Si, No.

Especifique la cantidad de cigarros que fuma en 24 horas:
Menos de media cajetill Media a una cajetilla
1 & 2 cajetillas, Mas de 2 cajetillas.

Fuma puros:

9.- LA ingerido bebidas alcohdlicas durante el Uitimo afo?
Si. _ No,
Especifique la cantidad promedio en una semana de bebida fuerte,

(ron, brandy, tequila, similares):

Menos de 3 copas. 4-7 copas. 8-14 copas,
15-21 copas, Mas de 21 copas
10.- L Cudantos partos ha tenido?
[¢] 2-5 6 & mas

11.- ¢Ha practicado algtin deporte en los Gltimos 3 meses?
Si. No,

Especifique el tiernpo promedio, (diariamente):
Menos de 30 minutos, 30 minutos-1 hora Mas de 1 hora,

v

et A,



12.- Tiene agua entubada:
Dentro de su casa
Fuera de su casa pero en el mismo edificio,

Liave publica

13.- Tiene bafio con agua corriente:
Dentro de su casa
Fuera de su casa pero en el mismo edificio

No tiene agua corriente.

14.- Tiene drenaje:
Dentro de su casa
Fuera de su casa pero en el mismo edificio,

No tiene drenaje.

15.- El agua que usted ingiere, (de donde proviene?

Directamente de la llave, Filtrada
Purificada de garrafén o de botella Hervida
Preparada con sustancias quimicas
En ias , 8/ Su o o tos on
ce8s0o de que su 08 ney pase s la sig P

1.- ¢Repite gases por la boca (eructos)? Sf
b) Ocasionalmente.

a) Casi diario,
b) Por lo menos una vez por semana,

2.- Esta molestia la relaciona a usted sobre todo:
(Marque sdio la respuesta que considere mas importante)
a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy tenso o nervioso.
c) Cuando se le para la hora de comer.



No

3.- ¢ Se le suben los alimentos a la garganta? Si

a) Con esta molestia iene usted menos de un mes,
c¢) 1afio-5 anos. d) mas de 5 anos,

b) 1mes-tanio
Esta molestia la relaciona con usted sobre todo:

(Unicamente marque la respuesta que considere mas importante)
a) Cuando ingiere cierto tipo de allmentos

b) Cuando esta muy tenso.

¢) Cuando se le pasa la hora de comer.

4.- ¢Tiene ardor o acidez en la boca del estdmago? Si,
b) Ocasionalmente.

a) Casi dianio
c) Por lo menos una vez por semana

5.- ¢Siente una sensacion de vacio en el estdmago? Si
b) Ocasionalmente.

a) Casi diario,
c) Por lo menos una vez por semana

Esta molestia la considera usted:

b) Moderada c)intensa

a) Leve.

Tiempo que lleva usted con esta molestia:
b) 1 mes-1ado

d) Mas de S aios

a) Menos de 1 mes
c) 1afio-S afnos,
Esta molestia la relaciona usted sobre todo:

(Unicamente la que considere usted mas importante)

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy nervioso.
¢) Cuando se le pasa la hora de comer.



6.- ¢ Sufre sensacion de llenura o gases en la boca del estdmago? Si No.
b) Ocasionalimente,

a) Casi diario,

¢) Cuando menos una vez por semana,

Esta molestia la considera usted:
a) Leve b) Moderada c) Intensa,

Tiempo que lleva usted con esta molestia:

b) 1mes-1afio
d) Mas de S aios,

a) Menos de 1 mes,

c) 1afo-5 afos
Esta molestia considera usted sobre todo:

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.

b) Cuando esta muy tenso.
¢) Cuando se le pasa la hora de comer.

7.- ¢ Tiene dificultad para masticar los alimentos? Si, No.
a) Por malas condiciones de sus muelas
b) Por malas condiciones de su dentadura postiza,
Esta molestia la considera usted:
c) intensa,

b) Moderada

a) Leve

Tiempo que lleva con esta molestia:

a) Menos de 1 mes, b) 1mes-1arfio
d) Mas de 5 anos,

c) 1anfio-5 afios,

No,

8.- ¢Le dan deseos de vomitar? Si.
a) Casi diario,

b) Ocasionalmente.

¢) Por io menos una vez por semana,
Esta molestia la relaciona usted sobre todo:
a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy nervioso o tenso.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.




9.- ¢ Ha tenido dificultad para tragar el agua o los alimentos? Si

No.

a) En una o dos ocasiones

b) Por lo menos una vez por semana,
Esta molestia esta relacionada sobre todo:
a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando estad muy tenso O nervioso.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.

10.- ¢Se le ha atorado algun alimento? Si. No.
a) En una o dos ocasiones
b) Porlo menos una vez por semana
Esta molestia la considera usted:
b) Moderada, c) Intensa

a) Leve,
Tiempo que lleva usted con esta molestia: .
b) 1mes-1afio.

d) Mas de 5 afios,

a) Menos de 1 mes

¢) 1afo-5 afos
Esta molestia la relaciona usted sobre todo:

a) Cuando ingiere ciertos alimentos.
b) Cuando esta muy nervioso o tenso.
c) Cuando se la pasa la hora de comer.

No,

11.- ¢ Padece usted de vomitos? Si

a) Casi diario, b) Ocasionaimente

¢) Por lo menos una vez por semana,

d) Cuando ha ingerido bebidas alcohdlicas,

Esta molestia la considera usted:
c) Intensa

a) Leve b) Moderada

Tiempo que lleva usted con esta molestia:
b) 1mes-1afio.

d) Mas de S afios,

a) Menos de 1 mes,
c) 1afo-5 afios,
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Esta molestia la relaciona usted sobre todo:
a) Cuando ingiere cierto tipo de bebidas.

b) Cuando esta muy nervioso o tenso.

¢) Cuando se le pasa la hora de comer.

12.- ¢ Ha presentado dolor debajo de las costilla? Si No,
a) Del lado derecho, b) Del lado izquierdo.
c) En medio d) Casi diario &) Ocasionalmente.
f) Por lo menos una vez por semana
Esta molestia la considera:
a) Leve, b) Moderada
Tiempo que lleva usted con esta molestia:
a) Menos de 1 mes b) 1mes-1afio.
c) 1afio-5 afios, d) Mas de S anas,

c) intensa

Esta molestia la relaciona usted sobre todo:
a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy tenso.
c) Cuando se le pasa la hora de comer.
13.- Comiendo poco, ¢siente muy ileno su estdmago? Si
a) Casi diario, b) Ocasionaimente.

c) Por lo menos una vez por semana,
Tiempo que lleva usted con esta molestia:

a) Menos de 1 mes b) 1mes-1afio,
¢) 1afio-5 afos. d) Mas de 5 afios,

£sta molestia la relaciona usted sobre todo:
a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy nervioso o tenso.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.



14.~ ¢ Siente distendido el abdomen? Si, No.
a) Casi diario b) Ocasionalmente,

c) Por lo menos una vez por semana,
Esta molestia la considera usted:

a) Leve b) Moderada
Tiempo que lleva usted con esta molestia:

a) Menos de 1 mes, b) 1mes-1afio,

b) 1afo-S aflos, d) Mas de 5 afios,
Esta molestia la relaciona usted sobre todo:

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.

b) Cuando esta muy tenso.

¢) Cuando se le pasa la hora de comer.

c¢) Intensa

15.- ¢ Padece de dolores en su abdomen? Si. No,
a) Arriba, b) Abajo, c) En medio,
d) Lado derecho, e) Lado izquierdo,
f) Casi diario g) Ocasionaimente,
h) Por lo menos una vez por semana
Esta molestia la considera:

a) Leve b) Moderada c) intensa,
Esta molestia la relaciona usted sobre todo:

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.

b) Cuanto estéa muy nervioso o tenso.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.

16.- L Padece de diarreas? Si No,
a) Casi diario, b) Ocasionalmente

c) Por lo menos una vez por semana,
Esta molestia la considera usted:
b) Moderada c) Intensa

a) Leve,




Esta moiestia la relaciona usted sobre todo:
a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy tenso © Nervioso.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.

No
b) Ocasionalmente,

17.- ¢ Padece de estrefimiento? Si
a) Casi diario

c) Por o menos una vez por semana
Esta molestia la considera usted:

a) Leve, b) Moderada <) intensa,
Tiempo que lieva usted con esta molestia:

a) Menos de 1 mes b) Tmes-1afio
c) 1affo-S afos, d) Mas de S aflos,
Esta molestia la relaciona usted sobre todo:

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.

b) Cuando esta muy tenso o nervioso.

c) Cuando se le pasa ia hora de comer.

18.- ¢ Siente ardor en el recto cuando se le pasa la hora de comer? Si__ No,
b) Ocasionaimente.

a) Casi diario,
¢) Por lo menos una vez por semana
Tiempo que lleva con esta molestia:
a) Menos de 1 mes,
c) 1afo-S afios,
Esta molestia la retaciona sobre todo:

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy nervioso o tenso.

¢) Cuando se le pasa la hora de comer.

b) 1mes-1adio,
d) Mas de S afios




19.-

20.-

21.-

¢Le da comezdn en el recto? Si No,
a) Casi diario, b) Ocasionalmente,
c¢) Por lo menos una vez por semana,
Esta molestia la considera usted:

a) Leve, b) Moderada, c) Intensa
Tiempo que lleva con esta molestia
a) Menos de 1 mes, b) tmes-1afio

c) 1afio-5 aflos, d) Mas de 5 afios,
Esta molestia la relaciona usted sobre todo:

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.

b) Cuando estad muy nervioso o tenso.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.

¢ Padece de ruidos o movimientos de su intestino? Si No,
a) Con mucha frecuencia b) Excepcionalmente

c) Con poca frecuencia
Tiempo que lleva con esta molestia:

a) Menos de 1 mes, b) 1mes-t1afio
c)l1aio-5 aflos, d) Mas de 1 afio.
Esta molestia la relaciona sobre todo:

a) Cuando se ingiere cierto tipo de alimentos.

b) Cuando esta muy tenso O nervioso.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.

LArroja usted gases por el recto? Si No,
a) Con mucha frecuencia b) Excepcionalmente
c) Con poca frecuencia

Esta molestia la considera usted:
a) Leve, b) Moderada, c) Intensa
Tiempo que lleva usted con esta molestia:




a) Menos de 1 mes, b) 1mes-1afio,
c) 1afo-5 afios d) Mas de S afios.

Esta molestia la relaciona sobre todo:

a) Cuando ingiere cierto tipo de alimentos.
b) Cuando esta muy nervioso o tensao.

c) Cuando se le pasa la hora de comer.

22.- ¢Padece de hemorroides? Si. No,

Tiempo que tleva usted con esta molestia:

a) Menos de 1 mes b) Tmes-1afio,
c) 1afio-5 afios, d) Mas de 5 afios

23.- En los ultimos 3 meses, ¢ha notado usted sangre en la materia fecal?
Si No.

a) La sangre se ha presentado con diarrea,
b) Rodeando la materia fecal

c) Mezclada con la materia fecal

Esta molestia la considera usted:
a) Escasa b) Moderada ¢) Abundante.

24.- ¢ Cada cuando desaloja su intestino?
a) 1vez al dia b) 2 veces al dia
c) 3 veces al dia d) Cada tercer dia

d) Cada 4 dias

25.- ¢, Ha presentado evacuaciones con moco o espuma los ultimos 3 meses?
Si No
¢Evacuaciones en dénde se reconozcan los alimentos? Si_____ No,
¢ Evacuaciones en donde se reconozcan las lombrices? Si_____ No,




26.- ¢Ha presentado dolor o ardor en e! abdomen durante los 3 Glimos meses?
No,

Si
LCuéndo se le calma el dolor?

a) Cuando evacua el intestino
b) Cuando ingiere alimentos,
c) Cuando toma medicamentos,
¢Cuando le aumenta el dolor?

a) Cuando evacua el intestino

b) Cuando se acuesta
c) Cuando hace ejercicio,
d) Cuando ingiere alimentos
e) Cuando esta nervioso o tenso,

27.- ¢Ha padecido periodos de diarrea con estrefiimiento en el Ultimo afio?
Si No,

28.- De los siguientes alimentos, sefiale con una cruz los que le caen mal:
a) Chile, b) Huevo, c) Frijoles, d) Pan e) Papa f) Crema
h) Mantequilla 1) Limén, j) Naranja

g) Bebidas alcohdlicas
4 Qué sintomas presenta al ingeriflos?

a) Molestias, b) Gases, c) Ardor en el estomago,
) Ardor en el recto,

d) Diarrea

e) Dolores en el abdomen

29.- LAiguna vez ha evacuado como moronga durante el Gltimo aifo?
No,

Si

30.- ¢ Tiene usted amarillo lo blanco de los ojos, (ictericia)?
No.

Si,



31.- ¢Su orina es obscura como la Coca Cola?
Si No

32.- Durante 1994 s ha consultado a algun meédico por alguna de las molestias

que han referido en este cuestionario?
Si No

E! médico al que ha consultado ha sido:
a) Del ISSSTE, b) Urgencias del ISSSTE
¢c) Otras instituciones de Salud (IMSS, PEMEX, Sanidad Militar, etc)

d) Meédico privado
Durante 1994, (ha estado usted incapacitado por alguna molestia
mencionada en este cuestionario?
(Conteste afirmativamente si su
enfermedad del aparato digestivo)
Si No, 3 dias, 4-10 dias Mas de 10 dias,
4 Como presenta las molestias del aparato digestivo?

incapacidad se derivd de alguna

a) Las tolera bien
b) Le han causado problemas en sus relaciones personales con sus

compafieros de trabajo y amigos
c) Le han dado problemas en sus relaciones personales con Ssus

familiares,
LAlgun médico le ha dicho que tiene usted una uvlcera en el estémago o
duodeno? Si, No.

No

<Le tomaron radiografias para asegurar que tiene ticera? Si,
LAIgun médico le ha dicho que tiene usted piedras en la vesicula?
Si No.

sLe ha operado de la vesicula alguna vez? Si, No.
LlLe han operado del apéndice alguna vez? Si No
Le han operado de la hemorroides? Si No
¢Le han operado de hernia de ingle? Si No.




No,

¢Le han operado de hernia en el ombligo? Si.
Seflale usted los medicamentos que ha tomado en los ultimos 6 meses, Yy
con qué frecuencia o ha hecho.

Sefiale también, si el medicamento fue recetado por un médico o no.

Alcalinos (Melox, Tums, Otros)
b) 1 vez por semana, c) Ocasionalmente,
No

a) Casi diario
& Por prescripcion médica? Si
Antiespasmaodicos (Bentyl, Buscapina, Valpine, Otros).
b) 1 vez por semana, c) Ocasionalmente
No,

a) Casi diario
& Por prescripcion médica? Si
Acostumbra comer chile de forma:

a) Abundante b) Moderada ¢) Casi nunca
2Cuantas tazas de café toma usted, (con o sin leche)?

a)o b) 1 c) 2 d) 3 e) 4 S 6 mas .
¢ Cuantas tazas de leche toma diariamente?
a)o b) 1 c)2 d)3 e)4 &6 mas
2AIgun médico le ha dicho que usted tiene hepatitis? Si. No,
En esa ocasién, yUsted se puso amarillo de la piel? Si. No,
Esa ocasion, ¢Usted se puso amarillo de los ojos? Si No.
No,

4 Se preocupa demasiado por pequefios problemas? Si.
£ Como lo considera usted?

a) Poco importante. b) Importante.

¢.Se encja con facilidad y por cualquier cosa? Si.
¢ Coémo lo considera usted?
a) Poco importante,

iLe cuesta trabajo dormirse? Si
iHace cuanto tiempo le sucede ésto?
a) Menos de 1 mes,
c) 1afio-5 afios,
¢ Ha perdido el apetito? Si,

¢) Muy importante.
No,

b) Importante. c) Muy imponrtante.
No,

b) 1mes-1arfio,
d) Mas de S afos,
No,




2LHace cuanto tiempo le sucede ésto?
a) Menos de 1 mes,
c) 1afio-5 afios,

b) Tmes-1afo
d) Mas de S afios

¢ Padece dolores de cabeza con frecuencia? Si
¢éHace cuanto tiempo le sucede ésto?
a) Menos de 1 mes,

c) 1 afio-5 afios,

b) Tmes-1afio
d) Mas de 5 affos

@ TEST DE GLASWOW -DISPEPSIA - . ROBIN KNW. JONES. ANNALS OF DECISION MARKING 1990.



Anexo N*. 2

TEST DE HAMILTON PARA VALORAR SINDROME DEPRESIVO

Nombre, - Apellido
Expediente No. Fecha

1.- Trastorno Depresivo (sentimiento de tristeza, desesperanza, sentimiento
de ayuda, desvalorizacién).

0= No existe.

1= Sdélo exteriorizado al preguntar.

2= Exteriorizado espontaneamente.

3= Reconocible por el comportamiento (expresién facial, voz, postura

corporal, ldgrimas).
4= Se saca en conclusion por algunas exteriorizaciones y manera de

componrtarse del paciente.

2.- Sentimientos de culpa.
0= No existentes.
1= Autorrecriminaciones, creencias de haber defraudado a aigunas
personas.
2= Sentimientos de culpa o cavilaciones sobre faltas anteriores.
3= La enfermedad se percibe como castigo (delirio de culpabilidad).
4= Alucinaciones acusticas u opticas que se perciben como acusacién

amenaza.

1 P s St e e e b A




3.- Suicidio.
0= Ningun dato para pensar en éi.

1= Hastio.
2= Deseos de morir, pensamientos sobre la propia muerte.

3= ldeas suicidas, o comportamiento comrespondiente.

4= Intentos de suicidio

4.- Trastornos del suefio ( trastornos en relacién a mantener el suefio tranquilo

sin despertar).
0= Ninguno.
1= Trastornos ocasionales ( mas de media hora).

2= Trastornos constantes.

5.~ Trastornos del suefic ( trastornos en relacién a mantener el suefio tranquilo

sin despertar).
0= Ninguno.
1= El paciente se queja de suefio interrumpido e inquieto.
2= Despertar nocturno, vgr: levantarse por la noche ( en caso de que no

sea para miccidn).

6.- Trastormos del suefio por la mafana.

0= Ningunao.
1= Despertar muy temprano pero con capacidad para volver a dormir.

2= Despertar muy temprano sin poder volver a conciliar el suefio.
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7.- Trabajo y ocupacién.
0= Sin ninguna influencia.
1= Se siente incapza, cansado o decaido en el trabajo, en el hobby o en otra
actividad.
2= Deficiente interés en actividades ( trabajo o hobby) requiere esfuerzo

grande para concentrarse, lo exterioriza el mMismo paciente © permite

reconocerio de esta manera.
3= Emplea poco tiempo para el trabajo o la actividad o ejecuta un trabajo

improductivo. En el tratamiento estacionario cuando sélo desarrolla menos de

tres horas de ocupacién por propia iniciativa.

4= No ha trabajado mas a causa de la enfermedad. En tratamiento

hospitalario: cuando no hay ocupacion espontanea.

8.- Inhibicién lenguaje y pensamiento lento, dificultad para concentrarse,
actividad motora reducida.

0= Lenguaje y pensamientos normales.

1= Lentitud moderada durante la exploracion.

2= Lentitud notoria durante la exploraciéon.

3= Exploracion dificil.

4= Estupor.

9.- Exitabilidad.
O= Ninguna.
1= Inquietud de las manos o extremidades.
2= Movimiento circular de las manos y accion de mesarse los cabello y de

morderse las ufias y los labios, etc.




10.- Ansiedad ( sintomas psiquicos).
0= Ninguna.
1= Tension interna irritabilidad.

2= Se preocupa de pequefieces.
3= Expresion temerosa con tensién de la cara y al hablar se exterioriza

espontaneamente el termor o la angustia.

4= Estupor.

11.- Ansiedad ( sintomas organicos) manif iones somati de la angustia.

Gastrointestinales: sequedad de boca, meteorismo, trastorno de Ila
digestion, diarrea, colicos, eructos.

Cardiovasculares: ( palpitaciones, cefaleas).

0= Ninguno.

1= Escasos.

2= Regulares.

3= Marcados.

4= Extremos.

12-. Sintormas somaticos ( gastrointestinales).
0= Ninguno.
1= Falta de apetito, come pero sin atractivo por la comida sensaciones

gdastricas.

2= Tiene que ser estimulado para comer. Requiere laxantes y otros

medicamentos gastrointestinales.




13 .- Sintomas somaticos en general.

0= Ninguno.

1= Falta de apetito, come pero sin atractivo pjor la comida sensaciones
gastricas. .

2= Estos mismos sintomas mucho mas marcados.

14.- Sintomas genitales. Pérdidas de 1a livido, trastornos de menstruacién.
0= Ninguno.
1= Escasos.
2= Marcados.

15.- Hipocondria.
0= No existe.
1= Aumento de la auto-observacién relacionado con el cuerpo.
2= El paciente esta lleno de temor por su salud.
3= Numerosas quejas, exigencia de ayuda, etc.
4= Delirio hipocondriaco.

16.- Pérdida de peso ( llenar, ya sea A o B. En el caso de que existan datos
exactos de B deben anotarse).
A de la Anamnesis.
0= No pérdida de peso.
1= Probable pérdida de peso relacionado con la enfermedad actual.
2= Pérdida de peso evidente ( segun datos del paciente).
3= No valorado.
B después de pesaje semanal en la clinica.
0= No pérdida de peso o muy escasa ( menos de 0.5kg/semana).
1= Mas de 0.5kg-semana.




2= Mas de 1.0kg-semana.
3= No valorado.

17.- Impresién propia sobre la enfermedad.

O= El paciente se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.

1= Admite estar enfermo, pero lo atribuye a la alimentacion al clima, al
exceso de trabajo, a virus, a agotamiento, etc.

2= La niega.

18.- Variaciones Diurnas.
A Mencione si los sintomas aparecen mas marcados por la mafiana o por
ia tarde.
Si no existen variaciones, anotar entonces el numero 0.
0= Ninguna.
1= Mas marcadas por !a mafana.
2= Més marcadas por la tarde.
B Mencione si existen variaciones diumas de la enfermedad mencione el
grado con que se presentan.
Si no existe anotar et nimero 0.
0= Ninguna.
1= Moderadas.
2= Marcadas.

19.- Despersonalizacidn y desrealizacidn ( Enajenacion, sensaciéon de
irraalidad).

0= No existe.

1= Leve.

2= Mediana.

~orpesr e



3= Severa.
4= Extrema ( el paciente es incapaz de manejarse a si mismo).

20.- Sintomas paranoides.
0= Ninguno.
1= Desconfianza.
2= |deas de referencia.
3= Deliric de referencia y de persecucién.

21.- Sintomas compulsivos.
0= Ninguno.
1= Leves.

2= Severos.
E! psiquiatra inglés M. Hamilton ha llevado a cabo intento de cuantificar el

sindrome depresivo con la ayuda de analisis estadisticos de los sintomas
depresivos descritos.

En la escala de Hamilton representada aqui, el meédico hace una
evaluacién en una escala descendente, empleando sintomas, 17depresivos
tipicos durante la exploracidn con objeto de enjuiciar la depresién en forma
objetiva. Adicionaimente se emplean otros 4 criterios relevantes desde el punto
de vista del diagnodstico diferencial para la valoracion de la sintomatologia
psicopatologica. Las valoraciones individuales de los 17 sintomas depresivos
psiquicos, son sumadas y se resumen en un "score” ( valor total). Una
puntuacién superior a diez, indica la presencia de un sindrome depresivo. Este
cuestionario se ha acreditado no sdélo para diagnosticar por primera vez un
sindrome depresivo, sino también para controlar el curso del tratamiento del
mismo cuando se emplean antidepresivos.



Cédula de Recoleccion de Datos

Fecha de inicio. Sep.

Oct  Nov.

Dic.

Ene. Mar,

Abr,

May. Jun.

Jul,

Ago. Sep.

Biometria Hematica
Coproparasitoscopico
PFH.

Colon por Enema

Endoscopia

Depresion
&

Ent. Orgénica

Siguiendo
Control

por 1 afio

£ ‘oN OXdUY
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