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1. ANTECEDENTES

La depresién es un padecimiento grave que afecta negativamente la manera de sentir,
pensar y actuar del paciente, la Organizaciéon Mundial de la Salud propone que el
enfermo que la padece sufre humor depresivo, pérdida de la capacidad de interesarse y
disfrutar de las cosas, disminucion de la vitalidad que lo lleva a disminuir su nivel de
actividad y a sentir cansancio exagerado ain después de un esfuerzo minimo. La
Asociacion Psiquiatrica Americana la define como un trastorno del estado de dnimo o
faltas de interés o placer en todas o casi todas las actividades, con sintomas asociados
por un periodo mayor a dos semanas. '

Los trastornos de la esfera del estado de 4nimo son unos de los cuadros mas
descritos a lo largo de toda la historia y su alta prevalencia los sitia en una de las
patologias mas frecuentes en la actualidad. Las primeras referencias se remontan a la
Iliada de Homero, sin embargo, Hipdcrates en el siglo IV A.C. fue el primer autor que
se acerco a los trastornos del estado de animo desde la perspectiva médica. Un siglo
més tarde Galeno relaciona los sintomas depresivos con la afectacion del cerebro, con el
humor negro. En el renacimiento Paracelso se distancia de la teoria hipocrética y galena
de los humores, y como causa de la melancolia apela‘ a factores animicos. Con los
grandes cambios que se dan en la medicina de la época, el concepto de melancolia se va
perfilando y el término depresion empieza a desbancar al de melancolia. Emil Kraepelin
(1856-1926) en su Tratado de Psiquiatria describe por primera vez la demencia precoz y
la Psicosis maniaco depresiva. Paralelamente Sigmund Freud (1856-1939) describi6 un
tipo de depresion diferente al de Kraepelin y al que denominé Neurosis depresiva, se
calcula que aproximadamente un 15% de la poblacién adulta sufrird en algin momento
de su vida algin episodio depresivo, la tasa de prevalencia estimada por la

Organizacién Mundial de la Salud, en la poblaciéon mundial es de 3% a un 5%.2



Otros estudios mas recientes mencionan que los trastornos mentales son mas
frecuentes  asociados a otras psicopatologias, pero en la poblacién general, la
prevalencia de la depresién mayor es del 8% al 26%. *

De acuerdo a diferentes estudios desarrollados en diferentes centros de
investigacion en el mundo, el riesgo de padecer un episodio depresivo en un
determinado periodo es aproximadamente 6% para hombres y 12% para mujeres, en
casi todos los estudios epidemioldgicos sobre depresion en Europa, Estados Unidos y
Meéxico, se sefiala que las mujeres tienen un doble riesgo que los hombres de padecer
depresiéon durante un ciclo vital, la mayor incidencia y prevalencia ocurre entre los 20
y 45 afios de edad, la depresion puede presentarse también en la tercera edad, aunque
con menos frecuencia que en la edad media del ser humano.*

El cuadro depresivo es mas frecuente en mayores de 65 afios aumentando en la
actualidad de 12 a 15% y también es més frecuente en los afios que preceden al retiro,
decae en la década siguiente y de nuevo aumenta su prevalencia después de los 75
afios.’

En estudio reciente de investigacion sobre depresion en adulto mayor, realizado
en Barcelona Espafia, con una muestra de 400 participantes donde se estudiaron
variables sociodemograficas se utilizé para medir depreéién el Inventario de Depresion
de Beck, y reportan una prevalencia de 15.5 %.°

En la Ciudad de México se realizé un estudio en adultos jubilados, en el cual
notifican una prevalencia de depresion de 71%, considerandolo como riesgoso para la
vida.’

Otro estudio también en la Ciudad de México aplicando la escala de Calderén
Narvéez y la escala de Yasavage y Brink, reportan una prevalencia de depresién de

79.5% con la primera y 57% la segunda.®”



Se investigé también en adultos mayores en Cosoleacaque, Veracruz México a
270 personas, aplicaron la Escala de Yasavage y Brink, encontrando una prevalencia de
36%."

Casi simultdneamente al anterior estudio, se publica otro realizado en
Coatzacoalcos Veracruz en 45 personas, 48.8% mujeres y 51.2% hombres y la
prevalencia detectada fue de 57.8% (26 personas), en relacién a la edad la depresion se
detecté en mayores de 70 afios ."!

Hay estudios que muestran como los sintomas de ansiedad y depresién se
entrelazan de manera frecuente. Entre el 40 y el 80% de los pacientes con trastornos de
angustia exhiben sintomas de depresiéon mayor y que alrededor del 25% de los
deprimidos experimentan en alguna ocasién una crisis de angustia, estos sintomas de la
depresion pueden se vistos como un continuo’, esto es, podemos verlos como un
espectro de manifestaciones que van desde la experiencia cotidiana de sentirse triste, ya
sea como resultado de una crisis, o de una situacién frustrante; o también como parte de
los rasgos que conforman una personalidad y que llevan a un individuo a responder con
una depresién ante estimulos del ambiente. "

Estas manifestaciones de la personalidad pueden presentarse como variaciones
estacionales; sin embargo, existe la enfermedad llamada depresion mayor que se refiere
a la situacion que aparece cuando la intensidad y/o duracién de los sintomas se
encuentra fuera de proporcidn para las circunstancias, por ejemplo, mas de 14 dias de
duracién se considera indicativo de Depresién mayor."

Los cuadros de inicio tardio tienen una tendencia a manifestarse con
sintomatologia depresiva, ansiosa e hipocondriaca, aunque el trastorno nombrado como
distimico en el DSM IV es uno de los mas habituales en la vejez y es mas frecuente en

mujeres y en personas propensas a la ansiedad, con una personalidad histérica y



dependiente, mas que en personas con rasgos obsesivos; como en todos los trastornos
mentales en la vejez suelen ser muy frecuentes las somatizaciones. ™

En algunos pacientes con depresién y melancolia se presentan también
trastornos de la alimentacién caracterizados por pérdida ponderal hasta la anorexia, no
asf en depresiones menores y reactivas que su presencia se relaciona con el nivel de
tristeza., en otras ocasiones se relaciona con la bulimia, aunque ain existe la discusién
de que si la depresién es primaria siendo la manifestacion de un trastorno afectivo
subyacente, o si es secundario a trastorno de la alimentacién. °

El duelo normal prototipo dela depresion reactiva, tiene lugar como respuesta a
separaciones y perdidas significativas (por ejemplo muerte, separacién matrimonial,
desengafio amoroso, abandono del entorno familiar, emigracion forzada o situacién
catastrofe), la pena puede manifestarse por sintomas de ansiedad, insomnio, inquietud e
hiperactividad del sistema nerviosos auténomo. Igual que otro tipo de situaciones
adversas, las separaciones y las perdidas generalmente no producen depresion clinica
salvo en las personas predispuestas a padecer trastornos del estado de animo. '®

De acuerdo a los sintomas que predominen se clasifica como crisis, reaccién o
trastorno ansioso depresivo, si lo que predominan son las manifestaciones
neurovegetativas y psicologicas de tristeza, crisis de llanto, astenia, adinamia, perdida
del interés a realizar las actividades diarias, falsas interpretaciones con ideas de
minusvalia y futilidad, rumiacién, ideacién o intento suicida, sentimientos de
inferioridad o inseguridad con o sin causa aparente.'’

En las personas de la tercera edad, el insomnio es frecuente, complejo y a
menudo dificil de resolver debido a que los pardmetros fisiologicos del suefio cambian
al envejecer. Al respecto se ha sefialado que el insomnio se relaciona mads

T iz ' : 18
estrechamente con factores psicoldgicos (depresion, neurosis, ansiedad).



La persona que padece depresién puede no haberla padecido nunca antes
(episodio tinico) o puede haber padecido otra u otras (episodio recurrente). El nimero
de episodios de depresion que un enfermo puede presentar a lo largo de su vida es de
cinco a seis, pero el indice de recurrencia depende de la efectividad del tratamiento y
del seguimiento del paciente a largo plazo, aun después que los sintomas mas severos
hayan desaparecido, a mayor numero de recurrencias siempre es necesario prolongar el
tratamiento farmacologico por mas tiempo, asegurando la adherencia terapéutica, lo que
es una de las dificultades mas importantes en el manejo exitoso de los pacientes con
depresion. '°

El tratamiento de los trastornos de salud mental, en particular la depresion
atendido a modificarse debido a que algunos pacientes reciben atencion fuera de las
instituciones de salud mental, en primer nivel de atencién o en hospitales generales ya
que se considera prioritario demostrar la efectividad de las intervenciones para el
tratamiento de dicho trastorno en este nivel, esta situacién ha llevado a la bisqueda y
desarrollo de instrumentos para detectar la depresién, que sean breves, que no requieran
de la participacion de un clinico especialista en salud mental, que no incluyan sintomas
fisicos y que sean sensibles al efecto de una intervencion, como la Escala de Depresion
de Hamilton, Escala de Raskin, Mongomery-Asberg, Escala de Zung, Escala de
Depresién del Centro de estudios epidemiolégicos, Escala de depresion de Carroll y el
Inventario de Sintomas de Depresién y el Cuestionario de Beck. *°

El tratamiento se rige por los lineamientos generales para los adultos y debe
ajustarse a cada caso conforme avanza la edad, los sistemas orgéanicos sufren
modificaciones estructurales y funcionales que dan como resultado una menor
capacidad de adaptacion y una dificultad cada vez mayor para enfrentar las situaciones

fisiolgicas y psicoldgicas adversas, es necesario pues considerar la variables



fisiolégicas que modifican la absorcién enlace y catabolismo de los farmacos, y por
otro lado también hay que tener presente las estructuras y la funcién cerebral para la
administracién y ajuste de los farmacos con las dosis minimas recomendadas e
incrementos muy paulatinos; no es infrecuente que los ancianos tengan tratamientos
farmacoldgicos para otras patologias de ahi que hay que identificar el perfil de los
efectos indeseables para la medicacion, los inhibidores de recaptura de serotonina son
una primera opcion en el manejo farmacoldgico antidepresivo en el anciano, ya que los
triciclicos que modifican la tension arterial y producen efectos anticolinergicos por lo
cual se ha desestimado su uso.”!

Las terapias psicologicas y psicoanaliticas tardan mas tiempo en ver
resultados, es importante que el hombre sienta comprensién, confianza, apoyo
incondicional y no se le den falsas expectativas como “veras como mafiana se resuelven
las cosas”, porque amanecera y la situacion sera igual, o peor. Por lo que es mejor
animarlo a que realice actividades que disfrute y evite tédo aquello que lo disguste, sin
esquivar los temas espinosos al hablar con él. Los casos de suicidio se dan cuando la
depresion es excesivamente fuerte. >

Algunos psicdlogos opinan que la persona deprimida que habla de la muerte
es porque quiere llamar la atencidn, mientras que otras aseguran que lo hacen porque

esta pensando muy seriamente en ella. 2



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los trastornos de la esfera del estado de 4nimo son unos de los cuadros més descritos a
lo largo de toda la historia y su alta prevalencia los sittia en una de las patologias mas
frecuentes en la actualidad, hasta un 5.8 % a lo largo de toda la vida. La incidencia de
depresién  parece estar incrementdndose en los tltimos afios Se ha estimado una

prevalencia para el sexo masculino hasta 12% y para el femenino de 26%.
yp

El cuadro depresivo es mas frecuente en mayores de 65 afios, aumentando en la
actualidad de 12 a 15% y también es mas frecuente en los afios que preceden al retiro,
decae en la década siguiente y de nuevo aumenta su prevalencia después de los 75 afios.

El impacto econémico de la enfermedad depresiva es alto, ya que incluye el costo
del tratamiento y la falta de productividad debido a la enfermedad, al poco rendimiento,
ausentismo laboral o la muerte. Tiene una mortalidad alta ya que aproximadamente el
15% de las personas con este padecimiento se suicidan. Se ha estimado que un 50% de
las personas que se suicidaron padecian depresion.

El cuadro depresivo en la tercera edad hoy en dia se diagnostica mejor y por ello
su frecuencia es también mayor, alrededor de 70% hasta un 80% de las personas que
sufren depresion encontraran alivio con un tratamiento antidepresivo. Se trata de un
porcentaje alto si se compara con otros trastornos psiquiatricos. Sin embargo existe 20%
hasta 30% de pacientes que no responderan satisfactoriamente y que representa un
verdadero reto para la terapéutica antidepresiva.

Por lo cual se formula la siguiente pregunta:

¢ Cuéles son los factores que condicionan depresion en el adulto mayor?



3. JUSTIFICACION
La depresion es un estado de 4nimo que afecta a millones de seres en todo el mundo,
sin embargo de acuerdo a estimaciones de la Organizacién Mundial de Salud,
solamente el 50% de ellos son diagnosticados oportunamente y reciben un tratamiento
adecuado. El riesgo de padecer un episodio depresivo en un periodo determinado es
aproximadamente 1:2 para los hombres en relacién a la mujer, y cerca del 20% de la
poblacién en general presentara al menos un episodio depresivo en el transcurso de su
vida.
La prevalencia es mayor en personas consideradas como adultos mayores en quienes
se han reportado cifras de hasta un 40 a 70%. También se encuentra asociado a
algunas variables sociodemograficas asi como a enfermedades crénico degenerativas,
situacién que nos motiva a realizar el presente estudio.

El manejo farmacolégico de la depresion puede cambiar hoy
significativamente la evolucidn natural de este padecimiento de ahi la importancia de
su abordaje oportuno, hoy en dia se tienen mayores recursos y mas efectivos que antes
para tratar la depresion., de hecho con uno o mas de los tratamientos disponibles en la
actualidad podemos decir que hasta un 80 % delos pacientes deprimidos pueden ser
tratados exitosamente.

El retrazo del diagndstico oportuno asi como el tratamiento tardio propiciaria
la cronicidad del padecimiento haciendo que los episodios sean mas severos y con una
duracién mayor, falta de productividad de la enfermedad, ausentismo laboral e incluso

con consecuente riesgo de desenlace fatal de la depresion como lo es el suicidio.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores que condicionan depresién en el adulto mayor.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

*  Determinar la Prevalencia de depresion en adultos mayores.

+ Identificar si las caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo, escolaridad, estado
civil, ocupacién, nivel socio-econémico, residencia, tipo de actividad fisica condicionan
depresion.

* Identificar si las caracteristicas de la familia: tipo de familia segun su desarrollo,
integracién y funcionalidad condicionan depresion.

* Identificar si las adicciones, tabaco y alcohol condicionan depresion.

» Identificar si la comorbilidad de enfermedades cronico-degenerativas, como
Diabetes Mellitus , Hipertension arterial , Artritis Reumatoide, Osteoartritis.

Enfermedad pulmonar Obstructiva Acrénica y las neoplasicas condicionan depresion.



5. HIPOTESIS

5.1 HIPOTESIS GENERAL:

En el adulto mayor existen factores que condicionan depresion.

5.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS:

e La Prevalencia de depresion en el adulto mayor es similar a la nacional.

e Los factores sociodemograficos: la edad de 60 a 69 afios, el sexo femenino, la
escolaridad media baja, las personas no unidas (viudos, solteros, divorciados),
los pensionados y/o jubilados, con estado socioeconémico medio bajo, que
residen en medio urbano, sin actividad fisica condicionan depresion.

e Los factores familiares: la familia extensa y extensa compuesta, moderna,
desintegrada condicionan depresion.

e Las adicciones (tabaco y alcohol) condicionan depresion.

e La comorbilidad (diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis reumatoide,
Osteoartritis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y neoplasias

condicionan depresién.



6.1

6.2

6.3

6. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Encuesta analitica. (transversal, comparativo, retrospectivo, observacional).

POBLACION DE ESTUDIO:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

POBLACION:

Se incluyeron en el estudio a pacientes adultos mayores de 60 afios.
LUGAR:

Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 55 de Fresnillo
Zacatecas.

TIEMPO:

Durante junio a diciembre del 2003.

MUESTREO:

6.3.1 TIPO DE MUESTRA:

La inclusion de los participantes fue mediante muestreo no probabilistica,
por conveniencia, de junio a diciembre del 2003.
TAMANO DE LA MUESTRA:

Se determin6 mediante la formula siguiente:

N=Z2PQ n=(1.96) [0.5 (1-0.5)] =384
D? (0.05)
Donde:

Z = nivel de confianza de 95%: Z = 1.96.
P = proporcién de depresion: 50% = 0.5
Q = complemento de 1- proporcién de toxicomanias: 1 —0.5=0.5

D = margen de error establecido = 5% = 0.05.



6.4  CRITERIOS DE SELECCION:
6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes adultos de 60 afios a mas que acudan a la consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar No. 55 del IMSS en Fresnillo, Zacatecas.
6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

6.5 VARIABLES A RECOLECTAR:
6.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE:

e Depresion.

6.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES:

e La edad, el sexo, la escolaridad, el estado civil, la ocupacién, el nivel
socioecondmico, la residencia, la actividad fisica, la familia, las
adicciones, las enfermedades crénico-degenerativas y las neoplasias.

6.5.3 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Nombre: Depresion.

Definicién conceptual: ~ Estado patoldgico caracterizado por un decaimiento del
sentimiento del valor personal, por pesimismo, y la inhibicién o
disminucién de las funciones psiquicas en personas mayores de
60 anos.

Definicién operacional: ~Trastorno del estado de animo encontrado al momento de la
encuesta, mediante la Escala de Zung.

Escala de medicion: Nominal.

Categorias: Normal, leve, moderada y severa.



Nombre:

Definicién conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicidn:

Categorias:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicion operacional:

Categorias:

Nombre:

Definicidn conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Edad.

Tiempo transcurrido desde el nacimiento a la fecha.
Afos cumplidos al momento de la encuesta
Nominal.

60-69 y 70 y mas.

Sexo.

Condicién orgénica que distingue al macho de la hembra.
Segtin registre el participante en la encuesta.

Nominal.

Masculino y Femenino.

Escolaridad.

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Grado de escolaridad al momento de la encuesta.

Nula, primaria, secundaria, técnica y profesional.

Ocupacion.

Empleo u oficio que se desempeifia.

Desempefio de labores que refieren al momento de la encuesta
Nominal.

Ama de casa, obrero, técnico, profesionista, pensionado,

jubilado.



Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicién:

Categorias:

Nombre:

Definicidn conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Estado civil.

Relacion legal ante la sociedad de dos personas.

Relacion legal en el momento de la encuesta.

Nominal.

Soltero(a), casado(a), viudo(a), divorciado(a).

Nivel socioeconémico.

Recta administracion de los bienes de una familia o sociedad.

Grado de administracion de los bienes que tiene una familia
en el momento de la encuesta, valorada por el método de
Graffar.

Ordinal.

Estrato alto (04-06), medio alto (07-09), Medio bajo (10-12),

obrero (13-16), Marginal (17-20).

Residencia.

Permanencia acostumbrada donde se vive.

Lugar referido de residencia por la persona en el momento de
la encuesta.

Nominal.

Urbana y rural.




Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicién:

Categorias:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Actividad fisica.

Conjunto de tareas propias de una persona.

Actividades que realiza, referidas al momento de la encuesta.
Nominal.

Pasivo 6 activo.

Familia:
Unidad microsomal, totalmente independiente de la estructura
social global de la cual recibe sus caracteristicas y valores
Fundamentales.

Tipo de familia que se detecta al momento de realizar la
encuesta de acuerdo a su estructura, desarrollo, y a su
integracion.

Nominal.

Por su estructura: nuclear, extensa y extensa compuesta.
Por su desarrollo: moderna y tradicional

Por su integracién: Integrada, semintegrada y desintegrada.
Adicciones.

Estado psicofisico causado por la interaccién de un
organismo vivo con un farmaco, caracterizado por la
modificacion del

comportamiento y otras reacciones.

Adiccién referida al momento de la encuesta.

Nominal.



Categorias:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicidn:

Categorias:

Tabaquismo, alcoholismo y otros.

Enfermedades crénicas degenerativas.

Enfermedades que tienen un curso prolongado.
Enfermedad crénica degenerativa referida al momento de la
encuesta.

Nominal.

Hipertension arterial, diabetes mellitus y otras.

Neoplasias.

Formacién de tejido nuevo de crecimiento descontrolado.
Enfermedades neoplasicas referidas al momento de la
encuesta.

Nominal.

Céncer gastrico, etc.



6.6

6.7

PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA INFORMACION:

Una vez autorizado el protocolo se entrevistaron a los pacientes que aceptaron
participar y firmaron el consentimiento informado, se aplicé la encuesta que
contenia los datos personales y el instrumento de medicién para depresion
(Anexo 1 y 2), posteriormente se captaron en la hoja de calculo Excel, y en
SPSS ver. 10, realizé estadistica descriptiva determinando media y desviacién
estandar para variables cuantitativas y porcentaje para variables cualitativas.
Para determinar asociacién de los factores condicionantes, se utilizo razén de
momios con sus intervalos de confianza en 95%, y la prueba de Chi cuadrada
(X2), o exacta de fisher para la significancia estadistica, considerando el valor de

P <de 0.05

CONSIDERACIONES ETICAS:
El presente estudio no contraviene con las disposiciones emitidas en la Declaracién
de Helsinki y sus modificaciones hasta la de Edimburgo Escocia en el 2002. Asi
como las dispuestas por la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos.

El protocolo fue autorizado por el Comité Local de Investigacion del
Hospital General de Zona No. 2 de Fresnillo, Zacatecas.

Se solicitd consentimiento informado de los pacientes.(Anexo 3)



7. RESULTADOS
Se incluyeron 384 adultos mayores de 60 afios, el promedio de edad fue de 68
afios con desviacion estandar de 6.9 y rango con de 60 a 98 afios. La prevalencia
general de depresion fue del 11.5%.
El sexo femenino predominé ligeramente con 54.7%, el masculino 45.3%. Con

depresion fue mayor el sexo masculino 13.7%, respecto al femenino 9.5%. (Cuadro 1)

Cuadro 1I: Sexo de los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la UMF 55 del

IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SIN DEPRESION CON DEPRESION TOTAL

SEXO N =340 N=44 N =384
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Femenino 190 90.5 20 9.5 210 100
Masculino 150 86.3 24 13.7 174 100

Fuente: Encuesta



GRAFICA 1. SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES ESTUDIADOS
EN LA UMF 55 DEL IMSS FRESNILLO ZAC. 2003
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Fuente: Cuadro 1.



En cuanto a la escolaridad en casi 2 terceras partes tienen educacion primaria 243
(63.2%), de los cuales 217 (56.5%) no tienen depresion y 26 (6.7%) si tienen
depresion, seguida de los que no tienen ningin grado de escolaridad 113 ( 29.3%) de

estos 100 (26%) sin depresion y 13 (3.3%) con depresion. (Cuadro 2)

Cuadro 2: Escolaridad de los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la UMF 55

del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SIN DEPRESION  CON DEPRESION TOTAL

ESCOLARIDAD N=1340 N=44 N =384
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Nula 100 26.0 13 3.3 113 29.3
Primaria 217 56.5 26 6.7 243 63.2
Secundaria 14 3.7 2 0.50 16 4.2
Preparatoria 6 1.5 1 0.25 7 1.8
Profesional 3 1.0 2 0.50 5 1.5 ¢

Fuente: Encuestas



PORCENTAJE

GRAFICA 2. ESCOLARIDAD EN ADULTOS MAYORES
ESTUDIADOS EN LA UMF 55 DEL IMSS FRESNILLO ZAC. 2003
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En relacién al estado civil en primer lugar los unidos (casados y uni6n libre) con 271
(70.6%), con depresion 33 (8.6%). Los no unidos (solteros, divorciados y separados)

113 (29.4%), con depresién 11 (2.9%). (Cuadro 3)

Cuadro 3: Estado Civil de los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la UMF 55
del

IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SIN DEPRESION CON DEPRESION TOTAL
ESTADO N =340 N=44 N =384
CIVIL

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Soltero 14 3.7 0 0.0 14 3.7
Casado 229 59.7 31 8.0 260 67.7
Divorciado 7 1.8 2 0.50 9 23
Viudo 73 19.1 7 1.8 80 20.9
Union libre 9 2.4 2 0.50 11 2.9
Separado 8 2.0 2 0.50 10 2.5

Fuente. Encuestas.



PORCENTAJE

GRAFICA 3. ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES
ESTUDIADOS EN LA UMF 55 DEL IMSS FRESNILLO ZAC. 2003
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En quienes tenian ocupacion presentaban depresion 32 (8.4%), sin depresion 247

(64.3%). Los que no tenian ocupacién con depresién 12 (3.1%), y sin depresion 93

(24.2%). (Cuadro 4)

Cuadro 4: Ocupacion de los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la UMF 55 del

IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SIN DEPRESION  CON DEPRESION TOTAL
OCUPACION N =340 N =44 N =384
Frecuencia ) Frecuencia % Frecuencia %
Ama de casa 175 45.6 19 4.9 194 50.6
Obrero 30 7.8 3 0.78 33 8.6
Empleado 42 10.9 9 2.5 51 13.2
Profesionista 0 0.0 1 0.25 1 0.2
Pensionado 93 24.2 12 3.1 105 27.4

Fuente: Encuestas



PORCENTAJE

GR4FICA 4. OCUPACION DE LOS ADULTOS MAYORES
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A. de casa Obrero Empleado  Profesionista Pensionado

Fuente: Cuadro 4.



El nivel socioecondmico de obrero alcanzé n = 229 (59.7%) y de estos 209 (54.5%) no

tuvieron depresion, con 20 (5.2%) si tuvieron depresion, enseguida del marginal con n =

113 (29.5%) de entre los cuales 96 (25%) sin depresion, y n=17 (4.5%) con depresion.

(Cuadro 5).

Cuadro 5: Nivel socioecondémico de los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la

UMF 55 del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

. CON
NIVEL SIN DEPRESION DEPRESION TO_T AL
N=344 N =d4 N =384
SOCIOECONOMICO
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Medio alto 4 1.0 2 0.5 6 1.5
Medio bajo 31 8.0 5 1.3 36 9.3
Obrero 209 54.5 20 5.2 229 59.7
Marginal 96 25.0 17 4.5 113 29.5

Fuente: Encuestas.



PORCENTAJE

GRAFICA 5. NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS ADULTOS
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La residencia urbana fue del 78.5% (n = 302), sin depresiéon 266 (69.2%), con
depresion 36 (9.4%). La residencia rural con 21.5% (n = 82), sin depresién 74

(19.3%), con depresion 8 (2.1%). (Cuadro 6)

Cuadro 6: Residencia de los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la UMF 55 del

IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SINDEPRESION CON DEPRESION TOTAL
N =340 N=44 N=384
RESIDENCIA
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Urbana 266 69.2 36 9.4 302 78.5
Rural 74 19.3 8 2.1 82 21.5

Fuente. Encuestas.



PORCENTAJE

GRAFICA 6. RESIDENCIA DE LOS ADULTOS MAYORES
ESTUDIADOS EN LA UMF 55 DEL IMSS FRESNILLO ZAC. 2003
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En la actividad fisica predomin el pasivo con 242 (63%) entre los cuales 214 (55.7 %)

no tenfan depresion, y un 28 (7.3 %) si tenian depresién. Los que si eran activos 142

(37%) de estos, 126 (32.8 %) sin depresion y 16 (4.2 %) con depresién. (Cuadro 7)

Cuadro 7: Actividad fisica de los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la UMF

55 del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SIN DEPRESION CON DEPRESION TOTAL
ACTIVIDAD N =340 N=44 N=384
FISICA
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Pasivo 214 55.7 28 73 242 63
Activo 126 32.8 16 4.2 142 37

Fuente: Encuestas.
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GRAFICA 7. ACTIVIDAD FiSICA DE LOS ADULTOS MAYORES
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En el tipo de familia segun su estructura la mayoria fue nuclear con 229 (59.7%) de las
cuales 52.2% sin depresién y 7.5% con depresion; le siguid la familia extensa con 152
(39.6%) de los cuales 35.6% y 4% sin depresion y con de presion respectivamente.

(Cuadro 8)

Cuadro 8: Del tipo de familia segiin su estructura de los pacientes mayores de 60 afios

estudiados en la UMF 55 del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

, " TAL
FAMILIA SIN ?VE:;{foSION CON %E:z{fSION ';(1 -
SEGUN SU
ESTRUCTURA . ; :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Nuclear 200 52.2 29 15 229 59.7
Extensa 187 35.6 15 4.0 152 39.6
Extensa comp. 3 0.7 0 0.0 3 0.7

Fuente. Encuestas.
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La familia segun su desarrollo se encontr6 la tradicional con 382 (99.5%), con un

338 (88%) sin depresion, y 44 (11.5%) con depresion. (Cuadro 9)

Cuadro 9: Tipo de familia segin su desarrollo en los pacientes mayores de 60 afios

estudiados en la UMF 55 del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

FAMILIA SIN Il)\IE:l;‘l‘BOSION CON lI)\JE:fSESION '11;(11;1;5,
SEGUN SU
DESARROLLO
Numero % Numero % Numero %
Moderna 2 0.5 0 0.0 2 0.5
Tradicional 338 88.0 44 115 382 99.5

Fuente: Encuestas.
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GRAFICA 9. TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DESARROLLO EN
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Respecto a la integracién de la familia se ubico la mayoria en la integrada con 286

(69.7%), sin depresion 236 (61.4%) y con depresion 32 (8.4%); seguida de la

semiintegrada con 91 (23.8%), sin depresién 83 (21.6%) y con depresién 8 (2.1%).

(Cuadro 10)

Cuadro 10: Del tipo de familia segtin su Integracién en los pacientes mayores de 60

afios estudiados en la UMF 55 del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

FAMILIAS SIN II)VEf?f()SION CON II)VE-PZI:ZSION ;(1"1;;;]‘;
SEGUN SU B
INTEGRACION . . :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Integrada 236 61.4 32 8.4 286 69.7
Semintegrada 83 21.6 8 2.1 91 23.8
Desintegrada 21 5.5 4 1.0 25 6.5

Fuente. Encuestas.
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De los que presentaban adicciones de tabaco y/o alcohol 88 (22.9%), 76 (19.8%)

cursaron sin depresion, y 22 (3.1%) con depresién. (Cuadro 1)

Cuadro 11: De las adiciones en los pacientes mayores de 60 afios estudiados en 1a UMF

55 del TMSS Fresnillo Zacaieeas en &) 2o 200y,

SIN DEPRESION CON DEPRESION TOTAL
N =340 N=44 N=2%
ADICCIONES
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
SI* 76 19.8 12 3.1 88 22.9
NO 264 68.8 32 8.4 296 M|

Fuente: Encuestas.

*Tabaco o alcohol.
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Quienes padecian de enfermedades crénico-degenerativas, la hipertension arterial y
diabetes mellitas, fueron 200 (52.1%), sin depresién 178 (46.4%) y con depresién 22 (

5.6%). (Cuadro 12).

Cuadro 12: De las enfermedades crénicas degenerativas en los pacientes mayores de 60

afios estudiados en la UMF 55 del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SIN DEPRESION CON DEPRESION TOTAL
ENFERMEDADES N=340 N=44 N=384
CRONICO-
DEGENERATIVAS  Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
SI* 178 46.4 22 5.6 200 52.1
NO 162 42.2 23 5.8 184 479

Fuente. Encuestas.

*Diabetes y/o Hipertension.
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GRAFICA 12. ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS
EN LOS ADULTOS MAYORES ESTUDIADOS EN LA UMF DEL
IMSS FRESNILLO ZAC. 2003

DM/HAS NO

in depresion E Con depresion |

Fuente: Cuadro 12.



De los que presentaban algin tipo de neoplasias se encontraron 9 (2.3 %) de \as cuales

5 (1.3%) no tuvieron y 4 (1%) si tienen depresion. (Cuadro 13)

Cuadro 13: De las Neoplasias en los pacientes mayores de 60 afios estudiados en la

UMEF 55 del IMSS Fresnillo Zacatecas en el afio 2003.

SIN DEPRESION CON DEPRESION TOTAL

NEOPLASIAS N =340 N=44 N =384
Numero % Numero %% Numero S
Si 5 1.3 4 1.0 9 2.3
No 335 87.2 40 10.5 375 977

Fuente: Encuestas.



GRAFICA 13. NEOPLASIAS EN LOS ADULTOS MAYORES
ESTUDIADOS EN LA UMF 55 DEL IMSS FRESNILLO ZAC. 2003
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Fuente: Cuadro 13.

El tnico factor asociado a depresion en el adulto mayor con significancia estadistica fue
la presencia de algun tipo de neoplasia con razén de momios de 6.7, intervalo de
confianza de 1.44 a 30.33 y valor p <0.001. Otro que se insinué con cierta asociacion
pero sin significancia estadistica fue el presentar alguna enfermedad crénico
degenerativa, diabetes mellitus o hipertension arterial. El resto no presento ninguna

asociacion. (Cuadro 14)



Cuadro 14. Factores asociados a depresion en el adulto mayor de la UMF No. 55 del

Factores Con‘ Sm. R IC 95% P*
depresion  depresion

Edad
60-69 30 208 1.0
70y mas 14 132 0.74 0.36-1.50 0.367
Sexo
Femenino 20 190 1.00
Masculino 24 150 1.52 0.77-2.99 0.191
Escolaridad
Secundaria y mas 5 23 1.0 _— ——
Primaria y menos 39 317 177 0.55-5.28 0.205
Estado civil
Sin pareja 11 102 1.0 --- -
Con pareja 33 238 1.29 0.60-2.82 0.493
Ocupacién
Con ocupacion 32 247 1.0 -—-- -—-
Sin ocupacién 12 93 1.0 0.47-2.16 0.991
Nivel socioeconémico
Medio bajo y medio alto T 35 1.0 ——- -
Bajo y marginal 37 305 1.65 0.62-4.23 0.189
Residencia
Rural 8 74 1.0
Urbana 36 266 1.25 0.53-3.06 0.585
Actividad fisica
Si 16 126 1.0 -=- ==
No 28 214 1.03 0.51-2.08 0.928
Familia (estructura)
Nuclear 29 200 1.0 - ===
Extensa y extensa compuesta 15 140 1.35 0.67-2.76 0.367
Familia (desarrollo)
Tradicional 0 2 1.0 ——- ---
Moderna 44 338 I . i
Familia (integracion)
Integrada 40 319 1.0 - ---
Desintegrada 4 21 152 0.42-5.01 0.318
Adicciones
Si 32 264 1.0 --- "
No 12 76 1.30 0.60-2.78 0.465
Enfermedades crénicas
Si 7 96 1.0 --- —
No 37 244 2.08 0.85-5.31 0.082
Neoplasias
No 40 335 1.0 - —
Si 4 5 6.70  1.44-30.33  0.001*
IMSS.

Fuente: Encuestas.
*Prueba de X*



GRAFICA 14. PREVALENCIA DE DEPRESION EN LOS
ADULTOS MAYORES ESTUDIADOS EN LA UMF 55
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8.- DISCUSION

La prevalencia de depresién encontrada en este estudio fue de 11.5 % inferior a la
reportada en otros estudios que oscilan entre el 15.5% en Barcelona Espafia,” 36% en
Veracruz México,® 57.8% en Coatzacoalcos Veracruz Meéxico,” hasta del 71% y 79.5%
en la Cd. de México”®’. Esta variacién quizd no podemos afirmar que se deba por las
caracteristicas geograficas Unicamente, sino por diferente tamafio de las muestras, y los
instrumentos de medicién utilizados fueron diferentes como la escala de Calderén
Narvéez, la escala de Yasavage y Brink y el Inventario de Depresion de Beck.

El tnico factor asociado a depresién en el adulto mayor con significacncia
estadistica fue el padecer algun tipo de neoplasia con casi siete veces mas que los que
no la presentan. Esto es explicable por la noticia de padecerla y el saber que son
enfermedades en la mayoria de los casos incurables. El padecer enfermedades crénicas
se insinud con una asociacion de dos veces mas, aunque sin significancia estadistica,
esté fendmeno es explicado por la suma a las limitantes de la edad, las molestias de las
enfermedades concomitantes.

En el resto de los factores estudiados no se encontré asociacién. El sexo no
presentd ninguna asociacion, sin embargo la prevalencia encontrada fue mayor en el
hombre (13.7%), y en la mujer (9.5%), diferente de lo reportado el hombre 6% y
mujeres 12%°, no explicandonos este resultado inesperado.

Comparando las variables estudiadas en cuanto a la frecuencia de la depresidn,
tenemos que en la escolaridad primaria y menos fue un 10%, similar a lo reportado por
Gabarrén Hortal y Cols. ® Esto se debe tal vez, que en los de mayor escolaridad estén
concientes y mejor preparados para sobrellevar la vida diferente de esta edad.

En los pacientes con pareja fue del 8.6%, mayor que en los sin pareja 2.9%.

Estos resultados también se asemejan a los descritos por Puig Nolasco y Cols'. Este



resultado también llama la atencién, pues esperariamos que las personas solas al no
tener un apoyo conyugal presentaran depresion.

La rﬁayor frecuencia entre quienes no trabajan (8.0% vs 3.5%), esto también es
parecido a otros estudios, '° se debe probablemente a la preocupacion econémica para
seguir subsistiendo y ya no poder efectuar ningtn tipo de trabajo remunerativo.

También la mayor depresion es en el nivel socioeconémico obrero y marginal,
(9.7% vs 1.8%), quiza se debe a que en los de estrato mas alto. en cierto modo tienen
resuelta la parte econémica en esta fase de la vida con alguna pension.

Los que residen en el area urbana fue mas frecuente la depresion que en la rural
(9.4% vs 2.15), tal vez se deba a que tienen que hacer mayores gastos, el ritmo de vida
es mas acelerado y se manifiesta mas la desventaja fisica.

En quienes llevan una vida sin actividad fisica la prevalencia fue mayor (7.3%
vs 4.2%), esto resalta el efecto benéfico en cierta medida del ejercicio, incluso en esta
edad.

Dentro de las caracteristicas familiares, en base a su estructura, en la familia
nuclear fue el doble de depresion que en la extensa (7.5% vs 4.0%), igual a lo
encontrado en el estudio de Puig y Cols.,' esto se debe probablemente que al presentar
un miembro de la familia mas joven hay un motivo de distraccion en la vida diaria. En
base a su desarrollo, la tradicional con (11.5 % vs 0.0%), este resultado se debe a que
casi la totalidad de familias eran de este tipo y solo dos casos son de familia moderna.
Otro resultado inesperado fue la mayor depresion en familias integradas (8.4% vs
3.1%), ya que se espera que este tipo de familias deben tener mayor apoyo los adultos
mayores, otra explicacion puede ser que las familias desintegradas ya han creado sus

propias herramientas para subsistir individualmente.



En quienes no tienen algtin tipo de adiccidn la frecuencia fue mayor (8.4% vs
3.1%), tal vez las adicciones como el tabaco les siga sirviendo “para calmar los

nervios”.



9. CONCLUSIONES

La prevalencia de depresion en la poblacién estudiada fue del 11.5%, menor que la
mayoria de los estudios realizados en México. Los factores asociados a depresion en el
adulto mayor con significancia estadistica fue Unicamente padecer algin tipo de
neoplasias y se insinud la asociacion de enfermedades cronico-degenerativas tales como
la Diabetes Mellitus y la Hipertension arterial.

Los resultados de este estudio demuestra que existen factores asociados que se
deberan tomar en los pacientes con trastornos depresivos, para su abordaje integral y

continuo del individuo y la familia.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo 1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL ZACATECAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 55
Hoja de recoleccion de datos

“FACTORES QUE CONDICIONAN DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR”

Fecha: Folio:
l.-
Nombre
No. De Afiliacion: Consultorio y turno:
2.- Edad: 1) 60-69 2) 70 y més
3.- Sexo: 1) masculino 2) femenino

4.- Escolaridad: 1) Nula 2) Primaria 3) Secundaria 4) Preparatoria 5) Profesional
5.- Bstado civil: 1) Soltero/a 2) Casado/a 3) divorciado/a 4) Viudo/a 5) Unién libre
6) Separado/a

6.- Ocupacién: 1) Ama de casa 2) Obrero 3) Empleado 4) Profesionista 5)

Pensionado

7.- Nivel socioecondémico: (Método de Graffar).

A .- Profesién del jefe de familia:
1.-Universitario, alto comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas.
2.-Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria.
3.-Empleado sin profesion, técnica definida, universidad inconclusa.

4.-Obrero especializado: tractorista, taxista, etc.



5.-Obrero no especializado: servicio domestico, etc.
B.- Nivel de instruccion de la madre
1.- Universitario o equivalente.
2.- Ensefianza técnica superior o secundaria completa.
3.- Secundaria incompleta o técnica inferior (cursos cortos).
4.- Educacion primaria completa.
5.- Primaria incompleta o analfabeta.
C.- Principal fuente de ingresos.
1.- Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, rifas, etc).
2.- Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios profesionales (médicos,
abogados, etc), deportistas profesionales.
3.- Sueldo quincenal o mensual.
4.- Salario diario o semanal.
5.- Ingresos de origen publico o privado (subsidios).
D.- Condiciones de la vivienda.
1.- Vivienda amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitaria.
2.- Vivienda amplia sin lujos peso confortable y buenas condiciones sanitaria.
3.- Vivienda con espacio amplio o reducido pero confortable y bueno condiciones
sanitaria.
4.- Vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones
sanit.
5.- Vivienda improvisada construida con materiales de deshechos o de construccién
relativamente s6lida pero con deficientes condiciones sanitarias.
Total:

1.- Estrato alto (4-6)



2.- Medio alto (7-9)

3.-Medio bajo (10-12)

4.-Obrero (13-16).

5.- Marginal (17-20).
8.- Residencia: 1) Urbana  2) Rural.
9.- Actividad fisica: 1) Pasivo  2) Activo.
10.- Tipo de familia:

De acuerdo a su estructura 1) Nuclear 2) Extensa 3) Extensa compuesta.

De acuerdo a su desarrollo 1) Moderna 2) Tradicional.

De acuerdo a su integracion 1) Integrada 2) Desintegrada.
11.- Adicciones: 1) Tabaquismo 2) Alcoholismo 3) Tabaquismo y alcoholismo 4)
Otros

5) Ninguno.
12.- Enfermedades médicas (referidas al momento): 1) Infecciosas 2) Trauméticas
3) Ninguna.
13.-Enfermedades cronico degenerativas: 1) Hipertension arterial ~2) Diabetes mellitus
3) Diabetes mellitus e Hipertension 4) Artritis Reumatoide  5) Cardiopatia

Isquemica

6) Evento Vascular Cerebral 7) EPOC  8) Mas de tres patologias 9)

Osteoartritis ~ 10) Otros.

14.- Neoplasias (referidas al momento de la encuesta): 1) Si 2) No.



11.2. Anexo 2.

TEST DE ZUNG

SENALE LA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS 20 PREGUNTAS.
MUY POCAS VECES (1) ALGUNAS VECES (2) LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO (3)

CONTINUAMENTE (4)

1.-Me siento abatido y melancélico

2.-En la mafiana me siento mejor

3.-Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

4.-Me cuesta dormirme en la noche

5.-Como igual que antes solia hacerlo

6.-Todavia disfruto de las relaciones sexuales

7.-Noto que estoy perdiendo peso

8.-Tengo molestias de constipacion

9.-El corazén me late mas aprisa que de costumbre
10.-Me canso sin hacer nada

11.-Tengo la mente tan calara como antes

12.-Me resulta fécil hacer las cosas que acostumbro
13.-Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto
14.-Tengo esperanza en el futuro

15.-Estoy mas irritable de lo usual

16.-Me resulta facil tomar decisiones

17.-Siento que soy util y necesario

18.-Mi vida tiene bastante interés

19.-Creo que les haria un favor a los deméas muriéndome
20.-Todavia disfruto las mismas cosas

TOTAL

Normal 20-49 Leve 50-59 Moderada 60-69

U0 0000000000000000000

Severa 70-80



11.3 Anexo 3.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“FACTORES QUE CONDICIONAN DEPRESION EN ADULTO MAYOR”

Registrado ante el Comité Local de Investigacién del Hospital General de Zona No. 2
del IMSS en Fresnillo, Zacatecas.

El objetivo de este estudio es determinar los factores que condicionan depresién en el
adulto mayor con la finalidad de conocer la prevalencia e incidencia de este
padecimiento, asi mismo otorgar el tratamiento oportuno.

Declaro que se me ha informado que dicho estudio sera con toda la discrecién, seriedad,
responsabilidad y confidencialidad por el personal que lo realice.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asf como a responder cualquier pregunta y aclarar dudas que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevan a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo de la
Institucion.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las

presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Fresnillo. Zacatecas, a de del 2003.

Nombre y firma del paciente Dr. Felipe Castafieda Ordaz
Mat.10193766

Nombre y firma del testigo Nombre y firma de testigo
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