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INTRODUCCION

Se acepta que alrededor del mundo entre 80 y 100 pacientes por millén de
habitantes mueren por afio a consecuencia de insuficiencia renal cronica.

Aproximadamente entre un 20 y 30% de las personas con una enfermedad
cronica tienen algun grado de insuficiencia renal. (2)

La insuficiencia renal cronica se define como la disminucion del filtrado
glomerular por debajo de 60 ml/min., por 3 0 mas meses consecutivos. (1)

La diabetes y la hipertension, son las causas mas comunes de insuficiencia
renal cronica terminal.

El estandar de oro para el diagnéstico de insuficiencia renal crénica es la tasa de
filtracion glomerular, sin embargo su determinacién es dificil, motivo por el cual el
calculo de la depuracion de creatinina sérica se usa de manera correlacionada.
Aunque esta puede se alterada por diferentes factores como el género, la edad, la
masa muscular, la dieta o el uso de drogas.

El método para calcular la depuracion de creatinina sérica es por medio de la
formuta de Cockcroft — Gault:

Depuracion de creatinina: (140 — edad) (peso en kilos)
Creatinina sérica (mmol/it) * 0.81.

En caso de que la paciente sea del género femenino se multiplica por 0.85.

La insuficiencia renal produce una gran gamma de alteraciones sistémicas, que
van desde las cutaneas hasta las psiquiatricas. Clinicamente el paciente con
insuficiencia renal crénica, practicamente cursa asintomatico hasta el estadio terminal,
cuando el cuadro es ya florido, entonces se observa a un paciente con datos de
desnutricion calérico — proteica, palido, con xerodermia, con aliento urémico, en
ocasiones con asterixis, 0 bien con sindrome de piernas inquietas.

Dentro de las alteraciones psiquiatricas se encuentra la depresiéon mayor, que es
el tema que abordo en esta tesis, que si bien tiene una mayor incidencia dentro de los
pacientes con insuficiencia renal crénica, con respecto a las persona sanas, no tiene
una mayor incidencia con respecto a otros pacientes con enfermedades cronicas.



La depresibn mayor es parte de los trastornos del estado de animo; se
caracteriza por alteraciones en la regulacién del estado de animo, del comportamiento
de la afectividad y se define como un estado de animo deprimido (labilidad emocional,
llanto facil), que se mantiene diariamente por un minimo de 2 semanas.

El cuadro de depresion mayor suele caracterizarse por tristeza, indiferencia o
apatia, irritabilidad y suele asociarse a cambios de diversas funciones neuro-
vegetativas, incluyendo variaciones del patrén del suefio, apetito, peso corporal,
agitacion o retrasos motores, fatiga, pérdida de la capacidad de concentracion y
decisién, sensacién de culpa, o vergiienza, y pensamientos de muerte o suicidio.

La neurobiologfa de la depresién unipolar no se conoce bien. Aunque las
pruebas a favor de una transmisién genética no son tan claras como en el trastorno
bipolar, los gemelos monocigotos muestran una tasa de concordancia del 46%, superior
a la de los dicigotos (20%).

Casi un 15% de los pacientes con enfermedad depresiva no tratada se suicidan,
y casi todos ellos acudieron al médico en busca de ayuda durante el mes anterior a su
muerte.

Las similitudes entre las disfunciones del estado de animo, motoras y cognitivas
caracteristicas de la depresion unipolar y las que aparecen en las enfermedades de los
ganglios de la base sugieren que las zonas de déficit fundamentales podrian ser las
redes que participan la corteza prefrontal y dichos nucleos. Esta hipotesis recibe
ademas el apoyo de los estudios de tomografia de emisién de positrones (PET), en los
cuales se revela disminucién de la glucosa en el nucleo caudado y en los Iébulos
prefrontales de los pacientes deprimidos, metabolismo que vuelve a la normalidad con
la recuperacion del estado depresivo.

Los estudios post-mortem de los cerebros de los pacientes deprimidos han
revelado un descenso en el ndmero total y densidad de las neuronas noradrenérgicas
del locus ceruleus.

También se ha descrito un aumento de la densidad de los receptores de 5HT, en
el encéfalo de los suicidas, al igual que cambios neuroendocrinos compatibles, con una
disfuncién pre o post-sinaptica de las neuronas serotoninérgicas.

Los estudios efectuados en diversas culturas demuestran que las
manifestaciones externas de la depresion difieren unas de otras, pero los sintomas
centrales son siempre los mismos, la incidencia de la depresién aumenta con la edad,
asi mismo es una o dos veces mas prevalente en la poblacion femenina.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL ESTADO DE DEPRESION MAYOR.
Manual diagnéstico y estadistico de enfermedades mentales, 4° edicion.
(DSM- IV).

1. -Estado de animo deprimido casi todo el dia, la mayor parte de los dias,
indicado por el propio paciente, u observado por terceros.

2. -Perdida marcada del interés o del placer por todas o casi todas las
actividades, casi todo el dia, la mayor parte de los dias. (indicado por el
propio paciente, u observado por terceros.)

3. -Pérdida de peso significativa en ausencia de dieta de adelgazamiento, o
ganancia ponderal, (cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes) 6
aumento o perdida del apetito casi todos los dias.

4. -Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. -Agitacion o retraso psicomotor, casi todos los dias (observado por terceros).
6. -Cansancio o pérdida de energia casi todo los dias.

7. -Sensacion de inutilidad o culpa excesiva o inadecuada (que puede ser
delirante), casi todos los dias.

8. -Disminucién de la capacidad para pensar, o concentrarse, o indecisién casi
todos los dias (indicado por el propio paciente, u observado por terceros.)

9. -ldeas de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideacion suicida
recurrente sin plan especifico, o intento de suicidio.

A: Presencia de 5 o mas de los sintomas, durante el mismo periodo de 2
semanas.

B: Los sintomas no cumplen criterios de un estado mixto.

C: Los sintomas producen sufrimiento significativo, o deterioran el
funcionamiento social, o laboral o de otras partes importantes de la relacion.

D: Los sintomas no se deben a efecto directo de alguna sustancia o enfermedad
organica.

E: Los sintomas no se justifican mejor por la perdida de un ser querido.



Existen un sin numero de escalas, las cuales son pruebas de escrutinio, para
el diagnostico de trastorno depresivo mayor (Beck, Zung, Montgomery-Asberg,
Hamilton) y otras menos utilizadas.

Sin embargo la escala mas utilizada a nivel mundial, es la de Hamilton, la
cual se aplicara para este tipo de estudio.

Los reportes de incidencia y prevalencia en los pacientes que se encuentran
bajo algun tipo de tratamiento sustitutivo de la funcién renal, varian a lo largo del
mundo, existen reportes, que van desde un 20 a un 50%, sin embargo en el
estudio realizado por Wuerth; encontré, una prevalencia del 85%. Este amplio
porcentaje estard determinado, por el tipo de factores sociodemograficos de la
region estudiada.

La depresion es habituaimente sub-diagnosticada y por lo tanto sub-tratada,
debido a que existen un sin numero de manifestaciones, que se relacionan, con
las enfermedades crénicas, y con alteraciones hidroelectroliticas.

Existen diversas enfermedades claramente ligadas al trastorno depresivo,
como son; enfermedades cardiovasculares, condiciones endocrinolégicas,
enfermedades renales, neoplasia o dolor crénico.

Este tipo de patologia afecta de forma directa ia funcion inmunolégica,
nutricional, y afecta el apego al tratamiento establecido al paciente, ademas de
que incrementa la morbi-mortalidad.



ABSTRACT.

Background: The depression is the most common psychological problem in
the chronic dialysis population and affects their physical, mental and social well-
being. The diagnosis of the depression in patients on chronic dialysis is
confounder by the fact that several symptoms of uraemia mimic the somatic
components of depression. This problem is most common, in these patients
because they are dependent on treatment and iliness causes vanous problems.
In addition, strict diet and continuous treatment and other stress factors.

Objective: !dentifies which is the prevalence of the depressive major
disorder in the patients with renal insufficiency Terminal chronicle, which they find
in substitute therapy of the renal function.

Material and Methods: It was applied there is a whole of 100 patients, with
renal failure Terminal chronicle that one finds under some type of substitute
therapy of the renal function, Hamilton's scale for depression, which was valuing
17 items there being expressed (emitted) a puntaje, in whom it possesses (relies
on) 15 points or more there was realized the diagnosis of major depression.

Results: there was obtained a whole of 43 new cases by depressive major
disorder, in hemodialysis; 9 cases, of which: they are 7 women and 2 men. In
continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) 16 cases, of which: 13 are
women and 3 men, and finally in automated peritoneal dialysis (APD) 18 cases,
16 women and 2 men.

Conclusions: This type of study proves to be a very similar prevalence, to
the published in the international literature, which is mentioned between 20 to 50
%, nevertheless the attention calls that the therapy of renal substitution
(hemodialysis), it had oniy a prevaience of 30 %.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.- PROBLEMA.

¢Determinar cual es la prevalencia del sindrome depresivo mayor en los
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal, que se encuentran en terapia
sustitutiva de la funcién renal (Dialisis peritoneal continua ambulatoria, Didlisis
peritoneal automatizada y Hemodialisis), en el servicio de Nefrologia del Hospital
Regionai ” Lic. Adoifo Lopez Mateos” (ISSSTE)?.
2.- HIPOTESIS.

Es el trastorno depresivo mayor mas frecuente en los pacientes con IRCT con
terapia de la funcion'renal.
3.- OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Identificar cual es la prevalencia del trastorno depresivo mayor en los pacientes
con Insuficiencia renal crénica terminal en terapia sustitutiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a).- Determinar la prevalencia del trastorno depresivo mayor en los pacientes con
IRCT en dialisis peritoneal continua ambulatoria. '

b).- Determinar la frecuencia del trastorno depresivo mayor en los pacientes con
IRCT en dialisis peritoneal continua automatizada.

c).- Determinar la prevalencia del trastorno depresivo mayor en los pacientes con
IRCT en hemodialisis.
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4.- MATERIAL Y METODOS.

Se aplicara ha un Tota! de 100 pacientes con IRCT que se encuentren en terapia
sustitutiva, la escala de Hamilton para depresién, en la cual se valuaran 17 rubros y se
emitird un puntaje en aquellos pacientes que cuenten con 15 puntos o mas se realizara
el diagnostico de trastorno depresivo mayor de acuerdo a los criterios del DSM-IV
(Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales), de los 100 pacientes, 30
seran de dialisis peritoneal continua ambulatoria, 40 de didlisis peritoneal continua
automatizada y 30 de hemodidlisis, para asi poder obtener la frecuencia de depresion
en estos tres grupos.

En el servicio de Nefrologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
(ISSSTE), se cuenta con una poblaciéon de 394 pacientes con IRCT, en aigun tipo de
terapia sustitutiva.

TIPO DE ESTUDIO.
Es un estudio observacional, transversal, prospectivo, descriptivo y abierto.
GRUPO DE ESTUDIO.

100 pacientes de la consulta externa del servicio de Nefrologia del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” (ISSSTE), con IRCT que se encuentran en algin
tipo de tratamiento sustitutivo.

CRITERIOS DE INCLUSION.

a).- Pacientes con IRCT que se encuentren en algun tipo de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal (DPA, DPCA y hemodialisis).

b).- Pacientes que tengan mas de un mes en algun programa sustitutivo de la
funcioén renal.



CRITERIOS DE EXCLUSION.

a).-Pacientes con diagnostico de trastorno depresivo y con terapia establecida
previa al estudio. :

b).- Pacientes con datos de Uremia.

c).- Pacientes que se encuentren ingiriendo tratamiento antidepresivo como parte
terapéutica de otra patologia.

d).-Pacientes que se encuentran hospitalizados o0 que hayan sido hospitalizadas
2 semanas previas al estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que por alguna razén no terminen la encuesta.
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5.- RESULTADOS.

La aplicacion de la escala de Hamilton para depresion, se realizé durante un
periodo comprendido de dos meses (Junio-Julio) del 2005, ha 100 pacientes tomados al
azar, que cumplieran con los criterios de inclusion, de una poblacion total de 394
pacientes con IRCT en algun tipo de terapia sustitutiva.

Se distribuyeron en tres grupos homogéneos, por el tipo de terapia sustitutiva
(DPCA, DPA y Hemodialisis), sus caracteristicas demograficas se observan en la
tabla1.

Tabla 1.
Género Terapia de sustitucién de funcién renal
Edad promedio | Hemodialisis DPA DPCA
Q
Hombres 19 (58+-20) 8 (65+-7) 10 (64+-10)
Mujer 11 (56+-16) 32 (54+-22) 30 (55+-15)
Distribucién por género y tipo de terapia sustitutiva.

35—|

304

25-

20—

# de Casos

15

10+

=

0_1

Hemodiéiisis DPA DPCA

[WHombre M Mujer Método sustitutivo
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Del los 100 pacientes encuestados y distribuidos en los 3 grupos de terapia de
sustitucion de la funcion renal, se observaron un total de deprimidos, se observa en la

tabla 2.

Tabla 2.
DEPRIMIDOS NO DEPRIMIDOS
MUJERES HOMBRES MUJERES . HOMBRES
HEMODIALISIS 7 2 4 17
DPA 16 2 16 6
DPCA 13 3 17 7

En esta grafica se puede observar, la comparacion entre hombres y mujeres en
los diferentes tipos de terapia sustitutiva de la funcion renal, asi como poder ha su vez
compararlo entre en nimero de casos de pacientes deprimidos y no deprimidos.

NO DEPRIMIDOS




La prevalencia del Sindrome de depresion mayor obtenido en este estudio,
dividido en los tres tipos de terapia de sustitucidn de la funcion renal, se muestran en la

tabla3.
Tabla 3.
PREVALENCIA DE DEPRESION MAYOR.
Total de pacientes | Hombres Mujeres % Total.
Hemodialisis | 30 2 (6.6%) 7 (23.3%) 9 (30%)
DPA 40 2 (5%) 16 (40%) 18(45%)
DPCA 30 3 (10%) 13 (43.3%) 16(53.3%)

HEMODIALISIS

PREVALENCIA DE TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

T

DPA

TERAPIA SUSTITUTIVA

HOMBRES M MUJERES

DPCA
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7.- DISCUSION.

Como sabemas, el Trastorno depresivo mayor es un problema psicologico mas
frecuentemente encontrado en los pacientes con IRCT, este Sindrome consta de la
presencia de sintomas que incluyen anhedonia (incapacidad para experimentar placer,
con aspectos de la vida anteriormente placenteros), con ideas de culpabilidad, sin
esperanza y sensacién de minusvalia, que se acompana de manera habitual de
aiteraciones en el ciclo suefo-vigilia, cambios en el apetito y en la libido.

La gran mayoria de estos sintomas, se presentan en los pacientes que cursan
con alguna enfermedad cronico-degenerativa, asi como existen manifestaciones
clinicas, que pueden ser interpretadas como parte de la enfermedad cronica.

En especial en los pacientes que presentan IRCT, existen manifestaciones
clinicas que pueden ser catalogadas como parte del sindrome depresivo mayor, como
son las manifestaciones gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, colicos,
eructos y distension abdominal; que sin bien es cierto se presenta en los pacientes con
trastorno ansioso asociado a depresion, en estos pacientes {IRCT), se encuentran mas
relacionado, a los niveles elevados de azoadas y mas que de estos a sus metabolitos
intermedios, lo cuales no son faciimente medibles en suero. Asi como a las
complicaciones crénicas de la enfermedad causante de IRCT, que en la mayoria de los
casos reportados es la DM tipo2, estas alteraciones podrian explicarse por el grado de
neuropatia autonémica con el que cursan estos pacientes, y por el tipo de
alimentacién, debido a que ellos también tienen cierto grado de trastorno de absorcién
intestinal deficiente y sin perder de vista que si es portador de DM tipo, existe ya
insuficiencia pancreatica secundaria.

Por lo cual no se deberia de utilizar como un criterio de escrutinio en los
pacientes con IRCT.

Existen otras manifestaciones clinicas que también en el paciente con IRCT, al
utilizar tanto los criterios del DSM-IV, como las pruebas de escrutinio reportadas en la
literatura, pueden ser interpretadas por otras causas como los son:

La debilidad de las extremidades, asi como alteraciones del pensamiento, como
los son, alteraciones en la concentracion ¢ el habla lenta, mencionaremos también
agitacion que estos pacientes pueden presentar al estar moviendo de forma constate, o
los pies que.se describe en la nefrologia, como el sindrome de "PIERNAS INQUIETAS”,
y los cual mas que trastorno ansioso asociado, son por los niveles de metabolitos
intermedios.
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Existe ademas de la manifestaciones clinicas ya mencionadas, otro punto muy
importante, en los pacientes con DM tipo 2, que se encuentran con IRCT y bajo terapia
sustitutiva de la funcion renal, como los son las alteraciones en la “LIBIDO".

Este es una alteracién muy frecuente en este tipo de pacientes por que al existir,
complicaciones de tipo Microvascular (IRCT), la prevalencia de disfunciéon eréctil y
perdida de la libido es reportado del 95%, explicada por la neuropatia autonémica, asi
como por estar sometidos ha algun tipo de terapia sustitutiva de fa funcion renal y tener
que dializarse tanto con Home-Choice ¢ de forma manual, cuentan con liquido de
didlisis en la cavidad peritoneal por la noche, lo cual disminuye la libido, asi como su
capacidad funcional, desde el punto de vista sexual.

Aunque se describen en la literatura una gran diversidad en cuanto a la
prevalencia del sindrome depresivo mayor, en los pacientes con IRCT bajo algun tipo
de tratamiento de la funcion renal, sabemos que esto variara de acuerdo al tipo de raza
estudiada, nivel sociocultural de los pacientes y si existe alguna otra patologia
asociada, es por elio que este tipo de estudio es muy importante.

Dentro de los resultados observados encontramos, una mayor prevalencia del
sindrome depresivo mayor, en los pacientes que se encuentran, en la modalidad de
terapia sustitutiva de la funcién renal, didlisis peritoneal continia ambulatoria (DPCA), lo
cual podria estar en relacién con el grado de cuadros infecciosos, asociados que estos
pacientes presentan (PERITONITIS), en comparacién con otro tipo de terapia
sustitutiva.

Los resultados encontrados mostraron una mayor prevalencia al trastorno
depresivo mayor en el género femenino, con una relacion de 8:1 o incluso en algunas
modalidades un poco mayor, con relacién al género masculino, por el momento
desconociendo la causa de ello.
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8.- CONCLUSIONES.

Este tipo de estudios es muy importante, antes que nada, debido a que aun
cuando en algunas publicaciones internacionales se menciona una prevalencia, que
puede variar desde el 20 hasta 50%, existan autores que han reportado, prevalecias
del 85%, lo cual dependera del tipo de poblacién estudiada, género, condiciones socio-
culturales y econdmicas asociadas.

Para la poblacién de 394 pacientes con IRCT, que se encuentran en alguno de
los tres programas de terapia sustitutiva de la funcién renal, con este estudio podemos
afirmar que existe una proporcion de casos nuevos de .46 casos de trastorno depresivo
mayor por cada 100 pacientes estudiados, asi como encontramos, la prevaiencia de
trastorno depresivo mayor en nuestra poblacion.

Pacientes en DPA (didlisis peritoneal automatizada) con una prevalencia del
45%, para los que se encuentran en Hemodialisis fue del 27%, y por Gltimo para los que
se encuentran en DPCA (didlisis peritoneal continua ambulatoria) del 53.3%.

Sin embargo al no contar con un tipo de escala de escrutinio para el diagnostico
de trastorno depresivo mayor, que no cuente, con las manifestaciones que se
encuentren en el paciente con IRCT, estos datos pudieran encontrarse sobreestimados,
y en cambio podriamos darle un peso mayor a las alteraciones del estado de animo,
con lianto facial etc.

Existen algunas incégnitas que pudieran ser planteadas para estudios posteriores
como los son:

¢ Existe un aumento en la mortalidad en los pacientes con IRCT y trastorno
depresivo mayor asociado?

Al encontrar un prevalencia elevada de trastorno depresivo mayor en los
pacientes con IRCT, ;Deberiamos darles tratamiento anti-depresivo a todos los
pacientes con IRCT?

¢ Es el tipo de terapia sustitutiva de la funcién renal un factor predisponerte para
el desarrollo de trastorno depresivo mayor?
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DEDICATORIA.

Como todo buen creyente, iniciaré con agradecerie a DIOS.

A ti sefor por ser la luz que dia ha dia ilumina mi camino, y me ha hecho
entender que las cosas, cuando se realizan con amor y dedicacion, realmente son
faciles, uno es quien se complica su propia existencia.

A ese gran amigo que en mi peregrinar por el mundo, me ha acompanado, sin
pedir algo a cambio, sin referir cansancio, sed, hambre, o algun tipoc de reproche, si
estoy hablando de ti amigo, por que i siempre haz conocido el verdadero significado
de esa palabra; “AMIGO”, yo al igual que tu, decidi dedicarme a intentar aminorar esa
gran cruz que lievan acuestas, la mayoria de nuestros pacientes (ENFERMOS), asi es
yo me dedic6 a la salud y ti a ser pescador y salvador de almas. Si es a ti amigo que
aunque naciste hace mas de 2000 afos, nunca te haz cansado y siguen entre nosotros.
Gracias, gracias “JESUS”

Gracias “Jesus” por darme la oportunidad de ser tu hijo predilecto.

A MIS PADRES.

Empezare, con ese sefioré6n que en ocasiones llego a osar llamar DON Angel,
por que aunque no tiene un titulo nobiliario, para mi es el ser mas grandioso que existe,
ha sido mi gufa, amigo, compafero y que con su amor, apoyo pero sobre todo con su
ejemplo de vida, me ha hecho entender, que lo importante no siempre es llegar a la
cima, si no la forma de subir a ella. Que aunque en la vida siempre hay tropiezos y
caidas, algo mas grande y maravilloso nos espera después de ello. Gracias PADRE.

Sin embargo no puedo quitarle meritos a la DONA de DONAS, que aunque no le
guste, llamo DONA Rosario, Gracias, por sus ensefnanzas Madre, pero sobre todo por
ese carifio tan inmenso y comprensién, que han permitido que su hijo cumpla una meta
mas, de las que se ha propuesto, Gracias ha ambos (PADRE, MADRE), por ser la
razon por la cual soy un hombre de bien.

A MIS HERMANOS.

Por esa gran unién, que caracteriza a la gran familia Zamarripa, la cual, no solo
es grande por el numero, si no por lo grandiosa, y bondadosa de cada uno de sus
miembros, solo quisiera decirme, que al estar fuera de mi casa durante aigunos afos
intentando cristalizar uno mas de mis suefos, ustedes han sido el motor, que me ha
mantenido vivo cada dia, gracias, por su apoyo.
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A MIS MAESTROS.

Que mas que maestros, algunos de ellos, han sido amigos, gracias, por sus
ensefianzas, su experiencia, pero sobre todo por sus regafos, que aunque en muchas
ocasiones, nos parecen inmerecidos , al contrario han sido la piedra angular, para
forjarnos el caracter, en esta tan gratificante profesién, que es la Medicina Interna, no
me gustaria nombrar a cada uno de ellos, para evitar, olvidar algin nombre, gracias a
todos ellos, que en estos cuatro afos, de especialidad y en mi paso por varios
hospitales, me han permitido conocer, lo que no faciimente se encuentra en los libros,
tiendas de autoservicio etc. 6 en algun otro lugar, como lo son sus vivencias, gracias
por que como dicen, ni toda una vida basta para pagar todo Io que han hecho por mi.

A MIS AMIGOS (CUATES).

A todos ustedes, que han puesto ese granito de arena, en la edificacion de mi
futuro, gracias a todos ustedes, que aunque se, que no son muchos, sin son los
mejores, a todos ustedes que me han abierto su casa, su familia, pero sobre todo me
han brindado su verdadera amistad, sepan que aunque ustedes de mi no hayan
aprendido nada, yo, yo si me llevo lo mejor de ustedes. Gracias.

Y por ultimo quisiera agradecer a todas, las personas que de alguna u otra
manera, a lo mejor con un consejo, saludo, sonrisa o regafio, me han permitido terminar
esta especialidad, gracias a todos.
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