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ANTECEDENTES

La depresion fue descrita por Hipécrates desde el siglo IV a.C. como
melancolia, es un trastorno afectivo que provoca pérdida de vitalidad
general, interés y energia que hace sufrir tanto al enfermo como a su
familia®. Los patrones definitorios de depresién consisten en una variedad de
signos que suelen agruparse en cuatro tipos: sintomas afectivos (humor
bajo, tristeza, desanimo), sintomas cognitivos (pensamientos negativos de
si, del mundo y del futuro, baja auto-estima, desesperanza, remordimiento),
sintomas conductuales (retirada de actividades sociales, reduccién de
conductas habituales, lentitud al andar y al hablar, agitacion motora, actitud
desganada) y sintomas fisicos (relativos al apetito, al suefio y, en general, a
la falta de «energia», asi como otras molestias). En consecuencia, la
depresiéon vendria dada por diferentes manifestaciones, de modo que una
persona podria estar deprimida diferentemente de otra, segun la
preponderancia de uno u otro patrén. En todo caso, seran los modelos
clinicos los que, en definitiva, van a ponderar la sospecha de acuerdo con
su logica.

En la actualidad se ha convertido en uno de los trastornos mentales mas
frecuentes entre la poblacién de diversos paises, con prevalencia de 5.8 a
10% como sucede en México."? La depresion existe desde la antigiedad,
puesto que pueden encontrarse descripciones sobre ella en textos muy
antiguos. Esta constituye uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes
que afectan a la poblacién en todo el mundo.

En el servicio de Medicina Familiar ocupa el 40% de las consultas. La

depresidon es uno de los diagnésticos psiquiatricos mas frecuentes en




adultos mayores y, de acuerdo al enfoque sistémico para el estudio de la
familia, la depresién cronica de uno o varios miembros de la familia pudiera
asociarse con un inadecuado funcionamiento familiar que se ha prolongado®.
La prevalencia de depresion en hombres es 79/185 (42,7%) y en mujeres
108/208 (51,9%); la prevalencia global, considerando ambos géneros, es
187/393 (47,6%). Entre los adultos mayores en los que no se hizo
diagnostico de depresion por la encuesta de Yesavage, 65,4% vivian en
familias funcionales: 27,2% vivian en familias ligeramente disfuncionales: 3%
vivian en familias moderadamente disfuncionales y 4,4% en familias
altamente disfuncionales. De los adultos mayores con depresion
diagnosticada con la encuesta de Yesavage, 9,3% vivian en familias
funcionales: 12,3% vivian en familias ligeramente disfuncionales: 22,7%
vivian en familias moderadamente disfuncionales y 55,7% vivian en familias
altamente disfuncionales.*

La enfermedad es percibida por los cuidadores como una limitacidén
profunda en la calidad de vida del paciente deprimido se hacen
extensivos a los cuidadores quienes también corren el riesgo de
deprimirse .Las responsabilidades propias del cuidado también generan en
los cuidadores sentimientos de culpa lo cual los expone a un mayor grado
de sufrimiento. Los familiares reconocen las formas de inicio de la
enfermedad, sus atributos, las formas de tratamiento, y el estigma social
asociado a la enfermedad mental y su rol fundamental de apoyo vy

cuidado en la recuperacion.®
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La depresion puede deberse a un sinnumero de razones esto puede
incluir la muerte de algun pariente cercano, una enfermedad, perdida del
empleo, alcoholismo o aislamiento de las familias o de los amigos.

Las mujeres han mostrado tener una mayor vulnerabilidad cuando ha
perdido a su madre siendo aun nifas ,o0 cuando tienen 3 o mas nifios a su
cuidado cuando no tienen una relacion sentimental estable , o cuando
estan desempleadas.®

La causa clinica de la depresidon se cree que tiene que ver con un
desequilibrio en los neurotransmisores que estimulan el cerebro. Mucha o
poca concentracion de estas sustancias entre ellos la noradrenalina y la
serotonina, pueden desencadenar la depresion. Causas primarias
bioquimicas cerebrales: Es la teoria mas popular y postula que un déficit
relativo o absoluto en la concentraciones de noradrenalina, serotonina y
dopamina esla causa dela depresién ,mientras que excesos de ellos
producen mania. Recientemente se ha sugerido que una disminucién de
serotonina es el causante de la depresion, inclusive, puede haber una
predisposicion genética a la disminucion de las células que usan ese
neurotransmisor adicionalmente se han relacionado con depresion el
GABA vy la acetilcolina.

Neuroendocrinos: Algunos sintomas del sindrome clinico como trastorno del
humor, disminucidén de la libido trastornos del suefio, del apetito y de la
actividad autondmica, sugieren disfuncion del hipotalamo.

Cerca de la mitad de los pacientes muestran aumento del cortisol. Ademas
existe una relacién con la funcién tiroidea, ya que muchos pacientes con

disminucién de T3 poseen depresién, sin embargo muchos pacientes con




depresion no tienen  ninguna alteraciéon en la funcion tiroidea. Otro
hallazgo es que en pacientes deprimidos existe una disminucion en la
liberacion de hormona del crecimiento (GH) durante las horas de suefio
,que permanece hasta un afio luego de la desaparicion de los sintomas
de depresion.

Neurofisiolégicos: Un hallazgo importante y comun en los pacientes
deprimidos a los que les realiza Electroencefalograma (EEG) es la
disminucién de los movimientos oculares rapidos (MOR O REM).

Genético y familiares: Estudio en familiares ha revelado relacién entre la
depresion y la herencia. El trastorno depresivo mayor es de 1,5-3 veces
mas comun en familiares biolégicos de primer grado de personas que lo
sufren, que en la poblacion general. Factores Psicol6gicos: Algunos autores
sugieren que la depresion principalmente las de menor intensidad, la
presencia de factores psicdgenos tienen gran importancia. Se cree que el
problema de la depresion es producto de un pensamiento distorsionado que
produce una visidbn negativa de si mismo del mundo y del futuro, el estado

depresivo sera secundario a estos fenémenos cognoscitivos.®

Secundarios: Drogas mas de 200 medicamentos se han relacionado con la
aparicion de depresion la gran mayoria de ellos de forma ocasional y unos
pocos con mayor frecuencia entre ellos AINES (indometacina, fenocetina
fenilbutazona).antibiéticos(cicloserina,griseofulvina,sulfas,isoniazida).” hipote
nsores (clonidina ,metildopa ,propanolol ,reserpina ,bloqueadores de

canales de calcio antipsicoticos ,drogas cardiacas (digitalicos,procainamida )




,corticoesteroides y ACTH disulfiran ,L-Dopa metisergida y contraceptivos
orales.

Enfermedades organicas Cualquier enfermedad especialmente las graves
puede causar depresibn como reaccion psicoldgica pero algunas
enfermedades se relacionan con mayor frecuencia Alzheimer , Parkinson
,Huntington , epilepsias, esclerosis multiple , hipotiroidismo , trastornos del
calcio ,feocromocitoma ,porfirina, cancer de pancreas infarto al miocardio.
Enfermedades infecciosas hepatitis, influenza y brucelosis Enfermedades
psiquiatricas: La esquizofrenia y el trastorno esquizofrénico pueden
producir cuadros depresivos.

Etapas avanzadas de los trastornos de panico pueden cursar con
depresion .El alcoholismo y la farmacodependencia puede también
producir depresiéon secundaria.’

Los estudios del impacto en la poblacién, han sido controvertidos. Se han
propuesto desde explicaciones centradas exclusivamente en las
caracteristicas de las contingencias de estimulos ambientales hasta otras
focalizadas en la genética®

La evidencia a favor de diferentes perspectivas ha tornado confuso el
panorama respecto del origen y causa de la depresion. Esto ha favorecido la
emergencia de grupos de investigacion interesados por develar la
participacion de "factores" que, en su interaccion, aumentan las posibilidades
de aparicion de la enfermedad.

El debate respecto a la etiologia del trastorno depresivo ha generado un
creciente interés en los investigadores y clinicos preocupados de los

trastornos En una revision reciente  sostiene que "los criterios que




empleamos actualmente para diagnosticar el trastorno depresivo mayor,
tales como los del DSM-IV, representan un consenso acerca de los signos y
sintomas mas importantes de la enfermedad depresiva y en cierta medida
son arbitrarios. Los individuos afectados muestran una amplia variacién en
los signos y sintomas que presentan. 8

La visidén actual de la etiologia de la depresion se resume virtualmente como
un prototipo de interaccidbn gene — entorno, un prototipo de modelo de
interaccion de enfermedades complejas tales como cancer, hipertension, y
diabetes con un gran enfoque en los tres principales sistemas monoamina-
serotonina (5 —hidroxi-triptamina, 5 HT), norepinefrina (NE), y dopamina
(DA). Las nuevas y emergentes herramientas de neuro-biologia molecular y
la imagenologia del cerebro funcional nos han brindado un soporte adicional
sobre la participacion de estos tres sistemas. Contamos actualmente con
una considerable evidencia que soporta un papel predominante de los
circuitos DA del sistema nervioso central (CNS) circuitos de DA. Muchos
investigadores sugieren que las respuestas terapéuticas sub-optimas
actualmente bien documentadas a los SSRIs y los inhibidores de
reabsorcion selectiva de serotonina-norepinefrina (SNRIs) puede ser debida,
en parte, a su relativa falta de efecto sobre los circuitos DA del cerebro. En
cuanto se refiere a los sistemas 5HT del CNS, se ha recopilado inclusive una
mayor informacioén la cual soporta un rol fundamental de su participacion en
la depresion. Ademas de la muy impresionante evidencia de la reduccion de
la actividad de las neuronas de serotonergicas en la depresion tal como se
ha evaluado post-mortem, en liquido cefalo raquideo, (CSF) y en estudios

neuroendocrinos, existen novedosos datos obtenidos a partir de examenes
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post-mortem y de tomografias de emision de positrones (PET), y estudios de
imagenologia que demuestran una reduccion en el numero de sitios de
fijacion de transporte de serotonina (SERT) (El sitio de accidén de los SSRIs)
en el cerebro medio y en la amigdala de pacientes deprimidos libres de
medicamento, al igual que una reduccién en ambas pre sinapticas (en el
cerebro medio) y pos-sinaptica (en la corteza mesio-temporal) en la
densidad del receptor 5SHT 12 . Tomados en conjunto, estos datos sugieren
una reduccion neta en el numero y o funciones de las terminales nerviosas
presinapticas SHT y una reduccion en la transduccién de la sefial post-
sinaptica serotonergica, por lo menos en uno de los subtipos receptores
S5HT. Estudios anteriores demostraron un aumento en la densidad del
receptor 5SHT2, quizas debido a una relativa disminucién en la disponibilidad
de 5HT. °

Vale la pena anotar dos nuevas e importantes observaciones sobre los
circuitos 5HT en la depresion. El primero es la observacion ahora bien
replicada de que los pacientes deprimidos en remision después de un
tratamiento con SSRIs, cuando se encuentran con un reto por medio de una
maniobra experimental que reduce la disponibilidad de 5 HT en el CNS,
ejemplo, por el agotamiento del triptéfano, exhiben un rapido y profundo
retorno de los sintomas depresivos, en cuestidén, en algunos casos, de unas
cuantas horas. Este hallazgo sugiere que en individuos vulnerables, la
reducciéon de la disponibilidad de 5HT esta asociada con una rapida
presentacion de la depresion.

La segunda, y discutiblemente, una de las observaciones mas notables en

toda la investigacion biomédica en la ultima década es la observacién de que
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los individuos que el alelo s de la region promotora del gene SERT(SLC 6A4)
son generalmente vulnerables a los efectos depresogenicos ahora bien
documentados del estrés de los primeros afios de vida, ejemplo, el abuso o
el rechazo infantil, y aun mas, que este efecto es “dependiente de la dosis",
en términos del alelo s (una o dos copias) y en términos de la frecuencia y
severidad del abuso. Por lo tanto, los mas vulnerables a la depresion son
aquellos individuos con el genotipo s /s y los menos vulnerables son
aquellos que presentan el genotipo 14, aquellos individuos que presentan el s
/| presentan un riesgo intermedio. Este hallazgo es aun mas extraordinario
puesto que este polimorfismo ha demostrado su funcionalidad: Los
individuos s-s y los s-I exhiben una reduccion en los sitios de fijacion SERT
en los estudios de imagenologia PET comparados con los individuos I-I. Que
aquellos individuos con el genoma I-I son inmunes a los efectos
depresogenicos de los traumas de los primeros afios de vida, representando
un haplo tipo resistente a la enfermedad. Esta observacion inicial realizada
por Caspi et ala ahora ha sido replicada por la gran mayoria, sino todos los
estudios subsiguientes, y estos datos han sido recientemente revisados.
Otro aleo, el polimorfismo de Goldman, el cual es funcionalmente similar al
alelo s, ha sido descubierto recientemente y puede ser el responsable de
algunas de las variaciones realizadas hasta la fecha. De los principales
sistemas de catecolaminas, las NE que contienen circuitos han sido
consideradas desde hace tiempo por estar involucradas patolégicamente en
la etiologia de los desordenes del estado de animo. Similarmente a los
medicamentos que aumentan la disponibilidad de 5HT, los inhibidores de la

reabsorcion de NE tales como reboxetina y nortriptilene son antidepresivos
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efectivos. Aun mas, los estudios neuroquimicos y neuroendocrinos en
pacientes deprimidos en hallazgos postmortem soportan un rol para la
disfuncion de NE en la depresion. Las alteraciones en los circuitos nor-
adrenérgicos pueden jugar un importante rol en pacientes con depresion
resistente al tratamiento. Ya sea que los antidepresivos que se consideran
que actuan sobre las neuronas 5HT y NE sean mas efectivos que aquellos
que sblo actuan sobre las neuronas 5HT o sobre las neuronas siguen siendo
un area de controversia, pero recientes meta analisis sugieren que si existe
alguna ventaja, esta es bastante pequefia.’

En la ultima década, y parcialmente debido a las tasas tan frustrantemente
bajas de remision en los estudios clinicos a gran escala con los SSRIs y los
SNRIs como se ha anotado anteriormente, se ha postulado un rol potencial
para uno u otro circuito DA del CNS en depresion. Este advenimiento de una
hipétesis de DA en depresidn, no es sorprendente en vista de que la
inhabilidad para experimentar placer y hedonismo, es considerado por
muchos, como el mas importante de los sintomas patondémicos de la
depresidon y el placer, ya sea asociado con comer, socializacion, o
comportamiento sexual ha sido bien documentado como primordialmente
mediado por las neuronas DA. En resumen, los estudios de imagenologia
PET vy en tejidos post-mortem realizados, demuestran una reduccion en los
sitios de fijacion del transportador DA y una mayor densidad post-sinaptico
DA, D-2, D-3 lo cual indica una reduccion de la disponibilidad sinaptica de
DA en depresion. Aquellas conclusiones sugieren que los tratamientos que
aumentan la neurotransmision de DA tal como los inhibidores de la mo-

noamina oxidasa (MAOQIs), agonistas receptores de DA, o triple (5HT), NE y
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DA) inhibidores de reabsorcién (actualmente en desarrollo), pueden re-
presentar un novedoso abordaje para quienes no responden a los SSRI.™

La diversidad de las manifestaciones clinicas sugiere que no existe una
etiologia asociada con una localizacion cerebral unica, con un tipo de lesion
o con un sistema neuroquimico unico". En este sentido, el trastorno
depresivo podria representar una manifestaciéon superficial (con ciertos
aspectos comunes) de trastornos de origenes diferentes .'°Si se considera
que las multiples formas de tratamiento dependen de las consideraciones

etiologicas y de las definiciones diagndsticas tradicionales.

Esta es una alteracion del estado de animo cuya severidad y duracion es
variable, con frecuencia recurrente y que se acompana de una serie de
sintomas fisicos y mentales que involucran al pensamiento, la motivaciéon y
el juicio. Los criterios para depresion de la Asociacidn Psiquiatrica
Americana, contenidos en el DSM-IV (manual diagnéstico y estadistico,

cuarta version) han sido descritos."

El comportamiento del sindrome depresivo depende y esta influido por el
tipo de diagndstico, la persistencia y la severidad de los sintomas, la
sensibilidad y la percepcion de conflictos y sintomas, asi como
caracteristicas sociodemograficas, factores de personalidad, ganancia
secundaria en el rol de enfermo y las formas de enfrentamiento ante los

problemas.

Los criterios para un episodio depresivo mayor son: Al menos cinco de los
siguientes sintomas, que han estado presentes durante un periodo de dos

semanas Yy representan un cambio del funcionamiento previo, y al menos
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uno de estos sintomas estara presente: (1) animo deprimido o (2) a
anhedonia.

1. Animo deprimido casi todo el dia, casi cada dia, sugerido por reporte
subjetivo o por la observacién de otros.

2. Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (anhedonia, apatia).

3. Significativo aumento o pérdida de peso (mas de 5% del peso
corporal en un mes), o disminucion o incremento en el apetito casi
cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacién psicomotora o enlentecimiento casi cada dia (observable
por otros, no la sensacion subjetiva).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada casi cada
dia.

8. Disminucién de la capacidad para concentrarse o pensar, 0 marcada
indecision, casi cada dia.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida sin un plan
especifico, o un intento de suicidio, o un plan especifico para
cometerlo.

Se considera que la depresion es una de las mas importantes causas de
incapacidad en el mundo.
La Organizacion Mundial de la Salud considera que para el afio 2020 sera la

segunda causa de enfermedad mas importante.’?
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Algunos eventos vitales ya han sido descritos como desencadenantes de
sindromes depresivos. La mayor cantidad de estos predicen una menor
respuesta al tratamiento y la posibilidad de un pobre cumplimiento de este,
por lo cual el conocimiento de ellos cobra gran importancia en la atencién a
este tipo de enfermo.™

La presencia de ésta es mas frecuente en grupos de edad avanzada,
especialmente en el género femenino; a menudo es precedida clinicamente
por algunas enfermedades fisicas con una amplia gama de manifestaciones
que oscilan desde las formas leves y moderadas hasta cuadros de gran
intensidad que incluyen sintomas delirantes y conducta suicida. Su
presentacion atipica produce que pase desapercibida y por lo tanto no sea
diagnosticada por el médico, produciendo un bajo diagnostico en las
personas afectadas.

El subdiagnostico de depresidon se debe en parte a que las personas
mayores tienden a no consultar espontaneamente por sintomas depresivos,
o estos son errébneamente atribuidos a algo propio del envejecimiento.”’15

La prevalencia en la comunidad de depresion entre mayores de 65 anos se
ubica entre el 2 y 3 % en Estados Unidos, en tanto la prevalencia de los
ultimos 6 meses en Santiago de Chile alcanza al 5,6%.

La depresion que se vincula con trastornos reactivos por lo general no
requiere farmacoterapia y puede tratarse con psicoterapia y con el paso del
tiempo .Si embargo en los casos graves particularmente cuando los signos
vegetativos son significativos y los sintomas han persistidos por mas de
unas cuantas semanas ,a menudo la terapéutica con farmacos

antidepresivos es eficaz .La terapéutica medicamentosa también se sugiere
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por una historia familiar de depresidbn mayor en pacientes de primer grado
o una historia de episodios previos .La planificacion del tratamiento
requiere coordinar la remision de los sintomas a corto plazo con las
estrategias de continuaciéon y de mantenimiento a largo plazo disefiadas
para prevenir las decaidas y las recidivas '®La intervencion mas eficaz
para lograr la remision y prevenir las recaidas es la medicacién pero el
tratamiento combinado que incorpora la psicoterapia para ayudar al
paciente a afrontar su pérdida de autoestima y su desmoralizacion mejora
significativamente los resultados. Se ha encontrado que el 40% de los
pacientes de atencion primaria con depresion abandonan el tratamiento e
interrumpen la medicaciébn cuando no aprecian mejoria sintomatica en el
plazo de un mes salvo que reciban apoyo adicional .

1.- Mayor intensidad y frecuencia  de las visitas durante las primeras
cuatro o seis semanas de tratamiento .2.-Adicion de material educativo.3.-
Consulta psiquiatria procede. El tratamiento de la depresion pretende
disminuir la morbi-mortalidad debido a este trastorno :suicidio o intento de
suicidio ,accidentes debido a las pérdidas de atencién fracaso en los
estudios ,perdidas de trabajo y los costos derivados de los problemas
familiares ,ausentismo laboral o disminucién en la productividad y gastos
sanitarios. Diversos estudios concluyen que los episodios de depresion
duran de 6 -24 meses y solo se alarga mas de dos afios en cinco -10%
de los casos .Sin embargo ,el tratamiento permite acelerar la recuperacion
y evitar recaidas y recurrencias evitando que se convierta en un problema

cronico.’
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Los tratamientos psicologicos considerados aqui se reparten en tres grandes
capitulos: terapia de conducta terapia, cognitiva o terapia cognitivo-
conductual y psicoterapia interpersonal, sin dejar de aludir a «otras terapias
psicolégicas ». La Terapia de Conducta ofrece un planteamiento completo
de la depresion, como de cualquier otro trastorno psicoldégico. En este
sentido, dispone tanto de una teoria psicopatoldgica, como de la evaluacion
psicodiagndstica y del procedimiento terapéutico correspondiente. Dentro de
la Terapia de Conducta se pueden reconocer seis procedimientos
terapéuticos, todos dentro de una misma prosodia conductual pero con
distinto acento. Sobre una concepcién de la depresion en términos de
disminucién de conducta reforzada positivamente y/o inadecuacion de
habilidades sociales, se han desarrollado tres formas de tratamiento: 1)
Programa de Actividades Agradables, 2) Entrenamiento en Habilidades
Sociales, y 3) Curso para el Afrontamiento de la Depresidén. Los otros tres
procedimientos son los siguientes, 4) Terapia de Autocontrol 5) Terapia de
Solucién de Problemas y 6) Terapia Conductual de Pareja.'’

El individuo con diabetes mellitus puede desarrollar practicamente cualquier
tipo de trastorno psiquiatrico. Se ha observado que en los pacientes
geriatricos tiene una prevalencia mas alta, debido a que en este grupo son
frecuentes las enfermedades crénico degenerativas.’'”'®

La depresion y la diabetes Mellitus son dos enfermedades que pueden
coexistir. Este trastorno psiquiatrico tiene una alta prevalencia en la
poblacion diabética, ademas por ser la diabetes una enfermedad con alta

incidencia se torna aun mas frecuente el trastorno psicologico. '°
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La diabetes Mellitus es un problema de salud publica, a nivel global, que
ocasiona dafo no solo a la salud fisica, sino que afecta la salud mental de
quien la padece. Existen reportes en los cuales se ha estimado que un 8 a
20% de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen depresién mayor o
sintomas depresivos.zoLa prevalencia mundial de depresién en pacientes
con Diabetes Mellitus es de 7 a 20%. Se ha encontrado en Australia una
prevalencia de depresion en poblacion mayor de 65 afos con Diabetes
Mellitus de 23.6%, en comparacion de no diabéticos en quienes la
prevalencia es de 17%; estudios en nuestro pais reportan una prevalencia
estimada de 20 a 60 %, como lo demuestra un estudio realizado en
Guadalajara en donde la prevalencia es de hasta 60%.%'

La depresion afecta negativamente el curso de la Diabetes Mellitus ademas
de asociarse a un incremento en el riesgo de complicaciones.?

Se ha documentado que la depresidn ejerce un efecto negativo, alterando
la produccion de insulina a través de cambios en el sistema inmunoldgico,
neuronal. Otro efecto indirecto observado en pacientes diabéticos indican un
pobre control metabdlico.Ademas de lo dicho anteriormente, también se
sabe que los pacientes diabéticos con depresion tienen un riesgo elevado de
complicaciones micro vasculares y macro vasculares, con el riesgo de
desarrollar cardiopatia isquémica y otras patologias de la circulacion.?* Se
ha documentado un mayor riesgo de muerte por enfermedad coronaria en
personas con diabetes que padecen depresion. %

Los pacientes que tienen depresion tienen poca motivacién para mantener
conductas adecuadas o mejorar el estilo de vida que podria mejorar o

retrasar los efectos de la Diabetes Mellitus.
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Los gastos generados como consecuencia de la diabetes tienen una alta
repercusion en los sistemas de salud, aunado a esto se considera que un
paciente con diabetes y depresion incrementa los costos de atencion de
salud ya que la depresion genera altos costos, requiere atencién por largos
periodos de tiempo y produce recidivas.?®

De tal forma que identificar y tratar la depresion pacientes con diabetes
mellitus es altamente recomendado.Se han identificado una serie de factores
sociodemograficos que implican que los pacientes diabéticos tengan una
mayor probabilidad de desarrollar depresion.?’ Los factores mas
frecuentemente observados son los siguientes: las mujeres tienen un mayor
porcentaje de depresidon comparados con los hombres, un estudio evidencio
que hasta un 71% de las mujeres con diabetes tienen depresion comparado
con un 36% de los hombres.?® La raza blanca es otra de las variables que se
ha observado incrementa la posibilidad de tener depresidon cuando se es
diabético. Los ingresos econémicos bajos, el grado de escolaridad baja, los
individuos casados con diabetes tienen un alto porcentaje de depresi(')n.28 El
sedentarismo, el estar en sobrepeso u obeso, el ser fumador o haber sido, el
tener alguna enfermedad como cancer, hipertension, enfermedad cardiaca
aumentan la prevalencia y riesgo de desarrollar depresién.?*

La evaluacion o el establecimiento de cuestionarios en busca de depresion
deberia ser un patrén rutinario en la consulta medica.>® Esto permitiria hacer
deteccidon oportuna y por lo tanto evitar las complicaciones de la depresion al
diagnosticarla rapidamente. Existen diversos instrumentos en la actualidad
para evaluar los estados depresivos en atencidon primaria entre ellos se

encuentra la escala de depresion geriatrica de Yesavage.La mayoria de las
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escalas y recomendaciones de entrevista para el estudio de la depresion, no
deberian ser aplicadas en los ancianos porque no estan adaptadas para
ellos, lo que puede favorecer que se detecten un excesivo numero de falsos
positivos.>’ La Escala de Depresion Geriadtrica de Yesavage es un
instrumento ampliamente utilizado para tamizaje de depresién, ha sido
traducida y validada en diversos idiomas incluyendo el espafol. La version
original fue desarrollada por Brink y Yesavage en 1982 y consta de 30
preguntas de formato Si-No. En 1986, Sheikh y Yesavage desarrollaron la
version abreviada de 15 preguntas, la cual conserva la efectividad de la
escala original, mejorando la facilidad de la administracion. Un puntaje de 5
0 mas respuestas positivas sugiere depresion, con una sensibilidad y
especificidad de entre 80-95% dependiendo de la poblacion estudiada.
Aunque ambas versiones de la Escala de Depresidon Geriatrica son
instrumentos muy efectivos, aun la version de 15 preguntas resulta
demasiado extensa para su uso rutinario en atencion ambulatoria. Basado
en esta necesidad, es que en 1999 T. Hoyl, C. Alessi, L. Rubenstein et al
desarrollaron la versién de 5 items de la Escala de Depresiéon Geriatrica, la
cual en poblacion norteamericana resulté ser tan efectiva como la versiéon de
15 preguntas, con una sensibilidad de 97% y especificidad de 85% para el
diagnéstico de depresion. Se requieren estudios encaminados a identificar la
depresidon en pacientes diabéticos, con instrumentos como la escala de
depresion geriatrica y poder establecer la distribucion de la enfermedad.*La
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud publica a nivel global
que ocasiona no solo dano a la salud fisica, sino que afecta la salud mental

de quien la padece, se ha documentado una alta prevalencia de trastornos
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pico-afectivos, sobre todo depresion en enfermos crénicos . Lustman refiere
que la persona con diabetes puede desarrollar practicamente cualquier
sindrome psiquiatrico, siendo los trastornos mas comunes la ansiedad y la
depresidon, no obstante, se conoce poco de la magnitud del problema de la
depresidon en pacientes de primer nivel de atencidén en cuanto a prevalencia
y complejidad, ya que sélo 37 % son detectados, quedando confusa la
asociacion con variables sociodemograficas y clinico metabdlicas,
principalmente hemoglobina glucosilada (HbA1c) e indicadores de control,
ademas de patrones que guien a etapas de evolucion donde se presenta
mas frecuentemente la depresién, ya sea para prevenirla, o para disminuir o
retrasar complicaciones. La depresion es el desorden afectivo mas frecuente
en poblacién adulta y una de las mas importantes causas de incapacidad en
el mundo; la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que para el
afno 2020, segun cita Borges, la depresibn mayor unipolar, sera la segunda
causa de enfermedad mas importante a nivel mundial. La depresion genera
considerable sufrimiento a quienes la padecen, los problemas asociados a
ella son extremadamente costosos a la sociedad y una limitacidbn para su
tratamiento y control, es que frecuentemente pasa inadvertida. La
prevalencia de depresion para poblacién general, varia de 5 a 10 %, con una
incidencia de casos nuevos de 13% (13). Sin embargo, esta prevalencia
entre los pacientes con diabetes es mas elevada que en la poblacion
general, oscilando del 30 % al 65 %. Se ha demostrado que un 27 % de
personas con diabetes, pueden desarrollar depresibn mayor en un lapso de
10 afios, lo que sugiere que estas personas tienen mas riesgo de sufrir

trastornos psiquiatricos debido a factores relacionados con la diabetes, como
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el estrés de la cronicidad, la demanda de autocuidado y el tratamiento de
complicaciones, entre otras . Las personas con DM2 deprimidas, ademas de
disminuir funcionalidad y calidad de vida, presentan problemas en el
autocuidado y la interaccidbn para atender su salud, por lo que sufrir
depresidn se asocia con pobre cumplimiento terapéutico, bajo control
glucémico y riesgo incrementado para complicaciones micro y macro
vasculares. En este sentido, se ha relacionado el control de la depresion con
reducciéon de HbA1c de 0.8-1.2 %, ademas se ha documentado un mayor
riesgo de muerte por enfermedad coronaria en personas con diabetes que
padecen depresion. Por otra parte, el impacto de la diabetes en México, no
solo se asocia con su magnitud epidémica, sino con las peculiaridades
bioldgicas, psicolégicas y sociales que caracterizan a los mexicanos con
diabetes y las del sistema social y de atencién a la salud en México. En la
vivencia de la diabetes a partir del diagnostico, algunos autores mencionan
un proceso psicolégico hacia la aceptacion de la enfermedad y la adherencia
al tratamiento, que no necesariamente es igual en todas las personas. Entre
las etapas del proceso se mencionan la negacion, depresion, ira y
negociacién, por las que suele atravesar el paciente; sin embargo, en estas
etapas, existen grandes agujeros negros en los que permanece por muchos
afnos la persona o de los que nunca avanza para llegar a la aceptacion, en la
que hay mas probabilidades de lograr autocontrol . La tarea dificil del control
metabodlico  condiciona  aspectos  socioculturales, psicolégicos y
educacionales, lo cual implica que lograr cifras glucémicas préximas a la
normalidad, requiere de la participacion activa del paciente donde el estado

afectivo-emocional, puede ser la limitante o el apoyo para mantenerse
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motivado. Al respecto, algunos estudios sugieren la necesidad de
contemplar aspectos psicosociales en la promocion de la salud y estrategias
educativas, en grupos especialmente vulnerables como es el caso de los

adultos con diabetes tipo 2.%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La depresidn es un problema muy comun en la poblacion general; sin
embargo aun a pesar de esto encuentra infradiagnosticada, especialmente
en adultos mayores, en quienes su presentacion atipica, hace muchas veces
dificil el diagnostico.
Se sabe que la frecuencia de depresién es muy alta, y resulta ademas muy
incapacitante para el que la padece. En el adulto mayor es comun que la
depresiébn se asocie a otras enfermedades entre estas las crénico
degenerativas, especialmente la diabetes mellitus tipo 2. En conjunto estas
enfermedades generan una gran incapacidad y utilizacién de recursos hacia
su tratamiento. A pesar de los esfuerzos que se han realizado para mantener
al paciente diabético controlado metabodlicamente, los esfuerzos preventivos,
de gestion de salud y auto cuidado no han dado los resultados que se han
presentado, probablemente por la condicidén psicoldgica que impera en estos
individuos.
Lo anterior no permite un buen control, baja autoestima, poco deseo de
querer participar en las medidas preventivas complicando el trabajo del
equipo de salud y del paciente en la mejoria de su condicién.
La trascendencia de estos esfuerzos se veran reflejados en los consultorios
de medicina familiar, en la prevencién, educacion y en la mejoria del
paciente en su conjunto.En el articulo “El impacto de la enfermedad en la
Familia”, publicado en la revista de la facultad de medicina UNAM Vol.47
No.6 2004, del autor Miguel Angel Fernandez Ortega. Se hace mencion a
como la aparicion de una enfermedad crénica podria considerarse como

una crisis, dada la desorganizacion que se produce y que impacta en cada
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uno de sus miembros. Los cambios que se producen en la Familia en
relacién con la enfermedad no siguen un patrdén especifico, mas bien estan
dados por las propias caracteristicas familiares, tales como su etapa del
ciclo evolutivo, el momento de la vida del paciente, el nivel socioeconémico,
la funcién que cubre la enfermedad para ese grupo en especifico, la historia
familiar, entre otros aspectos. Durante el proceso de enfermedad la Familia
sufre al igual que el paciente y se pueden generar cambios catastroficos
dentro del seno familiar.La eclosion de la enfermedad en la Familia genera
una serie de desajustes en la manera de convivir y funcionar por parte de
sus miembros, lo que conlleva a un procesamiento de la informacién
relacionada con la enfermedad a la cual se le agregan valores, costumbres y
definiciones tanto del significado de la enfermedad en si misma, como de las
necesidades que tiene la Familia para enfrentarla.

Dentro de las respuestas a la enfermedad, se pueden observar las de orden
afectivo que incluyen aspectos como negacion, ira, tristeza o depresion; la
negociacion de roles, flexibilizacion de limites. También se observan los
ajustes de tipo econdmico, en los cuales resulta indispensable considerar la
pérdida de capacidad econémica de la familia por concepto de consultas,
medicamentos y hospitalizacion, ademas de la disminucién del ingreso
econdmico por la incapacidad del enfermo para trabajar. No solo la Familia
puede afectar de manera positiva o negativa la evolucion de la enfermedad,
es ésta quien de forma directa afecta cada una de las esferas: afectiva,
fisica, econdmica y social de la Familia. En el articulo: Disfuncion Familiar y
control del Paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2, publicado en la Revista

Médica del IMSS 2004 del autor Dulce Maria Méndez Lbépez se buscd
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identificar la asociacion entre Disfuncion Familiar y grado de control en el
paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2. Mas el grado de conocimientos
sobre la enfermedad, estos se investigaron en relacion con la alimentaciéon
recomendada, sintomatologia, medidas de control necesarias en esta
enfermedad, incluido el ejercicio fisico y complicaciones.

Cada individuo tiene creencias, experiencias previas, situaciones
individuales y familiares que determinan su disposicion para seguir las
recomendaciones del médico o modificar su estilo de vida.

En el articulo titulado “Comunicacién y perspectivas de audiencia: una
investigacién cualitativa para la Diabetes.” Se hace referencia a la dieta y la
connotacién restrictiva que se le da por los pacientes y la Familia, ademas
aisla a quien se prescribe y es dificil seguirla porque atenta contra el gusto
y la costumbre. Importa mas la cantidad y el gusto que la calidad de la
comida, come para llenarse. Por lo comun la gente préxima al diabético no
se solidariza con él. Existe dificultad para adherirse al tratamiento, en
especial si es de tipo no farmacolégico. El paciente prefiere el control
externo: medicamento, que el autocontrol: dieta y ejercicio.

El personal médico le atribuye mas importancia a la falta de
solidaridad familiar y, en general, a un contexto que no apoya al enfermo, a
esto contribuye el médico cuando exige cambios radicales que atentan
contra la costumbre y el gusto, contra patrones culturales y contextos de
relacion social importantes para el paciente.

En el estudio: “La Familia influencia el patron de consulta médica de

sus integrantes”. Evidencia Actual practica ambul. 2005. Se examina el
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grado de influencia de la familia en el uso individual del sistema de atencion
primaria.

Los miembros de una misma Familia presentan patrones de
morbilidad similares a lo largo del tiempo. Estos patrones replicativos se
relacionan con el tipo de enfermedad, por ejemplo, las esposas de pacientes
con Diabetes Mellitus Tipo 2 tienen el doble de riesgo de padecer la
enfermedad de sus esposos que aquellas sin relacién con la Diabetes.
Ademas la familia va adquiriendo actitudes, pensamientos, gustos, habitos
parecidos a lo largo de la convivencia y comparte circunstancias fisicas,
econdmicas y sociales en la vida diaria que pueden llevar al mejoramiento o
empeoramiento de la salud de sus miembros.

La Diabetes Mellitus requiere de un manejo cotidiano independiente
de los médicos, es necesario que todo paciente portador de esta patologia
perciba su propia conducta como parte de la responsabilidad en el control de
la enfermedad, y que las personas de su entorno otorguen el apoyo

adecuado para lograr los objetivos del tratamiento.

Debido a todo lo anterior planteado y observando que no se ha realizado un
tipo de estudio en el area de influencia de la Unidad de Medicina Familiar de
Valle Hermoso donde laboro se formula la siguiente pregunta de
investigacidon como eje orientado de este trabajo de tesis.

¢, Cual es la frecuencia de depresidon en el adulto mayor con diabetes mellitus

tipo 27
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JUSTIFICACION

Se ha documentado que la depresion en el paciente diabético adulto mayor,
influye sobre el pobre control metabdlico esto por la falta de apego en el
tratamiento y conductas inadecuadas de auto cuidado recomendadas en
estos, por lo que es prioritario determinar en nuestro medio cual es la
prevalencia de dicho padecimiento pues este se desconoce.

Es importante la realizacién de este estudio, ya que permite conocer la
prevalencia de depresion en este grupo etario con diabetes. Existen en
México millones de diabéticos, esto genera altos costos para el sector salud,
las familias de los pacientes por ausentismo laboral y disfuncién familiar que
esto produce. La deteccion oportuna y el tratamiento son imprescindibles
para que a largo plazo estos pacientes tengan un control metabdlico
adecuado y por tanto disminuyan los costos que genera la presencia de
complicaciones y el mal control metabdlico que son motivos frecuentes por
los que se solicitan los servicios de salud.

Los resultados obtenidos en esta investigacion ademas de ser utilizados
para el beneficio de la institucion de salud donde se llevaron a cabo, son
también de utilidad para el personal de salud, para que cuenten con mayor
informaciéon acerca de la importancia de este trastorno y permitan un

diagnéstico oportuno.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de depresion en el adulto mayor con diabetes
mellitus tipo 2 en la Unidad Médica Familiar Numero 18 de ciudad Valle
Hermoso, Tamaulipas en el periodo comprendido del mes de Marzo 2010 a

Marzo del 2011

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el perfil epidemiolégico de adultos mayores diabéticos con

depresion.

Mencionar comorbilidades de los participantes.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal, tipo encuesta o
prevalencia, en una muestra de 100 pacientes derechohabientes del IMSS,
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Namero 18 de la Ciudad de Valle
Hermoso con diagndstico de diabetes tipo 2,

El periodo de estudio comprendié de Marzo de 2010 a Marzo de 2011

Criterios de inclusién

1. Adultos mayores de 65 afios de edad de ambos sexos
2. Que padezcan Diabetes Mellitus tipo 2

3. Que acudan a solicitar consulta

4. Que voluntariamente deseen participar

Criterios de exclusion
1.-Adultos mayores de 60 anos de edad con diabetes mellitus tipo 2 en

tratamiento antidepresivo actual.
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Nombre de la
variable

DEFINCION DE VARIABLES

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Escala de
medicion

Fuente de informacion

Depresion La depresion se | Presencia de Escala Escala de depresion
puede cinco o mas de | nominal geriatrica de Yesavage
considerar como | los criterios dicotomica
un estado de para depresion
tristeza profunda | durante un
y una pérdida de | periodo de 2
interés o placer semanas, que
que perduran representen un
durante al cambio
menos dos respecto a la
semanas y que actividad
estan presentes | previa; uno de
la mayor parte los sintomas
del dia debe ser

estado de
animo
depresivo o
perdida de
interés o de la
capacidad
para el placer

Diabetes Es un sindrome | Antecedentes Escala Cuestionario

mellitus que implica de diabetes nominal
desorden del mellitus dicotomica
metabolismo e
hiperglucemia
inapropiada
debida a
deficiencia de
secrecion de
insulina o a una
combinacion de
resistencia a la
insulina y
secrecion
inadecuada

Edad Tiempo Tiempo Cuantitativa | Cuestionario
transcurrido transcurrido Discreta
A partir del | Desde el
nacimiento nacimiento
De un individuo hasta la fecha

en que se
realiza el
estudio

Sexo Caracteristicas Caracteristicas | Cualitativa Cuestionario
biologicas fenotipicas que | nominal

Que definen a
un ser

Humano
hombre
O mujer

como

Diferencian a
un hombre
de una mujer
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Religién Sistema de | Religion que Cualitativa Cuestionario
creencias, Profesa Nominal
preceptos,
practicas y
rituales
Escolaridad Afos cursados | Numero de Cuantitativa | Cuestionario
de educacion afos Discreta
académicos
al momento
Del estudio
Estado Civil Condiciéon de | Condicion de Cualitativa, | Cuestionario
cada individuo cada nominal,
con respecto a | individuo con politbmica
sus derechos y respecto a sus
obligaciones derechos
civiles. y obligaciones
civiles
Nivel de Situacion Situacion Cualitativa, | Cuestionario
ingreso econdmica ante | econémica ordinal,
la ante la politbmica
sociedad, de | sociedad,
acuerdo con el de acuerdo
Numero de | con el numero
salarios minimos | de salarios
que se perciben. | minimos
que se
perciben
Tabaquismo Tabaquismo, a | Persona que Cualitativa Cuestionario
la dependencia ha fumado Nominal
o adiccion al | diariamente Dicotomica
tabaco. Durante el
ultimo mes,
cualquier
Cantidad de
cigarros
Disfuncién De acuerdo Ordinal Test APGAR Familiar
familiar. con su Buena funcion
categoria de familiar: 18 - 20,
variable Disfuncién familiar
ordinal y para leve: 14 - 17,
los fines de Disfuncién familiar
este estudio, moderada: 10 - 13y
Disfuncién Disfuncién familiar

Familiar, es la
alteracion de
la dinamica
familiar en
pacientes con
sindrome
climatérico.

severa: 9 o menos
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CRONOGRAMA

MARZO DEL 2010 A MARZO 2011
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PRESUPUESTO

Insumos Cantidad Costo Unitario Costo total
Encuestadores 2 2000 4000 pesos
Caja porta documentos 3 35 pesos 105 pesos
Grapadora manual 1 70 pesos 70 pesos
Caja de grapadora manual 1 20 pesos 20 pesos
Cartucho de tinta para 2 250 pesos 500 pesos
Impresora Lexmark
223
Impresora Lexmark Z23 1 900 pesos 900 pesos
Computadora de escritorio 1 5.000 pesos 5, 000 pesos
Marca Samsung
Total 10, 595 pesos
()



RECURSOS HUMANOS

El investigador principal dedico el 60% de su tiempo, ademas contd con el
apoyo en todo momento con el asesor de tesis y las autoridades de la

unidad médica en donde se realizo el estudio.

RECURSOS FISICOS Y MATERIALES

Se cuenta con sillas, mesas, lapices, plumas, encuesta en hojas de papel
bond blancas, ademas de grapadora, impresora, computadora portatil entre
otros, por lo tanto el costo de este estudio no tuvo costo alguno para el

investigador.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizé de acuerdo con el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para salud articulo 96 y a la
Declaracion de Helsinki, asi como a las normas e instructivos institucionales
en materia de investigacion cientifica, por lo que el estudio se realizo con la

previa aprobacion del comité local de investigacion.
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TECNICA DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para llevar a cabo esta investigacion se solicitdé autorizacion de las
autoridades locales de la unidad y del comité local de investigacion. Se
captaron 100 participantes mayores de 65 afios de edad, con diabetes
mellitus tipo 2, que firmaron el consentimiento informado y que desearon
participar en el estudio y que acudieron a la Unidad de Medicina Familiar
Numero 18 Valle Hermoso, Tamaulipas. Se les aplicd un cuestionario de
variables socios demograficos el cual consistia en ficha de identificacion,
antecedentes hereditarios y familiares, personales no patolégicos,
patolégicos, ademas de cuestionario para depresidbn de Yesavage. Asi
mismo se realizo estadistica descriptiva como media, mediana, moda, rango,
desviacion estandar, se determind frecuencia y prevalencia. Se utilizaron
figuras tipo barra y pastel. Se utilizaron tablas para sintetizar las variables

sociodemograficas.
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RESULTADOS

Se analizé un total de 100 participantes, que acudieron a la Unidad de
Medicina Familiar Numero 18 Valle Hermoso, Tamaulipas, México. El sexo
predominantemente encontrado, fue el femenino con un total de 64
participantes y un total de 36 participantes del sexo masculino; el promedio
de edad fue de 70 afos, con un maximo de edad de 90 afios y una minima
de edad en 65 afios, con una moda de 67 afios y desviacion estandar de
8.5.

Grafica 1: Grado de escolaridad de los participantes

Analfabeta Sabe leery Primaria Secundaria  Preparatoria

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas 2011

La escolaridad de un individuo es una variable importante porque esta
permite a un individuo conocer mejor su entorno, determinar mejor la
realidad y tener una expectativa distinta de la vida. Se conoce que el grado

escolar esta intimamente asociado con el bienestar de un individuo, la
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calidad de vida mejora al incrementarse la educacion de un sujeto. Algunas
enfermedades sobre todo las psicoldgicas pueden estar relacionadas con su
desarrollo. Los individuos de la tercera edad de esta muestra denotan que
55% de ellos solo sabia leer y escribir, esto quiere decir que tienen la
posibilidad de saber escribir y leer un recado, pero pueden tener dificultades
con el entendimiento, el seguimiento de indicaciones y por lo tanto su calidad
de vida esta disminuida. En general aquellos que tienen menos escolaridad
tienen un riesgo alto para enfermedades psicoldégicas como la depresion. Es
importante hacer notar que casi el 10% de la muestra no tenia posibilidades
de leer ni escribir un recado, esto merma tanto al paciente como al personal
de salud para atender de forma integral a un paciente porque no cuenta con
una herramienta basica para el desarrollo como es la educacién. Uno de
cada 100 tenia estudios de preparatoria, esto no es consecuencia de un
atraso sino mas bien nos pone en contexto las condiciones
socioecondmicas, de bienestar y de equidad con la que crecieron estos

hombres y mujeres.
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Grafica 2: Estado civil de los participantes

Fuente: Cuestionario de variables socio demogréficas 2011

El estado civil predominante con 61% fue de casado, seguido con un 34%
estado civil viudo, solo 2 % representaron al estado civil divorciado y 3 %
fueron solteros, como se muestra en la grafica numero 2. La caracteristica
estado civil es importante en pacientes depresivos, se ha identificado que los
hombres casados tienen menos posibilidades de deprimirse. A diferencia de
las mujeres que el estar casadas puede implicar un riesgo para deprimirse.

Los viudos también tienen riesgo para enfermedades del estado de animo.
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Grafica 3: Ocupacion de los participantes

Ama de casa Empleado Jubilado Pensionado

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas 2011

En los estudios epidemiolégicos la variable ocupacion juega un rol
importante, esto se entiende porque esto demuestra la relaciéon que tiene el
individuo con su entorno, el estatus que posee en una sociedad
determinada, la satisfaccion personal que puede llegar a tener y
directamente con los recursos econdmicos 0 ganancias que se generan a
partir de su trabajo. Las personas econdmicamente activas son aquellas que
generan y mueven la economia de un pais, de una regién e incluso de su
familia. Esto promueve un lugar, respeto y genera posibilidades de
desarrollo.

Culturalmente las amas de casa han sido dejadas a un lado ya que por una
parte trabajan horas extenuantes para llevar a cabo su rol que la comunidad
les ha demandado, pero por otra no se perciben ingresos econémicos por
dicha labor a pesar que tiene un alto grado de dificultad y dedicacién. En
esta muestra como se puede observar en la grafica arriba mostrada se

tienen los siguientes resultados. El 48% de los participantes eran amas de

42

——
et



casa, pues mas del 50% de los participantes pertenecia al femenino; 17 %
fueron pensionados, 25% jubilados, otros quienes trabajaban
ocasionalmente representaron un 3%, el resto 7% sin ninguna ocupacion.

Se puede entender una gran proporcién de jubilados en este estudio puesto
que se trataba de individuos mayores, que han alcanzado la madurez y que
gracias a ello disfrutan de un ingreso econdmico generado a partir de los
afos que trabajaron. Una baja frecuencia de ellos tiene un empleo,
probablemente con el tiempo los adultos mayores se tengan que ir
incorporando a la producciéon del pais porque las condiciones socio
econdmicas que imperan en el pais no son las idéneas, las jubilaciones y
pensiones solo dan un porcentaje bajo para mantener sobrevivir en areas
consideradas caras. La variable otro significa que no tienen un empleo
formal pero que se dedican a algo que les deja alguna remuneracion
econdmica, esto se ha ido incrementando con los afios y se prevé que

continlie a la alza.
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Grafica 4: Religion de los participantes

Protestante

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas. 2011

La religiébn en diversas patologias no tiene relevancia; sin embargo, cuando
se habla de trastornos del animo adquiere una gran importancia. La practica
religiosa esta asociada en la forma en que el individuo aprecia la vida y le da
un sentido a la misma. En cierta forma también habla de una connotacién
cultural, como miembros de una cultura se tiene enfoques distintos en
relacién con lo espiritual, por ello se observa en la grafica 4 un predominio
de la religion catdlica, por el simple hecho de que los participantes tienen un
contexto cultural mexicano donde la religion predominante es la catolica con
un 77%, cuatro por ciento no tenia religion, 9% tenia otra religién y diez por

ciento era protestante.
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Grafica 5: Ingreso mensual de los participantes

1000-2000 2000-3000 30004000 masde4000 lo ignoraono

Fuente: Cuestionario de variables socio demogréficas 2011

La economia de una poblacién es un buen comparativo de su calidad de
vida, de la forma en que se comporta, las aspiraciones que posee y los retos
que la mueven. México es un pais de pobres, mas de 20 millones de
mexicanos viven en condiciones de miseria, estos individuos viven con
menos de 20 pesos al dia (pobreza alimentaria) y 40 millones de mexicanos
viven en pobreza. Estas condiciones socioecondmicas generan presion tanto
a los sistemas de salud como a los sistemas econdmicos porque estos
sujetos no estan en condiciones de acceder a buenos estados de bienestar.
Un individuo pobre no tiene las mismas oportunidades sociales y tampoco de
acceso a los sistemas de salud porque los limitan los escasos recursos con
los que cuenta su familia. Por ejemplo los ancianos de esta muestra tenian
ingresos muy bajos; por ejemplo, 46% de los participantes tenia
percepciones economicas de mil a dos mil pesos mensuales. Lo anterior

corresponde a 33 pesos diarios para comer, vestir y necesidades basicas
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que tiene una persona. El veintiuno por ciento no tenia ingresos econémicos,
esto concuerda con las cifras proporcionadas por instituciones
gubernamentales que mencionan menos de veinte pesos al dia. El ocho por
ciento de los entrevistados tenia un salario de cuatro mil pesos mensuales
gue aun se considera bajo pero con mayor posibilidad de tener una vida sin

sobresaltos.
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Grafica 6: Porcentaje de tabaquismo en los participantes

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas 2011

El tabaquismo es la adiccién a la nicotina, este problema de salud publica
tiene repercusiones en diversas areas de la salud. La aparicién de cancer
derivado de las sustancias cancerigenas que posee el cigarro ha sido bien
documentada. Algunos otros padecimientos como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica mejor conocida como EPOC también se asocia a las
moléculas dafiinas del cigarro. Algunos estudios manifiestan que el cigarro
es la principal causa de muerte en paises industrializados y algunos con
desarrollo intermedio. Ademas es un factor de riesgo asociado a diversas
enfermedades como hipertension, diabetes mellitus, dislipidemias vy
trastornos psicolégicos como la depresion ya han empezado a dilucidarse.
Por ello la Organizacion Mundial de Salud y los gobiernos han iniciado
intensas campafas para disminuir su consumo en las nuevas generaciones,
pero esta continua en aumento a pesar de las medidas que se han

implementado.
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Los adultos mayores crecieron en situaciones distintas que las actuales por
lo que el habito tabaquico es dificil de erradicar en estos pacientes. A pesar
de esto, en la presente muestra de estudio no se encontré una prevalencia
alta de fumadores. En sintesis solo el 7% de los encuestados tenia habito

tabaquico.
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Grafica 7: Porcentaje de alcoholismo en los participantes

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas 2011

La ingesta de alcohol es una costumbre social aceptada cuando se
encuentra dentro de parametros que la comunidad considera aceptable; sin
embargo, puede llegar a ser un estigma con la que la poblacién identifica,
segrega o califica a un sujeto. Diversos estudios han demostrado que el
alcoholismo tiene una alta prevalencia en nuestro pais llegando las cifras
hasta un quince por ciento. El alcohol actia de forma acumulativa, esto es
entre mas se consume mas su efecto. Se absorbe en los primeros tramos
del intestino por ser lipofilico e inmediatamente llega al sistema nervioso
alterando el comportamiento del sujeto. En primera instancia este tiene un
efecto excitador, euférico; conforme la sustancia se incrementa su
concentracién este llega a producir somnolencia, letargo e incluso pérdida
de la conciencia. Asi el alcohol se convierte en un factor de riesgo para

depresién y por lo tanto un coadyuvante para su perpetuacion.
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El cinco por ciento de los entrevistados consumia alcohol, por lo que
podemos inferir que una baja proporcidon de adultos mayores no estaba
afectada por el tabaquismo o alcoholismo de forma importante que alterara

su estilo de vida con una magnitud que podriamos llamar desbordante.
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Grafica 8: Conocimiento de ultima cifra de glicemia

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas 2011

Los resultados de laboratorio tienen relevancia para poder observar la
evolucion, enfocar o intentar obtener mejores resultados en el control
metabodlico de los pacientes que acuden a cualquier nivel de atencién
medica. La glicemia solo es un parametro al momento de evaluar el buen
control metabdlico, pero si puede dar una idea de cdmo el individuo le
interesa su tratamiento, la enfermedad y en ultima instancia la forma en que
esta siendo tratado por su médico. En esta encuesta se encontré que la
mayoria de los pacientes no conocian el resultado de su ultimo resultado de
glicemia.

Las razones pueden ser diversas pero es importante que el médico se
enfoque en estas variables para permitir que el paciente auto gestione su
salud, promueva su bienestar y le importe la patologia por la cual esta
consultando. Otra posibilidad es que el médico no esté informando de forma

oportuna y clara la informacién, pero aun mas preocupante seria que no
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supiera su ultima glicemia por el trastorno psicolégico de base que incide

sobre la memoria y la auto percepcion.

Grafica 9: Porcentaje de hipertension arterial sistémica de los participantes

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas 2011

La hipertension arterial sistémica estuvo presente en 60% del total de los
participantes, como se muestra en la Grafica 9, co-morbilidad presente en
pacientes con Diabetes Mellitus que afecta el curso de la misma,

Otras Co-morbilidades fueron constituidas en su mayoria, por Cardiopatia
Isquémica en cerca del 11% de los pacientes, dato que es similar a lo
encontrado en otros estudios, pues las complicaciones cardiovasculares
estan presentes en la mayoria de los pacientes con Diabetes Mellitus de
larga evolucién aunado a la edad de los mismos.

El tiempo de evolucidbn de la Diabetes Mellitus encontrado en los 100
participantes, fue una media de 8.5 afios, con una minima de 1afio vy

maxima de 33 afios, con una moda 5 y una desviacion estandar de 7.6.
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EL tiempo de evolucion de hipertension en el total del 60% de los pacientes
fue de una media de 9 afios, con un minimo de 4 afios y maximo de 33 anos,

con una moda de 10 y una desviacion estandar de 7.82

Grafica 10: Porcentaje de pacientes que conoce los medicamentos que toma
para su control de diabetes mellitus tipo 2

Fuente: Cuestionario de variables socio demograficas 2011

Los pacientes con diabetes mellitus se encuentran con tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico. En el primero se hace énfasis en el
cambio de los estilos de vida como mejorar la dieta, comer verduras y frutas
es esencial en el manejo de los pacientes para disminuir los niveles de
glucosa y llegar a tener un control metabodlico deseado. En otro nivel de
tratamiento se debe hacer énfasis en los medicamentos antidiabéticos que
son en esencia uno de los componentes mas importantes en el tratamiento
de estos individuos.

El médico debe recetarlos, vigilar que se esté tomando dichos farmacos en

los horarios correctos, pero sobre todo que el paciente los recuerde. En
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nuestro pais la mayoria de los pacientes toma glibenclamida, metformina o
algun otro medicamento. La eficacia del tratamiento reside en tomarlos
siguiendo las indicaciones médica; sin embargo, el individuo debido a su
baja escolaridad, nivel socioecondmico y otros factores no lo hace
debidamente. Por ejemplo en esta muestra se encontr6 que el 65% de los
ancianos no sabe los nombres de los medicamentos que se debe tomar, por
lo tanto muy probablemente tampoco sepa con qué frecuencia y con qué
cantidad. Es necesario que el médico incremente su nivel de comunicacién o
la forma en que lo hace para lograr una mayor eficiencia en los pacientes al
momento de recordar los medicamentos que muy probablemente tiene afios

tomando.
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Grafica 11: Resultado escala de depresion geriatrica

Con depresion Sin depresion

Fuente: Test de Yesavage de depresidn geriatrica 2011

La depresion es una enfermedad con altos costos sociales, familiares e
individuales. Se calcula que en el afio 2020 sera la segunda causa de
incapacidad en el mundo. La economia se ve afectada por esta enfermedad
porque es cara controlarla y su seguimiento. Ademas causa ingresos
hospitalarios, interconsultas a psiquiatria. A nivel familiar tiene un impacto
sustancial porque se deben adaptar nuevos roles, tomar control de otros a lo
que los familiares no estan acostumbrados, implica estigmatizar al individuo
enfermo y en muchos casos rechazarlos. Los ancianos son parte de una
sociedad que ama la juventud, el poder y el dinero. Las funciones de los
adultos mayores han ido cambiando con el tiempo, hace algunas décadas
eran respetados, eran parte central de la familiar por ser el patriarca. Hoy las
familias han adoptado nuevas formas economicas, sociales y familiares de
relacionarse. Esto produce abandono, rechazo e insatisfaccion hacia el

anciano por lo que se pueden convertir en factores que agraven el estado
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depresivo. Aunado a esto los adultos mayores son pobres con nivel
socioecondmico bajo y tienen mas riesgo de maltrato y suicidio.

En esta encuesta el 25% de los adultos mayores tenia depresion, esto nos
habla de una magnitud desalentadora; uno de cada cuatro lo tiene y
continuara su alza. Por ello es necesario establecer estrategias
encaminadas a un diagnostico temprano, tratamiento oportuno y control de
la enfermedad de base como lo es la diabetes. Lo anterior contribuira a

reducir la prevalencia y el impacto de la enfermedad.

56

—
| —



Grafica 12: Funcionalidad Familiar en los participantes

Buena funcion  Disfuncion familiar Disfuncion familiar Disfuncion familiar

Fuente: Apgar familiar 2011

El ser humano es gregario por naturaleza, a través de la historia los seres
humanos hemos estado relacionados para sobrevivir, incrementar la
eficiencia de nuestra acciones. Esto ha permitido que progresemos con la
ayuda de otros. La familia en este sentido es parte esencial de un sujeto,
este nace, crece y al abandonar su hogar mantiene un contacto continuo con
esta ultimo. El grupo primario de la sociedad ha evolucionado
histéricamente porque tiene un contexto histérico, o sea la familia es
moldeada por los eventos sociales que ocurren en su entorno. Asi los
sujetos son producto de dicho contexto.

La funcionalidad familiar es considerada como un parametro donde se
compara si una familia desempefia sus roles o funciones adecuadamente.
Estas funciones pueden ser afecto, cuidado, socializacioén, reproduccion y
estatus. Estas caracteristicas permiten saber si un individuo vive o se
desarrolla en ambiente propicio, sano y funcional. Por ejemplo si un nifio no

es cuidado adecuadamente puede llegar a desarrollar enfermedades o
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trastornos psicolégicos que posteriormente afecten a su familiar y por lo
tanto a la sociedad en que vive. El 27% de los encuestados tiene una buena
funcién familiar, el resto puede tener algun grado de disfunciéon. El 9% tenia
una disfuncion severa. Los adultos mayores viven en familias disfuncionales,
el 70% de los adultos mayores de esta muestra presentaba algun grado de
disfuncionalidad. Existen evidencias que relacionan la disfuncionalidad
familiar con la depresion. Es dificil tratar a toda la familia de estos
participantes pero si hacer énfasis en que la familia no puede ser una
entidad separada del sujeto y por lo tanto se requiere una visién holistica y

multidisciplinaria para incidir en las causas de la enfermedad.
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DISCUSION

Se realiz6 el presente estudio con la finalidad de determinar  Factores
sociodemograficas asociados a depresion en el adultos mayores con
Diabetes Mellitus 2 en la Unidad Médica Familiar No.18 IMSS Valle
Hermoso, Tamaulipas asi como las caracteristicas epidemioldgicas y
familiares de los pacientes que sufren. Los resultados del presente estudio,
muestran que la depresion es una condicion importante en éste grupo de la
poblacién. Teniendo en cuenta que la frecuencia de enfermedades crénica
degenerativos es variable en diferentes estudios. La prevalencia de 25%
encontrada, es mayor a la reportada en otras investigaciones, donde varia
entre 7y 8% vy la diferencia pudiera explicarse porque no se usé el mismo
instrumento de intervenir oportunamente con el paciente y su familia, En
relacion a la edad, existe una clara tendencia a pensar en que las personas
después de los 65 afos, tienden a deprimirse por razones pico-sociales
variadas, algunas relacionadas con su estado de salud o por condiciones
econdmicas o familiares adversas. La variable ocupacién juega un rol
importante, esto se entiende porque esto demuestra la relacion que tiene el
individuo con su entorno, el estatus que posee en una sociedad
determinada, la satisfaccion personal que puede llegar a tener y
directamente con los recursos econémicos 0 ganancias que se generan a
partir de su trabajo. Las personas econdmicamente activas son aquellas que
generan y mueven la economia de un pais, de una region e incluso de su
familia. Esto promueve un lugar, respeto y genera posibilidades de

desarrollo.
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Culturalmente las amas de casa han sido dejadas a un lado ya que por una
parte trabajan horas extenuantes para llevar a cabo su rol que la comunidad
les ha demandado, pero por otra no se perciben ingresos econémicos por
dicha labor a pesar que tiene un alto grado de dificultad y dedicacion.

La funcionalidad familiar es considerada como un parametro donde se
compara si una familia desempena sus roles o funciones adecuadamente.
Estas funciones pueden ser afecto, cuidado, socializacion, reproduccion y
estatus. Estas caracteristicas permiten saber si un individuo vive o se
desarrolla en ambiente propicio, sano y funcional. Por ejemplo si un nifio no
es cuidado adecuadamente puede llegar a desarrollar enfermedades o
trastornos psicologicos que posteriormente afecten a su familiar y por lo
tanto a la sociedad en que vive. El 27% de los encuestados tiene una buena
funcién familiar, el resto puede tener algun grado de disfuncién. El 9% tenia
una disfuncién severa. Los adultos mayores viven en familias disfuncionales,
el 70% de los adultos mayores de esta muestra presentaba algun grado de
disfuncionalidad. Existen evidencias que relacionan la disfuncionalidad
familiar con la depresion. Es dificil tratar a toda la familia de estos
participantes pero si hacer énfasis en que la familia no puede ser una
entidad separada del sujeto y por lo tanto se requiere una visién holistica y

multidisciplinaria para incidir en las causas de la enfermedad.
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CONCLUSIONES

La Depresion en adultos mayores de 65 afios de edad con Diabetes
Mellitus tipo 2 es un hecho documentado, esta asociacion afecta el curso
clinico de la misma.

La presencia de Depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 por si
misma provoca alteraciones bioquimicas que condicionan mal control
metabdlico y por ende ademas mayor depresion, circulo de
retroalimentacion dificil de romper, aunado ademas a las conductas
inadecuadas de la familia.

La funcionalidad familiar es considerada como un parametro donde se
compara si una familia desempena sus roles o funciones adecuadamente.
Estas funciones pueden ser afecto, cuidado, socializacion, reproduccion y
estatus. Estas caracteristicas permiten saber si un individuo vive o se
desarrolla en ambiente propicio, sano y funcional esto hace dificil la tarea de
retrasar o bien tratar las complicaciones ya presentes al momento del
diagnostico en estos pacientes que ademas son mayores de edad,
estrechando aun mas las posibilidades de éxito en el control y calidad de
vida en estos pacientes.

Es importante por lo tanto, un diagnostico oportuno de la Depresién en
adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2, ya que sabemos es prevalente
por, lo menos en un 25 % de nuestra poblacion.

Se requieren nuevos enfoques de diagnostico temprano, tratamiento
adecuado, sobre todo multidisciplinario con énfasis en la prevencion y en
evitar el deterioro de los adultos mayores con diabetes mellitus. El

tratamiento de la enfermedad de base es esencial para una evolucion
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adecuada de la patologia. La depresibn es una enfermedad tan
incapacitante y con costos elevados que aunada a la diabetes consumira los
recursos de los institutos de salud. Por ellos se sugiere capacitar al médico
familiar, a la nutridloga, enfermera y residentes de medicina familiar en la

importancia de tratar a los pacientes de una forma total.
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ANEXOS

CUESTIONARIO

Factores sociodemograficos asociados a depresion en el adulto mayor
con diabetes mellitus 2 en la Unidad de Medicina Familiar Numero 18 de
Valle Hermoso, Tamaulipas

Investigador: MarinaMartinez Ortega

FICHA DE IDENTIFICACION

Iniciales de la participante Sexo:
1. Numero de seguridad social
2. Numero de consultorio Turno.....Matutino( ). Vespertino( )

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

4. Edad en afos cumplidos

5. ¢ Cual es su escolaridad?

. Analfabeta

. Sabe Leer y escribir

. Primaria terminada

. Secundaria terminada

. Preparatoria o equivalente terminado
. Licenciatura o equivalente terminado
. Posgrado

NOoO b WN -

6. ¢ Cual es su ocupaciéon?
Ama de casa
Profesional
Empleada
Jubilado
Pensionado
Otro

ookroN -~

7. ¢ Cual es su estado civil?
Casada
Soltera
Divorciada
Unién libre
Viudo

ahwb=

8. ¢A qué religion pertenece?
Catdlica
Protestante

Otra

Ninguna

hopb=
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9. ,Cual es su Ingreso econdmico familiar mensual?

menos 1000
1000-2000
2000-3000
3000-4000
mas 4000

arLD~

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

10.
11.
12.

cUsted fuma?.........o SI( )NO( )
¢Usted toma alcohol?...........eeeeeeiiiiiiiii, SI( )NO( )
¢ Usted actualmente usa drogas?........ccccceeeeeieieeeiiiiiiiiiiieennnn, SI( )NO( )

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

13.

14.

15.

16.

36:

37.

38.

¢ En el pasado ha utilizado medicamentos de uso psiquiatrico?
1) Si 2)No

¢ Es usted hipertenso (a)?
1.Si 2.No

¢ Desde hace cuanto tiempo es hipertenso?

¢ Desde hace cuanto tiempo es diabético?

¢ Sabe usted cual es el resultado de su ultimo examen de azucar?
1.Si 2.No

¢, Sabe cual es el nombre de los medicamentos que toma para la azucar?
1.Si 2.No

¢ Padece alguna otra enfermedad? SiNo especifique:
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Escala de depresion geriatrica

1 ¢ Esta usted satisfecho con su vida?.......... ..o, SI( )NO( )
2 ¢ Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades?........ SI( )NO( )
3 ¢ Siente que su vida esta vacia?..........cc. voiiiiiiiiiiii e, SI( )NO( )
4 ; Se siente frecuentemente aburrido?..................cc SI( )NO( )
5 ¢ La mayoria del tiempo esta de buen humor?.......................... SI( )NO( )
6 ¢, Tiene miedo de que malo le vaya a pasar?............cccccvvvvvveennnn. SI( )NO( )
7 ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?........cccccooeiiiiiinnnnn. SI( )NO( )

8 ¢ Se siente usted a menudo desamparado, o desprotegido?.....SI( )NO( )
9 Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas”................
........ SI( )NO( )

10 ¢ Cree que tiene mas problemas con su memoria que los demas?.............
....... SI( )NO( )

11 ¢ En estos momentos cree que es maravilloso estar viviendo?....................

...... SI( )NO( )

12 ¢ Se siente usted iNULIH?..........ooovmmeiiiicee e, SI( )NO( )
13 ¢ Se siente lleno de energia?..........coocciiiiiiiiee e SI( )NO( )
14 ; Se siente usted sin esperanza en este momento?................. SI( )NO( )

15 ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacién que usted?
....... SI( )NO ()

PUNTUACION TOTAL:

Resultado:
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APGAR FAMILIAR

Me salisface la ayuda que recibo de mi familia
cuande tengo algun problema o necesidad

Casi
nunca

Algunas Casi
veces siempre

Siempre

Me salisface la participacion que mi familia brinda y
permite

Me satisface como mi familia acepla y apoya mis
deseos de emprender nuevas actividades

Me satisface como mi famifia expresa afeclos y
responde a mis emociones comao rabia, frisleza,
amor.

Me salisface como compartimos en familia: a) EI
tiempo para eslar juntos, b) Los espacios en a
casa, c) Ef dinero

nca: 0 Casi nunca: 1 Algunas veces: 2

Siempre: 4

Resultado:

Casi siempre: 3

Nu
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Factores sociodemograficos asociados a depresion en el adulto mayor con
diabetes mellitus 2 en la Unidad de Medicina Familiar Numero 18 de Valle
Hermoso, Tamaulipas.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el
nuamero:

El objetivo del estudio es: conocer la prevalencia de Depresién en el Adulto mayor
con Diabetes Mellitus 2

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: responder cuestionario.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de

mi participacion en el estudio, que son los siguientes: participar en investigacion
para determinar prevalencia de Depresion en el adulto mayor con Diabetes Mellitus
tipo 2.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para
mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion 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 atencion médica
que recibo en el Instituto. El Investigador Responsable me ha dado seguridades 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. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador
Responsable.
Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia,
dudas o] preguntas relacionadas con el
estudio:
Testigos

Este formato constituye s6lo un modelo que debera completarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion y sin omitir informacion
relevante del estudio.

Clave: 2810 - 009 — 013
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