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oftalmologo
PRESENTACION

Buenos dias (tardes), mi nombre es y trabajo para el Instituto Nacional de Salud Publica. Quisiera hacerle algunas
preguntas sobre su salud. La informacion que usted nos proporcione serd confidencial y solamente sera utilizada para fines
estadisticos, es decir, ningun resultado que se presente en este estudio hara referencia a personas en particular. La informacién
gue usted nos proporcione ayudara para mejorar los programas sociales y de salud. ¢Esta usted de acuerdo en contestar este
cuestionario?

FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo acepto participar en el estudio que el Instituto Nacional de
Salud Publica esté realizando, proporcionando los datos que se me solicitan sobre las caracteristicas de mi salud.
Acepto proporcionar 2 gotitas de sangre que seran obtenidas mediante un piquete en la yema del dedo y que serviran
para determinar si tengo o no la glucosa elevada en sangre (azucar en la sangre).

También he sido informado(a) que el material para la obtencién de muestras de sangre es totalmente estéril y
desechable, asi como que los datos que proporcione seran totalmente confidenciales y que seran utilizados sin revelar
mi nombre, a menos que lo autorice por escrito.

Estoy enterado(a) que como consecuencia de los procedimientos para obtener la muestra de sangre podrian aparecer,
en raras ocasiones, molestias locales como dolor en la yema del dedo que no tienen consecuencias negativas
importantes.

Estoy enterado(a) de que el hecho de negarme a participar en la evaluacién no tendra ninguna consecuencia ni
limitacion en mi derecho a ser atendido(a) en los servicios de salud o en cualquier otro servicio publico y que en caso
de tener dudas, comentarios o quejas puedo comunicarme con el Dr. Mauricio Hernandez Avila, Director del Centro
de Investigacion en Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica al teléfono (01 800) 614 6268.

Localidad Municipio
Estado Fecha: a de de 2003.

Nombre y firma de conformidad

Av. Universidad No 655 .-Col. Sta. Maria Ahuacatitlan .-C.P. 62508 Cuernavaca, Mor
e-mail: mhernan@correo.insp.mx
Tel/lFax: (777) 311 1148



DIABETES Y PRUEBA DEHEMOGLOBINA GLICOSILADA

-

ENTREVISTE A PERSONA MAYOR DE40ANOS

NOMBREDELAPERSONA SELECCIONADA:

&

-

1 LEHANDICHO DEL PADECIMIENTO

Sl s 1
¢Le han dicho que tiene diabetes (azlcar alta en la
sangre)? NO Lo 2
NO SABE ..o 9
2 CONOCIMIENTODELPADECIMIENTO / . \
Sl e 1
¢Sabe usted si es diabético (tiene el azucar alta en la
sangre)? NO s 2
NO SABE ...t 9 /
3 TOMA DE SANGRE / \
o N7 RO [
Voy a hacerle un pequefio piquete en la yema del dedo
para informarle a usted el nivel de azlicar que tiene en NO S€ tOMBO MUESHA oo 999
la sangre
Mientras se obtiene el resultado de su prueba de azlcar en la sangre, le voy a hacer unas preguntas sobre diabetes.
4 QUIEN LE NOTIFICo /Un médico me lo diagnostic() ..................................... 1 \
¢Quién le dijo que tenia diabetes (azlcar alta en la Otra persona me 10 dijo ... 2
sangre)?
NO FECUETHA ...eeiiiiiiieiie e 3
\NO SABE . 9 /
5 CONFIRMACION
/COH una prueba de sangre .......cccccceeiiieiiiee e 1 \
,Cémo le confirmaron que tenia diabetes?
¢ q Con una prueba de orina .........ccoeeeiiieiiiciiieeeeeee, 2
Sin ninguna prueba ..., 3
\NO SABE . 9 /
6 TIEMPODE CONOCIMIENTO /Menos de UN a0 oo 1 \
¢Hace cuéanto tiempo sabe usted que tiene diabetes? DE 182 AR0S oo 2
De 3 a5 af0S ..cociieiiiiiiiicee e 3
MAS de 5 af0S ....ooiviiiiiiiiiiiceiee 4
\No FECUETARA .ttt 5 /
7 EDAD DEL DIAGNOSTICO e N\
| ; . . AROS CUMPlIAOS ...eoeiiiiiiiieciiee e ]
¢Qué edad tenia usted cuando le diagnosticaron
diabetes? XS = 99




DIABETESY PRUEBA DEHEMOGLOBINA GLICOSILADA

8 LUGARDELDIAGNOSTICO

¢Dénde le diagnosticaron la diabetes?

9 TIENE TRATAMIENTOMEDICO

¢Actualmente, tiene usted tratamiento médico para la
diabetes?

10 MOTIVODENO TRATAMIENTO

¢Porqué no tiene tratamiento para la diabetes?

11 TRATAMIENTO MEDICO

¢El tratamiento médico que tiene es:

12 PASTILLAS PARA LA DIABETES

¢Actualmente, usted toma pastillas para controlar la
diabetes?

Clinicadel IMSS ......oooiiieeeee e 1
Clinica de la SSA (Centro de Salud) .........cccceevveennnen 2
ClNICAdelISSSTE ...occiveiie et 3
Clinica de las Fuerzas Armadas ...........ccceevveeriveeannns 4
Clinica de otra inStitUCIiON ........ccccvvevieeeiiee e 5
CliNiCa Privada .....c.ceeceeveiiie e ciie e 6
Otro (ESPECIFIQUE) 7
NORESPONDE .......ocoiiiiiiiiieeeiiiiiee s siieee e 8
NO SABE ...ttt 9 /
Sl s 1 PASE
| an
NO ottt 2
El médico dice que no es necesario ..........c.cccccueuee. ]
NO tengo SINtOMAS ....c..oeiiiiiiiieiee e
Me SIento DIEN ......ccvviiieiie e 3 PASE
™ | 'as3
NO tieNe dINEIO ...cccvvvvieeeeciiee et 4
NO SABE ...oiiiiiiiiiiiee e 9
; Ao PASE
dieta eXClUSIVAa? ..o 11— A 17
MedicamentoS? .o 2
dieta y medicamentosS? ......ccccvviiiieiiiin e 3
Otro (ESPECIFIQUE) 4
Sl s 1
NO oottt 2 PASE
= | Al
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13 MEDICAMENTO PARALADIABETES

a) De los siguientes medicamentos, ¢cual toma usted para controlar su diabetes?

Columna

Compuesto Nombre Comercial de apoyo Frecuencia de consumo
1-Si c) ¢Desde hace cuantos
2-NO b) ¢ Cuéntas veces al dia tomé el medicamento? meses lo toma?

Veces por dia

Dias a la semana

mésde mésde méasde NO
Nunca 1 2 3 3 Nunca 1 2 3 3 <1 13 36 69 912 12 SABE

Clorpropamida Diabinese [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Tolbutamida Rastinon ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glibenclamida  Daonil [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glibenclamida  Euglucon 5 ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glibenclamida  Norglicen 5 [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glibenclamida  Glucolon ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glibenclamida [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Gliclacida Diamicron ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glipizida Minodiab [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glipizida Glibinese ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Gliquidona Glurenor [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glipentida Staticum ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glimepirida Amaryl [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Glimepirida Roname ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Buformina* Silubin [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Buformina* Retard ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Metformina Dianben 850** [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Acarbosa Glucobay ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Acarbosa Glumida [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Miglitol Diastabol ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Migitol Plumarol [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Repaglinida Novonorm ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
Metformina Mellitron [ 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
+ Clorpropamida
Otra ] 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 01 02 03 04 05 06 99
14 UNICAMENTE PARAQUE CONTESTENOTRA NOMBRE: \

gOgame por favor ol nomire de 2 pasIA QWS USIES | | NOSABE )
15 GASTO EN LAS PASTILLAS

MONTO ...oooiiiiiieiiieeeeeeen | | |
¢Cuéanto gasta usted al mes en las pastillas para
controlar su diabetes?
NO SABE .....ccooiviiiieeeieee 9999




DIABETESY PRUEBA DEHEMOGLOBINA GLICOSILADA

16 LEDAN PASTILLAS DONDE SE ATIENDE

¢Las pastillas para controlar su diabetes se las dan en
la clinica donde se atiende?

17 INYECCIONES PARALADIABETES

Actualmente, ¢usted se aplica inyecciones de insulina
para controlar la diabetes?

18 TIPO DEINSULINA

¢Qué tipo de insulina utiliza usted?

19 FRECUENCIADE APLICACION DE INSULINA

¢Cuantas veces al dia se la aplica o inyecta?

20 VISITASALMEDICOENELULTIMO MES

En el Gltimo mes, en total, ¢cuantas veces acudié con el
médico, enfermera o a un Servicio de Salud para
controlar su diabetes?

21 VISITAS ALMEDICO EN EL ULTIMO ANO

En el ultimo afio, en total, ¢cuantas veces acudié con el
médico, enfermera o a un Servicio de Salud para
controlar su diabetes?

22 ULTIMAVISITAALNUTRIOLOGO

¢Cuando fue la dltima vez que acudié al nutriélogo o
dietista?

23 ULTIMA VISITA AL OFTALMOLOGO

¢Cuéando fue la Ultima vez que acudi6 a un oftalmélogo?
(Un oftalmélogo es una persona profesionalmente
entrenada para revisar los ojos y detectar y tratar
problemas de los ojos y alguna enfermedad, no es un
optometrista).

.

J

PASE
A20

Rapida (N.P.H.)

NO SABE .........

De 2 a 3 veces

Una vez ...........

NO SABE .........

MAS dE 3 VECES ..oeecvviieiiecciie e

.

/

NUMERODEVECES .......coououiuieuceiceeeceeeeeeeeeeeeaean ]
NO SABE ...t 99
/NUMERO DEVECES ..ot [
NO SABE ..ottt 99
\o
Nunca ha visitado al Nutriélogo.........cccceeevveeiiveenen. 1
En 10S UltiMOS 12 MESES .....oovveivieiiicvceeeeeeee e 2
De 1a2afi0s ....ccoeiiiiiiiiiiiin 3
De 384 afi0s .....ccoeviiiiiiiiiii 4
5 A0S Y MAS ...iiiiiiiiiiie e ee e 5
NORECUERDA ..ot 6
Nunca ha visitado al Oftalmélogo .........cccceeveieennee. 1
EN 10S GItIMOS 12 MESES .....ovvvevviiiiiiiiiiieeesie e 2
De 182 af0S ...ccooiiiiiiiieiee 3
De 384 af0S ...cccocciiiiiiicie 4
5af0S Y MAS .iiiiiiiiiiiiiee e 5
NORECUERDA ......ooiiiiiiiiiiie et 6

-




DIABETESY PRUEBA DEHEMOGLOBINA GLICOSILADA

J

J

24 PROBLEMAS EN LARETINA B
Sl
En su visita de control de su diabetes, ¢el médico le ha
dicho que tiene problemas en la retina de su ojo NO i
(retinopatia diabética)?
NORECUERDA ......coiiiiiiiiiiiiiietteeet e
25 ULTIMAVISITAALORTOPEDISTA .
Nunca los ha visitado ........ccccoeeveviieeiiieicee e
¢Cuéando fue la dltima vez que acudié al ortopedista, .
cirujano o angidélogo para tratar o revisar los pies? En [0S UItiMOS 12 MESES .vvvvvvvvvrrvvvernicn
De 1 a2 afoS .ccoiuieiieieiiieee e
De 3 @4 af0S ..ccoieieiieieiiiee e
5 A0S Y MAS c.viiiiiieiiii e
NORECUERDA .....oooiiiiiiitee et
26 ULTIMO FONDO DE 0JO ) )
Nunca se ha realizado este tipo de examen............
¢Cuando fue la dltima vez que en el examen de sus .
ojos, el médico le colocé unas gotas para ver el fondo En [0S UItiMOS 12 MESES ...
de los ojos? (Esto es notorio porque después de las 5
gotas quedo muy sensible a la luz, tuvo que utilizar D8 182aM0S cooooiiviiii
lentes oscuros, no le fue posible ver durante el manejo 5
de un vehiculo o caminar por la calle). D 38 4aM0S coooooiii
5 A0S Y MAS ...iiiiiiiiiiie et ee e snee e
NORECUERDA ......ooitiiiiiiiiie e
27 MOTIVO DEL PADECIMIENTO /Si
En su consulta médica para controlar su diabetes, ¢el NO
médico le ha explicado cémo checar el azGcar en su | | 7 T
2
sanhgre: NORECUERDA .....ooooeeoeeeeeeeeeeessseesesssessssssesssesessssssenees
28 TOMADEMEDICAMENTO / ;
Sl e
En la consulta médica para controlar su diabetes, ¢el
médico le ha explicado cémo debe tomarse sus NO L
medicamentos?
NORECUERDA ......oottiiiiiiiiie et
29 DIETAPARADIABETES 5
En la consulta médica para controlar su diabetes, ¢el
médico le ha explicado que debe llevar una dieta? NO i
NORECUERDA ......cooiiiiiiiiiiiierte ettt
30 EJERCICIOPARADIABETES /
Sl e
En la Gltima consulta médica para controlar su diabetes,
el médico le ha explicado que tiene que realizar NO s
ejercicio?
NORECUERDA ......ooiiiiiiiiiiie e
31 PESO /si
En la consulta médica para controlar su diabetes, ¢el NO
médico 1o pes6? T ] N0 e
\NORECUERDA ...........................................................
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32 UTILIDAD DE CONOCIMIENTO DEL PADECIMIENTO /Si ................................................................................. 1
¢Sabe usted la utilidad que tiene el conocer como es su NO oo 2
padecimiento?
\NO SABE ..o 9
33 PRESIONARTERIAL /SI' 1
En la consulta médica para controlar su diabetes, ¢el
médico le ha medido su presion arterial? NO i 2
\NORECUERDA ........................................................... 3
34 CONOCIMIENTO DE SUPRESION ARTERIAL /Si )
¢Sabe usted si tiene la presion arterial alta? NO 5
............................................................................... ASE
| Az
\NO SABE .o 9
35 TOMAMEDICAMENTO PARA SUPRESIONARTERIAL /
Sl e 1
¢, Toma medicamento para controlar su presion alta?
PASE
NO oo 2 2 | Ay
36 FRECUENCIADELMEDICAMENTO /M de 1l )
€N0S B L MES ..vveiiieeiiieciie e sea s
¢Hace cuanto tiempo que toma los medicamentos? De1a3 5
€ L A3 MESES civieciiie et
DE 4 @B MESES .vveeeieeeiiiee e 3
DE 7 @9 MESES e 4
De 10 @ 12 MESES ..ovveiiiiiieee ittt 5
MAS de 12 MESES ..cvvveevireeiieeiee e seee e see e 6
NO SABE ...ttt 9
37 ULTIMAMEDICION DE PRESIONARTERIAL /M o1 R
€N0S B L MES ..vveiiieeiiieciie e sea s
¢Cuando fue la Gltima vez que se midi6 (tomd) su
presién arterial? DEe 1 @3 MESES ittt 2
DE 4 @6 MESES .veeiiie et 3
DEe 7 @9 MESES vt 4
De 10 @ 12 MESES ..ooveiiiiiieee et 5
PASE
NOSABE ....ooiiiiiiieinicin 9 =2 | a3z9
38 VALOR DE LA PRESION ARTERIAL /
. L Y1) (0] 1o USSR I
¢Me puede decir el valor de esta medicion?
DIiastOliCa ....ccvvveevieeeiie e I
NO SABE ...t 9
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39 ULTIMAPRUEBA DE GLUCOSAEN SANGRE

¢Su Ultima prueba de azlcar en la sangre fue:

40 MOTIVODENO CONTROL

¢Porqué no se ha realizado su control de azlcar en la
sangre?

41 ULTIMAPRUEBA DE GLUCOSAEN ORINA

¢Su Ultima prueba de azlcar en la orina fue:

42 REVISAPERSONALMENTE SUNIVEL DE AZUCAR

Durante los ultimos 30 dias, ¢se chec6é personalmente
su nivel de azlcar en la sangre?

43 ACUDIO AL HOSPITAL

Durante los ultimos 12 meses, ¢acudié en algin
momento del dia al hospital para atenderse de urgencia
por su diabetes?

/

-

PASE
A4l

en los GItIMos 12 MeSesS? ......cccceveviivieieeeenn, 1
de 1a2afiosS? . 2
de 3 a4 afioS? .o 3
5 Y MAS? it 4
NORECUERDA .....ooiiiiiiiiteeeeee et 5
NOSABE ... 9

/

No heido ala clinica .........cccoovvviiiieiiciicee 1
Cuando voy no me 1o hacen ........ccccceeeveviieeceneennen. 2
No tengo dinero para pagar el examen .................... 3
NORESPONDE .......c.ooiiiiiiiiiiiiiee st 8
NO SABE ...ttt 9
en los GItiMos 12 MeSesS? ......ccceveviivieieeeenn, 1
de 1@2afioS? .o 2
de 384 afiosS? .o 3
5 Y MAS? it 4
NUNCA ..t 5
NORECUERDA .....ooiiiiiiiiteeeeee et 6
NO SABE ..o 9
Sl 1 —> VECES ..|__|
NO oo 2
Sl 1 —> VECES ..|__|__|
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS TIENEN UNNUMERO DEL 5AL 10, ELIGA EL QUE MEJOR DESCRIBA SURESPUESTA

44 TRATAMIENTO ACTUAL

¢Qué tan satisfecho estd con su tratamiento actual?

45 NIVELES DE AZUCAR ELEVADOS
El dltimo mes, ¢;qué tan a menudo ha sentido que sus
niveles de azlicar han estado muy elevados?

46 NIVELES DE AZUCAR BAJOS
El dltimo mes, ¢;qué tan a menudo ha sentido que sus
niveles de azGcar han estado muy bajos?

47 CONVENIENCIADELTRATAMIENTO

El Gltimo mes, ¢qué tan conveniente ha sentido su
tratamiento para la diabetes?

48 FLEXIBILIDAD DEL TRATAMIENTO
El dltimo mes, ¢qué tan facil ha encontrado su
tratamiento para la diabetes (qué tan facil puede ser el
cambio de medicamentos)?

49 SATISFACCIONDEL CONOCIMIENTO
¢Qué tan satisfecho esta con el conocimiento que tiene
acerca de su diabetes?

50 RECOMENDACION DEL TRATAMIENTO
¢Usted recomendaria el tratamiento que tiene para la
diabetes a alguien con el mismo tipo de diabetes que la
de usted?

51 SATISFACCION DE CONTINUAREL TRATAMIENTO

Actualmente ¢qué tan satisfecho esta de continuar con
el tratamiento para la diabetes que tiene?

52 ULTIMONIVEL DE AZUCAR

¢Recuerda el Ultimo nivel de azlUcar que le dijeron que
tenia?

53 ASISTENCIA APLATICAS

En el dltimo afio, ¢usted ha asistido a platicas sobre
prevenciéon o control de diabetes en su clinica de
atencion médica?

/

Muy insatisfecho

5 6 7
Ninguna vez
5 6 7
ninguna vez
5 6 7

Muy inconveniente

5 6 7
Muy inflexible
5 6 7

Muy insatisfecho

5 6 7

No, definitivamente no recomendaria

Muy satisfecho

9 10

Lamayor parte del empo

9 10

Lamayor parte del tempo

9 10

Muy conveniente

9 10
Muy flexible

9 10
Muy satisfecho

9 10

Si, definitivamente recomendaria

-

J

el tratamiento el tratamiento
5 6 7 9 10
Muy insatisfecho Muy satisfecho
5 6 7 9 10
1S IS 1—> NVEL... |||
NO ..o 2
NO SABE ........ 9
Sl e 1
NO oottt 2 PASE
2 | aAss

10
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54 ASISTENCIARECIENTE APLATICAS

¢Hace cuanto tiempo fue la Ultima vez que asistié a una
platica sobre prevenciéon de diabetes?

55 APARIENCIA

Marque la figura que sienta que mas se parece a usted.

MUESTRE LA TARJETAY ANOTE
EL NUMERO DE LA FIGURA QUE
ELENTREVISTADO SENALE

PERCEPCIONDELENTREVISTADO ........cccoovueviininns

ANOTE EL NUMERO DE LA
FIGURA QUE PERCIBA USTED
COMOENTREVISTADOR

PERCEPCIONDELENTREVISTADOR .......cc.coevevnnns

HOY s 1 \
AY T e 2
La semana pasada ........cccocveeeiieiiiiieniieee e 3
Hace quince dias .......ccooeeiiiiiiiieiieeeee e 4
EIMes Pasado .......cccoueeiiieiiiiiiie e 5
Tiene MAS de UN MES .....cocuiiiiiiiiiiiieeie e 6
NO FECUETHA ..ot 8 /
Si el entrevistado(a) es:
Hombre
1 2 3 4 5 6 7 8
Mujer
\ 1 2 3 4 5 6 7 8 /

ANOTEEL NIVEL DEAZUCARENLA SANGRE DELA PRUEBA QUEACABA DEREALIZARENLA PREGUNTANUMEROTRES
Y REVISESUMANUAL.

11



RESPETOALASPERSONAS

OBLIGATORIEDAD

- N

De acuerdo al Articulo 13, parrafo primero del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en
vigor; "En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion a sus

derechos y su bienestar.”

s
De acuerdo con el Articulo 42, parrafo primero, de la Ley de
Informacién Estadistica y Geogréafica en vigor, "Los informantes
estaran obligados a proporcionar con veracidad y oportunidad los datos
e informes que les soliciten las autoridades competentes para fines

estadisticos, censales y geogréficos, y a prestar el auxilio y cooperacion

que requieran las mismas."

~

S / /
CONFIDENCIALIDAD
4 N

requieran y este lo autorice.”

o fiscal, ni en juicio o fuera de él."

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la Salud, en vigor;

"En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los resultados lo

En referencia directa al Articulo 38, de la Ley de Informacién Estadisticay Geogréafica en vigor, "Los datos e informes que los particulares proporcionen
para fines estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles, seran manejados, para efectos de esta Ley, bajo la observancia de los principios

de confidencialidad y reserva y no podran comunicarse, en ningn caso, en forma nominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad administrativa

J
( )
OBSERVACIONES

. J

RECUADRODE CONTROL
4 )

SUPERVISADO POR VALIDADO POR CAPTURADO POR
NOMBRE
CLAVE 1 | 1 | 1 |
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

S FECHA (ddmmaa) )
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