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INTRODUCCION

La depresion es un serio problema de salud mental en los adolescentes; es méas
que un desorden del humor debido a que afecta multiples areas del funcionamiento
personal, familiar, social, académico y frecuentemente persiste hasta la edad
adulta.’

La depresién en adolescentes es un trastorno insidioso pasando muchas veces
desapercibida sin recibir atencion medica, debido a su confusion con otros trastornos,
o entendiendo como una variacién normal del estado de animo. Las causas de que
no se identifiguen son el tipo de sintomatologia y la naturaleza frecuentemente
encubierta de los sintomas, la vision al final de la infancia y del inicio de la
adolescencia como una época de cambios y alteraciones emocionales, la poca
relacion y la insuficiente comunicacién entre adolescentes y adultos.? En la etapa de
la adolescencia se presenta una serie de emociones e incertidumbres inherentes al
proceso que implica el paso de la nifiez a la edad adulta; en las que representan
algunos de los cambios mas profundos e importantes en la mayoria de las esferas de
la existencia del individuo. Se considera a la adolescencia como un periodo de vida
en el cual el individuo se encuentra en una fragilidad emocional y se considera a las
conductas que presentan como propias y normales de esta fase, se asume que son
estados pasajeros que desaparecen o se resuelven por si solos. Contrariamente, los
estudios que se han realizado muestran que en esta etapa es frecuente la presencia
de diferentes trastornos del estado de animo, entre ellos la depresion. Los trastornos
depresivos pueden tener consecuencias importantes y negativas Si no son
identificados y tratados a tiempo, por ello la importancia de diagnosticar y dar
tratamiento a la depresion que se presenta en la infancia y adolescencia debido a las

complicaciones que puede tener en la vida adulta.®*






1. MARCO TEORICO
1.1 HISTORIA

En los siglos V y VI A.C; la depresion es considerada como la historia de la
melancolia que se caracterizaba por el conjunto de “aversion a la comida,
desesperacién, insomnio, irritabilidad e intranquilidad” al que se sumaba un animo
triste. Fue HipOcrates, quien por primera vez describio de manera clinica y objetiva
a la depresion con el término de melancolia para referirse al individuo deprimido
cuyo origen lo atribuy6é a un exceso de atrabilis o bilis negra en el cerebro. En el
siglo Il D.C., Areteo de Capadocia sugirié que la depresion era causada por factores
psicolégicos y que poco tenia que ver con la bilis negra, manifesté la importancia de
las relaciones interpersonales durante el curso del trastorno el cual desaparecia
cuando sucedia un episodio motivante. En esta misma época Galeno desarrollé una
teoria de salud mental basada en supuesto humores, esta teoria se mantuvo durante
muchos siglos hasta la Edad Media. Con el Renacimiento, a la depresion se le dio
un nuevo enfoque a sus causas, aunque todavia algunos investigadores sostenian
gue la melancolia era producida por situaciones demoniacas e influencias astrales
como la estipulaba el filbsofo Santo Tomas de Aquino. Por su parte Soranos de
Ephesos sefialaba como sintomas principales de la melancolia, la tristeza, los
deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad y jovialidad.

Con la Revolucién cientifica los psiquiatras consideraron a la depresion como una
enfermedad mental causada por agentes fisioldgicos. Esta critica se convierte en
sisteméatica en el periodo Barroco, donde Robert Burton (1577-1640) realiza un
aporte muy importante para la historia de la depresion. Plantea una etiologia
multifactorial, “reconociendo la existencia de factores psicoldgicos y no psicoldgicos,
destacando la herencia, la falta de afecto en la infancia y las frustraciones sexuales.

Pinel (1745-1826), menciona como causa posibles de la melancolia los aspectos
psicolégicos (como el miedo los desengafios amorosos, la perdida de propiedades y

dificultades familiares y las causas fisicas (como la amenorrea y el puerperio),



ademas que la memoria y la asociacion de ideas estaban frecuentemente
perturbadas, induciendo en algunas ocasiones al suicidio.

En 1896, Kraepelin, en la linea de los psiquiatras franceses, enuncié el concepto de
locura maniaco-depresiva como una entidad nosologica independiente.

Segun estos autores, hay cierta insatisfaccion por el empleo del término depresion
dado que presenta multiples acepciones: “un estado de animo, un sindrome, un perfil
caracterologico y una enfermedad”. Se plantea también una discusién sobre la
distincion entre tristeza normal y depresion. Asi, la sintesis de Kraepelin sobre los
trastornos afectivos bajo el nombre de maniaco-depresivos, dio lugar a una gran
variedad de diagnésticos. “La proliferacion de categorias clinicas tiene como base las
distinciones entre lo enddgeno vy lo reactivo, lo psicotico y lo neurético, lo fisiolégico y
lo psicologico, y lo vital y lo personal”. En todas estas descripciones de mediados y
finales del siglo XIX se encuentran mdultiples referencias a expresiones como
“reduccion de la energia nerviosa”, “falta” de energia nerviosa, ineficacia o pereza de
las formas de funcionamiento de los elementos nerviosos o simplemente “falta de
fuerza”. Durante todo el siglo XIX, destaca Jackson, las hipotesis explicativas sobre
el origen de la melancolia se basan en una combinacion de factores hereditarios
predisponentes, anemias cerebrales, irritaciones, deficiencias nutricionales
cerebrales o agotamiento de la energia nerviosa, proponiendo diversas funciones
nerviosas defectuosas y esquemas de las diversas deficiencias en las células

nerviosas.>®



1.2 DEFINICION

La depresion de latin es depressus, que significa abatido, derribado; es un trastorno
de abatimiento e infelicidad, que puede ser transitoria 0 permanente. Se define como
una enfermedad que afecta el estado de &nimo, los pensamientos y por lo tanto al
organismo en total; o como un sindrome caracterizado por el decaimiento del estado
de animo, la disminucion de la capacidad para experimenta placer y de la
autoestima, con manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales, congnitivas,
vegetativas y motoras; se ven seriamente afectadas, ademas con serias
repercusiones sobre la calidad de vida y el desempefio socio-ocupacional que puede

durar varias semanas o meses.’®®



1.3 CLASIFICACION

La depresion se clasifica como primaria o secundaria segun sea el trastorno principal
0 consecuencia de un problema meédico; depresion mayor o distimia segun si cumple
con los criterios DSM-IV para el trastorno, endégena o exdgena segun la causa
desencadenante.’

Las clasificaciones actuales (DMS-IV y CIE 10)

Trastorno depresivo mayor se manifiesta por una combinacion de sintomas que
interfieren con la capacidad para estudiar, comer, dormir, trabajar y disfrutar de
actividades que antes eran recreativas.

Trastorno depresivo distimico es un tipo de depresion con menor gravedad,
incluye sintomas crénicos es decir a largo plazo que no incapacitan tanto a la
persona, pero sin embargo interfieren con la funcionalidad y el bienestar de la
persona. Lo caracteristico primordial de este trastorno es un estado de animo de
forma cronico depresivo el cual se observa presente la mayor parte del dia durante
al menos 2 afos

Trastorno bipolar en este su frecuencia es menor, como los otros trastornos
depresivos. Lo que caracteriza al bipolar son los cambios ciclicos en el estado de
animo: fase de &nimo elevado o euforico (mania) y fases de &nimo bajo (depresion).
Los cambios de estado de animo pueden suscitarse de manera dramatica y rapida,
pero con mas frecuencia son graduales. Cuando una persona esta en la fase
depresiva del ciclo, puede padecer uno, de varios sintomas o de todos los sintomas

del trastorno depresivo.



Cuando esta en la fase maniaca, la persona puede estar hiperactiva, tener una
cantidad de energia y hablar excesivamente. La mania a menudo afecta la manera

de pensar, el juicio y al manera de hablar excesivamente.***

1.4 EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la
familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas de 20% de la poblacién
mundial padecera algun trastorno afectivo.

El Informe Mundial sobre la salud del 2001, refiere que la prevalencia de depresion
en los hombres es del 1.9% y de las mujeres del 3.2% y se estima que para el afio
2020 la depresion sera la segunda causa de discapacidad y ausentismo laboral, y la
primera en paises desarrollados convirtiéndose asi en un problema de salud
publica.*

Actualmente de acuerdo con la organizacion mundial de la salud (OMS) 2003, 2005,
se estima que existen aproximadamente 450 millones de personas de todo el
mundo de haber sufrido algun tipo de trastorno mental, que les genera sufrimiento e
incapacidad; y que aproximadamente 121 a 150 millones de ellos sufren depresién.™
Hoy en dia se sabe que la depresidon es algo muy habitual y afecta a uno de cada
ocho adolescentes, sin distincion econdmica o edad. Ya que alrededor del 15 al 20%
de los adolescentes en Estados Unidos ha experimentado un episodio severo de
depresion; siendo las mujeres adolescentes las que presentan el doble de

posibilidades de experimentar depresién que los hombres.*



Siendo la depresién un padecimiento frecuente que puede presentarse en todos los
grupos de edad; su mayor prevalencia se observa en jovenes de 15 a 19 afios de
edad. Estudios internacionales indican que la depresién en adolescentes en puerto
Rico es de un 4.6%, en Nueva Zelanda 12.6%, Edmonton Canada 8.6%, Korea 3.6%,
Taiwan 1.1% y en México la prevalencia

de trastornos depresivos es de 12%. Por lo que la enfermedad depresiva prolongada

comienza en la adolescencia o en la etapa de adulto joven.’

En México, al igual que en otros lugares del mundo, los trastornos mentales se han
convertido en un problema de salud publica por ser una importante causa de
enfermedad, discapacidad y muerte.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en
2002 en sujetos de 18 a 65 afios de edad, el 9.1 % de la poblacién ha cursado con
algun trastorno afectivo, con una prevalencia de 11.2 % en mujeres y 6.7 % en
hombres, con una prevalencia del trastorno depresivo mayor del 3.3 % y de la
distimia, con un 0.9 %.

De acuerdo con los resultados de encuestas de autoaplicacion, la prevalencia de los
adolescentes con sintomas depresivos es de 22.8% a 50.8%. En la mitad, la duracion
de un episodio depresivo se extiende a mas de dos afios; y el 26% se recupera a los
tres meses; el 21% todavia es sintomatico luego de un afio y 14 % después de tres
afios.™

Por lo que la frecuencia de depresién en adolescentes es de 25.5 % pero pasa
muchas veces desapercibida sin recibir atencion médica debido a que se encuentra
frecuentemente asociada al abuso del alcohol, drogas, trastornos alimenticios o
conductas de riesgo como promiscuidad sexual, conductas delictivas e
hiperagresividad, o se acompafia de otros padecimientos organicos con multiples
manifestaciones de tipo neurovegetativas.'®

Por lo que constituye una prioridad la atencion de la frecuencia de trastornos
depresivos en la adolescencia, debido a el aumento que se genera en

comparacion con el que se presenta en la infancia. El sexo y la edad se



correlacionan para la manifestacion de los sintomas depresivos. Prepuberalmente la
presentacion en las nifias y nifios es de 1:1; durante la adolescencia cambia hasta
2:1.algunos autores han descrito la adrenarquia (aumento de la liberacién de
androgenos entre 6 y 8 afios y que procede aproximadamente en 2 afios los cambios
que se producen en la pubertad), como uno de los elementos importantes en el
inicio de los sintomas depresivos en la pubertad y adolescencia. Otro tipo de
variables como disfuncion familiar, la baja autoestima la psicopatologia en familias
en primer y segundo grado, la comorbilidad con otros trastorno(trastornos
adaptativos, trastornos por déficit de atencién, trastornos de conducta, abuso y
dependencia de sustancias) asi como el suicidio, se ha relacionado con el inicio de
la enfermedad a esta edad.’

1.5. DIAGNOSTICO
Es clinico basado en una historia clinica individual y los criterios diagnosticos que se

pueden presentar en nifios o adolescente con trastorno depresivo mental debe
presentar una alteracion del estado de animo (tristeza o irritabilidad) casi todos los
dias y durante al mayor parte del dia, que afecte a sus sentimientos y conducta, o
debe haber una pérdida de interés o placer para todas las actividades, casi todos los

dias y durante la mayor del dia.

Trastorno depresivo mayor
Estado de animo triste, ansioso o vacio de manera persistente.
Sentimiento de pesimismo y desesperanza.

Sentimiento de inutilidad, culpa y desamparo



Pérdida de interés o placer en pensamiento y actividades que antes se disfrutaban,
incluyendo la actividad sexual.

Disminucion de energia, fatiga, agotamiento.

Dificultad para concentrarse en temas, recordar y tomar decisiones.

Insomnio, despertarse mas temprano o dormir mas de la cuenta.

Pérdida de apetito, peso o por lo contrario comer mas de la cuenta y aumento de
peso.

Pensamientos de intento de suicidio.

Inquietud o irritabilidad.

Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento médico, como dolores

de cabeza, entre otros dolores cronicos.

Trastorno distimico

Sentimientos de incompetencia.

Pérdida generalizada de interés.

Asilamiento social

Sentimientos de culpa o tristeza referente al pasado
Sentimientos subjetivos de irritabilidad o ira excesiva

Descenso de la actividad, la eficiencia y la productividad

En general los nifios y los adolescentes con un trastorno distimico estan irritables
inestables, ademas de tristes. Tienen una baja autoestima y escasas habilidades

sociales y son pesimistas.
Trastorno bipolar
Durante la fase depresiva se presenta:

Pérdida de su autoestima

Sentimiento de desesperanza o minusvalia



Sentimientos de culpabilidad excesivos o inapropiados

Fatiga (cansancio o aburrimiento) que dura semanas 0 meses
Lentitud exagerada (inercia)

Somnolencia diurna persistente

Insomnio

Problemas para poder concentrarse, facil distraccion por sucesos sin trascendencia
Dificultad para tomar decisiones

Pérdida de apetito

Pérdida involuntaria de peso

Pensamientos anormales sobre la muerte

Pensamientos sobre el suicidio o intentos de suicidio
Disminucion del interés de las actividades diarias

Disminucion del placer producido por las actividades cotidianas

En fase maniaca se presenta

Exaltacion del estado de animo

Aumento de las actividades orientadas hacia metas

Ideas fugases o pensamientos acelerados

Alta o baja autoestima

Menor necesidad de dormir

Agitacion

Logorrea (hablar més de lo usual o tener la necesidad de continuar hablando)
Incremento en la actividad involuntaria (es decir, caminar de un lado a otro, torcer las
manos)

Inquietud excesiva

Aumento o disminucién involuntaria de peso

Bajo control del temperamento

Patrén de comportamiento de irresponsabilidad extrema

Aumento en la actividad dirigida en el plano social o sexual



Compromiso excesivo y dafino en actividades placenteras que tienen un gran
potencial de producir consecuencias dolorosas (tener mudltiples compafieros
sexuales, consumir alcohol y otras drogas)

Creencias falsas (delirios)

Alucinaciones.'®®

Para la medicion de depresion se han empleado diferentes de instrumentos para
evaluar la depresidn. Asi como las escalas de evaluacion y diagnostico de depresion,
gue son de frecuente utilizacion, en funcion a su fiabilidad, especificidad y eficiencia
son las siguientes:

Escala de Ansiedad y Depresiéon de Goldberg.

Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS).

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS).

Escala Geriatrica abreviada de la Depresion de Yesavage.

Otros cuestionarios utiles en Atencion Primaria son:

Escala Autoaplicada para la medida de la Depresion de Zung y Conde.

Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Patient Health Questionnaire.?*?*

La escala de Hamilton es un instrumento para la evaluacion de la depresion, esta
fue creada por Hamilton en 1960, es una escala de hetero evaluacion que consiste
en obtener una medida del estado depresivo. La escala de Hamilton es un
instrumento aplicado por un evaluador para cuantifica sintomas depresivos durante
las dos ultimas semanas. La version utilizada consta de 17 items, los cuales dan
puntajes que se encuentran entre 0 y 50 puntos. Se consideran como rangos
normales puntuaciones entre 0 y 7 puntos; depresion leve, entre 8 y 15; y depresion
moderada, de 16 a 24 puntos y severa de 25 0 mas puntos. La validez y confianza
del instrumento ha sido mostrada en varios estudios. Diagndstico clinico y

psicométrico de la depresién en pacientes de medicina general.?*%3

1.6.TRATAMIENTO



El manejo de la depresién debe incluir un abordaje integral desde una perspectiva
biopsicosocial, dividiendo el tratamiento en intervenciones biolégicos o somaticos y
psicosocial.

Entre los biolégicos el tratamiento es farmacolégico representados por los
antidepresivos triciclicos como la imipramina, amitriptilina, los inhibidores de la
recaptura de serotonina (ISRS), como la fluoxetina la paroxetina, sertralina, y
citalopram, los inhibidores de la monoamninooxidasa (MAO).

Los antidepresivos son sustancias que actlan a nivel del sistema nervioso, cuya
funcién es controlar la ansiedad, la depresién, la agresividad y la impulsividad. Cuyo
efecto serd después de 2 a 3 semanas del inicio del tratamiento por lo que se
explicara al paciente y a su familia, ademas que se tomara por varios meses que
puede ser de seis meses hasta dos afos. El tratamiento psicolégico es a base de

terapia cognitiva conductual.*



1.7.ADOLESCENCIA

1.8.DEFINICION

La palabra adolescencia deriva de la voz latina adoleceré, que significa crecer o
desarrollarse hacia la madurez y hace referencia a los cambios biolégicos,
psicolégicos y sociales del desarrollo que se produce durante la segunda década de
la vida constituyendo el periodo de transicién entre la infancia y la edad adulta.?®
1.9.CLASIFICACION

La Organizacion mundial de Salud (OMS) ubica al periodo adolescente entre los 10
a 19 afos de edad, y considera la adolescencia temprana entre los 10 y los 14 afos,
de los 15 a 19 afios como adolescencia tardia. Asimismo delimita la juventud entre
los 15 a los 25 afios. Segun criterios de la OMS, el final de la adolescencia coincide
con el fin de la juventud, es decir, a los 25 afios.

Generalmente la adolescencia se divide en tres periodos:

Adolescencia temprana de 11 a 14 afios

Adolescencia media de 15 a 18

Adolescencia tardia mas de 18 afios.?®%’

1.10.ADOLESCENCIA Y CAMBIOS PSICOAFECTIVOS

La depresion en la adolescencia puede presentarse como un problema transitorio y
comun, o como una enfermedad peligrosa que puede generar conductas
autodestructivas, por que en esta etapa del desarrollo suele darse, con frecuencia,
cambios relacionados con el estado de animo. Asi varios cambios de personalidad
que hacen dificil determinar la normalidad de este trastorno.?®

A lo largo de la historia se a estudiado los cambios que se producen durante la etapa
adolescente, varios autores, como Hall en 1094, Freud en 1960 y Paget en 1955,
centraron su atencion en los trastornos psicolégicos y en las disfunciones que se dan

en esta etapa. Sin embargo, respecto a los aspectos cognitivos y afectivos en estas



edades sélo se ha podido establecer una escasa relaciéon. Mas alla de los cambios
fisicos, de las caracteristicas fisiolégicas que se acomparfan en esta etapa, bajo el
punto de vista estrictamente conductual o psicolégico, la adolescencia aparece como
un periodo complejo de transicién de la infancia a la edad adulta.?®
1.11.ADOLESCENCIA Y CAMBIOS SOCIALES

La etapa de la adolescencia es el inicio de la competitividad y capacidad para
enfrentar al mundo y el entorno social, a través de ajustes psicosociales que
determinaran su adaptacion, perfeccionando el proceso de pautas culturales y de
valores, con la adquisicion de habilidades técnicas, comunicativas y sociales;
desarrollando y asegurando su propia autonomia frente al medio que lo rodea. Ya
que el proceso de socializacién en la adolescencia es dindmico y estd modulado por
el contexto sociocultural.*® Cuando el joven tiene dificultades en las habilidades
sociales, se debe a que no ha aprendido a combinar de manera adecuada las
conductas socialmente competentes, ya sea por falta de oportunidades o contextos
de interaccidn o por castigos en el momento de presentar la conducta. De esta forma,
la ausencia de habilidades sociales puede ser una de las condiciones que produce
un bajo rango de reforzamientos positivos y que puede asociarse a la presencia de
depresi6n.?®

1.12.IDENTIFICACION DE PREFERENCIAS SEXUALES

Cuando el desarrollo fisico llaga a determinado punto, se espera que el nifio madure
psicolégicamente y abandone la conducta infantil. Las modificaciones fisicas estan
acompafadas por cambios de interés como la participacion en actividades sociales
y hacia el sexo opuesto, con su nueva imagen demostrando que ya no es un nifio
sino casi un adulto. Las adolescentes tratan de llamar la atencion de los jovenes
mediante el recato y la manera afectuosa asi como sus caracteristicas fisicas
femeninas. Los varones ponen mas énfasis en su fortaleza fisica.®

La adolescencia necesita identificarse con su propia imagen, apropiarse de la
representacion que tiene su cuerpo, el cual se encuentra en transformacion. La

adaptacion a estas transformaciones fisicas es considerada como dificil y es muy



posible que la duracion del crecimiento y el momento en que se presenta, tenga
influencia sobre dicha adaptacion-?

1.13.AUTOESTIMA

Durante la adolescencia la auto estima se desarrolla principalmente en el contexto de
las relaciones pares, en particular los del mismo sexo, es decir, la auto estima
masculina esta ligada a la lucha por el logro individual, mientras que la femenina
depende mas de las conexiones con los otros.

Los adolescentes llegan a tener amistades muy allegadas y posen alta autoestima,
se consideran competentes y tienen un mejor desempefio escolar, en cambio los
que son conflictivos en sus relaciones obtiene bajos puntajes en todos los
aspectos.®

La importancia de la autoestima cuando ésta es baja esta vinculada con algunos
factores tales como la depresion, la drogadiccion, la delincuencia, el suicidio y el bajo
rendimiento escolar. **Asi como la percepcion de los suceso de vida estresantes para
los adolescentes, es altamente influenciada, por el grado de autoestima del individuo,
al igual que al realizar esfuerzos para enfrentar sucesos estresantes, por lo que, si el
adolescente posee baja auto estima lo que rige su comportamiento es la duda. La
defensa y el miedo y en este caso, recurre a formas de afrontar las situaciones a
través de otras personas, 0 simplemente renuncia a cualquier tipo de control de si
mismo, hay malas relaciones con la familia, el ambiente social y baja adaptacion
escolar.?®

1.14.COMUNICACION CON LA FAMILIA

La familia es un conjunto de personas que mantienen entre si vinculos estrechos,
organizados, para asegurar el desarrollo saludable de sus integrantes. Por lo que la
familia va creciendo y pasando por distintas etapas para apoyar el desarrollo
individual de cada uno de sus miembros, proporcionando al mismo tiempo, un

sentimiento de pertenencia e individualidad familiar; asimismo para adaptarse a una



cultura en la que vive y ser transitoria de la misma, sélo la familia puede cambiar y al
mismo tiempo mantener la continuidad suficiente, para asegurar el crecimiento
psicolégico y social de cada miembro->°
El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la
conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros.
Con base en que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones se
habla de familia funcional o disfuncional. La funcionalidad familiar es la capacidad del
sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por
las que atraviesa. Una familia funcional es aquella en que los hijos no presentan
trastornos graves de conducta y donde la pareja no esta en lucha constante.
La familia, como institucion, también establece el inicio de la adolescencia cuando
se permite a los jovenes salir con personas del género opuesto, las restricciones
sobre la hora de volver a casa se ven con mayor flexibilidad, se debe conceder
nuevas libertades en espera de una mayor responsabilidad de los adolescentes.®’
Para que el buen funcionamiento familiar sea adecuado, los limites entre los
subsistemas deben ser claros para permitile a sus miembros desarrollar sus
funciones y al mismo tiempo, permitirles el contacto con otros integrantes.
El crecimiento de los hijos demanda al subsistema parental ciertas modificaciones
para poder satisfacerlos, se espera que los padres comprendan las necesidades del
desarrollo de sus hijos y que expliquen las reglas que imponen. Cuando los nifios son
pequefios predominan las funciones de alimentacion, control y orientacién, a
medida que éste madura especialmente en el trascurso de la adolescencia, los
requerimientos de los padres entran en conflictos con los hijos, generando estrés
que representan un momento critico para el equilibrio familiar>®
Debido a la participacion del adolescente hacia el mundo extrafamiliar perturbando
la relacion de los hijos con los padres, en ésta fase la tarea del sistema parenteral,
es la de sincronizar dos movimientos antagonicos, por un lado, esta la tendencia del
sistema hacia la unidad, manteniendo lazos afectivos y sentimientos de pertenencia y
por el otro lado, la necesidad del adolescente hacia el logro de diferenciacién y la

autonomia.®®



Durante la etapa de la adolescencia, tiene una gran importancia el método y sentido
de la comunicacion, ya que estos son los medios que facilitan el encuentro del
camino de las expectativas, la responsabilidad, y con ello se proporciona la autentica
libertad, pero en ocasiones esta suele ser interrumpida lo que puede tener
resultados algo desfavorables referentes a la comunicacion, es decir, que dia, a dia
ésta misma se tornara mas breve y de menor calidad entre los padres e hijos aun
entre hermanos. Provocando un entorpecimiento y en ocasiones llegando a dafar y

aniquilar la funcién familiar.*

1.15.MEDIO AMBIENTE DONDE SE DESARROLLA

La naturaleza de los acontecimientos vitales presentes en la historia de la vida de
los jovenes preceden al desarrollo de la depresidn y se relacionan con procesos de
adaptacion del joven a situaciones como las dificultades inherentes, al ingreso de la
universidad, la eleccion de carrera, el inicio o la imposibilidad de actividad laboral, la
escogencia de pareja, el distanciamiento de vinculos parentales, los cambios de
residencia, la presencia de enfermedad grave propia o de algun familiar, matrimonio,
divorcio, separacion, pérdida del trabajo, muerte de un familiar cercano o amigo,
abuso sexual y el maltrato fisico y psicolégico. Los factores socioecondmicos y los
cambios de la estructura familia se asocian con la presencia de depresion en

adolescentes.?®

1.16.ACCIONES DEL MEDICO FAMILIAR

Para abordar la depresion en los adolescentes el medico familiar, debe tener en
cuenta sus caracteristicas demograficas, grado de parentesco y formas de vida
familiar, asi como elementos que le permitirdn identificar o aproximarse al
conocimiento de la capacidad de la familia para utilizar recursos propios ante las
crisis familiares e incluso predecir cual sera su comportamiento en la utilizacion de

los servicios de salud.*



Los médicos familiares deben tener un papel fundamental en el diagndstico oportuno,
tratamiento y prevencion de los trastornos depresivos; ya que se ha observado que
de todas estas iniciativas que contemplan la capacitacion en estos rubros, es la mas
atil para disminuir las tasas de hospitalizacion y de suicidios en los adolescentes.

La deteccion oportuna del trastorno mental esta directamente relacionada con una
mejor evolucion del padecimiento, por lo que una educacion amplia, dirigida al
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades mentales propiciard un cambio, no
s6lo en los pacientes, sino también en la respuesta de los familiares respecto a la
busqueda de ayuda profesional.*?

Por lo que se deben tomar acciones por parte del equipo de salud en la
prevencion y educacién en salud mental para que el nifio o adolescente aprenda
asumir las tareas presentes y futuras sin complicaciones. En el ambito de la
educacién para la salud mental; que es un proceso organizado y

sistematico, se contempla orientar a las personas a fin de modificar o sustituir
determinadas conductas por aquellas que son saludables en lo individual, lo familiar,
lo colectivo y en su relacion con el medio ambiente.

La promocion de la Salud Mental es una estrategia concreta, concebida como la
suma de las acciones de los distintos sectores de la poblacién, las autoridades
sanitarias y los prestadores de servicios de salud encaminadas al desarrollo de

mejores condiciones de salud mental individual y colectiva en los adolescentes.*®






CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la prevalencia de depresion en los adolescentes de la escuela preparatoria
del CECYTES de la localidad de Sahuaripa Sonora?



2.2. JUSTIFICACION

La depresion es uno de los trastornos mas frecuentes entre las poblaciones de
diferentes paises, debido a su alta frecuencia es reconocida como un problema de
salud publica; de acuerdo ala Organizacién Mundial de Salud la depresién ocupa el
cuarto lugar entre las enfermedades mas discapacitante y actualmente, una de cada
seis personas de la poblacion, en algan momento en el curso de sus vidas sufriran de
depresion, siendo la segunda causa principal de incapacidad, a nivel mundial, para
el afio 2020. Ademas es un problema donde afecta una de las etapas vulnerables de
la adolescencia, de no ser diagnosticado y atendido de forma oportuna puede
desencadenar trastornos mentales, emocionales y sociales e incluso llevar a la
persona al suicidio.

A pesar de la prevalencia de depresion en la poblacién general, muchos pacientes no
llegan hacer atendidas por profesionales de salud mental, por lo que es necesario el
reconocimiento temprano de los sintomas y la intervencion temprana por parte de

los médicos familiares.



2.3. OBJETIVOS

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de depresidon en adolescentes de la escuela preparatoria del
CECYTES de la localidad de Sahuaripa Sonora.

2.3.2. OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer el grado de depresion en adolescentes de la escuela preparatoria de
CECYTES de la localidad de Sahuaripa Sonora.

2.4. TIPO DE ESTUDIO.

Prospectivo, observacional, descriptivo y trasversal.

2.5. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Se aplico la escala de Hamilton a los adolescentes de la preparatoria C.E.C.Y.T.E.S
en Sahuaripa, Sonora para la deteccion de depresion durante los meses de
septiembre 2007 a febrero 2008



2.6. MUESTRA

La muestra estuvo formada por 227 alumnos de la escuela preparatoria
C.E.C.Y.T.E.S de Sahuaripa Sonora

El tamafio de la muestra se determina con la siguiente formula, con un nivel de

confianza del 95% un nivel de significancia del 0.05%.

N*Z alfa*p*q
N=
d *(N-1)+Zalfa*p*q

Donde:

N= total de la poblacion

Z alfa = 1.95 (seguridad 95%)

P = proporcién esperada 5% (0.05)
g =1-p (1-0.05=0.95)

d = precision del 5& (0.05)

n = Tamano de la muestra.

METODO ( TIPO) MUESTREO:



No probabilistico a través del método de conveniencia, para seleccionar a los

adolescentes que reunan los criterios de inclusion, sefialados previamente

2.7. CRITERIOS DE SELECCION

2.7.1 Criterios de inclusion.

Estudiantes adscritos a la escuela preparatoria C.E.C.Y.T.E.S. del municipio de
Sahuaripa Sonora en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2007 a febrero
del 2008.

Los que desean participar voluntariamente en el estudio y contar con una carta de

consentimiento informado.

2.7.2 Criterios de exclusion.
Los que no deseen participar en el estudio.
Los que no cuenten con consentimiento informado.

Los que no acudan el dia de la encuesta.



2.7.3. Criterios de eliminacion.
Los que abandonen el estudio.
Los que respondan de forma inadecuada la encuesta.

Los que por alguna razén abandonen el curso.

2.8. VARIABLES

2.8.1.DEFINICION DE LAS VARIABLES.
Definicién conceptual.

Variable dependiente: depresion alteracion afectivo conductual caracterizada por
sentimientos de tristeza, inhibicién de ideas y psicomotora.

Variable independiente: adolescentes: proceso evolutivo de una etapa de transicion
entre la infancia y la edad adulta, en este periodo de la vida se identifica con cambios

dramaticos en el cuerpo y lo psicoldgico.



Definicién operacional.

Variable dependiente: fue evaluado con el inventario de Hamilton instrumento
aplicado por un evaluador para cuantificar sintomas depresivos durante las dos

ultimas semanas.

Variable independiente: se acudié a la direccion de la escuela preparatoria
C.E.C.Y.T.E.S de Sahuaripa Sonora solicitando autorizacién para la aplicacion de la
encuesta de depresion a los alumnos, con previa autorizacion de consentimiento

informado.

ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABLES.

ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES.

Tipo de variables




Variable dependiente Indicadores Escala de medicion

Depresion SioNo cualitativa — nominal

Variable independiente.

Adolescentes Sio No cualitativa - nominal

2.9. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se acudié a la escuela preparatoria C.E.C.Y.T.E.S del municipio de Sahuaripa
Sonora Yy se solicitd la autorizacion al director del plantel para la aplicacion de la
encuesta de depresion para el proyecto de investigacion.

Una vez autorizado el permiso se les pedié su consentimiento informado, en el cual
se les otorgara informacién de los beneficios de la participacion, posteriormente se
acudi6 a la escuela para la aplicacion de la encuesta a los alumnos, obtenidos los
resultados se procedi6 a la evaluacion y revision.

Los datos obtenidos se registraron en un formato previa mente elaborado en aquellos

adolescentes que resultaron con diagndéstico de depresion.

2.9.1. SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

La informacion se captd en un formato de 17 preguntas de la escala de Hamilton

(anexo 1). Una vez recolectado los datos se procedié al analisis correspondiente.



2.10. ANALISIS ESTADISTICOS DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA.

Se utilizé la estadistica descriptiva: con medidas de tendencia central. Los datos
obtenidos se registraron en concentrados y posteriormente fueron procesados. De la
siguiente forma: Datos nominales se organizaron en cuadros simples y se
representaran por medio de graficas de barras y sectores. Para analisis se utilizaron

porcentajes.

2.10.1. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS.

El Unico recurso humano fue el investigador

Recursos materiales

100 hojas tamafio carta

2 lapices

2 lapiceros tintan negra punto mediano

1 computadora

Una memoria de almacenamiento de USB

500 copias

FISICOS.

100 hojas tamafio carta

2 lapices

2 boligrafos negra punto mediano
1 computadora

900 copias



RECURSOS FINANCIEROS:
El financiamiento para la compra del material de papeleria estuvo a cargo del
investigador

2.11. CONSIDERACIONES ETICAS

La Declaracion de Helsinki es una propuesta de principios éticos que sirven para
orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacion médica en seres
humanos. Esta declaracién adoptada por asociacion médica mundial enmendada en
la 52 asamblea general mundial celebrada en Edimburgo Escocia del 2000; donde se
especifica que la misién del médico es proteger la salud de la poblacién mejorando
los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos, asi como la
comprension de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

La investigacibn médica se basa en los principios éticos y cientificos ya que es

el deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser
humano, toméandose todas las precauciones para respetar la vida privada, minimizar
el impacto del estudio en la integridad fisica y mental en la personalidad del individuo.
Asegurandose de que los sujetos que participan en el estudio se protegera al maximo
de:

1. dafio fisico, psicoldgico y social

2. invasion a su vida privada

3. garantizar el caracter confidencial de su participacion.

En cualquier estudio con seres humanos cada sujeto potencial, debe ser informado
de los objetivos, métodos, beneficios anticipados, peligros potenciales y molestias
que el estudio puede provocar. El individuo debe conocer la libertad que tiene para
abstenerse de participar en el experimento o retirarse del mismo si asi lo desea.

El investigador debe obtener el consentimiento informado por escrito para el
proyecto de investigacion. Al publicar los resultados de la investigacion, el

investigador esta obligado a mantener la exactitud de los resultados.



2.12. CRONOGRAMA DEL TRABAJO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

LIMITE
ACTIVIDADES DIA MES ANO
DELIMITACION DEL 29 Febrero 2007
TEMA A ESTUDIAR.
REVISION Y
SELECCION DELA 30 Marzo 2007
BIBLIOGRAFIA
ELABORACION DE 20 Mayo 2007
PROYECTO
RECOLECCION DE 01 septiembre 2007
LA INFORMACION
ANALISIS DE LOS 30 septiembre 2007
RESULTADOS
REDACCION DEL 30 octubre 2007
TRABAJO FINAL
PRESENTACION 23 noviembre 2007




2.13. RESULTADOS

De 289 encuestas realizadas se excluyeron 62 por no cumplir con los criterios de
inclusion. Se obtuvieron 227 encuestas de los cuales 145 corresponden al sexo

femenino y 82 al masculino. (grafical)

TOTAL DE ADOLESCENTES
ENCUESTADOS

‘ @ Total
297 (1] Femenl_no
OMasculino

Fuente: hoja de recoleccion de datos gréafica NO 1



De acuerdo al total de 227 adolescentes encuestados; 115 presentaron estado

depresivo con un 50.6% y 112 reportaron no tener depresion con 49.3%.(grafica 2,3)

PREVALENCIA DE DEPRESION EN
ADOLESCENTES

227

OTotal MEN DEPRESION OSIN DEPRESION

Fuente: hoja de recoleccion de datos grafica No 2



PREVALENCIA DE DEPRESION
EN ADOLESCENTES

49.30%
50.60%

||:ICON DEPRESION B SIN DEPRESION |

Fuente: hoja de recoleccion de datos gréfica NO 3

La prevalencia de depresion encontrada fue de 50.6%, con el 38.3%

correspondieron al sexo femenino y el 12.33% al masculino.(grafica 4)

PREVALENCIA DE DEPRESION EN
ADOLESCENTES DE ACUERDO AL
SEXO

12.33%
OTOTAL
50.66% B FEMENINO
38.32% OMASCULINO

Fuente: hoja de recoleccion de datos gréfica NO 4



De acuerdo a la edad predomino mas la depresién a los 17 afios con 18.0%, y en
orden de frecuencia 16 afios con un 15.4%, a los 15 afios se encontréo un 11.0% y a
los 18 afios con 6.1%.(grafica 5)



PREVALENCIA DE DEPRESION
POR GRUPO DE EDAD

20.00%
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Fuente: hoja de recoleccion de datos gréafica NO 5

De acuerdo a los resultados de escala de Hamilton para medir la severidad de

depresion se encontro:



Leve Moderada Severa Total
No de 75 32 8 115
pacientes
Porcentaje 33.03% 14.09% 3.5% 50.6%

a de recoleccion de datos tabla NO 1

GRADO DE SEVERIDAD DE DEPRESION QUE MIDE LA ESCALA
DE HAMILTON EN ADOLESCENTES

LEVE MODERADA

B3.039 . 4.099 3.50%

SEVERA

Fuente: hoja de recolecciéon de datos grafica NO 6

Fue
nte:
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De acuerdo a los resultados de la escala de Hamilton para medir la severidad por

sexo:
Sexo Leve | Moderada | Severa | Total | Porcentaje
Femenino | 55 26 6 87 38.3%
Masculino | 20 6 2 28 12.3%

Fuente: hoja de recoleccién de datos tabla NO 2



SEVERIDAD DE DEPRESION QUE
MIDE LA ESCALA DE HAMILTON DE
ACUERDO AL SEXO

0 1 1
LEVE MODERADA SEVERA
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Fuente: hoja de recoleccion de datos gréfica NO 7



Tabla nimero de afectados por cada rubro que evalla la escala de Hamilton de

quienes presentaron depresion.

RUBRO No Afectados Percentage
Humor deprimido, tristeza (melancolia), | 92 40.5%
desesperanza Desamparo, inutilidad.

Sentimiento de culpa 76 33.4%
suicidio 49 21.5%
Insomnio precoz 49 21.5%
Insomnio intermedio 52 22.9%
Insomnio tardio 67 29.5%
Trabajo y actividades 58 25.5%
Inhibicién psicomotora (lentitud de 43 18.9%

pensamiento y palabra, Facultad de
concentracion disminuida, disminucién de la
actividad motora)

Agitacion psicomotora 75 33.0%
Ansiedad psiquica 80 35.2%
Ansiedad somatica (Signos fisicos 60 26.4%

concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea,
eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion,
suspiros. Frecuencia de miccion
incrementada. Transpiracién)

Sintomas somaticos 49 21.5%
gastrointestinales

Sintomas somaticos generales 36 15.8%
Sintomas genitales 25 11.0%
(como disminucién de la libido y trastornos

menstruales)

Hipocondria 51 22.4%
Perdida de peso 22 9.6%
perspicacia 50 22.0%

Fuente: hoja de recoleccién de datos tabla NO 3



Grafica numero de afectados por cada rubro que evalla la escala de Hamilton de

quienes presentaron depresion.
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CAPITULO I11 DISCUSION, CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES

3.1. DISCUSION
De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se encontré una prevalencia

de depresion en adolescentes del 50.6% mayor a lo reportado por el Informe
Mundial de Salud y de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica 2002; ya
qgue la muestra estudiada de los investigadores de la literatura internacional proviene
de una poblacion abierta no en adolescentes. En Estados unidos del 15 al 20% de
los adolescentes a presentado un episodio severo de depresion y de acuerdo con los
resultados de encuestas de autoaplicacion, la prevalencia de depresidn en
adolescentes es de 20.8% y 50.8%, encontrando similitud con el estudio realizado.
En el presente estudio el 38.2% de depresion correspondieron al grupo de mujeres,
las que presentaron el doble de depresion que los hombres con 12.3% y de acuerdo
a la literatura la prevalencia de depresion es mas frecuente en mujeres que en
hombres. Siendo la depresion un padecimiento frecuente que puede presentarse
en todos los grupos de edad; con su mayor prevalencia en jovenes de 15 a 19 afios
de edad. En el presente trabajo se encontrd la edad predominio de depresion a los
17 aflos con un 18.0% vy el 15.4% a los 16 afos. Reportando un grado de
severidad leve del 33.0%, moderada 14.0% y severa 3.5% de acuerdo a la escala

de Hamilton.






3.2. CONCLUSIONES

En base a los hallazgos de esta investigacion se encontré6 una prevalencia de
depresion en adolescentes mayor a la prevalencia reportada en la literatura
internacional y nacional. Logrando identificar los grados de severidad de la
depresion, leve, Moderada y severa. Siendo las mujeres, las que presentaron mayor
prevalencia de depresion con correlacion con la literatura. El grupo de edad con
mayor prevalencia de depresién son los adolescentes de 17 afios de edad de la
poblacién total de adolescentes. Por lo que queda comprobado que la depresién en
adolescentes inicia en edades cada vez mas tempranas, lo que repercute de manera
clara, en recaidas o bien en la cronicidad del padecimiento. Enfatizando asi la
necesidad de estudiar la depresion en la poblacion adolescente, para que el primer
episodio no pase desapercibido y el manejo se oportuno.
3.3.SUGERENCIAS

Es de suma importancia que los médicos generales y familiares actualicen sus
conocimientos, acerca de la depresion para reconocer los sintomas y para
manejarlos, asi como para detectar las alteraciones afectivas, cognitivas y somaticas
que se relacionan con este diagndstico.

Ya que la mayoria de los pacientes acuden al ambito de la atencion primaria, en
donde siempre hay exceso de trabajo y falta de tiempo para evaluarlos, lo que
dificultad ain mas la posibilidad de que el médico logre identificar adecuadamente el
cuadro depresivo, y mucho menos, que se pueda tratar adecuadamente.

Por lo que las instituciones académicas deben capacitar a los médicos generales y
familiares, para diagnosticar las enfermedades psiquiatricas, y procurar que en su
practica médica tenga una visidn congruente del estudio emocional del paciente.
Debido que los trastornos depresivos pueden tener consecuencias importantes y
negativas si no son identificados y tratados a tiempo, por ello la importancia de
diagnosticar y dar tratamiento a la depresién que se presenta en la adolescencia

debido a las complicaciones que puede tener en la vida adulta.
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ANEXOS
TEST DE HAMILTON

Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:

Ausente

Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente

Estas sensaciones las relata espontaneamente _

Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresién facial, postura, voz, tendencia al llanto) _
Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma espontanea

Sentimiento de culpa:

Ausente_

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones

Siente que la enfermedad actual es un castigo____

Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras___

Suicidio:

Ausente

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suicidio o amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

Insomnio precoz:

No tiene dificultad

Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar el suefio _
Dificultad para dormir cada noche.

Insomnio intermedio:

No hay dificultad

Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma espontanea _-

Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama (excepto por motivos de
evacuar)

Insomnio tardio:

No hay dificultad

Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
No puede volver a dormirse si se levantade lacama

Trabajo y actividades:

No hay dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

Pérdida de interés en su actividad (de la atencion, indecision y vacilacién)

Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o de la productividad

Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias tareas, o no puede
realizar estas sin

ayuda



Inhibicidon psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracion
disminuida, disminucién de la actividad motora):

Palabra y pensamiento normales

Ligero retraso en el habla

Evidente retraso en el habla_

Dificultad para expresarse

Incapacidad para expresarse

Agitacion psicomotora:

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc.

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios, se tira de los cabellos

Ansiedad psiquica:

No hay dificultad

Tensién subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresibn oen el habla
Expresa sus temores sin que le pregunten ____

Ansiedad somaética (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como: Gastrointestinales:
sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios:
hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccion incrementada. Transpiracion):

Ausente

Ligera

Moderada

Severa

Incapacitante

Sintomas sométicos gastrointestinales:
Ninguno
Pérdida del apetito pero come sin necesidad de estimulo. Sensacion de pesadez en el abdomen

Dificultad en comer si no le insisten. Solicita laxantes 0 medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

Sintomas somaticos generales: HB

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. Pérdida de
energiay

fatigabilidad._

Cualquier sintoma bien definido

Sintomas genitales (tales como: disminucién de la libido y trastornos menstruales):
Ausente

Débil

Grave

Hipocondria:

Ausente
Preocupado de si mismo (corporalmente)



Preocupado por su salud
Se lamenta constantemente, solicita ayuda

Pérdida de peso:

Pérdida de peso inferior a 500 gramos en una semana_____
Pérdida de mas de 500 gramos en una semana

Pérdida de méas de 1 kg. en una semana

Perspicacia:

Se da cuenta que esta deprimido y enfermo_____

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso de
trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

No se da cuenta que esta enfermo

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 37
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
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