FRECUENCIA Y ASOCIACION ENTRE CONSUMO DE ALCOHOL Y
DEPRESION EN ESTUDIANTES DE PRIMERO A TERCER SEMESTRE DE LA
FACULTAD DE MEDICINA DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

DE LA CIUDAD DE PASTO, ANO 2008.

ANA CRISTINA JACHO CAICEDO
KARINA NATALY ORDONEZ GARCIA
MARIA KATALINA RODRIGUEZ SALAS
MILENA CONSTANZA ROSERO BUCHELY

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
LINEA DE INVESTIGACION: PSIQUIATRIA
SAN JUAN DE PASTO
2008 — 2009



FRECUENCIA Y ASOCIACION ENTRE CONSUMO DE ALCOHOL Y
DEPRESION EN ESTUDIANTES DE PRIMERO A TERCER SEMESTRE DE LA
FACULTAD DE MEDICINA DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

DE LA CIUDAD DE PASTO,
ANO 2008.

ANA CRISTINA JACHO CAICEDO
KARINA NATALY ORDONEZ GARCIA
MARIA KATALINA RODRIGUEZ SALAS
MILENA CONSTANZA ROSERO BUCHELY

Trabajo de grado como requisito para optar el titulo de Médico General

DR. CASTULO F. CISNEROS RIVERA
Asesor Cientifico

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
LINEA DE INVESTIGACION: PSIQUIATRIA
SAN JUAN DE PASTO
2008 — 2009



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos con este proyecto a Dios que nos
permite dia a dia ser lo que somos brindandonos esa gran oportunidad de existir
como sus hijos.

A nuestros padres y familiares por acompafarnos en cada momento de nuestra
carrera y apoyarnos en nuestros suefios y metas.

A esos Docentes que nos guian y ensefian a ser mejores para seguir sirviendo al
mundo.

Y finalmente a esta bella fundacién que nos recibié cuando apenas éramos unos
pequefios buscando una respuesta y que ahora finaliza esta etapa de nuestras
vidas compartiendo en nosotros hasta el final.



DEDICATORIA

A mi Dios, Mi Madre Blanca Luz Garcia M,
Mi Padre Eduardo R. Ordofiez y mi hermano David Eduardo Ordofiez G.
Demas familiares y amigos.

Karina Nataly Ordofiez Garcia.

A Dios Padre todo poderoso, a mi Madre Magdalena Salas Rosero por
acompafarme con su incondicionalidad en este camino que juntas escogimos, a
mi Padre
Alvaro Rodriguez Cortés por sembrar en mi su vocacion, a mi familia.

Maria Katalina Rodriguez Salas.

A mi Madre Ligia Caicedo, a mi hija
Angela Daniela Viteri y David Viteri.

Ana Cristina Jacho Caicedo.

A mi Madre Cecilia de Rosero,
Mi Padre Jesus Rosero, Hermanos Gustavo
y Luis Eduardo Rosero Buchely y a todas las personas que
me acompafaron en este largo camino.

Milena Constanza Rosero Buchely.



NOTA DE ACEPTACION

Presidente del jurado

Jurado No. 1

Jurado No. 2

San Juan de Pasto, Febrero 16 de 2009.



CONTENIDO

INTRODUCCION

1. ASPECTOS GENERALES

1.1 TITULO

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1 Descripcion del problema

1.2.2 Formulacion del problema

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

1.3.2 Objetivos especificos

1.4 JUSTIFICACION

1.5 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO
1.6 METODOLOGIA

1.6.1 Enfoque

1.6.2 Tipo de Estudio

1.6.3 Poblacién

1.6.4 Fuentes de Recoleccién de Informacion
1.6.5 Técnicas para Recoleccion de Informacién
1.6.6 Criterios

2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.3 MARCO CONTEXTUAL

2.4 MARCO LEGAL

3. ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 ANALISIS UNIVARIADO

3.2 ANALISIS BIVARIADO

4. DISCUSION

5. PROPUESTA

CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

NETGRAFIA

ANEXOS

Pag.
13
15
15
15
15
16
16
16
17
17
18
18
18
18
18
19
21
22
23
23
40
41
42
46
46
63
77
78
79
81



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Listado de variables y puntaje total de la escala de ZUNG vy
CAGE en la muestra tomada de estudiantes de medicina de la F.U.S.M
Tabla 11. Frecuencia de la relacion existente entre la edad y el puntaje
de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con
depresion moderada de la FUSM sede Pasto, de primero, segundo y
tercer semestre en el afio 2008.

Tabla 2. Puntaje bruto de la escala de ZUNG transformada en indice
porcentual (puntuacion x 100 /80) del total de la poblacion en
estudiantes de medicina de la F.U.S.M sede Pasto que cursan primero,
segundo y tercero semestre.

Tabla 3. Frecuencia en edad de la poblacion con estudiantes de
medicina de la F.U.S..M sede Pasto que cursan primero, segundo y
tercer semestre.

Tabla 4. Frecuencia en género de la muestra con estudiantes de
medicina de la F.U.S..M sede Pasto que cursan primero segundo y
tercer semestre.

Tabla 5. Frecuencia del estrato socioeconémico en los estudiantes de
medicina de la F.U.S..M sede pasto que cursan primero segundo Yy tercer
Tabla 12. Frecuencia de la relacion existente entre la edad y el puntaje
de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con
depresion grave de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer
semestre, en el afio 2008.

Tabla 6. Frecuencia del consumo de alcohol segun el cuestionario de
CAGE en los estudiantes de medicina de la F.U.S..M sede Pasto que
cursan primero, segundo y tercer semestre.

Tabla 7. Frecuencia del puntaje total expresado en porcentaje de la
escala ZUNG en los estudiantes de medicina de la F.U.S..M sede
Pasto que cursan primero, segundo y tercer semestre.

Tabla 8. Asociacion de estudiantes con problemas de dependencia
alcoholica y algun grado de depresion de la F.U.S..M sede Pasto que
cursan primero, segundo y tercer semestre.

Pag.

51

55

56

56

57

57



Tabla 9. Frecuencia de la relacion existente entre la edad y el puntaje
de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes sin
depresion de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer
semestre en el afio 2008.

Tabla 10. Frecuencia de la relacion existente entre la edad y el puntaje
de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con
depresion leve de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer
semestre, en el afio 2008.

Tabla 11. Frecuencia de la relacién existente entre la edad y el puntaje
de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con
depresion moderada de la FUSM sede Pasto, de primero, segundo y
tercer semestre en el afio 2008.

Tabla 12. Frecuencia de la relacion existente entre la edad y el puntaje
de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con
depresion grave de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer
semestre, en el afio 2008.

Tabla 13. Frecuencia de la relacion existente entre el estrato y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
sin depresion de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer
semestre en el afio 2008.

Tabla 14. Frecuencia de la relacion existente entre el estrato y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
con depresion leve de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y
tercer semestre en el afio 2008.

Tabla 15. Frecuencia de la relacion existente entre el estrato y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
con depresion moderada de la FUSM sede Pasto de primero, segundo
y tercer semestre en el aiflo 2008.

Tabla 16. Frecuencia de la relacion existente entre el estrato y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
con depresion grave de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y
tercer semestre, en el afio 2008.

Tabla 17. Frecuencia de la relacion existente entre el género y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
sin depresion de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer
semestre, en el afio 2008.

63

64

65

66

67

67

68

68

69



Tabla 18. Frecuencia de la relacion existente entre el género y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
con depresion leve de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y
tercer semestre, en el aflo 2008.

Tabla 19. Frecuencia de la relacién ¢.__tente entre el género y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
con depresion moderada de la FUSM sede Pasto de primer, segundo y
tercer semestre en el aflo 2008.

Tabla 20. Frecuencia de la relacion existente entre el género y el
puntaje de la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes
con depresion grave de la FUSM sede Pasto.

Tabla 21. Frecuencia que relaciona la edad y el test de CAGE en
estudiantes que no tienen problemas relacionados con el alcohol de
primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

Tabla 22. Frecuencia que relaciona la edad y el test de CAGE en
estudiantes que tienen indicio de problemas relacionados con el
alcohol en primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

Tabla 23. Frecuencia que relaciona la edad y el test de CAGE en
estudiantes que tienen dependencia alcohdlica en primero, segundo y
tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

Tabla 24. Frecuencia que relaciona el estrato socioeconémico y el test
de CAGE en estudiantes que no tiene problemas relacionados con el
alcohol en primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede
Pasto.

Tabla 25. Frecuencia que relaciona el estrato socioecondmico y el test
de CAGE en estudiantes que tienen indicio de problemas relacionados
con el alcohol en primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede
Pasto.

Tabla 26. Frecuencia que relaciona el estrato socioeconémico y el test
de CAGE en estudiantes que tienen dependencia alcohodlica en
primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

Tabla 27. Frecuencia que relaciona el género vy el test de CAGE en
estudiantes que no tiene problemas relacionados con el alcohol en
primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

70

70

71

71

72

73

74

74

75

75



Tabla 28. Frecuencia que relaciona el género vy el test de CAGE en
estudiantes que tienen indicio de problemas relacionados con el
alcohol en primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

Tabla 29. Frecuencia que relaciona el género vy el test de CAGE en
estudiantes que tienen dependencia alcohdlica de primero, segundo,
tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

76

76



INFORMACION GENERAL DEL PROYECTO

TITULO: Frecuencia y asociacion entre consumo de alcohol y depresion en
estudiantes de la facultad de medicina de la Fundacién Universitaria San Martin
de la Ciudad de Pasto, afio 2008.

INVESTIGADORAS:

MILENA CONSTANZA ROSERO BUCHELY
MARIA KATALINA RODRIGUEZ SALAS
ANA CRISTINA JACHO CAICEDO

KARINA NATALY ORDONEZ GARCIA

DATOS DE CONTACTO: FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

DIRECCION: Calle 12 A No. 34 — 46

EMAIL: karinagarcia86 @ hotmail.com

TELEFONOS: 3165450706

CIUDAD: Pasto DEPARTAMENTO: Narifio
Nombre del grupo de investigacion: Reconocido: SI( ) NO(X)
Clasificacion:

Linea de Investigacion: PSIQUIATRIA

Correo electronico del grupo de investigaciéon: karinagarcia86@hotmail.com

El proyecto se desarrollara en alianza con el grupo:

Reconocido: SI () NO (x )

Clasificacion:

Nombre de todas las investigadoras que participan en el proyecto:
MILENA CONSTANZA ROSERO BUCHELY

MARIA KATALINA RODRIGUEZ SALAS

ANA CRISTINA JACHO CAICEDO



mailto:karinagarcia86@hotmail.com
mailto:karinagarcia86@hotmail.com

KARINA NATALY ORDONEZ GARCIA

Si el grupo de investigacion con el cual se realizo la alianza para el desarrollo de
este proyecto pertenece a otra Institucion, debe diligenciar la siguiente
informacion:

Nombre de la institucion:

Tipo de Entidad: (Seleccione el tipo de Entidad)

Universidad publica: Universidad Privada:
Entidad o Instituto publico: ONG:
Centro de Investigacion privado: Centro de Desarrollo Tecnoldgico:

Lugar del Ejecucion del proyecto: FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

Duracion del proyecto en meses: 13 meses

Tipo de proyecto: Investigacion aplicada: Desarrollo tecnolégico o

Investigacion basica Sl Experimental:




INTRODUCCION

La depresion es uno de los mas comunes y mas serios problemas de la salud
mental que enfrenta la sociedad hoy en dia. Millones de personas en el mundo
sobreviven en medio de la depresion, sin importar raza, género, religion, nivel
socioecondémico, presentandose tanto en paises desarrollados como en paises en
vias de desarrollo.

Ademas, se sabe que ésta enfermedad suele estar siempre acompafada de otras
enfermedades de caracter fisico, mental y social, destruyendo poco a poco, no
solo a los jovenes sino a todo el entorno como familia, amigos, trabajo, entre otros.

Es por eso se quiere mostrar como esta problemética llega a las aulas de clase
acompafiada en algunos casos del alcoholismo, catalogado hoy en dia como una
etapa normal de la juventud, con la cual gran parte de la sociedad no esta de
acuerdo.

Para la realizacion de éste estudio se tuvo en cuenta a los estudiantes de los tres
(3) primeros semestres de la Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria
San Martin — Sede Pasto, a quienes se les aplicd 2 escalas llamadas ZUNG Y
CAGE destinadas a evaluar algan grado de depresion y alcoholismo
respectivamente. Ademas, se analizaron variables como edad, género, estrato
socioeconémico, con el fin de describir si ésta probleméatica esta mas inclinada o
enfocada hacia alguna de estas variables.

En total se analizaron 176 estudiantes distribuidos de la siguiente manera: 1
semestre: 44; 2° semestre: 73, y 3° semestre: 59; durante la aplicacion de las
escalas se tuvo en cuenta previamente realizar una sensibilizacion de los
estudiantes para evitar sesgos en la informacion obtenida.

Los resultados que arrojo el estudio fueron que en la Fundacion Universitaria San
Martin se observd una asociacién entre consumo de alcohol y depresion como lo
muestran los resultados de las escalas de ZUNG Y CAGE aplicadas en los
estudiantes de primer a tercer semestre de la facultad de medicina. Ademas se
observd que a menor edad mayor la gravedad del trastorno depresivo siendo en
un 66, 7 %. De estudiantes de estrato 3 con depresién grave; asi como también a
mayor estrato socioecondémico, mayor gravedad del trastorno depresivo.

El género femenino se presenta con mayor frecuencia en indicios de problemas
relacionados con el alcohol en un 52 % y el género masculino presenta mayor
frecuencia de padecer dependencia alcohdlica en un 63%.



La edad que con mayor frecuencia se present6 tanto en trastornos de alcoholismo
y depresion fue de 18 afios.

La mayoria de la muestra no presentd trastorno depresivo grave; aunque se
encontraron 3 casos de dependencia alcohdlica asociada a depresion grave.



1. ASPECTOS GENERALES

1.1 TITULO

Frecuencia y asociacion entre consumo de alcohol y depresion en estudiantes de
primer a tercer semestre de la facultad de medicina de la Fundacion Universitaria
San Martin de la Ciudad de Pasto, afio 2008.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1 Descripcion del problema

En la actualidad, 121 millones de personas sufren depresién y la carga que
representan las enfermedades depresivas estd aumentando. La OMS advierte que
una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida,
y este numero aumentara si concurren otros factores como enfermedades
médicas o situaciones de estres.

“A nivel mundial, la incidencia de esta enfermedad es hasta dos veces mas alta en
las mujeres que en los hombres. También se observa que la depresiéon y la
dependencia de alcohol y de otras sustancias afectan cada vez mas a los jovenes,
teniendo en cuenta que a nivel mundial, 70 millones de personas sufren trastornos
relacionados con el consumo de alcohol”.

Entre algunos conceptos y conclusiones emitidas por otros investigadores, se tuvo
en cuenta la realizacion de un estudio descriptivo que pretendia conocer el
comportamiento del consumo de bebidas alcohdlicas en estudiantes de primeros
semestres de medicina en una universidad de la Habana Cuba, en la cual se
utilizé una encuesta que permitiera recoger la informacion necesaria.

Finalmente, el estudio titulado: “comportamiento del consumo de bebidas
alcohdlicas en estudiantes de medicina” concluyé que la mayor parte de los
estudiantes de medicina consumen bebidas alcohdlicas siendo los hombres los
gue mas beben, ademas se observo que el ron es la bebida consumida con mayor
frecuencia por los jovenes de la muestra en el estudio anteriormente mencionado.

Por otra parte, en un estudio realizado en Colombia en la facultad de Medicina de
la Universidad Autbnoma de Bucaramanga, acerca de la asociacién que existia
entre sintomas de depresion y consumo de alcohol, se determin6 que “existe una

1 Organizacion mundial de la salud 552 asamblea mundial de la salud 11 abril de 2002: salud mental respuesta al llamamiento a favor de la accion.
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relacion importante entre sintomas depresivos con importancia clinica y consumo
abusivo de alcohol” en adolescentes™

Otro estudio en docentes de Medicina de la Universidad del Valle (Colombia), el
objetivo principal era determinar mediante la Escala de Zung la prevalencia de
depresion, en la cual se encontré que existe una asociacion inversa entre
depresion, estado socioeconémico y el afio académico en curso, asi como
también la existencia de mayor prevalencia de depresion en mujeres.

Con lo anterior se observa que ésta enfermedad no solo se presenta y afecta a
jovenes a nivel mundial, sino que también toca a adolescentes de otros paises
tales como: Colombia, Peru, cuba y Argentina, sembrando particularmente la duda
sobre cual es el estado real de ésta situacion o problema en la actualidad y hacia
donde se dirige.

En el Departamento de Narifio hay pocos estudios en este campo, lo cual impulsé
y motivd al desarrollo de ésta investigacion, obteniendo estadisticamente cifras
reales que responden a la duda planteada en el parrafo anterior.

1.2.2 Formulacién del problema

¢Cudl es la frecuencia y asociacion entre el consumo de alcohol y depresion,
utiizando encuestas en las que se incluye la escala de CAGE y ZUNG
respectivamente en estudiantes de 1° a 3° semestres de la facultad de medicina
de la Fundaciéon Universitaria San Martin de la ciudad de Pasto en el segundo
periodo del afio 2008?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia y asociacion entre consumo de alcohol y depresion en
estudiantes de primero a tercer semestre de la facultad de medicina de la
fundacion Universitaria San Martin de la ciudad de Pasto en el segundo periodo
del afio 2008, con el propésito de generar un diagndstico de la situacion actual y

entregarlo a la Universidad para que promueva estrategias de intervencion.

1.3.2 Objetivos Especificos

2 Article Asociacion entre sintomas depresivos y consumo abusivo de alcohol en estudiantes de Bucaramanga, Colombia Facultad de Medicina,
Universidad Auténoma de Bucaramanga, Bucaramanga, Colombia 2005.
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e Determinar algun grado de depresion en estudiantes de 1° a 3° semestre de la
facultad de medicina de la FU.S.M., mediante la aplicacion de la escala de
ZUNG.

e Determinar algun grado de alcoholismo en estudiantes de 1° a 3° semestre de
la facultad de medicina de la FU.S.M., mediante la aplicacion de la escala de
CAGE.

e Identificar la asociacion que existe entre el consumo de alcohol y depresion en
estudiantes de 1° a 3° semestre de la facultad de medicina de la FUSM.

1.4 JUSTIFICACION

Existen mudltiples problemas y enfermedades en la salud publica, asi como
también tratamientos para su cura siendo estos erradicados o sanados, pero hay
algunos que a pesar de la lucha persisten y se convierten en algo comun, normal e
inclusive costumbrista. Es la misma sociedad la que ensefia a convivir en un
ambiente melancdlico, turbulento, acelerado, estresante, con salidas faciles como
el alcoholismo, la drogadiccion, el suicidio, entre otros, dejando de lado muchas
veces la practica de valores y principios, adecuadas alternativas de superacion
gue conducen a mejorar la convivencia buscando un equilibrio entre el medio y la
cotidianidad.

Por lo anterior, el desarrollo de ésta investigacion permitié ratificar que ésta
problematica estd presente en los adolescentes y especificamente en la
comunidad universitaria, debido al entorno que rodea estas instituciones, como:
bares, billares, discotecas, entre otros, los cuales incitan a los estudiantes a
frecuentar dichos lugares.

Ademas, permitié identificar que la carga de estrés que maneja el estudiante es
muy compleja (pesada), lo que genera un cambio en el estado de &animo,
obligandolo a buscar refugio en actividades diferentes a las académicas que le
permitan esparcir la mente, tratando de escaparse de la sobrecarga mental y
encausandolo hacia el incumplimiento de su responsabilidad académica.

De otra parte, se gener6é un conocimiento cientifico basado en datos estadisticos
de la poblacién objeto de estudio, que demostré la frecuencia y asociacion entre el
consumo de alcohol y depresion en los estudiantes de medicina de los semestres
1°, 2°y 3° de la Fundacion Universitaria San Martin — Sede Pasto, la cual sea que
se presente en mayor o menor escala, es un hecho que afecta a personas y
estudiantes, exigiendo la intervencion oportuna en la etapa inicial del proceso de
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formacion profesional, lo que permitiria cambiar el futuro y mejorar la calidad de
vida.

Se piensa que ésta investigacion servir4 de base y motivacion para continuar con
el desarrollo de estudios futuros relacionados con ésta tematica en el
departamento de Narifio, y de ésta manera impulsar una serie de estrategias que
permitan controlar los riesgos y efectos de éstas dos (2) enfermedades en los
adolescentes.

Finalmente, ésta investigacion apoya la vision de la Fundacion Universitaria San
Martin, cual es la de formar médicos de excelencia académica, personal y
humanistica, porque la implementacion de estrategias de intervencién conducen a
lograr cambios sustanciales en el estado de animo del estudiante, disminuyendo el
riesgo de caer en el alcoholismo y la depresién y perfilandolo como mejor persona
y mejor profesional hacia el futuro.

1.5 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Para este estudio se tomaron en cuenta los estudiantes de medicina de la F.U.S.M
sede Pasto de 1° 2° y tercer semestre siendo en total 280 de los cuales se
lograron encuestar un total de 176 estudiantes distribuidos asi: primer semestre
44, segundo semestre 73 y tercero 59.

1.6 METODOLOGIA

1.6.1 Enfoque: El estudio fue de tipo cuantitativo, ya que midi6 variables como
género, edad, estrato socioeconémico y las variables planteadas en la escala de
ZUNG y CAGE las cuales fueron analizadas e interpretadas de forma individual
arrojando en cada uno de ellos un valor numérico que determind el grado de
depresion 6 alcoholismo segun el caso de cada estudiante, permitiéndonos
posteriormente haber realizado un andlisis estadistico del total de la muestra.

1.6.2 Tipo de Estudio: Se realizara un estudio que por sus caracteristicas es de
tipo descriptivo, debido a que identifica las enfermedades (depresién-alcoholismo)
en la poblacion estudiantil de 1°,2° y 3° semestre, en un tiempo determinado:
segundo periodo del afio 2008 y un lugar especifico como lo es la universidad .
Ademas también es un estudio retrospectivo debido a que se toman datos que ya
estan presentes antes del estudio y no después de este.

1.6.3 Poblacién

e Poblacion: Se tomo6 a estudiantes de los semestres primeros, segundos y
terceros de la Facultad de Medicina de la FUSM sede Pasto

1.6.4 Fuentes de Recoleccion de Informacién
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Primarias: se utilizé como fuente primaria la informacion recogida directamente de
los estudiantes a través de encuestas bajo el marco de las escalas de ZUNG y
CAGE para depresion y alcoholismo respectivamente, a las cuales se agregaron
preguntas de edad, género y estrato socioeconémico.

ESCALA DE ZUNG:
Descripcion de la escala de ZUNG

Desarrollada por Zung en 1965, es una escala autoaplicada formada por 20 items
relacionada con la depresion, siendo alternados los items realizados en sentido
positivo con los items en sentido negativo para evitar el acostumbramiento en las
respuestas.

“Tienen gran peso los sintomas somaticos y los cognitivos, con 8 items para cada
grupo, completdndose la escala con dos items referentes al estado de animo y
otros dos a sintomas psicomotores.

El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia de los
sintomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o
nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre).”

Interpretacion de la escala de ZUNG

Proporciono una puntuacion total de gravedad que es la suma de las puntuaciones
de los 20 items.

“Para los items en sentido negativo a mayor frecuencia de presentaciéon mayor
puntuacion, es decir la respuesta (nunca) vale 1 punto y repuesta (siempre) vale 4
puntos.

Los items en sentido negativo son los numerosl, 3, 4, 7-10, 13, 15y 19.

Los items en sentido positivo reciben menor puntuacion a mayor presencia de tal
modo que la respuesta (nunca) vale 4 puntos y la repuesta (siempre) vale 1 punto.

Los items en sentido positivo son los nimeros 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16-18 y 20.™

3 Zung WW. A self rating depression scale. Arch Gen Psychiatr 1965; 12: 63-70. Zung WW. A self rating depression scale. Arch Gen Psychiatr 1965; 12:
63-70.
4 julio bobes banco de instrumentos basicos para la practica de psiquiatria clinica 3° edicion
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ESCALA DE ZUNG QUE SE APLICO EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE
F.U.S.M SEDE PASTO PARA DETERMINAR ALGUN GRADO DE DEPRESION

PREGUNTAS

NUNCA

CASI
NUNCA

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

1. Me siento abatido y melancdlico

2. En la mafana es cuando me siento
mejor.

3.Tengo accesos de llanto o deseos de
llorar

4. Me cuesta trabajo dormirme en la
noche.

5. Como igual que antes.

6. Mantengo mi deseo, interés sexual y/o
disfruto de las relaciones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

8. Tengo molestias de estrefiimiento.

9. El corazén me late mas aprisa que de
costumbre.

10. Me canso aunque no haga nada.

11. Tengo la mente tan clara como antes.

12. Me resulta facil hacer las cosas que
acostumbraba hacer.

13. Me siento intranquilo y no puedo
mantenerme quieto.

14. Tengo esperanza en el futuro.

15. Estoy mas irritable de lo usual.

16. Me resulta facil tomar decisiones.

17. Siento que soy 0til y necesario.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19. Siento que los demas estarian mejor si
yo muriera.

20. Todavia disfruto con las mismas cosas
gue antes disfrutaba.
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CUESTIONARIO DE CAGE
Descripcion de cuestionario de CAGE

Consta de 4 items de respuesta dicotomica si/no, dentro de los cuales 3 de ellos
evallan aspectos subjetivos del estudiante relacion con el consumo de alcohol, y
el ultimo evalla aspectos relacionados con la abstinencia alcohdlica.

Interpretacion de cuestionario de CAGE

En cada item si el estudiante respondié afirmativamente valdria 1 punto y si
respondié negativamente valdria O puntos lo cual administro una puntuacion total
después de sumar la respuesta de los cuatro items.

“Tomando puntos de corte:

0: no hay problemas relacionados con el alcohol.

1: indicio de problemas relacionados con el alcohol.
2-4: dependencia alcohdlica.”™

CUESTIONARIO DE CAGE QUE SE APLICO EN ESTUDIANTES DE MEDICINA
DE LA F.U.S.M SEDE PASTO

¢Le ha molestado alguna vez la gente criticandole su forma de beber?
Sl NO
¢, Ha tenido alguna vez la impresién de que deberia beber menos?
Sl NO
¢, Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?
Sl NO
¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar
sus nervios o para liberarse del guayabo?

e Fuentes Secundarias
Se obtuvo datos del total de estudiantes matriculados en la F.U.S.M sede pasto de

1°, 2° y 3° semestre por medio del archivo de la universidad, el cual nos fue
facilitado previa autorizacion del coordinador académico.

5 julio bobes banco de instrumentos basicos para la practica de psiquiatria clinica 3° edicion
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Ademas de la distinta informacion recolectada en textos fisicos y virtuales
enfocados en la salud mental 0 psiquiatria como también articulos en formato pdf
de revistas colombianas y extranjeras relacionados con el tema estudiado en esta
investigacion .

1.6.5 Técnicas para Recoleccion de Informacién

Para la recoleccion de los datos se aplicaron la escala de ZUNG y el cuestionario
de CAGE a los estudiantes de facultad de medicina de la F.U.S.M. sede pasto de
los 1°, 2° y 3° semestre en sus respectivas aulas y de forma individual, previa
informacion del por qué, para qué y su importancia de participacion en esta
encuesta, ademas se solicito la autorizacion de directivas y personal docente,
dicha aplicacion de encuestas se realizo por parte de las investigadoras de este
estudio quienes previamente fueron capacitadas respecto al temario por parte de
su asesor cientifico y la informacion recolectada en la estructuracién del proyecto.

1.6.6 Criterios
Criterios Inclusion:

v' Estudiantes universitarios del Programa de Medicina de la FUSM-
Sede Pasto.

v" Encontrarse matriculado en 1°, 2° y 3° semestre.

v

Criterios Exclusion:

v" No ser estudiante del Programa de Medicina de la F.U.S.M - Sede
Pasto.
v" Pertenecer a un semestre diferente a los mencionados.

Consideraciones Eticas:

Se respetd la confidencialidad de la informacion obtenida, ademas del
consentimiento informado.

Control errores y sesgos

Se aplic6é una prueba piloto a los estudiantes de tercer semestre de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Narifio, mediante las escalas de CAGE y ZUNG
para alcoholismo y depresion respectivamente, cuestionarios que fueron revisados
con anterioridad, evitando que sean extensos y complicados para los
participantes, ademas de la capacitacion exhaustiva de las investigadoras.
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Posteriormente, los datos obtenidos fueron revisados y corregidos por el asesor
cientifico, con el fin de que en el momento de ejecutar la investigacién se pueda
controlar los errores y sesgos.

2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO
DEPRESION

Siendo la depresién uno de los despreciados pero mas importantes diagnosticos
en salud mental hoy en dia, padecido por miles de personas en el mundo y
pronosticado hacia el futuro como la segunda causa de incapacidad medica para
el afio 2020.

Proviene del latin de y premere (apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia
abajo), documentado desde el pasado en la época griega por el tan famoso y
conocido Hipdcrates, el cual describioé en dicha época que el hombre constaba de
4 humores:

sangre
bilis amarilla
bilis negra
flema

Los cuales eran de tal importancia que si uno de estos era alterado se producia un
desequilibrio en el organismo llevando a ala aparicion de enfermedades. Asi como
también el predominio de un humor; sobre los otros determinaba la clase o tipo de
temperamento y manera de ser de cada individuo.

Apareciendo de tal manera cuatro temperamentos segun el predominio del humor:
e sanguineo
e colérico
e melancélico
e flematico

Y de esta manera son muchos los manuscritos, textos y hasta pinturas que relatan

coémo a partir de la historia la depresién fue ganando campo en la humanidad y la
sociedad como enfermedad.
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A continuacion se muestran algunos anunciados proclamados por personajes de
distinta época a partir del tiempo reconfirmando la antigua existencia de esta
enfermedad.

Comenzando desde el Siglo | donde Areteo de Capadocia enunciaba:

“‘La melancolia es una alteracién apirética del animo que esta siempre frio y
adherido a un mismo pensamiento, inclinado a la tristeza y a la pesadumbre”®

En el Siglo Il Galeno enunciaba:

“‘Normalmente se ven acosados por el miedo aunque no siempre se presentan el
mismo tipo de imagenes sensoriales anormales” ®

En el Siglo X El arabe Isaq ibn Imran enunciaba:

“En la melancolia hay un cierto sentimiento de afliccién y aislamiento que se forma
en el alma debido a algo que el paciente cree que es real pero que es irreal” ®.

Siglo XI Constantino el Africano enunciaba:
“La melancolia perturba el espiritu mas que otras enfermedades del cuerpo” ©.

En la edad moderna época de la quimica y la electricidad En 1621 Robert Burton
ofrece una “concepcién multifactorial de la depresién segun la cual la enfermedad
no tiene una Unica causa, sino que puede tener varias: desde el amor a la religion,
pasando por la politica o el simple aburrimiento. Y si varias pueden ser las causas,
varios pueden ser los remedios, que van desde la musica a la compaiiia” .

En 1621-1675 Thomas Willis menciona que existen alteraciones quimicas
producidas en el cerebro y el corazén siendo las causantes de esta enfermedad.

Dividiendo la enfermedad en cuatro tipos de melancolias segun el origen de la
alteracion quimica:

e “Por desorden inicial del cerebro.
e Derivada de los hipocondrios (bazo).
e La que comprende todo el cuerpo.
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e Originada en el Gtero”®.

1725 Richard Blackmore, habla de estar deprimido en profunda tristeza y
melancolia. 1764 Robert Whytt, relaciona depresion mental con espiritu bajo,
hipocondria y melancolia.

1808 J. Haslam habla de aquellos que estan bajo la influencia de pasiones
depresivas.

1899 Emil Kraepelin: empieza a usar la enfermedad como una categoria
diagnéstica la cual era llamada locura maniaco depresiva.

Ademas de que hasta esta época la depresion era mal llamada por gentilicio de
las personas melancolia, Adolf Meyer propuso eliminar totalmente el término
melancolia y reemplazarlo por el de depresion.

También en los incas con narraciones recopiladas por un espafiol llamado Elferink,
El cual describe a la esposa del tercer gobernante Inca:

“La tercera Coya fue miserable, avarienta y mujer desdichada, y no comia casi
nada y bebia mucha chicha y de cosas insignificantes lloraba, y de puro misera no
estaba bien con sus vasallos; era triste de corazon” 6.

Finalmente vemos como hasta entonces en la Biblia se habla de depresion
poniendo como ejemplo el fin del rey Antioco Epifanes (Macabeos 12, 6) después
de una vida militar sangrienta y devastadora que finaliza con ansiedad en su
corazon y muerte.

Se concluye entonces como la depresion a partir del tiempo afecta a toda clase de
individuos, siendo explicada por sabios, filosofos y cientificos de distinta manera
cayendo esta enfermedad en un espiral de hipo6tesis acerca de su origen y
presentacion como: relaciones magico-religioso, quimico-mecanico, animismo-
organico, ambiental-genético, espiritual y vital.

Por lo que en esta investigacion se quiso aclarar el ¢por qué nos deprimimos? De
una forma cientifica tomando conceptos y discusiones de distintos autores.

Se concluye que la depresion puede tener su origen en distintos factores como:

Hereditarios, Presencia del Cromosoma sexual "X" ya que el sexo femenino es
mas susceptible de cursar con la enfermedad, ademas por estar afectada con
factores sociales donde recaen menos oportunidades de trabajo y mayor carga

6http://www.monografias.com/trabajos13/depre/depre.shtml

6http://www.monografias.com/trabajos13/depre/depre.shtml
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laboral al considerar los oficios domésticos como un trabajo adicional sin contar
también con factores biolégicos (hormonales) los cuales también logran afectar el
estado de animo.

Por otro lado también consideramos la crianza y el tipo de sociedad o comunidad
donde se desarrollo el individuo como factores que pueden determinar el
temperamento de la persona. Para dar un ejemplo se da a conocer la comunidad
Amish: comunidad en donde sus integrantes se mezclan Unicamente con
individuos pertenecientes a la misma evidenciando una alteracién y prevalencia
del cromosoma N°11 relacionado con un aumento en la frecuencia de la
enfermedad "Maniaco-Depresiva" o enfermedad bipolar.

Con todo esto se muestra que el ser humano por naturaleza esta predispuesto de
una u otra forma a presentar un estado depresivo en el transcurso de su vida, en
donde una situacion estresante puede resaltar esta predisposicion causando
cambios mentales y organicos en un episodio depresivo.

De tal manera que el cuerpo humano responde en forma defensiva como medida
de adaptacion preparando al organismo a atacar o huir segun el tipo de peligro
que se perciba tomando el organismo una expectativa de ser atacado
ocasionando una respuesta en nuestro cuerpo cursando el sujeto con taquicardia
para mejorar el sistema respiratorio y cardiovascular, dilatacion de pupilas
aumentando nuestro campo visual y mayor riego sanguineo al cerebro y
musculos proporcionado mayor energia a nuestras extremidades.

Persistiendo la sintomatologia mientras permanece la agresion mental o situacion
estresante causando posteriormente un deterioro del sistema de defensa
produciendo finalmente LA DEPRESION.

Dentro de todo este sistema generador de estrés y su relacion con la depresion
existen multiples estructuras que se encargan de tener una orquestacion precisa
del sistema ante sospecha de peligro como: el Hipotdlamo, Las amigdalas de los
|6obulos temporales, Tallo cerebral en una area conocida como el "sitio gris"
(nucleo Locus Coeruleus o LC) y a nivel periférico: las glandulas suprarrenales.
Los cuales a su vez necesitan de ayudadores para transmitir cada orden y
mensaje del cerebro al ejecutar una accién ayudadores que terminan siendo el
lenguaje con el que una célula se comunica con otra, sea para aumentar su
actividad o no, llamados neurotransmisores.

Ej: La noradrenalina, adrenalina, serotonina, dopamina y acetilcolina también
Hormonas: hormona estimulante de las suprarrenales o ACTH, activada por el
factor liberador del ACTH o CRF (corticotrophin release hormone).

¢Pero entonces como sabemos que el sistema de defensa se encuentra mal
en la depresiéon?
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Bueno cuando el sistema de defensa de estrés decae por la persistencia de
multiples factores agresores en el organismo, los neurotransmisores se
manifiestan siendo responsables de la sintomatologia observada en una persona
deprimida.

Por ejemplo la disminucion de Norepinefrina producira baja en el nivel de energia,
en el interés para hacer sus actividades habituales, y aun para divertirse, en la
serotonina ansiedad, angustia o nerviosismo, mala regulacion del apetito y de la
sexualidad, la acetilcolina alteraciones del dormir y la dopamina disminucion en la
regulacion del movimiento fino, y en los aspectos que tienen que ver con
experimentar placer.

DEPRESION SEGUN EDAD Y GENERO

Depresién en la mujer: de cierto modo las mujeres padecen mas de depresion en
comparacion con los hombres; esto se debe a las diferencias biolégicas, cambios
hormonales, el ciclo menstrual y otros sucesos que suelen acompafar a la mujer
asociados con depresion como: el aborto el embarazo y su puerperio, la violacién,
el divorcio, ser madre soltera entre otros.

Depresién en el hombre: con lo planteado en el parrafo anterior no queremos decir
que los hombres no padecen de esta enfermedad, si no que talvez el sexo
masculino se demora mas en aceptar que padecen una condicibn mental
diferente, por lo tanto son menos frecuentes los diagndsticos de depresion en un
hombre.

Depresion en la vejez: normalmente cuando en el entorno se observa la presencia
de un anciano lo asociamos a descanso, enfermedad, soledad, tristeza, inutilidad,
invalides. Pero en realidad este se considera un concepto inadecuado ya que la
edad no debe condicionar al la persona en su temperamento, capacidades o
estado emocional y no siempre el ser un anciano significa estar en un estado
depresivo, Por lo cual el anciano debe estar rodeado de un ambiente sano,
prospero y motivador.

En caso que la persona curse con un estado depresivo debe tratarse con
psicoterapia y medicamentos segun la gravedad, como si cursara con una
enfermedad organica siendo esta de tal importancia como las demas.

Depresion en la nifiez:

Dependiendo de la edad del nifio este puede en su primera etapa escolar empezar
a sentirse abandonado cuando ingresa a la escuela, sintiendo este el temor de
perder a sus padres, simulando entonces el estar enfermo para faltar.

A medida que va creciendo su comportamiento puede variar desde ponerse

malhumorado hasta meterse en problemas en el colegio, los maestros empiezan a
dar llamados de atencion y quejas a sus padres de que el nifio no es el mismo, por
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lo que en muchas ocasiones esta sintomatologia puede llegar a ser malentendida
como un proceso normal de crecimiento y es ahi donde se debe colocar mas
atencion a los requerimientos fisicos y emocionales del nifio evitando la aparicion
0 empeoramiento de la depresion a tan corta edad.

TIPOS DE DEPRESION
La depresién se divide en tres tipos de trastornos que son:

e Trastorno depresivo mayor.
e Trastorno distimico.
e Trastorno bipolar.

Siendo de manera diferente en cada uno de ellos el numero, gravedad y
persistencia de los sintomas.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Se manifiesta por una combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad
para trabajar, estudiar, dormir, comer y disfrutar de actividades que antes eran
placenteras.

Pudiendo cursar con un estado de animo triste o ansioso, sentimientos de
desesperanza, pesimismo, culpa e inutilidad, ademas del agotamiento y la
dificultad para concentrarse en este caso tomando la poblacién del estudio cursan
con bajo nivel académico.

Criterios diagnésticos:
Para diagnosticar un trastorno depresivo mayor deben estar presentes:
A. “Cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa”’; en

donde deben estar incluidos el primer y segundo criterio.

1. “Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observaciéon realizada

7 Thase, M. E.: "Long-term treatments of recurrent depressive disorders". J. Clin. Psychiatry, 1992; 53 (9 suppl.)

Dr. Franciso Alonso Fernandez. Medicamentos antidepresivos.
L.M. Zieher, S. Rojtenberg Depresion y Antidepresivos. Bases clinicas, psicodindmicas y farmacoldgicas.
http://www.respuestasaladepresion.com/profesionales/descargas.php
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por otros (p. €j., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el
propio sujeto u observan los demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no so6lo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej.,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después
de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o
se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas
de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor”.

TRASTORNO DISTIMICO

8 Thase, M. E.: "Long-term treatments of recurrent depressive disorders". J. Clin. Psychiatry, 1992; 53 (9 suppl.)
Dr. Franciso Alonso Fernandez. Medicamentos antidepresivos.

L.M. Zieher, S. Rojtenberg Depresion y Antidepresivos. Bases clinicas, psicodinamicas y farmacolégicas.
http://lwww.respuestasaladepresion.com/profesionales/descargas.php
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Se considera que este trastorno es menos grave a comparacion del anteriormente
mencionado, por presentarse con sintomatologia de forma crénica (2 afos),
siendo las afecciones mas leves, las cuales no incapacitan al sujeto pero si
interfieren en el temperamento y forma de vida social, familiar y econémica.

La persona también cursa con sentimientos de incompetencia, anhedonia tristeza,
irritabilidad produciéndole aislamiento social y descenso en su nivel académico.

Criterios diagnésticos:

A. “Estado de &nimo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias, manifestado por el sujeto y observado por los demas, durante al
menos 2 anos.

B. Presencia, mientras esta deprimido de dos (o mas) de los siguientes sintomas:
Pérdida o aumento de apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Falta de energia o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones.

Sentimientos de desesperanza.

oOahWNE

C. Durante un periodo de dos afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios A y B durante mas
de dos meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los 2 primeros afios de
la alteracion.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco.

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicotico crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (ej: una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica.

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.”

% Thase, M. E.: "Long-term treatments of recurrent depressive disorders". J. Clin. Psychiatry, 1992; 53 (9 suppl.)
Dr. Franciso Alonso Fernandez. Medicamentos antidepresivos.

L.M. Zieher, S. Rojtenberg Depresion y Antidepresivos. Bases clinicas, psicodinamicas y farmacolégicas.
http://lwww.respuestasaladepresion.com/profesionales/descargas.php
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TRASTORNO BIPOLAR

El trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo:
fases de animo elevado o eufdrico (mania) y fases de animo bajo (depresion).

Se divide en dos tipos:

Tipo I: Donde se ha presentado al menos un episodio maniaco completo; sin
embargo, las personas con este tipo de trastorno también pueden experimentar
episodios de depresion mayor.

Tipo II: Los periodos de hipomania implican sintomas maniacos menos severos
que alternan con al menos, un episodio depresivo mayor.

A su vez el trastorno bipolar tipo | se subdivide segun la frecuencia y presentacion
del episodio maniaco, depresivo 0 ambas en:

Episodio maniaco unico:

Donde existe la presencia de un Unico episodio maniaco, sin episodios depresivos
anteriores y el “episodio maniaco no se explica mejor por presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o wun trastorno psicético no
especificado™?©,

Episodio mas reciente hipomaniaco:

Cursa actualmente en un episodio hipomaniaco donde previamente se ha
presentado al menos un episodio maniaco o un episodio mixto con sintomas
afectivos que provocan un malestar clinicamente significativo o un deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

“Los episodios afectivos en los criterios A 'y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicotico no especificado” 1°.

10 Thase, M. E.: "Long-term treatments of recurrent depressive disorders". J. Clin. Psychiatry, 1992; 53 (9 suppl.)
Dr. Franciso Alonso Fernandez. Medicamentos antidepresivos.

L.M. Zieher, S. Rojtenberg Depresion y Antidepresivos. Bases clinicas, psicodindmicas y farmacoldgicas.
http://lwww.respuestasaladepresion.com/profesionales/descargas.php
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Episodio mas reciente maniaco:
Cursa actualmente es un episodio maniaco y previamente se ha presentado al
menos un episodio depresivo mayor, un episodio maniaco o un episodio mixto.

“Los episodios afectivos en los Criterios A 'y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicético no especificado” 1°.

Episodio mas reciente mixto:
Cursa actualmente en un episodio mixto y previamente se ha presentado al menos
un episodio depresivo mayor, un episodio maniaco o un episodio mixto.

“Los episodios afectivos en los Criterios A 'y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicotico no especificado”?.

Episodio mas reciente depresivo:
Cursa actualmente (o el mas reciente) es un episodio depresivo mayor y
previamente se ha presentado al menos un episodio maniaco o un episodio mixto.

“Los episodios afectivos en los Criterios A 'y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicotico no especificado” 1.

Episodio mas reciente no especificado:

Actualmente (0 en el episodio mas reciente) se cumplen los criterios, excepto en la
duracion, para un episodio maniaco, hipomaniaco, mixto o episodio depresivo
mayor y previamente se han presentado al menos un episodio maniaco o un
episodio mixto.

e Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

e Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una

11 Thase, M. E.: "Long-term treatments of recurrent depressive disorders". J. Clin. Psychiatry, 1992; 53 (9 suppl.)
Dr. Franciso Alonso Fernandez. Medicamentos antidepresivos.

L.M. Zieher, S. Rojtenberg Depresion y Antidepresivos. Bases clinicas, psicodinamicas y farmacolégicas.
http://lwww.respuestasaladepresion.com/profesionales/descargas.php
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esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o0 un
trastorno psicético no especificado.

e Los episodios afectivos en los Criterios A y B no son debidos a los efectos
fisiologicos de una sustancia (p. ej.: una droga, un medicamento y otro
Tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. ej.: hipertiroidismo).

Bipolar tipo Il

Se caracteriza por la aparicion de uno o0 mas episodios depresivos mayores
acompaifiados por al menos un episodio hipomaniaco.

Criterios Diagnoésticos para el Trastorno Bipolar

A. “Presencia (o historia) de uno o mas episodios depresivos mayores.

B. Presencia (o historia) de al menos un episodio hipomaniaco.

c. No ha habido ningun episodio maniaco, ni un episodio mixto.

D. Los sintomas afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicotico no especificado.

E. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social/laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.*?

TRATAMIENTO

Al considerar la depresion como una enfermedad de importancia igualmente es su
tratamiento, el cual debe ser integral no solo en la administracion de
medicamentos y psicoterapias si no también debe ir acompafiado de personal
multidisciplinario como: enfermeria, medico, psiquiatra, familia y demas personal
gue pueda contribuir a la superacion de este trastorno.

Dependiendo de la gravedad de la enfermedad se considera el tratamiento, por
ejemplo en un estado leve solo se apoya con psicoterapia o actividades de
superaciéon y en estado moderado- severo la psicoterapia es apoyada con el uso
de antidepresivos.

CLASIFICACION DE LOS ANTIDEPRESIVOS

12 Thase, M. E.: "Long-term treatments of recurrent depressive disorders". J. Clin. Psychiatry, 1992; 53 (9 suppl.)
Dr. FERNANDEZ , Franciso Alonso. Medicamentos antidepresivos.

L.M. Zieher, S. Rojtenberg Depresién y Antidepresivos. Bases clinicas, psicodinamicas y farmacolégicas.
http://lwww.respuestasaladepresion.com/profesionales/descargas.php
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Existen tres tipos de antidepresivos segun su cronologia de hallazgo, de primera
generacion, segunda generacion o intermedios y los de la tercera generacion.

« Antidepresivos de la primera generacion: antidepresivos triciclicos, como: la
imipramina, desipramina, ciomipramina, amitriptilina y nortriptilina.

e Antidepresivos de la segunda generacion: se incluyen maprotilina, la
mianserina y la viloxacina.

o Antidepresivos de la tercera generacion: inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina, conocidos como IRSS, medicamentos de reciente
descubrimiento  llamados de dltima generacion (trazodone, nefazodone,
fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina y citalopran), y otros como la
venlafaxina, la reboxetina y la mirtazapina.

Existen personas que no responden al tratamiento anteriormente mencionado,
para los cuales fue investigado otro tipo de medicamentos llamados IMAO
(Inhibidores de la Monoaminoxidasa ) “La Monoaminoxidasa metaboliza las
monoaminas, los IMAO aumentan los niveles de monoaminas en la sinapsis”?
entre estos encontramos: tranilcipromina (Parnate, Cuait D, Stelapar, Implicane)
Fenelzina.

Con lo anterior se muestran las distintas opciones de tratamiento en el cual
reiteramos la importancia de realizarlo de forma integral y multidisciplinario, para
obtener el éxito en la mejoria del paciente y por parte de cada psiquiatra se
considere el como, con quien y duracion del proceso.

ALCOHOLISMO

Siendo otra enfermedad compleja en el mundo por su facil acceso y uso a nivel
social definida por la “OMS como la ingestién diaria de alcohol superior a 50 gr en
la mujer y 70 gr en el hombre™3,

Histéricamente nombrada desde antes de Cristo como bebida social utilizada para
integracion entre personas y comunidades, pero se sabe que solo hasta el afio
800 después de Cristo el hombre aprendié6 a destilar y fermentar bebidas
alcohdlicas.

El consumo de alcohol en nuestra comunidad se lo considera como un factor
predisponente para ocasionar disfunciones tanto en el mismo individuo, en su
familia y la sociedad, trayendo como consecuencia la poblacion presenta
alteraciones en su salud fisica y mental y por ende en sus relaciones intra e
interpersonales

12 manual de terapéutica 2006-2007 Marco Antonio Gonzales Agudelo, William Dario Lopera Lotero, Alvaro Arango Villa 122 edicién.

'3 http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
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El alcoholismo es una enfermedad cronica, progresiva y a menudo mortal; es un
trastorno primario y no un sintoma de otras enfermedades o problemas
emocionales, se produce por la combinacion de diversos factores fisiologicos,
psicolégicos y genéticos y se caracteriza por una dependencia emocional y a
veces organica del alcohol causando dafio cerebral progresivo y finalmente la
muerte.

El alcoholismo afecta mas a los varones adultos, pero esta aumentando su
incidencia entre las mujeres y los jovenes, se lo considera como una enfermedad
compleja, teniendo en cuenta sus efectos y consecuencias alterando el adecuado
funcionamiento del sistema nervioso.

El consumo excesivo de bebidas alcohodlicas es mas frecuente en jovenes y entre
los principales factores predisponentes en esta poblacién tenemos que lo realizan
por diversion, por escapar de problemas y olvidar el estrés, para sentirse parte de
un grupo especifico de amigos, para estar mas a gusto en reuniones o por el
simple hecho de emborracharse.

EFECTOS DEL ALCOHOLISMO

“Existen dos tipos de intoxicacion que causa el consumo de alcohol, cada una con
caracteristicas diferentes.

INTOXICACION AGUDA:

Es la ocasionada por la ingestibn masiva de alcohol y esta determinada por:

. La graduacion: concentracion de alcohol en la bebida, la composicion
guimica de las bebidas, la presencia de comida en el estomago, el peso del
sujeto ya que entre menos peso, mas absorcién, el género las mujeres son
mas sensibles.

. Una vez absorbido el alcohol, es metabolizado en una compleja serie de
reacciones. Los efectos, segun la cantidad, pasan por:

1. FASE PRODROMICA

(0,25 gr/l -0,3 gr./l) Cuando el individuo percibe un cambio en su estado mental

produciendo alteracion en la percepcion de los sentidos y disminucion de los

reflejos.

2. EXCITACION

(0,3 gr. / 1,5 gr./l') Perdida de la inhibicion y perdida del autocontrol con paralisis

progresiva de los procesos mentales mas complejos produciendo cambios de

personalidad.

3. INCOORDINACION

(1,5 gr. /I - 3 gr./l) : Temblor, confusion, incoordinacidbn motriz: generalmente, la

persona acaba durmiéndose.

4. COMA'Y MUERTE (+3 gr./l).
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INTOXICACION CRONICA:

Se presenta por intoxicaciones agudas a repeticibn y consumo excesivo y de
manera frecuente de alcohol.

El beber consistentemente y en forma sostenida puede con el transcurso del
tiempo causar sintomas de supresion durante los periodos de no tomar y un
sentido de dependencia.

Para desarrollar alcoholismo, otros factores generalmente juegan un rol,
incluyendo la biologia, la genética, la cultura y la psicologia™*4.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL ALCOHOLISMO

Quimica cerebral.

“El alcohol actia como un depresivo en el sistema nervioso central y causa
relajacion y euforia, un grupo de neurotransmisores, son responsables de los
cambios en el comportamiento después de beber alcohol especialmente se tienen
en cuenta el acido aminobutirico gamma (GABA, gamma aminobutyric acid), la
dopamina y la serotonina.

Factores genéticos.

En las personas con alcoholismo severo se ha encontrado un gen que afecta la
funcién de una estructura conocida como receptor de dopamina D2, las personas
con este gen tienen mayor probabilidad de beber™>.

Efectos Psicoldgicos

El alcohol afecta en primer lugar al Sistema Nervioso Central y su ingesta excesiva
y prolongada puede provocar dafio cerebral. Popularmente se cree que el alcohol
incrementa la excitacion, pero en realidad deprime muchos centros cerebrales. La
sensacion de excitacibn se debe precisamente a que al deprimirse algunos
centros cerebrales se reducen las tensiones y las inhibiciones y la persona
experimenta sensaciones de sociabilidad o euforia.

Ademas podemos encontrar que si la concentracién de alcohol excede ciertos
niveles en la sangre puede producir percepcion visual distorsionada, alteracion en
la coordinacion motora, el balance, el lenguaje y la vision sufren también fuertes
deterioros.

Como consecuencia del consumo excesivo y de manera continua de bebidas
alcohdlicas puede producir Ulceras gastricas, higado graso, ademas de trastornos

14 http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
15 http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml

36


http://www.monografias.com/trabajos6/meti/meti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/quentend/quentend.shtml#INTRO
http://www.monografias.com/trabajos11/teosis/teosis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
http://www.monografias.com/trabajos11/tebas/tebas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/sisne/sisne.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/perde/perde.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/sangre/sangre.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/desarrollo-del-lenguaje/desarrollo-del-lenguaje.shtml

cerebrales, hepaticos (cirrosis), cardiovasculares y el incremento del nivel de los
triglicéridos aumentando el riesgo de presentar un infarto. Finalmente, provoca
adiccion fisica y dependencia psicoldgica.

Género y edad.
“La mayoria son hombres, pero la incidencia del alcoholismo en las mujeres ha
aumentado durante los ultimos 30 afios.

Para los hombres, el riesgo general para desarrollar alcoholismo es un 3% a un
5%, y para las mujeres el riesgo es un 1%. Las mujeres tienden volverse
alcohdlicas més tarde en la vida que los hombres, pero los problemas médicos
qgue desarrollan debido al trastorno ocurren por la misma edad que cémo en los
hombres, sugiriendo que las mujeres son mas susceptibles a la toxicidad fisica del
alcohol™8,

CONSECUENCIAS DEL ALCOHOLISMO

“El alcoholismo actualmente se lo considera como una droga que a largo plazo y
por su alto consumo puede ser letal para muchos consumidores; y como
consecuencia puede producir sobredosis, accidentes y violencia, alteraciones
cardiovasculares, enfermedades cancerigenas como Ca de esdéfago, de garganta
y laringe entre otros, alteraciones mentales y neuroldgicas, problemas
gastrointestinales, alteraciones en la piel y en los huesos ya que se relaciona con
osteoporosis, heridas en la piel y prurito, supresion del sistema inmunitario por lo
tanto es predisponente de presentar infecciones, impotencia sexual en hombres,
hipoglicemia que dependiendo del grado de consumo puede llegar a ser muy
severa, malnutricién, alteraciones laborales produciendo baja productividad,
disminucién en el ritmo de produccién y ausencias, ademas de disfuncién como
persona, en su familia y en sociedad” .

SINTOMAS INICIALES

El alcoholismo no es una enfermedad que se puede detectar facilmente; pero que
en fases iniciales se puede encontrar: retrasos y ausencias en el trabajo,
desapariciones del puesto sin justa causa, cambios de actitud y comportamiento
con si mismo y con los demas y pérdida de interés por el trabajo.

DIAGNOSTICO DEL ALCOHOLISMO

Inicialmente no es muy facil ni claro reconocer que existe éste problema, teniendo
en cuenta que en la mayor parte de los casos casi siempre se encuentra un
antecedente de depresion, ansiedad, insomnio, estrés, enfermedades que
conduce al consumo de bebidas alcohdlicas. La mayoria de las personas que
padecen ésta enfermedad casi siempre niegan el problema.

16 http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
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Las personas que frecuentemente consumen bebidas alcohdlicas no tienen
control de la cantidad, duracién o frecuencia de su beber, haciendo que con el
transcurso del tiempo éstas personas se vuelvan tolerantes al mismo, negando la
existencia de un problema y requiriendo mas cantidad de alcohol para satisfacer
Su necesidad.

‘Existen muchas pruebas que se encuentran disponibles para diagnosticar el
alcoholismo, las cuédles las podemos encontrar como cuestionarios
estandarizados, disefladas para obtener respuestas relacionadas con los
problemas asociados con el beber en lugar de las cantidades de licor consumidas
o de los habitos especificos del beber. La prueba méas r4pida se denomina la
prueba de CAGE, una sigla para las siguientes preguntas: C, (Cut) intentos de
reducir el beber; A, (Annoyance) molestia con criticas acerca del beber; G, (Guilt)
culpa acerca del beber; y E, (Eye-opener) uso del alcohol como un abridor de
0j0s.

Las pruebas de examen selectivo a menudo descubren comportamientos de los
cuales los pacientes mismos no estan conscientes y pueden ayudar en promover
el autoconocimiento. Son utiles en determinar la gravedad de la condicién y el tipo
de tratamientos que pueden ser sumamente Utiles.

Examenes de laboratorio y otras pruebas.
“Pruebas para los niveles de alcohol en la sangre no son Utiles para diagnosticar el
alcoholismo porque solo reflejan un momento y no el uso de largo plazo.

Se puede realizar el volumen corpuscular, el cual a veces se emplea para medir el
tamafo de los eritrocitos, que aumentan con el uso de alcohol. Otro tipo de prueba
en sangre puede ser la elevaciéon de ciertas enzimas hepaticas que se asocian con
el abuso del alcohol.

Después de haber realizado el diagnostico, lo mas importante es buscar un
tratamiento adecuado para cada persona, teniendo en cuenta que el manejo debe
ser multidisciplinario tanto de personal de salud, como de la familia y amigos

Las reuniones de grupo entre el paciente y los amigos y los miembros de la familia
gue han sido afectados por el comportamiento alcohélico han sido muy utiles”.

TRATAMIENTO PARA LA SUPRESION DEL ALCOHOL

“Cuando una persona con alcoholismo deja de beber, los sintomas de supresiéon
empiezan dentro de 6 a 48 horas”.
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Generalmente se le dan a los pacientes uno de los medicamentos de ansioliticos
como benzodiacepinas, que actian disminuyendo los sintomas y haciendo que el
paciente tenga una buena adherencia al tratamiento.

A algunos pacientes el tratamiento les puede ocasionar sintomas como
alteraciones gastrointestinales, transpiracion e insomnio, que pueden durar de una
a tres semanas. Las reacciones secundarias y adversas comunes son
somnolencia durante el dia y sensacion de malestar. Pueden exacerbarse los
problemas respiratorios. “Las Benzodiacepinas son potencialmente peligrosas
cuando se usan en combinacion con alcohol. No deben ser tomadas por mujeres
embarazadas o madres lactantes al menos que totalmente sea necesario™’.

TRATAMIENTO DE LARGO PLAZO PARA EL ALCOHOL

Las dos metas béasicas del tratamiento de largo plazo son la abstinencia y el
reemplazo adictivo con comportamientos satisfactorios para pasar el tiempo que
pueda llenar el vacio que se crea cuando se ha dejado de beber.

POR QUE SE SUFREN RECAIDAS EN PACIENTES ALCOHOLICOS

La mayoria de las personas tratadas para el alcoholismo sufren recaidas incluso
después de afios de abstinencia. Entre los factores frecuentes para presentar
recaida se reconocen la frustracion, la ira, la presion social y la tentacion interna.

“El tratamiento para las recaidas, no siempre requiere retomar un tratamiento
desde su fase inicial, en algunos casos el tratamiento solamente consistiria en la
desintoxicacion o la admision a un ambiente de hospitalizacién, en ciertas
situaciones esto suele ser suficiente para la resolucién total para el cuadro de
recaida”®,

Estrés mental y emocional.

El alcohol alivia el dolor emocional y a menudo se percibe como una salida
provisoria cuando las relaciones humanas fracasan; también se asocia con la
libertad y una pérdida de inhibicibn que compensa las rutinas diarias. Cuando la
persona alcoholica trata de dejar de beber, el cerebro busca restaurar lo que
percibe como su propio equilibrio. Las mejores armas del cerebro contra la
abstinencia son la depresion y la ansiedad que contindan atrayendo a la persona
alcohdlica hacia el beber mucho méas después de que los sintomas de abstinencia
fisicos se hayan detenido. Ni la prudencia ni la razon son aliados ante la
dependencia al alcoholismo, es importante darse cuenta de que cualquier cambio
de vida puede causar dafio temporal y ansiedad. Con el tiempo y la sustitucion de
otros placeres saludables, esta conmocién emocional se debilita y puede
superarse.

7 http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
18 http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
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Relaciones sociales.

Uno de los problemas mas dificiles que una persona con alcoholismo enfrenta es
estando alrededor de las personas que pueden beber socialmente sin peligro. El
alcoholico puede sentir aislamiento, pérdida de gozo y la creencia del ex bebedor
que puede crear rechazo dentro de su circulo social. Los amigos cercanos y hasta
los compaferos intimos pueden tener dificultades en cambiar sus respuestas a
esta nueva relacion sobria y, aln peor, promover un retorno al beber.

Los amigos quizds no acepten facilmente al amigo(a) sobrio(a) y tal vez mas
calmado(a). En tales casos, si los compafieros 0 amigos no pueden cambiar,
entonces la separacion puede ser necesaria para la supervivencia. No es nada
extrafio que, cuando confrontada con tales pérdidas, una persona alcohdlica
recae. EI mejor curso en estos casos es promover a los amigos y miembros de
familia cercanos que busquen la ayuda también, y que comprendan que el mejor
tratamiento para su familiar o amigo es el apoyo en cuanto a la abstinencia.

Presiones sociales y culturales.

“Los medios de comunicacion son uno de los primeros en representar los placeres
de ingerir alcohol que se evidencian en anuncios y en la programacion que a diario
se observa en nuestro medio™®.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Depresion: Alteracion del estado de animo de una persona con repercusion en
aspectos personales, familiares y sociales.

Alcoholismo: Es una forma de dependencia que cursa con adiccién a las bebidas
alcohdlicas provocada principalmente por aspectos psicosociales ademas se lo
considera como la necesidad de ingerir bebidas alcohdlicas de forma frecuente
causando pérdida del autocontrol, dependencia fisica y sindrome de abstinencia.

Anhedonia: Disminucion total o parcial para disfrutar aquellas situaciones o
actividades con las que antes disfrutaba.

Neurotransmisores: Sustancia responsable de la transmision de informacién a lo
largo del sistema nervioso. Los neurotransmisores excitadores desencadenan un
impulso nervioso en la célula receptora mientras que los neurotransmisores
inhibitorios actuan para evitar la transmision de un impulso.

19 http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
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Hipersomnia: Excesiva somnolencia, manifestada por suefio nocturno
prolongado, dificultad para mantener un estado de alerta durante el dia o
episodios diurnos de suefio no deseados.

Mania: Preocupacion fija y obsesiva por algo determinado.

Esquizofrenia: Es un grave trastorno mental o psicosis, que indica pérdida de
contacto con la realidad y una desorganizacion o desintegracion temporal o
permanente de la personalidad.

Ansiedad: Estado emocional en el que se experimenta una sensacion de angustia
y desesperacion permanentes. Puede afectar a personas de todas las edades y
especialmente aquellas que estan sometidas a una tensién familiar o laboral
constante.

Abstinencia: Se caracteriza por presentar una serie de signos y sintomas que se
producen por la existencia de una dependencia la cual puede ser de tipo fisica o
psicoldgica hacia una droga y suprimir bruscamente su empleo.

2.3 MARCO CONTEXTUAL

“En 1981, nace la Fundacién Universitaria San Martin. Sus fundadores, Mariano A.
Alvear Sofan, Gloria Orozco de Alvear y Arturo Ocampo Alvarez, crean en la
ciudad de Bogota una institucion que es hoy dia un modelo para Colombia y
Latinoamérica.

Iniciada en el area de las Ciencias de la Salud con la Facultad de Odontologia,
hoy cuenta con 13 facultades de diversas disciplinas en las areas de Ciencias
Administrativas y Afines, Ingenieria y Ciencias Sociales.

En el afio 1998 abre la Facultad Abierta y a Distancia, con su metodologia a
Través de Escenarios Mdltiples, lo que le permite extender el conocimiento a todas
las regiones del pais.

La sede en Pasto de la fundacion universitaria San Martin se crea en junio del
2002, donde si inicia la facultad de medicina la cual se crea con la siguiente:

MISION:

Formar médicos generales integrales, con calidad cientifica, respetuosos de los
valores éticos y morales, que contribuyan al propdsito de preservar, mejorar y
recuperar las condiciones de salud de la comunidad, atreves de un modelo
constructivista y social que promueve un trabajo en equipo, la investigacion y la
interdisciplinariedad, con proyeccion familiar y comunitaria.

VISION:
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Avanzamos con un programa lider e innovador en Colombia, dedicada a la
formacion de médicos generales con proyeccion comunitaria, de excelencia tanto
académica como personal y humanistica, ciudadanos ejemplares que sean lideres
en el campo de su desempefio, y aporten conocimientos y experiencias para el
desarrollo de su comunidad.

OBJETIVOS:

Garantizar un proceso de formacion médica integral que otorgue las capacidades
necesarias para adaptarse al cambio con creatividad, que sea relevante y que esté
acorde con la realidad del sector salud, donde el médico participe activamente en
el mejoramiento de la calidad y la cobertura de los servicios, abordando el proceso
de salud-enfermedad en toda su dimension y comprometiendo los actores que en
él intervienen y los factores que inciden en el proceso mismo de formacion”°.

2.4 MARCO LEGAL
LEY NACIONAL DE LUCHA CONTRA EL ALCOHOLISMO ley 24 788.

“ARTICULO 1° Queda prohibido en todo el territorio nacional, el expendio de todo
tipo de bebidas alcohdlicas a menores de dieciocho afios de edad.

ARTICULO 2° Declarese de interés nacional la lucha contra el consumo excesivo
de alcohol.

ARTICULO 3° A los efectos de esta ley, se consideraran bebidas alcohdlicas
aquellas que contengan alcohol cualquiera sea su graduacion.

ARTICULO 4° La prohibicién regira cualquiera sea la naturaleza de las bocas de
expendio, ya sea que se dediquen en forma total o parcial a la comercializacién de
bebidas. Queda prohibido el consumo de bebidas alcohdlicas en la via publica y
en el interior de los estadios u otros sitios, cuando se realicen en forma masiva
actividades deportivas, educativas, culturales y/o artisticas, excepto en los lugares
y horarios expresamente habilitados por la autoridad competente.

ARTICULO 5° Las bebidas alcohdlicas que se comercialicen en el pais, deberan
llevar en sus envases, con caracteres destacables y en un lugar visible, la
graduacion alcohdlica correspondiente a su contenido. También se consignaran
las siguientes leyendas: "Beber con moderacion”. "Prohibida su venta a menores
de 18 afos".

20 www.sanmartin.edu.com
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ARTICULO 6° Queda prohibida toda publicidad o incentivo de consumo de
bebidas alcohdlicas, que:

a) Sea dirigida a menores de dieciocho 18 afnos;

b) Utilicen en ella a menores de dieciocho 18 afios bebiendo.

c) Sugiera que el consumo de bebidas alcohélicas mejora el rendimiento fisico o
intelectual de las personas.

d) Utilice el consumo de bebidas alcohdlicas como estimulante de la sexualidad
y/o de la violencia en cualquiera de sus manifestaciones.

e) No incluya en letra y lugar visible las leyendas "Beber con moderacién".
"Prohibida su venta a menores de 18 afios".

ARTICULO 7° Prohibase en todo el territorio nacional la realizacién de concursos,
torneos o eventos de cualquier naturaleza, sea con o sin fines de lucro, que
requieran la ingesta de bebidas alcoholicas desnaturalizando los principios de la
degustacion, de la catacion o cualquier otra manera destinada a evaluar la calidad
de los productos.

ARTICULO 8° Créase el Programa Nacional de Prevencién y Lucha contra el
consumo excesivo de alcohol, que sera conformado por representantes de los
Ministerios de Salud y Accion Social de la Nacion, de Cultura y Educacion de la
Nacion, de la Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y
Lucha contra el Narcotréfico.

ARTICULO 9° El Consejo Federal de Cultura y Educacion acordaré los aspectos
educativos del Programa Nacional de Prevencion y Lucha contra el Consumo
Excesivo de Alcohol, debiendo incluir en los contenidos curriculares de todos los
niveles, ciclos y modalidades temas vinculados al consumo excesivo de alcohol.

ARTICULO 10. Los establecimientos médico-asistenciales publicos, del sistema
de seguridad social y privado, deberan encarar acciones de prevencién primaria
de acuerdo a su nivel de complejidad: y de deteccién precoz de la patologia
vinculada con el consumo excesivo de alcohol.

ARTICULO 11. El Programa Nacional de Prevencién y Lucha contra el Consumo
Excesivo de Alcohol, contara con un consejo asesor que estard integrado por
representantes de instituciones publicas y/o privadas cuyos fines se relacionen
con los objetivos del programa y seran designados por el Ministerio de Salud y
Accion Social de la Nacion y el Ministerio de Cultura y Educacion de la Nacion y la
Secretaria de Programacion para la Prevencién de la Drogadiccion y la Lucha
contra el Narcotrafico.

ARTICULO 12. Las obras sociales y asociaciones de obras sociales, incluidas en

la Ley 23.660, recipiendarias del Fondo de Redistribucion de la Ley 23.661, y las
entidades de medicina prepaga, deberan reconocer en la cobertura para los
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tratamientos médicas, farmacoldgicos y/o psicoldgicos, la patologia del consumo
de alcohol, determinada en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
declaradas por el Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
deberan brindar a los pacientes alcohdlicos la asistencia y rehabilitacion que su
estado requiera, como asimismo encarar acciones de prevencion primaria.

ARTICULO 13. Las obras sociales elaboraran los programas destinados a cubrir
las contingencias previstas en el articulo precedente que deberan presentados
ante la ANSSAL para su aprobacion y financiamiento, previa existencia en el
presupuesto general de la Nacion de partidas especificas destinadas a tal fin. La
no presentaciéon en tiempo y forma de los programas previstos generara las
sanciones establecidas en las leyes 23.660 y 23.661 con relacion a las
infracciones.

ARTICULO 14. La violacion a la prohibicion de expendio de bebidas alcohélicas
de los articulos 1° y 4° sera sancionada con multa de quinientos a diez mil pesos o
la clausura del local o establecimiento por el término de diez dias. En caso de
reincidencia la multa podra elevarse hasta mil pesos en su minimo y cincuenta mil
pesos en su maximo, y la clausura del local o establecimiento hasta ciento
ochenta dias.

ARTICULO 15. El que infrinja lo dispuesto en el articulo 7°, sera reprimido con
prision de seis meses a dos afios y con una multa de dos mil a veinte mil pesos.
Ademas se impondra la clausura del local donde se realizaren los hechos, por un
término de hasta treinta dias. En caso de reincidencia, la clausura del local sera
definitiva. Si a consecuencia del hecho resultare la muerte de alguna persona, la
pena sera de dos a cinco afios de prision, y si resultaren lesiones la pena sera de
uno a cuatro afios de prision. Si la victima del hecho resultare un menor de
dieciocho afios de edad la pena

maxima se elevara en un tercio.

ARTICULO 16. En caso de producirse las consecuencias a que se refiere el
tercero y cuarto parrafo del articulo anterior, la clausura del local sera definitiva.

ARTICULO 17. Sustituyese el texto del inciso a) del articulo 48, de la Ley 24.449
por el siguiente:

"Inciso a): Queda prohibido conducir con impedimentos fisicos o psiquicos, sin la
licencia especial correspondiente, habiendo consumido estupefacientes o
medicamentos que disminuyan la aptitud para conducir. Conducir cualquier tipo de
vehiculos con una alcoholemia superior a 500 miligramos por litro de sangre. Para
guienes conduzcan motocicletas o ciclomotores queda prohibido hacerlo con una
alcoholemia superior a 200 miligramos por litro de sangre. Para vehiculos
destinados al transporte de pasajeros de menores y de carga, queda prohibido
hace cualquiera sea la concentracion por litro de sangre. La autoridad competente
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realizara el respectivo control mediante el método adecuado aprobado a tal fin por
el organismo sanitario."

ARTICULO 18. La violacion a lo previsto en los articulos 5° y 6° sera sancionada
con multa de cinco mil a cien mil pesos. La sancion por la infraccion al articulo 6°
se aplicara tan al anunciante como a la empresa publicitaria.

ARTICULO 19. La aplicacion de las sanciones previstas en esta ley en el ambito
de Capital Federal, sera competencia de la Justicia en lo Correccional; con
excepcion de las establecidas en los articulos 15 y 16 que sera competencia de
los tribunales en lo criminal.

ARTICULO 20. Las multas que se recauden por aplicacion de la presente ley
seran de tinadas:

a) Un cuarenta por ciento (40 %) al programa creado en el articulo 8°.

b) Un sesenta por ciento (60 %) a las jurisdicciones en las que fueran percibidas
para ser aplicadas a los programas previstos en los articulos 9° y 10.

ARTICULO 21. Los contratos relacionados con la publicidad de bebidas
alcohdlicas respecto de los cuales la autoridad competente tenga acreditado que
fueron celebrados con anterioridad la vigencia de la presente ley, podran ser
ejecutados sin atenerse a sus preceptos por el plazo de seis (6) meses contados a
partir de la fecha de la firma de los mismos.

ARTICULO 22. La presente ley tendra vigencia en todo el territorio nacional, con
la excepcion del articulo 17, en el que regird la adhesion de las provincias y la
ciudad de Buenos Aires conforme al articulo 91 de la Ley 24.449.

ARTICULO 23. Comuniquese al Poder Ejecutivo.
DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN

BUENOS AIRES, A LOS CINCO DIAS DEL MES DE: MARZO DEL ANO MIL
NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE™

3 alcoholismon1.blogspot.com/2006/09/marco-legal-resmen.htm
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3. ANALISIS DE RESULTADOS
3.1 ANALISIS UNIVARIADO
Tabla 1. Listado de variables y puntaje total de la escala de ZUNG y CAGE

en la muestra tomada de estudiantes de medicina de la F.U.S.M sede Pasto
de los semestres primero, segundo y tercero.

Edad | Genero | Estrato |Semestre| CAGE ZUNG

1 17 f 2 1 0 <50 %
2 16 f 4 1 0 50 -59 %
3 18 f 2 1 1 50 -59 %
4 18 f 3 1 0 <50 %
5 17 f 3 1 0 <50 %
6 17 f 3 1 0 <50 %
7 22 f 1 1 02-abr |50 -59 %
8 17 f 2 1 02-abr <50 %
9 28 f 3 1 02-abr <50 %
10 17 f 4 1 0 50 -59 %
11 17 f 3 1 0 <50 %
12 22 f 3 1 0 <50 %
13 20 f 4 1 0 <50 %
14 17 f 2 1 0 60-69%
15 19 f 3 1 0 <50 %
16 | Missing f 4 1 0 50 - 59 %
17 18 f 3 1 0 <50 %
18 19 f 3 1 0 <50 %
19 | Missing f 4 1 1 50 -59 %
20 [ Missing f 3 1 02-abr >70
21 16 f 2 1 0 <50 %
22 17 f 3 1 0 <50 %
23 17 f 3 1 0 <50 %
24 [ Missing f 4 1 0 50 - 59 %
25 17 m 2 1 1 <50 %
26 18 m 3 1 0 <50 %
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27 18 m 2 1 0 <50 %
28 17 m 4 1 0 <50 %
29 [ Missing m 1 1 0 <50 %
30 19 m 3 1 02-abr |50 -59 %
31 24 m 4 1 02-abr <50 %
32 20 m 3 1 0 <50 %
33 | Missing m 4 1 1 60-69%
34 18 m 3 1 0 <50 %
35 17 f 3 1 0 <50 %
36 17 f 3 1 0 <50 %
37 18 f 4 1 0 <50 %
38 17 m 3 1 0 <50 %
39 23 m 1 1 0 <50 %
40 18 m 3 1 02-abr <50 %
41 18 m 1 1 0 <50 %
42 18 f 2 1 0 <50 %
43 17 f 2 1 0 50 -59 %
44 17 f 3 1 0 <50 %
45 | Missing f 3 3 0 <50 %
46 23 m 2 3 1 50 - 59 %
47 18 f 3 3 0 <50 %
48 | Missing f 1 3 0 50 -59 %
49 18 f 1 3 1 <50 %
50 | Missing f 2 3 0 <50 %
51 21 f 1 3 02-abr <50 %
52 17 m 1 3 02-abr |50 -59 %
53 17 m 2 3 0 <50 %
54 19 m 3 3 1 <50 %
55 20 f 3 3 0 <50 %
56 20 f 3 3 02-abr >70
57 | Missing m 1 3 0 <50 %
58 20 f 2 3 0 50 - 59 %
59 18 m 4 3 0 <50 %
60 18 f 2 3 1 <50 %
61 17 f 1 3 0 50 - 59 %
62 | Missing f 3 3 0 <50 %
63 25 m 1 3 02-abr |50-59 %
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64 17 f 2 3 0 60-69%
65 17 f 3 3 0 <50 %
66 20 m 4 3 0 <50 %
67 18 m 4 3 02-abr <50 %
68 | Missing f 3 3 02-abr [50-59 %
69 24 f 4 3 1 <50 %
70 19 f 3 3 0 <50 %
71 19 m 1 3 02-abr <50 %
72 | Missing m 3 3 0 <50 %
73 19 f 2 3 02-abr <50 %
74 18 f 2 3 0 50 -59 %
75 [ Missing f 3 3 02-abr |50-59 %
76 17 m 3 3 0 <50 %
77 | Missing m 3 3 02-abr |50 -59 %
78 19 f 2 3 02-abr <50 %
79 25 m 1 3 02-abr <50 %
80 23 m 3 3 0 <50 %
81 19 f 2 3 0 <50 %
82 19 m 3 3 02-abr <50 %
83 | Missing m 3 3 0 <50 %
84 19 f 3 3 0 <50 %
85 19 f 3 3 0 <50 %
86 | Missing m 3 3 1 <50 %
87 18 m 1 3 0 <50 %
88 19 f 3 3 1 <50 %
89 18 m 2 3 0 <50 %
90 17 m 3 3 1 50 - 59 %
91 [ Missing f 2 3 0 60-69%
92 18 f 3 3 0 <50 %
93 18 m 1 3 02-abr |50-59 %
94 25 f 3 3 02-abr |50-59 %
95 | Missing f 2 3 02-abr <50 %
96 [ Missing f 2 3 0 50 - 59 %
97 20 f 2 3 0 <50 %
98 18 m 3 3 1 <50 %
99 [ Missing f 2 3 0 60-69%
100 22 f 2 3 0 <50 %
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101 18 f 2 3 0 <50 %
102 | Missing m 2 3 0 <50 %
103 18 m 4 3 0 50 -59 %
104 23 f 3 2 02-abr <50 %
105 20 f 3 2 0 <50 %
106 19 f 3 2 0 50 -59 %
107 19 f 3 2 1 <50 %
108 23 f 1 2 02-abr | 60-69%
109 18 f 3 2 0 <50 %
110 | Missing f 3 2 0 <50 %
111 | Missing f 2 2 0 <50 %
112 | Missing f 3 2 1 <50 %
113 | Missing f 4 2 1 60-69%
114 20 m 2 2 0 <50 %
115 21 m 2 2 02-abr <50 %
116 18 m 2 2 0 <50 %
117 18 m 2 2 0 50 -59 %
118 20 f 3 2 0 <50 %
119 22 m 3 2 1 60-69%
120 18 f 3 2 1 50 - 59 %
121 | Missing m 2 2 02-abr <50 %
122 20 m 3 2 1 <50 %
123 | Missing m 3 2 0 <50 %
124 | Missing m 3 2 02-abr <50 %
125 | Missing m 4 2 1 50 - 59 %
126 18 f 4 2 0 <50 %
127 | Missing f 4 2 0 <50 %
128 | Missing m 2 2 02-abr <50 %
129 18 m 4 2 02-abr <50 %
130 | Missing m 4 2 0 <50 %
131 18 m 1 2 0 <50 %
132 22 m 2 3 1 <50 %
133 32 m 2 2 0 <50 %
134 | Missing m 3 2 0 <50 %
135 | Missing m 3 2 0 <50 %
136 23 m 2 2 0 <50 %
137 | Missing m 2 2 0 <50 %
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138 | Missing f 2 2 0 50 - 59 %
139 19 m 3 2 02-abr <50 %
140 18 m 2 2 02-abr |50 -59 %
141 18 m 2 2 02-abr <50 %
142 | Missing f 4 2 0 <50 %
143 18 f 4 2 0 <50 %
144 17 f 2 2 02-abr <50 %
145 23 f 2 2 1 <50 %
146 | Missing m 4 3 02-abr <50 %
147 | Missing m 2 2 02-abr >70
148 17 f 4 2 0 <50 %
149 17 f 2 2 1 <50 %
150 18 f 3 2 0 <50 %
151 17 f 2 3 0 50 - 59 %
152 20 f 4 2 0 50 - 59 %
153 | Missing f 2 3 0 <50 %
154 19 f 2 2 0 60-69%
155 18 f 2 2 1 <50 %
156 18 m 3 2 1 <50 %
157 | Missing m 3 2 02-abr |50 -59 %
158 19 m 3 2 02-abr <50 %
159 18 m 2 2 02-abr <50 %
160 18 m 2 2 02-abr <50 %
161 24 m 3 2 02-abr | 60-69%
162 18 f 2 2 0 60-69%
163 | Missing f 2 2 02-abr <50 %
164 20 m 1 3 02-abr <50 %
165 18 m 2 2 02-abr <50 %
166 | Missing m 3 2 02-abr |50 -59 %
167 18 m 2 2 0 50 - 59 %
168 20 m 2 2 0 <50 %
169 21 f 2 2 0 50 - 59 %
170 17 f 4 2 0 <50 %
171 21 f 3 2 0 <50 %
172 19 f 2 2 0 <50 %
173 | Missing f 3 3 02-abr <50 %
174 19 f 4 2 0 <50 %
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175 17 f 3 2 0 <50 %

176 20 f 4 2 0 50 -59 %

Fuente: Esta Investigacion.
Tabla 2. Puntaje bruto de la escala de ZUNG transformada en indice
porcentual (puntuacion x 100 /80) del total de la poblacién en estudiantes de
medicina de la F.U.S.M sede Pasto que cursan primero, segundo y tercero
semestre.

1 35 1 1
2 50 2 1
3 73.75 3 1
4 31.2 4 1
5 44.5 5 1
6 40 6 1
7 50 7 1
8 42.5 8 1
9 42.5 9 1
10 58.75 10 1
11 47.5 11 1
12 32.5 12 1
13 48 13 1
14 63 14 1
15 25 15 1
16 52.5 16 1
16 52.5 16 1
17 46.25 17 1
18 48.75 18 1
19 50 19 1
20 86 20 1
21 33.7 21 1
22 48.75 22 1
23 35 23 1
24 50 24 1
25 30 25 1
26 43.75 26 1
27 30 27 1
28 37.5 28 1
29 41.25 29 1
30 55 30 1
31 43.75 31 1

51



32 30 32 1
33 60 33 1
34 41 34 1
35 38.7 35 1
36 37.5 36 1
37 40 37 1
38 37 38 1
39 36.5 39 1
40 36.5 40 1
41 38.75 41 1
42 48.75 42 1
43 50 43 1
44 38.5 44 1
45 43.75 45 1
46 58.75 46 1
47 38.75 47 1
48 50 48 1
49 41.25 49 1
50 43.75 50 1
51 36.25 51 1
52 56.25 52 1
53 43.75 53 1
54 30 54 1
55 30 55 1
56 81.25 56 1
57 36.25 57 1
58 56.25 58 1
59 41.25 59 1
60 40 60 1
61 57.5 61 1
62 37.75 62 1
63 51.25 63 1
64 67.5 64 1
65 36.25 65 1
66 36.25 66 1
67 35 67 1
68 51.25 68 1
69 42.5 69 1
70 35 70 1
71 35 71 1
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12 36.25 12 1
73 35 73 1
74 51.25 74 1
75 50.75 75 1
76 36.25 76 1
77 52.25 77 1
78 40 78 1
79 46.25 79 1
80 41.25 80 1
81 47.5 81 1
82 31.25 82 1
83 31.25 83 1
84 41.25 84 1
85 35 85 1
86 31.25 86 1
87 36.25 87 1
88 31.25 88 1
89 45 89 1
90 52.5 90 1
91 60 91 1
92 33.75 92 1
93 58.75 93 1
94 53.75 94 1
95 38.75 95 1
96 52.5 96 1
97 41.25 97 1
98 38.75 98 1
99 65 99 1
100 42.5 100 1
101 43.75 101 1
102 42.5 102 1
103 55 103 1
104 32.5 104 1
105 28.75 105 1
106 53.75 106 1
107 38.75 107 1
108 68.75 108 1
109 43 109 1
110 41 110 1
111 47.5 111 1
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112 41.2 112 1
113 60 113 1
114 43.75 114 1
115 36.25 115 1
116 46.25 116 1
117 52.5 117 1
118 30 118 1
119 68 119 1
120 53.75 120 1
121 33.75 121 1
122 47.5 122 1
123 30 123 1
124 43.75 124 1
125 50 125 1
126 42.5 126 1
127 33.75 127 1
128 38.75 128 1
129 36.25 129 1
130 40 130 1
131 35 131 1
132 32.5 132 1
133 36.25 133 1
134 48.75 134 1
135 36.25 135 1
136 27.5 136 1
137 27.5 137 1
138 57.5 138 1
139 35 139 1
140 58 140 1
141 43 141 1
142 31.25 142 1
143 31.25 143 1
144 45 144 1
145 47.5 145 1
146 35 146 1
147 42.5 147 1
148 42.5 148 1
149 42.5 149 1
150 43 150 1
151 52 151 1
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152 56 152 1
153 45 153 1
154 68 154 1
155 46 155 1
156 35 156 1
157 58.7 157 1
158 40 158 1
159 42.5 159 1
160 43 160 1
161 66 161 1
162 63 162 1
163 33 163 1
164 41 164 1
165 47 165 1
166 55 166 1
167 51 167 1
168 41 168 1
169 56 169 1
170 30 170 1
171 42 171 1
172 33 172 1
173 38.7 173 1
174 43 174 1
175 45 175 1
176 56 176 1

Fuente: Esta Investigacion

Tabla 3. Frecuencia en edad de la poblacion con estudiantes de medicina
de la F.U.S..M sede Pasto que cursan primero, segundo y tercer semestre.

Edad|Frequency|/Percent (ngrn;ent

6 | 2| 1.5%)| 1.5%| |
17 | 29| 22.1%| 23.7%| |
18 | 41| 31.3%)| 55.0%) |
9 || 20| 15.3%| 70.29%|| |
20 | 15| 11.5%)| 81.7%)| |
21 | 4 3.1%| 84.7%) |
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22 | 5| 3.8%)| 88.5%| |
23 | 7| 5.3%| 93.9%| |
24 | 3| 2.3%| 96.2%)|| |
25 || 3| 2.3%| 98.5%|| |
28 | 1 0.8%)| 99.2% |
32 | 1 0.8%)| 100.0%| |
Total 131] 100.0%)| 100.0%)|| |

Fuente: Esta Investigacion.

El 31.3% de la poblacién tiene 18 afios, seguido de los 17 afios con el 22.1% y los
19 afios con el 15.3%, siendo los 18 afios la edad mas frecuente que se presenta
en esta investigacion.

Tabla 4. Frecuencia en género de la muestra con estudiantes de medicina de
la F.U.S..M sede Pasto que cursan primero segundo y tercer semestre.

Genero|[Frequency|Percent ggrrgent

f H 101 57.4%)| 57.4%) |
m H 75 42.6%)| 100.0%| |
Total | 176]100.0%)  100.0%] |

Fuente: Esta investigacion.

El género femenino con el 57.4 % es el mas frecuente en el total de la poblacion
de los estudiantes de medicina de la F.U.S.M

Tabla 5. Frecuencia del estrato socioecondémico en los estudiantes de
medicina de la F.U.S..M sede pasto que cursan primero segundo y tercer
semestre.

Estrato|Frequency|Percent ggrrgem

T 18] 10.2%) 10.2%] |
2| 59| 33.5% 43.8%) |
5| 70| 39.8%) 83.5%) |
4 | 29 1e5% _ 100.04 |
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Total || 176/ 100.0%)| 100.0%)|| |
Fuente: Esta investigacion.

El 39.8% de los estudiantes son de estrato socioecondémico 3, seguido del 2 con el
33.5%.

Tabla 6. Frecuencia del consumo de alcohol segun el cuestionario de CAGE
en los estudiantes de medicina de la F.U.S..M sede Pasto que cursan
primero, segundo y tercer semestre.

CAGE|Frequency|Percent ggrrzent

o | 105 59.7%] 59.7%] |
T 25 1429 73.9%] |
24 | 46| 26.1%|  100.0%| |
Total | 176] 100.0%| __ 100.0%] |

Fuente: Esta investigacion.

Se observa que el 59.7% de los estudiantes no presentan problemas relacionados
con el alcohol, pero dentro de la otra mitad de la poblacién predomina el consumo
de alcohol con el 26.1%.

Tabla 7. Frecuencia del puntaje total expresado en porcentaje de la escala
ZUNG en los estudiantes de medicina de la F.U.S..M sede Pasto que cursan
primero, segundo y tercer semestre.

ZUNG |[Frequency|Percent ggrn;ent

<50 % | 125] 71.0%)| 71.0%)| |
>70 | 3| 1.7%)| 72.7%)| |
50 - 59 %)| 37| 21.0%)| 93.8%| |
60-69% | 11] 6.3%| 100.0%)| |
Total | 176/ 100.0%)|| 100.0%)| |

Fuente: Esta investigacion.
El 71.0% de los estudiantes no cursan con depresion, siendo los que cursan con algan

grado de depresion, un porcentaje de 21.0% que corresponde a un estado leve de la
enfermedad.
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Tabla 8. Asociacion de estudiantes con problemas de dependencia
alcohdlicay algun grado de depresion de la F.U.S..M sede Pasto que cursan

primero, segundo y tercer semestre.

CAGE ZUNG

1 0 <50 %
2 0 50 -59 %
3 1 50 -59 %
4 0 <50 %
5 0 <50 %
6 0 <50 %
7 02-abr [50-59 %
8 02-abr <50 %
9 02-abr <50 %
10 0 50 -59 %
11 0 <50 %
12 0 <50 %
13 0 <50 %
14 0 60-69%
15 0 <50 %
16 0 50-59 %
17 0 <50 %
18 0 <50 %
19 1 50 -59 %
20 02-abr >70
21 0 <50 %
22 0 <50 %
23 0 <50 %
24 0 50-59 %
25 1 <50 %
26 0 <50 %
27 0 <50 %
28 0 <50 %
29 0 <50 %
30 02-abr [50-59 %
31 02-abr <50 %
32 0 <50 %
33 1 60-69%
34 0 <50 %
35 0 <50 %

58




36 0 <50 %
37 0 <50 %
38 0 <50 %
39 0 <50 %
40 02-abr <50 %
41 0 <50 %
42 0 <50 %
43 0 50 - 59 %
44 0 <50 %
45 0 <50 %
46 1 50 - 59 %
47 0 <50 %
48 0 50 - 59 %
49 1 <50 %
50 0 <50 %
51 02-abr <50 %
52 02-abr [50-59 %
53 0 <50 %
54 1 <50 %
55 0 <50 %
56 02-abr >70
57 0 <50 %
58 0 50 - 59 %
59 0 <50 %
60 1 <50 %
61 0 50 -59 %
62 0 <50 %
64 0 60-69%
65 0 <50 %
66 0 <50 %
67 02-abr <50 %
68 02-abr |50-59 %
69 1 <50 %
70 0 <50 %
71 02-abr <50 %
72 0 <50 %
73 02-abr <50 %
74 0 50 - 59 %
75 02-abr [50-59 %
76 0 <50 %
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77 02-abr |50-59 %
78 02-abr <50 %
79 02-abr <50 %
80 0 <50 %
81 0 <50 %
82 02-abr <50 %
83 0 <50 %
84 0 <50 %
85 0 <50 %
86 1 <50 %
87 0 <50 %
88 1 <50 %
89 0 <50 %
90 1 50 - 59 %
91 0 60-69%
92 0 <50 %
93 02-abr |50-59 %
94 02-abr |50-59 %
95 02-abr <50 %
96 0 50 - 59 %
97 0 <50 %
98 1 <50 %
99 0 60-69%
100 0 <50 %
101 0 <50 %
102 0 <50 %
103 0 50 - 59 %
104 02-abr <50 %
105 0 <50 %
106 0 50 - 59 %
107 1 <50 %
108 02-abr 60-69%
109 0 <50 %
110 0 <50 %
111 0 <50 %
112 1 <50 %
113 1 60-69%
114 0 <50 %
115 02-abr <50 %
116 0 <50 %
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117 0 50-59 %
118 0 <50 %
119 1 60-69%
120 1 50 - 59 %
121 02-abr <50 %
122 1 <50 %
123 0 <50 %
124 02-abr <50 %
125 1 50 -59 %
126 0 <50 %
127 0 <50 %
128 02-abr <50 %
129 02-abr <50 %
130 0 <50 %
131 0 <50 %
132 1 <50 %
133 0 <50 %
134 0 <50 %
135 0 <50 %
136 0 <50 %
137 0 <50 %
138 0 50 -59 %
139 02-abr <50 %
140 02-abr [50-59 %
141 02-abr <50 %
142 0 <50 %
143 0 <50 %
144 02-abr <50 %
145 1 <50 %
146 02-abr <50 %
147 02-abr >70
148 0 <50 %
149 1 <50 %
150 0 <50 %
151 0 50-59 %
152 0 50 -59 %
153 0 <50 %
154 0 60-69%
155 1 <50 %
156 1 <50 %
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157 02-abr |50-59 %
158 02-abr <50 %
159 02-abr <50 %
160 02-abr <50 %
161 02-abr 60-69%
162 0 60-69%
163 02-abr <50 %
164 02-abr <50 %
165 02-abr <50 %
166 02-abr |50-59 %

167 0 50 - 59 %
168 0 <50 %
169 0 50 - 59 %
170 0 <50 %
171 0 <50 %
172 0 <50 %
173 02-abr <50 %
174 0 <50 %
175 0 <50 %
176 0 50 - 59 %

Fuente: Esta investigacion.
Del total de la poblacién 17 personas cursan con dependencia alcohdlica, de los

cuales 12 sufren un trastorno depresivo leve, 2 un trastorno depresivo moderado y
3 un trastorno depresivo grave.

62



3.2 ANALISIS BIVARIADO

Tabla 9. Frecuencia de la relacion existente entre la edad y el puntaje de la
escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes sin depresion de la
FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre en el afio 2008.

ZUNG MENOR 50 %

Edad|Frequency|Percent Pgrl::r:nt
16 1 1.0% 1.0%
17 21 21.4% 22.4%
18 32 32.7% 55.1%
19 17 17.3% 72.4%
20 11 11.2% 83.7%

3.1% 86.7%
22 3.1% 89.8%
23 5.1% 94.9%

21 3
3
5
24 2 2.0% 96.9%
1
1
1

25 1.0% 98.0%
28 1.0% 99.0%
32 1.0% 100.0%

Total 98 100.0% 100.0%
Fuente: Esta Investigacion.

Los estudiantes de 18 afios correspondientes al 32,7 % del total de la poblacion no
presentan depresion.
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Tabla 10. Frecuencia de la relacion existente entre la edad y el puntaje de la
escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion leve
de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre, en el afio
2008.

ZUNG ENTRE 50 - 59 %

Edad|Frequency|Percent PeCrli:rQnt
16 1 4.0% 4.0%
17 6 24.0% 28.0%
18 8 32.0% 60.0%
19 2 8.0% 68.0%
20 3 12.0% 80.0%
21 1 4.0% 84.0%
22 1 4.0% 88.0%
23 1 4.0% 92.0%
24 0 0.0% 92.0%
25 2 8.0% 100.0%
28 0 0.0% 100.0%
32 0 0.0% 100.0%

Total 25 100.0% 100.0%

Fuente: Esta Investigacion.

Los estudiantes de 18 afos corresponden al 32% del total de la poblacion
presentan depresion leve.
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Tabla 11. Frecuencia de la relacidn existente entre la edad y el puntaje de la
escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion
moderada de la FUSM sede Pasto, de primero, segundo y tercer semestre en
el afno 2008.

ZUNG ENTRE 60 - 69 %

Edad|Frequency|Percent PeCrli:rQnt
16 0 0.0% 0.0%
17 2 28.6% 28.6%
18 1 14.3% 42.9%
19 1 14.3% 57.1%
20 0 0.0% 57.1%
21 0 0.0% 57.1%
22 1 14.3% 71.4%
23 1 14.3% 85.7%
24 1 14.3% 100.0%
25 0 0.0% 100.0%
28 0 0.0% 100.0%
32 0 0.0% 100.0%

Total 7 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de 17 afos correspondientes al 28,6 % del total de la poblacion
presentan depresion moderada.
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Tabla 12. Frecuencia de la relacidn existente entre la edad y el puntaje de la
escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion
grave de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre, en el
afno 2008.

ZUNG MAYOR 70 %

Edad|Frequency|Percent Pgrlérgm
16 0 0.0% 0.0%
17 0 0.0% 0.0%
18 0 0.0% 0.0%
19 0 0.0% 0.0%
20 2 100.0% 100.0%
21 0 0.0% 100.0%
22 0 0.0% 100.0%
23 0 0.0% 100.0%
24 0 0.0% 100.0%
25 0 0.0% 100.0%
28 0 0.0% 100.0%
32 0 0.0% 100.0%

Total 2 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Se observa que del total de la poblacién, dos (2) estudiantes de 20 afios de edad
cursan con un trastorno depresivo grave.
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Tabla 13. Frecuencia de la relacion existente entre el estrato y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes sin depresion de
la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre en el afio 2008.

ZUNG MENOR 50 %

Estrato|Frequency|Percent ICD:(laJrrEent

1 11| 8.8% 8.8%
2 40| 32.0% 40.8%
3 56| 44.8% 85.6%
4 18| 14.4% 100.0%
Total 125|| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

El 44,8 % de los estudiantes pertenecientes al estrato socioeconémico 3 no
padecen de depresion.

Tabla 14. Frecuencia de la relacion existente entre el estrato y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion
leve de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre en el afio
2008.

ZUNG ENTRE 50 - 59 %

Estrato|Frequency|Percent P(Ca:rl::rgnt
1 6 16.2% 16.2%

2 12 32.4% 48.6%

3 10 27.0% 75.7%

4 9 24.3% 100.0%
Total 37 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

El 32,4 % de los estudiantes pertenecientes al estrato socioecondmico 2 padecen
de depresion leve.
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Tabla 15. Frecuencia de la relacion existente entre el estrato y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion
moderada de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre en
el afno 2008.

ZUNG ENTRE 60 - 69 %

Estrato|Frequency|Percent Pgrl::r:nt
1 1 9.1% 9.1%
2 6 54.5% 63.6%
3 2 18.2% 81.8%
4 2 18.2% 100.0%
Total 11 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

El 54,5 % de los estudiantes pertenecientes al estrato socioecondmico 2 padecen
de depresion moderada.

Tabla 16. Frecuencia de la relacidn existente entre el estrato y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion
grave de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre, en el
afno 2008.

ZUNG MAYOR 70 %

Estrato|Frequency|Percent Pecrl::rgnt
1 0 0.0% 0.0%
2 1 33.3% 33.3%
3 2 66.7% 100.0%
4 0 0.0% 100.0%
Total 3 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.
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El 66,7 % de los estudiantes pertenecientes al estrato socioecondémico 3 padecen
de depresion grave.

Tabla 17. Frecuencia de la relacidon existente entre el género y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes sin depresion de
la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre, en el aiio 2008.

ZUNG MENOR 50 %

Genero||Frequency|Percent Pecrl::r(:nt
f 68 54.4% 54.4%

m 57 45.6% 100.0%
Total 125 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

El 54,4% correspondiente al género femenino no presenta trastornos de
depresion.
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Tabla 18. Frecuencia de la relacion existente entre el género y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion
leve de la FUSM sede Pasto de primero, segundo y tercer semestre, en el afio

2008.

ZUNG ENTRE 50 - 59%

Genero|Frequency|Percent PeCrL(J:rgnt
f 23 62.2% 62.2%

m 14 37.8% 100.0%
Total 37 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

El 62,2 % correspondiente al género femenino presenta depresion leve.

Tabla 19. Frecuencia de la relacidn existente entre el género y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresion
moderada de la FUSM sede Pasto de primer, segundo y tercer semestre en el

ano 2008.

ZUNG MENOR 60 - 69%

Genero|Frequency|Percent P(Ca:rli:r:nt
f 72.7% 72.7%
m 27.3% 100.0%
Total 11 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

El 72,7 % correspondiente al género femenino presenta depresion moderada.
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Tabla 20. Frecuencia de la relaciéon existente entre el género y el puntaje de
la escala de Zung expresado en porcentaje, en estudiantes con depresién
grave de la FUSM sede Pasto.

ZUNG MAYOR 70 %

Genero||Frequency|Percent Pgrlérennt
f 2 66.7% 66.7%

m 1 33.3% 100.0%
Total 3 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.
El 66,7 % correspondiente al género femenino presenta depresion grave.
Tabla 21. Frecuencia que relaciona la edad y el test de CAGE en estudiantes

gue no tienen problemas relacionados con el alcohol de primero, segundo y
tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

NO TIENEN PROBLEMAS CON EL ALCOHOL

Edad|Frequency|Percent (Fggrn;ent

16 2 2.5% 2.5%
17 23| 28.8% 31.3%
19 10| 12.5% 75.0%
20 12]| 15.0% 90.0%
21 2 2.5% 92.5%
22 2 2.5% 95.0%
23 3| 3.8% 98.8%
24 0| 0.0% 98.8%
25 0 0.0% 98.8%
28 0| 0.0% 98.8%
32 1 1.3% 100.0%
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Total 80|| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de 18 afios correspondientes al 31.3% del total de la poblacion no
tienen problemas relacionados con el alcohol.

Tabla 22. Frecuencia que relaciona la edad y el test de CAGE en estudiantes
gue tienen indicio de problemas relacionados con el alcohol en primero,
segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

INDICIO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Edad Frequency|Percent ggrnc:ent

16 0| 0.0% 0.0%
17 3| 15.8% 15.8%
18 7| 36.8% 52.6%
19 3| 15.8% 68.4%
20 1| 5.3% 73.7%
21 0| 0.0% 73.7%
22 2| 10.5% 84.2%
23 2| 10.5% 94.7%
24 1| 5.3% 100.0%
25 0| 0.0% 100.0%
28 0| 0.0% 100.0%
32 0| 0.0% 100.0%
Total 19|/ 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de 18 afos correspondientes al 36.8% del total de la poblacion
tienen indicio de problemas relacionados con el alcohol.
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Tabla 23. Frecuencia que relaciona la edad y el test de CAGE en estudiantes
que tienen dependencia alcohdlica en primero, segundo y tercer semestre de
la FUSM sede Pasto.

TIENEN DEPENDENCIA ALCOHOLICA

Frequency|Percent Cum

Edad Percent

16 0| 0.0% 0.0%
17 3| 9.4% 9.4%
18 9| 28.1% 37.5%
19 7| 21.9% 59.4%
20 2| 6.3% 65.6%
21 2| 6.3% 71.9%
22 1 3.1% 75.0%
23 2| 6.3% 81.3%
24 2| 6.3% 87.5%
25 3| 9.4% 96.9%
28 1 3.1% 100.0%
32 0| 0.0% 100.0%
Total 32| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de 18 afios correspondientes al 28.1% del total de la poblacion
tienen dependencia alcohdlica.
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Tabla 24. Frecuencia que relaciona el estrato socioecondmico y el test de
CAGE en estudiantes que no tiene problemas relacionados con el alcohol en
primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

NO TIENE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Frequency|Percent Cum
Estrato Percent
1 8| 7.6% 7.6%
2 36| 34.3% 41.9%
3 41| 39.0% 81.0%
4 20| 19.0% 100.0%
Total 105|| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de estrato socioeconémico 3 correspondientes al 39.0 % del total
de la poblacién no tiene problemas relacionados con el alcohol.

Tabla 25. Frecuencia que relaciona el estrato socioeconémico y el test de
CAGE en estudiantes que tienen indicio de problemas relacionados con el
alcohol en primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

INDICIO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Estrato|Frequency|Percent (ngrngent

1 1 4.0% 4.0%
2 8| 32.0% 36.0%
3 11| 44.0% 80.0%
4 5| 20.0% 100.0%
Total 25| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de estrato socioeconémico 3 correspondientes al 44.0% del total
de la poblacidn tienen indicio de problemas relacionados con el alcohol.
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Tabla 26. Frecuencia que relaciona el estrato socioeconomico y el test de
CAGE en estudiantes que tienen dependencia alcohdlica en primero,
segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

TIENEN DEPENDENCIA ALCOHOLICA

Estrato|Frequency|Percent ICD:(laJrrEent

1 9| 19.6% 19.6%
2 15| 32.6% 52.2%
3 18| 39.1% 91.3%
4 4 8.7% 100.0%
Total 46| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de estrato socioeconomico 3 correspondientes al 39.1% del total
de la poblacion que tienen dependencia alcohdlica.

Tabla 27. Frecuencia que relaciona el género vy el test de CAGE en
estudiantes que no tiene problemas relacionados con el alcohol en primero,
segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

NO TIENE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Género|[Frequency|Percent ggrrzent

f 71| 67.6% 67.6%
m 34| 32.4% 100.0%
Total 105|| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de género femenino que corresponde al 67.6% del total de la
poblacién no tiene problemas relacionados con el alcohol.
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Tabla 28. Frecuencia que relaciona el género vy el test de CAGE en
estudiantes que tienen indicio de problemas relacionados con el alcohol en
primero, segundo y tercer semestre de la FUSM sede Pasto.

INDICIO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Genero||Frequency|Percent ggrrgent

f 13| 52.0% 52.0%
m 12| 48.0% 100.0%
Total 25| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes de género femenino que corresponde al 52.0% del total de la
poblacién tienen indicio de problemas relacionados con el alcohol.

Tabla 29. Frecuencia que relaciona el género vy el test de CAGE en
estudiantes que tienen dependencia alcohdlica de primero, segundo, tercer
semestre de la FUSM sede Pasto.

TIENEN DEPENDENCIA ALCOHOLICA

Género|[Frequency|Percent ggrrgent

f 17| 37.0% 37.0%
m 29| 63.0% 100.0%
Total 46| 100.0% 100.0%

Fuente: Esta investigacion.

Los estudiantes del género masculino que corresponde al 63.0% del total de la
poblacién tienen dependencia alcohdlica.
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4. DISCUSION

En un estudio comparativo de salud mental realizado en dos universidades
peruanas, se encontré6 que la edad de inicio de consumo de alcohol en los
estudiantes de medicina fue a los 15 afos.

En este estudio la edad de presentacion del consumo de alcohol y depresion es a
los 18 afios con un porcentaje de 31.3%.

En otro estudio realizado en Cuba sobre el consumo de alcohol se encontré que
de 178 encuestados el 79.21% ingiere alcohol, ademas se tomé en cuenta que el
72.27% pertenecia al género femenino y el 84.41% al masculino.

Al comparar los resultados obtenidos en este estudio se hall6 que de 176
encuestados, 17 hombres correspondientes al 63% tienen dependencia al alcohol,
y que el 52% del género femenino presento indicios de consumo de alcohol.

En un estudio realizado en la universidad del Valle Colombia, se encontré una
prevalencia alta de depresion en un 65 — 75% del total de los estudiantes. En el
estudio encontramos que existe depresion leve en 37 personas, moderada en 11
personas y severa en 3 personas.
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5. PROPUESTA

Plan de acciéon

Objetivo general: Desarrollar una estrategia de prevencién ante el consumo de
alcohol asociado a la depresion en los jovenes de primer a tercer semestre de la
facultad de medicina de la Fundacion Universitaria San Martin.

OBJETIVOS ESTRATEGIAS ACTIVIDA | RESPONSA
DES BLES
Disefiar programas de educacion,
en los que se motive al no | Talleres ludicos 1. Bienestar
consumo de bebidas alcohdlicas, | Terapias de | Planeacién | Universitario
y orientar de una manera mas | deportes de
adecuada a los estudiantes sobre actividades
los efectos negativos que trae 2.
consigo el consumo abusivo Ejecucion
obteniendo una mejor y Optima 3.
calidad de vida. Evaluacion
Promover diferentes actividades | Talleres 1. Bienestar
de orientacion académica y social | Seminarios  sobre | Programaci | Universitario
en el ambiente universitario para | alcoholismo y | 6n talleres
prevenir el inicio y permanencia en | depresion. 2.
el habito y consumo de alcohol. Ejecucion
talleres
3.
Evaluacion
Detectar y tratar de manera
precoz y oportuna a los | Tamizaje. 1. Docentes
estudiantes que padezcan | Escala de CAGE vy | Ejecucion Facultad de
trastornos de depresion y/o | ZUNG dentro del | de Medicina
alcoholismo con el fin de evitar un | formato de | encuestas.
deterioro progresivo de él mismo | calificacion de | 2.
y de su alrededor. docentes. Tratamient
o]
multidiscipli
nario.
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CONCLUSIONES

En la Fundaciéon Universitaria San Martin se observé una asociacion entre
consumo de alcohol y depresion como lo muestran los resultados de las
escalas de ZUNG Y CAGE aplicadas en los estudiantes de primer a tercer
semestre de la facultad de medicina.

Se encontré que los estudiantes de primer a tercer semestre de la facultad
de medicina de la Fundacion Universitaria San Martin presentan en algunos
casos problemas de alcoholismo asociado con sintomas de depresion, por
tanto es necesario disefiar una estrategia de prevencion de consumo de
alcohol con el fin de disminuir o evitar la depresion en los estudiantes.

Se observé que a menor edad, mayor es la gravedad del trastorno
depresivo; y que a mayor estrato socioeconémico, mayor gravedad del
trastorno depresivo.

El género femenino se encuentra por encima de la mitad de la muestra con
un 57,4 % mas frecuente que el masculino, teniendo en cuenta éste dato el
género femenino presenta con mayor frecuencia indicios de problemas
relacionados con el alcohol; y el género masculino presenta mayor
frecuencia de padecer dependencia alcohdlica.

El estrato socioeconémico 3 con un 39,8 % pertenecen la mayoria de los
estudiantes.

La edad que con mayor frecuencia presentd tanto trastornos de
alcoholismo y depresion fue de 18 afios.

La mayoria de la muestra no presenté trastorno depresivo grave; aunque se
encontraron 3 casos de dependencia alcohodlica asociada a depresion
grave.

En la poblacion objeto se observo que las edades de 17 a 20 afios son las
de mayor presentacion, siendo con el 31,3 % los 18 afios la de mas alta
frecuencia.

Respecto al resultado que arrojaron los puntajes de la encuesta de CAGE y

ZUNG se observo que el 59,7 % no presenta problemas relacionados con el
alcohol y el 71,0 % no cursa con trastornos depresivos.
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Se observé que los estudiantes de 18 afios prevalecen con més frecuencia
en comparacion a las otras edades de trastornos depresivos leves,
asociada a su vez ésta edad como la mas frecuente en los estudiantes
tanto con indicios como con dependencia alcohdlica; observandose como a
medida que disminuye la edad aumenta la gravedad del trastorno con un
28,6 % de estudiantes de 17 afios y comportandose de forma inversa el
estrato socioeconomico donde a mayor estrato mayor la gravedad del
trastorno depresivo siendo el 66,7% de los estudiantes de éste estrato con
depresion grave.

Se observé que el género femenino se encuentra presente con mas alta
frecuencia en todos los trastornos depresivos a comparacion del masculino,
ademas evidenciando como la mujer presenta una frecuencia del 52 % en
tener indicios de problemas relacionados con el alcohol y el hombre un 63
% de tener ya dependencia alcohdlica.
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RECOMENDACIONES

Es importante no considerar de forma aislada a los jovenes del contexto social en
gue se desenvuelven, sino a ambos conjuntamente, para tener siempre presente
los respectivos elementos del sistema: jévenes, familia, centro educativo, y barrio
0 municipio y actuar conjuntamente sobre todos ellos.

Asi podiamos considerar diferentes actitudes o pautas de actuacion frente al
problema, entre los que destacarian:

Orientar las actuaciones en el nivel educativo cuestionando y delimitando los
efectos positivos del alcohol, que es el conjunto de creencias mas desarrollado. Se
debe partir de una informacién realista, que oriente los diferentes efectos del
alcohol, mostrando también sus limites. Ademas existen una serie de creencias
erroneas respecto al alcohol (aumento de la potencia sexual, modo de combatir el
frio, o como utilidad terapéutica), transmitidas de generacion en generacion que
necesitan ser corregidas.

Desarrollar programas de entrenamiento en habilidades sociales, para actuar
principalmente en la pre adolescencia, antes de que se instaure el consumo
habitual de alcohol, para guiar a esta poblaciébn a reconocer y combatir los
problemas que puede traer el consumo excesivo de alcohol. Para ello se debe
formar a profesores del sistema educativo, directivas y también muy importante la
intervencion de la familia y amigos cercanos.

Conseguir imponer lineas de trabajo que logren que la edad de inicio del consumo
habitual de alcohol se retrase lo maximo posible, lo cual tendrd una incidencia
importante en la prevencion de los consumos problematicos del alcohol.

Formular objetivos para evitar la desconexién de los adolescentes de los sistemas
de contexto, sobre todo educativo, modificar las creencias de adolescentes y
joévenes sobre el alcohol, trabajando fundamentalmente sobre las motivaciones de
consumo, o disefiar estrategias para reducir lo maximo posible el dinero que los
jovenes llevan encima los fines de semana.

Incidir en la importancia de la familia como factor regulador del consumo y como
medio de informacion.

Por altimo, estimular el debate entre las diversas fuerzas politicas para la creaciéon
de diversos programas juveniles de control y prevencion de las adicciones.
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ANEXO A.

TEST DE CAGE

¢Le ha molestado alguna vez la gente criticandole su forma de beber?
Si NO
¢, Ha tenido alguna vez la impresién de que deberia beber menos?
Si NO
¢, Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?
Si NO
¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar
sus nervios o para liberarse del guayabo?
Si NO
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ANEXO B.

ESCALA DE ZUNG
1. Me siento abatido y melancélico.
2. En la mafiana es cuando me siento mejor.
3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar.
4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche.
5. Como igual que antes.

6. Mantengo mi deseo, interés sexual y/o disfruto de las
relaciones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

8. Tengo molestias de estrefiimiento.

9. El corazén me late mas aprisa que de costumbre.
10. Me canso aunque no haga nada.

11. Tengo la mente tan clara como antes.

12. Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba
hacer.

13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto.
14. Tengo esperanza en el futuro.
15. Estoy mas irritable de lo usual.

16. Me resulta facil tomar decisiones.
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17. Siento que soy util y necesario.
18. Mi vida tiene bastante interés.
19. Siento que los demas estarian mejor si yo muriera.

20. Todavia disfruto con las mismas cosas que antes
disfrutaba.
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ANEXO C.

LISTADO PRUEBA PILOTO ZUNG

LINE [ME SIENTO ABATIDO| 050" ME SIENTO|DESEOS  DE|TRABAJO DORMIR EN
MEJOR LLORAR LA NOCHE
i |[casi nunca |[casi siempre |Nunca ||casi siempre |
|2 ||casi nunca ||casi nunca ||casi nunca ||nunca |
3 |[casi nunca |[casi siempre ||casi siempre  |Inunca |
|4 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
|5 ||casi nunca ||casi siempre ||Nunca ||casi nunca |
6 |lcasi nunca |[casi siempre |[casi siempre  ||casi nunca |
|7 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
8 |[casi nunca |[casi siempre ||casi siempre  |Inunca |
|9 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
10 ||casi siempre ||casi siempre |[casi nunca |[casi siempre |
11 |lcasi nunca |[casi siempre [Nunca ||casi nunca |
|12 ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
|13 ||nunca ||casi siempre ||Nunca ||nunca |
|14 ||casi nunca ||Siempre ||casi nunca ||casi siempre |
15 ||casi siempre ||siempre ||casi nunca |[casi nunca |
|16 ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
|17 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
18 ||casi nunca |[casi siempre [Nunca lnunca |
|19 ||casi nunca ||casi siempre ||Nunca ||nunca |
20 |casi nunca |[casi siempre |INunca ||casi nunca |
|21 ||nunca ||Siempre ||Nunca ||nunca |
22 |[casi nunca ||[siempre |INunca |nunca |
|23 ||casi nunca ||casi siempre ||casi siempre ||siempre |
24 ]lnunca |[siempre [Nunca |nunca |
|25 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
|26 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
|27 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||nunca |
|28 ||casi nunca ||casi siempre ||casi siempre ||nunca |
|29 ||casi nunca ||Siempre ||Nunca ||siempre |
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mantengo mi
deseo , interes|noto auelonao el corazon me me  canso
Linelcomo igual||sexual ylo|lestoy 90 late mas
ine ) d molestias  de . aunque no
que antes ||disfruto de las||perdiendo o rapido que de
; estrefiimiento haga nada
relaciones peso costumbre
sexuales
|1 ||siempre ||Siempre ||nunca ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca |
2 |lsiempre  |siempre |lnunca |[nunca |[casi nunca  ||nunca |
3 casi nunca ||casi siempre siempre nunca casi siempre ||casi siempre
4 casi siempre ||casi siempre nunca nunca Nunca nunca
5 casi siempre||Siempre casi nunca ||casi siempre casi siempre ||casi siempre
6 casi nunca ||casi nunca casi siempre||nunca Nunca nunca
7 casi siempre||Siempre nunca casi nunca Nunca nunca
8 casi siempre||casi nunca nunca casi siempre casi hunca casi siempre
|9 ||nunca ||Siempre ||nunca ||nunca ||Nunca ||casi nunca |
10 ||casinunca ||casi hunca siempre casi hunca Siempre siempre
|11 ||siempre ||Siempre ||nunca ||nunca ||Nunca ||casi nunca |
12 |lsiempre  |lcasisiempre  |lcasi nunca |nunca |INunca |lnunca |
13 ||casi siempre (|Siempre casi siempre||nunca Nunca casi siempre
[14 |lsiempre  ||casi siempre ||casi siempre|lnunca |casinunca  ||casi nunca |
15 ||casi siempre (|Siempre casi siempre||nunca casi siempre ||casi nunca
|16 ||siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi nunca ||Nunca ||casi nunca |
17 |lsiempre  ||Siempre |casi siempre |nunca |casinunca  ||Nunca |
|18 ||siempre ||Siempre ||casi nunca ||nunca ||casi nunca ||Nunca |
19 ||casi siempre|(|Siempre casi siempre||nunca Nunca Nunca
|20 ||siempre ||Siempre ||casi nunca ||casi nunca ||casi nunca ||casi siempre |
21 ||casi siempre||Siempre casi siempre||nunca casi hunca Nunca
22 ||casi siempre||Siempre casi nunca |[|casi hunca casi nunca casi nunca
23 ||casi siempre||casi siempre casi nunca ||casi hunca casi nunca Siempre
|24 ||siempre ||Siempre ||casi nunca ||casi siempre ||Nunca ||casi nunca |
25 ||casi siempre||Siempre nunca nunca Nunca casi nunca
|26 ||siempre ||Siempre ||casi siempre||nunca ||Nunca ||casi nunca |
|27 ||siempre ||Siempre ||casi siempre||nunca ||Nunca ||casi nunca |
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29 |lcasinunca |Siempre nunca nunca Nunca Nunca

tengo la lta facil h me siento ¢ It
Line mente tan In;s resuct)asaaslu a:qclfer intranquilo 'y no eesr;)%(:anza en g?il rfiriaarl

clara como puedo mantenerme .

antes acostumbraba hacer quieto el futuro decisiones
|1 ||casi siempre ||Siempre ||casi nunca ||Siempre ||casi siempre |
|2 ||casi siempre ||casi siempre ||casi siempre ||Siempre ||casi siempre |
13 |lcasinunca |[casi nunca lnunca ||Siempre ||casi siempre |
|4 ||casi siempre ||casi nunca ||casi siempre ||Siempre ||casi nunca |
|5 ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca ||Siempre ||casi siempre |
|6 ||casi nunca ||casi siempre ||casi siempre ||casi siempre ||casi siempre |
7 |siempre ||Siempre |nunca ||[siempre ||Siempre |
18 |lcasinunca |[casi nunca |casi nunca ||[Siempre |casi nunca |
|9 ||casi siempre ||Siempre ||casi siempre ||Siempre ||casi nunca |
|10 ||casi nunca ||casi nunca ||casi siempre ||Siempre ||casi nunca |
|11 ||siempre ||casi siempre ||casi nunca ||Siempre ||casi siempre |
|12 ||casi siempre ||casi nunca ||casi nunca ||Siempre ||casi nunca |
|13 ||casi nunca ||casi nunca ||nunca ||Siempre ||Nunca |
|14 ||casi siempre ||casi siempre ||nunca ||Siempre ||casi siempre |
115 |Inunca ||Siempre |casi nunca ||[siempre |casi nunca |
|16 ||casi nunca ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi nunca |
|17 ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||Siempre ||casi nunca |
|18 ||siempre ||Siempre ||nunca ||Siempre ||Siempre |
|19 ||siempre ||Siempre ||casi nunca ||Siempre ||casi siempre |
|20 ||siempre ||Siempre ||casi siempre ||casi siempre ||Siempre |
|21 ||siempre ||casi siempre ||casi nunca ||Siempre ||casi siempre |
|22 ||siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi siempre ||casi siempre |
|23 ||siempre ||casi nunca ||siempre ||casi siempre ||casi siempre |
|24 ||casi siempre ||Siempre ||casi siempre ||Siempre ||Siempre |
|25 ||casi nunca ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi siempre |
|26 ||casi nunca ||casi nunca ||casi nunca ||casi siempre ||Nunca |
|27 ||casi nunca ||casi nunca ||casi nunca ||casi siempre ||Siempre |
|28 ||casi siempre ||casi siempre ||nunca ||casi nunca ||casi siempre |
|29 ||casi siempre ||casi siempre ||casi siempre ||Siempre ||Siempre |
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siento que soy|mi vida tiene Ziento que !OS todavia disfruto conjestoy mas
Line|util y||bastante emas estarian) s mismas cosas quejjirritable de lo

necesario interes mﬁjr?erra S! YOlantes disfrutaba usual
1 |siempre ||Siempre [Nunca |[casi siempre [Nunca |
2 |lsiempre ||Siempre INunca ||Siempre |lcasi nunca |
|3 ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca |
|4 ||casi siempre ||casi siempre ||Nunca ||casi siempre ||casi nunca |
|5 ||casi nunca ||Siempre ||Nunca ||casi siempre ||casi nunca |
|6 ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi siempre ||casi nunca |
7 |casi siempre  |/Siempre INunca ||siempre ||casi nunca |
|8 ||siempre ||Siempre ||Nunca ||casi siempre ||casi siempre |
|9 ||casi siempre ||Siempre ||casi nunca ||Siempre ||casi siempre |
|10 ||casi nunca ||casi siempre ||Nunca ||Siempre ||Nunca |
11 |[siempre ||Siempre |INunca ||siempre |casi nunca |
12 |lcasinunca |casi siempre |[Nunca |[casi nunca ||casi siempre |
|13 ||siempre ||casi siempre ||Nunca ||casi siempre ||casi nunca |
|14 ||casi siempre ||casi siempre ||Nunca ||casi siempre ||casi siempre |
|15 ||casi siempre ||casi nunca ||Nunca ||Nunca ||casi siempre |
|16 ||casi nunca ||Siempre ||siempre ||casi siempre ||siempre |
|17 ||casi siempre ||Siempre ||Nunca ||casi siempre ||casi nunca |
18 ||siempre ||Siempre |INunca ||Siempre |INunca |
119 |lsiempre ||Siempre INunca ||siempre ||casi nunca |
|20 ||siempre ||Nunca ||Nunca ||Siempre ||casi siempre |
21 ||siempre ||siempre INunca |[casi siempre |lcasi nunca |
|22 ||casi siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi siempre ||casi siempre |
|23 ||casi siempre ||casi siempre ||Nunca ||Siempre ||casi siempre |
|24 ||siempre ||Siempre ||Nunca ||Siempre ||casi nunca |
|25 ||siempre ||casi siempre ||casi nunca ||casi nunca ||siempre |
|26 ||casi siempre ||casi siempre ||nunca ||casi siempre ||casi nunca |
|27 ||casi siempre ||Siempre ||nunca ||casi siempre ||casi nunca |
|28 ||siempre ||Siempre ||nunca ||casi siempre ||casi siempre |
|29 ||siempre ||Siempre ||nunca ||casi siempre ||casi nunca |

92




INTERPRETACION RESULTADOS PRUEBA PILOTO

Line|lcage indice Zung
porcentual zung
1 2-4 |141.25% <50% no depresion
124 | |
2 0 38.75% <50%no depresion
2 Jo | | p
3 0 55% 50-59%depresion leve
3 Jo | | p
4 |0 45% <50%no depresion
4 Jo | | p
5 |0 50% <50%no depresion
5 Jo | | p
6 0 53.7%5 50-59%depresion leve
6 _Jo | |
7 0 33.75% <50%no depresion
7 Jo | | p
8 0 52.5% 50-59%depresion leve
8 Jo | |
9 o ]l43.7% |<50%no0 depresién
10 |0 62.5% 60-69%depresion
moderada
11 ||2-4 |35% <50%no depresion
11 |24 | | p
12 o |48.7% l<50%n0 depresién
13 |2-4 [l45% l<50%n0 depresion
14 o |43.7% I<50%n0 depresién
15 |0 55% 50-59%depresion leve
15 Jo | |
16 |0 57.5% 50-59%depresion leve
16 o | |
17 |0 40% <50%no depresion
17 Jo | | p
18 |0 30% <50%no0 depresion
18 Jo | | p
19 |0 35% <50%no0 depresion
19 o | | p
20 |1 45% <50%no depresion
20 1| | p
21 |0 36.2%5 <50%no depresion
21 Jo | | p
22 |0 45% <50%no depresion
22 Jo | | p
23 |0 56.2%5 50-59%depresién leve
23 Jo | |
24 |0 |33.75% |<50%n0 depresién
25 |0 50% 50-59%depresion leve
25 o | |
26 |0 ][48.7%5 |<50%no0 depresién
27 |0 42.5% <50%no depresion
27 Jo | |
28 |0 41.25% <50%no depresion
28 o | |
29 |0 |36.25% |<50%no depresién
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PRUEBA PILOTO

ASOCIACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y LA PRESENCIA DE ALGUN

GRADO DE DEPRESION

ALGUN
CONSUMOORES [GRaco0 e
DEPRESION
3 INo |
PRUEBA PILOTO
FRECUENCIAS
CAGE
Cage|Frequency|/Percent Cum ‘
Percent
S 186.2% |86.2% [ |
1 13.4% |89.7% [ |
2-4 |3 120.3% [100.0% [ |
Total|[29 1100.0% ||100.0% | |
ZUNG
Cum
Zung Frequency|Percent Percent
<50% 1 13.4% |3.4% |
[<50%no0 depresion 20 169.0% [72.4% |
50-59%depresion leve 7 [24.1% |96.6% I

60-69%depresion moderadal/l

3.4% ]|200.0%

Total

29

1200.0% |100.0%
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INDICEPORCENTUAL

: Cum

IndicePorcentual|Frequency|Percent Percent

30 [ 3.4% ||3.4% [ |
33.75 l2 6.9% ]|10.3% [ |
35 12 6.9% |17.2% [ |
36.25 2 16.9% [[24.1% | |
38.75 [ 3.4% |]27.6% [ |
40 [ 3.4% |j31.0% [ |
41.25 l2 6.9% ||37.9% [ |
42.5 [ 3.4% |l41.4% [ |
43.7 l2 6.9% ]l48.3% [ |
45 14 113.8% ||62.1% [ |
48.7 [ 3.4% ||65.5% [ |
48.75 [ 3.4% ||69.0% [ |
50 2 6.9% ||75.9% [ |
52.5 [ 3.4% ||79.3% [ |
53.75 [ 3.4% ||82.8% [ |
55 2 16.9% [|89.7% [ |
56.25 [ 3.4% ]|93.1% [ |
57.5 [ 3.4% ||96.6% [ |
62.5 [ 3.4% ][100.0% [ |
Total 129 1100.0% |[100.0% [ |
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ACTIVIDAD
ASESORIAS

ANEXO D.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2007 ANO 2008
MAR ABR MAY AGO SEP OCT NOV AGO SEP OCT NOV

DIC

ANO 2009
ENE

REUNION ~ CON  ASESOR  DEL
PROYECTO DR. CASTULO CISNEROS

VISITA A LA UNIVERSIDAD DE NARINO
PARA  REALIZACION DE PRUEBA
PLOTO

APLICACION DE ESCALAS DE ZUNG Y
CAGE EN LA UNIVERSIDAD SAN
MARTIN

TABULACION DE ENCUESTAS

ANALISIS DE LA INFORMACION

CONCLUSIONES Yl
RECOMENDACIONES

REVISION FINAL DEL PROYECTO

SUSTENTACION
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ANEXO E.
PRESUPUESTO

PRESUPUESTO DE RECURSOS HUMANOS

NOMBRE FUNCION FORMACION /1 o)
TOTAL
' ASESOR
DR. CASTULO CISNEROS CIENTIFICO PSIQUIATRA |$ 1.000.000
, ASESOR
DR. FILIPO MORAN EPIDIOMIOLOGICO | GINECOLOGO | $ 1.000.000
MEDICO
GENERAL
ESP. EN
GERENCIA
ASESOR EN  SALUD
DRA. ELEHONORA ARGOTY METODOLOGICO _|PUBLICA $ 1.000.000
MILENA ~ CONSTANZA  ROSERO
BUCHELY INVESTIGADOR | MEDICO $ 700.000
MARIA KATALINA RODRIGUEZ SALAS |INVESTIGADOR __ |MEDICO $ 700.000
ANA CRISTINA JACHO CAICEDO INVESTIGADOR | MEDICO $ 700.000
KARINA NATALY ORDONEZ GARCIA _|INVESTIGADOR | MEDICO $ 700.000
TOTAL GASTOS $ 5.800.000

PRESUPUESTO DE RECURSOS FISICOS Y/O MATERIALES

VR. UNITARIO

VALOR

DESCRIPCION CANTIDAD

Realizacion de encuestas y entrevistas (

TOTAL

Trabajo de campo) $ 250.000
Bibliografia $ 300.000
Fotocopias 120 50 $ 6.000
Papeleria $ 60.000
Internet 30 1500 $ 100.000
Anillados 4 3000 $12.000

97




Transcricpcion 176 600 $ 100.000

Transporte $ 300.000

Imprevistos $ 60.000

TOTAL PRESUPUESTO $1.188.000
$

TOTAL PRESUPUESTO 6.988.000
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