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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la sintomatologia depresiva y su relacién con el consumo
de alcohol en estudiantes pertenecientes a la Asociacion de Estudiantes de Medicina para Proyectos e

Intercambios del Ecuador.

MATERIALES Y METODOS: El presente estudio de tipo Corte Transversal, que tiene como
objetivo determinar la frecuencia en la que se establece la relacion entre la sintomatologia depresiva y
su relacion del consumo de alcohol patolégico en estudiantes de medicina, en el periodo comprendido
entre Junio y Agosto del 2015. La muestra fue de 208, calculada de un universo de 435 estudiantes que

pertenecen a la Asociacion de Estudiantes de Medicina para Proyectos e Intercambios

Se utilizé la Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HADS), para identificar a los posibles
portadores de un trastorno depresivo y dos herramientas para identificar el consumo de alcohol que es

la herramienta AUDIT vy la herramienta CAGE.

RESULTADOS: Se encontr6 una prevalencia de depresién en el 7.2% de los estudiantes de medicina,
un 11.5% de estudiantes presentaron un resultado dudoso para esta patologia y la mayoria 81.3% no la
presentd. De todas las variables sociodemograficas estudiadas se encontro relacion entre solo 3 de estas
y la presencia de depresion; el sexo femenino (fue el mas afectado con un 53.3%), las personas solteras
(con un 93.3%), y el no tener hijos (con el 86.7%), otras variables relacionadas al desarrollo de
depresion fueron la presencia de antecedentes de depresion (66.7%) y las actividades solo curriculares
que realizan los estudiantes (53.3%). En la relacion entre la dependencia alcohdlica con AUDIT vy la
depresion no se encontrd ninguna relacién estadisticamente significativa, al igual que no se encontré
ninguna relacién estadisticamente significativa entre la dependencia alcohdlica con CAGE vy la

depresion.



CONCLUSIONES: No se encontrd relacion entre la sintomatologia depresiva y el consumo de alcohol
en los jovenes que son parte de la Asociacion de Estudiantes de Medicina para Proyectos e Intercambios

en el periodo de Junio — Agosto del 2015.



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of depressive symptoms and their relationship to alcohol
consumption in students that belongs to the Association of Medical Students for Projects and exchanges

of Ecuador.

Methods and Materials: This study is Cross Section type, to determine the frequency of the
relationship between depressive symptoms and pathological alcohol consumption in medical students,
in the period between June and August 2015. The sample was of 208 students, calculated from a
universe of 435 students belonging to the Association of Medical Students for Projects and Exchanges.
The Scale of Hospital Anxiety and Depression was used to identify potential carriers of a depressive

disorder and the tools to identify alcohol consumption were CAGE and AUDIT.

Results: We found a prevalence of depression in 7.2% of medical students, 11.5% of the students had
a borderline result for this disease, and the majority 81.3% did not have this pathology. Of all the socio-
demographic variables studied, we found relationship between 3 of this with the presence of depression
that were: been women (53.3%), single people (93.3%), and not having children (86.7%). Other
variables related to the development of depression were the presence of a history of depression (66.7%),
and to do only curricular activities (53.3%). The results between the relationship with the alcohol
dependence and depression with AUDIT were not statistically significant, as the same with the

relationship with CAGE.

Conclusions: We do not found a relationship between depressive symptoms an alcohol use among
young people who are part of the Association of Medical Students for Projects and Exchange during the

period of June to Augusto of 2015

Xi



CAPITULO 1

INTRODUCCION

En afios recientes se ha prestado atencién a la relacion que hay entre el uso y abuso de sustancias, y los
trastornos psiquiatricos (entre los principales se encuentran la depresién y la ansiedad). La importancia
de esto se debe a que a lo largo de la vida esta relacion tiende a ser cronica y las personas afectadas

muestran mayor deterioro cognitivo, fisico y mayor riesgo de conducta suicida. *

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion
de cansancio y falta de concentracion. Esta puede llegar a ser crénica o recurrente, y dificultar
sensiblemente el desempefio en el trabajo o en el estudio y la capacidad para afrontar la vida diaria y la

relacion familiar y laboral. 2

La depresion puede ser clasificada en ligera, moderada y severa. Y su causa es el resultado de
interacciones tanto entre factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos.® A su vez, la depresion puede
generar mas estrés y disfuncién empeorando la situacion vital de la persona afectada. Puede condicionar

a la persona enferma, y afecta a su entorno familiar y comunitario. En el peor de los casos puede llevar



al suicidio o a la dependencia cronica de sustancias. Pero tiene un buen prondstico si se trata a tiempo

y de manera apropiada.*

Epidemiolégicamente esta patologia afecta a mas de 350 millones de personas a nivel mundial. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), refiere que esta patologia se convertira en el 2020 en la
segunda causa de incapacidad a nivel mundial.* En América Latina afecta al 5% de la poblacion adulta.
La poblacion en esta region muestra una prevalencia de problemas depresivos (episodio mayor y menor)
del 4.8% alguna vez en la vida, y la relacion entre géneros es de 2.6% en hombres y de 6.8% en

mujeres.’

Los estudiantes de medicina representan un grupo vulnerable para desarrollar depresion ya que se ha
establecido que la relacién entre el estrés multifactorial generado por factores como el exceso de estudio,
los exdmenes, las restricciones en las actividades sociales, la prolongada duracién de la carrera, la
presidon econdmica, la continua exposicion al padecimiento ajeno, actitudes abusivas por parte de
algunos docentes y el alejamiento familiar que conlleva la universidad para algunos de ellos (como la
migracion a grandes ciudades); generan en ellos frustracién, culpa y baja autoestima, lo cual puede
llevar a su vez al deterioro del rendimiento académico (instalando un circulo vicioso al empeorar lo
antes mencionado), menoscabando relaciones sociales y familiares, actitud hostil hacia pacientes, abuso

de sustancias o conducta suicida.?

Existe la posibilidad de que la eleccion de una profesion como la medicina ya implique ciertas
caracteristicas previas de personalidad que aumenten el riego de padecer depresion, aunque, segin
estudios realizados en Canadé en el 2008 sugieren que las tasas de depresién al momento del ingreso a
la carrera son similares a los de la poblacion en general, incrementandose durante los primeros afios de

estudio. °

La Pontificia Universidad Catélica de Chile realizé un estudio acerca de la alta prevalencia de los
factores de riesgo para desarrollar trastornos psiquiatricos en estudiantes de medicina, siendo estos

valores similares a los obtenidos en otras escuelas de Canadé y Estados Unidos.®



La depresion es un malestar emocional que trastoca la esfera psico-afectiva y se asocia con distintas
conductas de riesgo como el consumo de alcohol y de tabaco, particularmente en la poblacion joven ya
gue estos estan pasando por un proceso de transicion y de ajustes en el ambito personal e interpersonal,

lo cual puede repercutir en su desempefio académico y producir conductas de riesgo.®

El consumo de sustancias, especificamente el alcohol, es un problema de alcance mundial que pone en
peligro tanto el desarrollo individual como social. EI consumo de Alcohol en América, en promedio es
de 8.4 litros de alcohol puro per cépita cada afio. En el afio 2014, el Ecuador pas6 del segundo al
noveno puesto en consumo de alcohol. Los ecuatorianos beben 7.2 litros per capita por afio. Pero aunque
hay disminucion en el consumo, el nivel de ingesta aln lo mantiene dentro de los primeros 10 paises

mas consumidores de este producto a nivel de América. ’

Segln la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en Hogares Urbanos y Rurales 2011-2012 de INEC
se registra mayor consumo de este producto en Galapagos con el 12% de poblacién mayor de 12 afios.
La menor es Bolivar con el 3.9%.8 Y en relacion a la informacion del ENSANUT (2012), el consumo
de alcohol en la poblacion de jovenes adultos aumento de 39.7% a 53.9%. Entre los hombres el aumento
fue de un 56.1% en el afio 2000 a 67.8% en 2012 y entre las mujeres de 24.9% en el afio 2000 a 41.3%
en el 2012. Del total el 1.0% abusa diariamente del alcohol, el 6.7% lo hace de manera semanal, el 13%

mensual y el 21.1% ocasional.®

Todas las cifras mencionadas, muestran la magnitud de los problemas de manera separada, pero se
encuentran estrechamente relacionados, ya que los trastornos mentales usualmente pueden preceder a
los del abuso de sustancias, sefialando que entre el principio de la patologia mental y el de un trastorno

por el uso de sustancias hay un intervalo, en promedio de 5 afios.®

En los afios recientes, se ha prestado atencion a la relacion que hay entre el uso y abuso de sustancias,
y los trastornos psiquiatricos (entre los que sobresalen los trastornos de depresion y la ansiedad); debido
a que a largo de la vida esta relacion tiende a ser crdnica en estos tipos de trastornos, las personas
afectadas muestran mayor deterioro y riesgo suicida; ademas se puede prevenir el desarrollo de la

3



comorbilidad entre estas patologias en las personas que presenten solo trastornos mentales o solo

trastornos por el uso indebido de sustancias.!

Existen también grupos de personas que son mas vulnerables, entre ellos se encuentran los adolescentes
y jévenes, en quienes aparecen otras formas de conducta y se expresan como problemas en las relaciones
familiares, sexuales, escolares, de trabajo o situaciones de estrés, y por esta razon se canalizan hacia

habitos inadecuados como las adicciones. 1°

Por este motivo se plantea realizar un estudio para identificar la asociacion existente entre la presencia
de sintomatologia depresiva y el consumo patoldgico de alcohol por medio de la medicion de las escalas
HADS, CAGE Y AUDIT en estudiantes que forman parte de la Asociacion de Estudiantes de Medicina
Para Proyectos e Intercambios del Ecuador; y que de este modo, se sustente la priorizacion de este

problema dentro de la comunidad universitaria, al igual que dentro de politicas publicas de salud.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.2 DEPRESION

2.2.1 HISTORIA

La depresién (del latin depressus, abatimiento) es uno de los trastornos psiquiatricos mas antiguos de
los que se tiene constancia. Inicialmente fue nominada melancolia (del griego antiguo péiog "negro" y

yoAn "bilis"), sin embargo, no representan lo mismo. *°

La semiologia de los trastornos afectivos siempre ha sido considerada como el "“pariente pobre” de la
psicopatologia descriptiva, y, en consecuencia, durante el siglo XIX no tuvo el mismo desarrollo ni
alcanz6 la misma riqueza descriptiva de la psicopatologia de la percepcion o el pensamiento.'® Sin
embargo, durante la segunda mitad del siglo XIX crecié el interés por la afectividad, como se

demuestran en los trabajos de Janet y Freud.

A lo largo de la historia, en la antigua Mesopotamia existen textos médicos donde se describen actitudes
depresivas donde un individuo llora constantemente, expresando de muy distintas maneras su deseo de

no vivir mas, de buscar la muerte, como puede ser, por ejemplo, el no comer o, finalmente, la tristeza



rumiante del depresivo. Para el tratamiento de estos casos usaban algunas plantas, como por ejemplo la
llamada ““azallu™, que es una planta filolgicamente identificada como el “haschich™, es decir un
estupefaciente con notorias cualidades obnubilarias del sensorio y por ende disminuia tensiones y
angustias. En esos tiempaos, la melancolia no era considerada como enfermedad pero este estado, y segun
Sorano, se evidenciaba mas frecuentemente en la senilidad; aunque Areteo de Capadocia, fundador de
la doctrina ecléctica, sostenia la idea de que la melancolia aparecia en la juventud, mientras que Celso,
expresaba que la melancolia era mas frecuente en los varones, sobre todo en la edad madura, y rara en

la mujer.’’

La melancolia es conocida desde la antigliedad, y ha sido escrita en diversos escritos, tales como el de
Homero al narrar la poca fortuna de Belerofonte, “Blanco del odio de los dioses™, ““con el corazén
devorado por la pena y esquivando las huellas de los hombres™, que le dio carta de ciudadania en el
canto VI de la Iliada.” En el Corpus Hippocraticum, por ejemplo, = Se describen los distintos tipos
constitucionales, el tipo flematicos o pituitoso, el bilioso, el sanguineo y el melancélico o atrabiliario™.
El término atrabiliario deriva de atrabilis (del latin atra: negro), o sea la bilis negra, aunque en los
diccionarios modernos la definen como “"La c6lera negray acre””. Hipocrates define la melancolia como
un temor o distimia que se prolongaba durante largo tiempo y que, supuestamente, se debia a la
alteracion del cerebro por la bilis negra, uno de los humores determinantes del temperamento y de la

salud.'’

En la era medieval, el médico se encontraba bajo la influencia religiosa por un lado y el sentimiento
practico que le llegaba de los médicos o de las numerosas escuelas médicas de la antigliedad, entre los
siglos IX Y XV, existia una aseveracién que aconsejaba a los médicos: =~ Nunca, a sabiendas, tengas
trato con alguien que esté a punto de morir o padezca de un mal incurable™, lo que generd que durante
el medievo no se dé un buen trato a los dementes, muchos de los cuales tendrian evidentes signos de
depresion, deambulaban, vagando por los campos y las ciudades y eran objeto de burlas y agresiones:
encadenados a postes durante el dia, se los aislaba en oscuras y himedas celdas en la noche o durante

la mayor parte del afio.'’



Fue durante esa época también que se crearon hospitales especiales, donde se internaban a los
““Dementes””; por otro lado, el Papado, a través de obispos e inquisidores, condenaba a la hoguera a los
dementes y los neuréticos, mientras que, a los que se les tenian “"Piedad™”, y con la finalidad de eliminar
a los demonios, se los azotaba y les administraban purgantes drasticos, se los sometia a ayuno total,
mientras el conjuro y el exorcismo ponian un tétrico fondo a estos suplicios, ya que en esta época se les

atribuian este tipo de enfermedades a los demonios.’

En el Renacimiento, Paracelso rechazé la idea general de que las enfermedades mentales eran
provocadas por espiritus o demonios y declara que su origen no era espiritual. Mientras que Robert
Burton, en 1621, en su libro titulado The Anatomy of Melancholy, sefialaba que la baja condicién social
y la poca actividad eran causas de melancolia que se acentuaba con el paso del tiempo, como resultado

de la accion de la bilis negra sobre el cuerpo, en particular sobre el cerebro.’

En la Era Moderna, surge el libro de Nicholas Robinson (1697-1775) titulado: A New System of the
Spleen, Vapours and Hypochondiak Melancholy (1729), en el cual se retoma la clasificacién de los
temperamentos en sanguineo, pletérico, colérico y melancélico.r” William Cullen (1712-1790) de
Edimburgo, escribe sobre la depresién aunque no se ocupa de los tipos de la misma, tal como ocurre en
los ancianos. Anne Chales Lorry, un alienista de la segunda mitad del siglo XV1I1, que publicé una obra
titulada Melancolia y las enfermedades melancélicas, sostenia que era consecuencia de un
temperamento especial, de una base nerviosa congénita: se nace melancélico, no se vuelve

melancdlico.’

A inicios del siglo XIX existe la creencia de que la pasién, emociones fuertes como el amor, el odio, la
ambicion o los celos, precipitan cuadros melancolicos, generando que Jean Etienne Esquirol (1772-
1840) remplazaré el concepto de la melancolia por la lipemania (donde se indicaban perfectamente el
delirio sobre un objeto pero donde dominaba una base de alegria). Paralelamente, los estudios clinicos
continGian y separaron la melancolia de otras formas particulares como la hipocondria, a la que Morel y

Guislan describen como enfermedad mental particular.’



La psiquiatria alemana cont6 con dos grandes representantes de la neuropsiquiatria. EI primero de ellos
W. Griessinger (1817-1869) observo que en el anciano depresivo las facultades mentales claudican
solamente en los casos severos; en los leves retornan cuando el paciente mejora. Y el segundo
representante E. Kraepelin (1856-1926) sostiene que la melancolia era una temprana etapa de la
demencia senil, aunque ponia en dudas que una severa depresion degeneraria en demencia; y entre 1909
y 1915, Kraepelin describié cuatro grandes formas en las que se presentaban este tipo de enfermedades
como : a) los estados maniacos, b) los “estados fundamentales del humor™, emergentes entre los

accesos maniacos y depresivos, c) los estados depresivos o melancolicos y d) los estados mixtos.*®

Los estudios de Harnilton (1959), y de Roth (1972) le confirieron a la depresion una estructura bimodal:
a nivel neurético y a nivel psicético.r” Por esa misma época, Leonhard (1959), Perris (1966) y Angst

(1969) desdoblaron a las depresiones enddgenas de Kraepelin en unipolar y bipolares.’

En 1972, Feighner et al. estableci6 una clasificacion entre primarias y secundarias. Ese primer intento
de identificar comorbilidades que propendian a la depresion permitid, posteriormente separar las que
ocasionaban la hipocolesterolemia en los ancianos, con elevado grado de suicidios, y la mas frecuente

que causa la anemia.'’

Un cambio importante se introduciria una nueva clasificacion, el DSM I, la cual divide a las
depresiones en dos tipos fundamentales: perturbaciones afectivas depresivas (unipolares o bipolares) y
alteraciones de adaptacion (cuadros de estrés psicosocial).l” Sin embargo, los cuadros ““mixtos” (de
ansiedad y depresion) o los cuadros donde intervengan factores de personalidad o aquellos donde se han
propuestos mecanismos ““neurdticos”” en su génesis, constituyen una de los principales areas de debate
respecto de los limites y relaciones de los trastornos afectivos. En ninguna de las dos clasificaciones
internacionales actuales (DSM-V o CIE 10), se encuentra un diagnéstico posible de ““depresion

neurdtica””.18

Con el advenimiento de la biopsiquiatria y el despegue de la farmacologia pasa a convertirse en
una enfermedad mé&s. La medicina oficial moderna considera cualquier trastorno del humor que
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disminuya el rendimiento en el trabajo o limite la actividad vital habitual, independientemente de que
Su causa sea 0 no conocida, como un trastorno digno de atencién médica y susceptible de ser tratado
mediante farmacoterapia o psicoterapia. A lo largo de la historia, el término "depresion” fue
manifestando su presencia a través de los escritos y de las obras de arte. Incluso, mucho antes del
nacimiento de la especialidad médica de la psiquiatria, ya se la conocia y era catalogada entre los

principales tratados médicos de la Antigiiedad.*

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a unos
350 millones de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de a&nimo
y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede convertirse en
un problema de salud publica, especialmente cuando es de larga duracién e intensidad moderada a
grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y familiares del
que la padece. En el peor de los casos puede llevar al suicidio, que es la causa de aproximadamente

1 millon de muertes anuales.®

La carga mundial de depresion y de otros trastornos mentales esta en aumento. En una resolucion
de la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 2012 se abogd por una respuesta integral y

coordinada de los paises al problema de los trastornos mentales.®

Las cifras de prevalencia de la depresion varian dependiendo de los estudios, en funcion de la
inclusion tan sélo de trastornos depresivos mayores o de otros tipos de trastornos depresivos. En
general, se suelen recoger cifras de prevalencia en paises occidentales de aproximadamente 3% en

la poblacion general, y para el trastorno depresivo mayor, una incidencia anual de 1 a 2 por mil .

Los trastornos depresivos son comunes, en estudios de paises Latinoamericanos se ha encontrado
que la depresion, muestra una prevalencia en la vida de las mujeres de un 9% y un 8% para distimia,

y que en el caso de los hombres la depresion alcanza un 6.4% y un 3.5% para la distimia. Es decir



que es mas frecuente en las mujeres que en los hombres.® El riesgo de padecer una depresion grave
incrementa 1.5 a 3.0 veces si la enfermedad la padecen parientes en primer grado, en comparacion
con aquellos cuyos familiares en primer grado no la padecen.® Existe una concordancia en la
asociacion de la aparicion de trastornos depresivos con la edad. Existen estudios que sugieren que
las altas tasas de incidencia de la depresidn ocurren entre adultos jovenes (12-24 afios), y las tasas
bajas ocurren entre personas de 65 afios 0 mas.® En relacion a este tipo de trastornos se ha observado
que comienzan entre los 20-50 afios y tiene mayor probabilidad de sufrir depresion aquellos que
nacieron en las Ultimas décadas del siglo pasado, posiblemente debido a la influencia del medio

externo.

Estudios epidemioldgicos en los Estados Unidos han dado ya sus primeros resultados: la depresion

tiene un incidencia del 5-6% de la poblacién, con una prevalencia del 5 al 11% a lo largo de la vida.

La probabilidad de que se presente es dos veces mayor en mujeres que en hombres, siendo el pico
habitual entre los 20-40 afios.® La morbilidad es similar a la de la angina de pecho o de la enfermedad
ateroesclerotica y mas debilitante socialmente que la diabetes o la artritis; ademas se calcula que

solo el 33% de los pacientes se encuentran en tratamiento.

Los intentos de suicidio afectan al 10% de los pacientes deprimidos; el 15% de las personas
gravemente deprimidas terminan suicidandose y al menos el 66% de todos los suicidas han padecido

depresion previa. ’
Los trastornos depresivos ademas han mostrado estar asociados con el incremento de las tasas de
mortalidad e incapacidad por enfermedades cardiovasculares. Este y otros hallazgos constituyen la

base de muchas investigaciones actuales. &7

En Europa, los resultados no difieren mucho, la prevalencia de la enfermedad es de un 8.5%, siendo

doble la frecuencia en las mujeres que en los hombre.®
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Segun otros autores, la prevalencia en el curso de la vida llega a ser del 17% y en el caso de la depresion
breve recurrente del 11%. Todos los estudios coinciden en que la incidencia es el doble en las mujeres,
y facilmente se desarrolla como enfermedad cronica. Hay predicciones de que en el afio 2020, la

depresion sera la segunda enfermedad mas incapacitante, después de la cardiopatia isquémica.®

Un estilo de vida poco saludable puede ser muy comuin entre personas deprimidas. Cualquiera que sea
la causa, los datos sugieren que los médicos deben estar alerta en casos de depresion que ocurran en el
contexto de otras enfermedades agudas y cronicas. Un tercio de los individuos con desérdenes
depresivos experimentan un curso cronico prolongado de 2 afios 0 mas caracterizado por episodios
prolongados de la enfermedad y remisiones incompletas entre los episodios. Las formas crénicas de la

depresion incluyen los desdrdenes de depresién mayor crénica, desérdenes distimicos, entre otros.

La presencia de desordenes depresivos mayores y distimia es muy frecuente en mujeres y hombres. Los
estudios muestran que un 21.3% de las mujeres y un 13.7% de los hombres experimentan un desorden
de depresion mayor y que el 8% de las mujeres y el 4.8% de los hombres experimentan distimia. Por
otra parte, los estudios sobre la influencia de las diferencias de sexo en cuanto a la cronicidad y
recurrencia de los desérdenes de depresién mayor han demostrado resultados inconsistentes. Sin
embargo, una serie de estudios longitudinales sugieren que las mujeres pueden ser mas propensas a

sufrir un curso crénico o recurrente de esta enfermedad. 87

Los trastornos depresivos estan asociados con una comorbilidad sustancial, particularmente desérdenes

de ansiedad, alcoholismo, desérdenes de personalidad, entre otros.”

2.2.3 DEPRESION: DEFINICION

La depresién es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de sintomas afectivos,
esfera de los sentimientos o emociones: tristeza patolégica, decaimiento, irritabilidad, sensacion
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida, aunque, en mayor o menor grado,

siempre estan también presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso somatico.%%
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El DSM V se habla de desordenes depresivos en los que se incluye: el trastorno de desregulacion
disruptivo del estado de animo, el trastorno depresivo mayor (en el que se incluye los episodios de
depresion mayor), el trastorno de depresion persistente (distimia), el sindrome disfdrico pre-menstrual,
los trastornos depresivos inducidos por sustancias o medicamentos, los trastornos depresivos
secundarios a otras condiciones médicas, otros tipos de trastornos depresivos especificos, y los no
especificos. Y el factor comin entre todos estos desdrdenes es la presencia de tristeza, sensacion de
vacio, irritabilidad, acompafiado de cambios sométicos o cognitivos que afectan significativamente a la
capacidad del individuo para sobrellevar su vida diaria. Lo que difiere entre ellos son temas como la

duracidn, el ritmo o la presunta etiologia. 2

224 ETIOLOGIA

La depresion puede deberse a varias causas, esto puede incluir la muerte de algin pariente cercano, una

enfermedad, pérdida del empleo, alcoholismo, o aislamiento de las familias o de los amigos.®

La causa clinica de la depresion se cree que tiene que ver con un desequilibrio en los neuro-trasmisores
que estimulan el cerebro. Mucha o poca concentracion de estas sustancias, entre ellos la noradrenalina
y la serotonina, pueden desencadenar la depresion. Se conocen en la actualidad que las causas pueden

ser primarias o secundarias.

Primarias:

A. Bioguimicas Cerebrales:
Es la teoria més popular y postula que un déficit relativo o absoluto en las concentraciones

de noradrenalina, serotonina y dopamina, son la causa de este tipo de trastornos, mientras
que excesos de estos producen manias. ® En los Gltimos afios se ha sugerido que una
disminucion de serotonina es el causante de la depresion, inclusive, puede haber una
predisposicion genética a la disminucion de las células que usan ese neurotransmisor.

Adicionalmente se han relacionado con depresion el GABA v la acetilcolina. ©
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B. Neuroendocrinas.
Algunos sintomas del sindrome clinico como trastornos del humor, disminucion de la

libido, trastornos del suefio, del apetito y de la actividad autonémica, sugieren disfuncion
del hipotalamo. ¢

Cerca de la mitad de los pacientes muestran aumento del cortisol. Ademas existe una
relacion con la funcion tiroidea, ya que muchos pacientes con disminucion de T3, poseen
depresion, sin embargo, muchos pacientes con depresion no tienen ninguna alteracion en
la funcidn tiroidea. Otro hallazgo importante es que en pacientes deprimidos existe una
disminucion en la liberacion de hormona de crecimiento (GH) durante las horas de suefio,

que permanece hasta un afio luego de la desaparicion de los sintomas de depresion. ©

C. Neurofisiolégicos
Un hallazgo importante y comun en los pacientes deprimidos a los que se les realiza EEG,

es la disminucion de los movimientos oculares rapidos (REM).

D. Genéticos y familiares
Estudio en familiares han revelado relacién entre la depresion y la herencia. El trastorno

depresivo mayor es de 1.5 — 3 veces mas comun en familiares biol6gicos de primer grado

de personas que lo sufren, que en la poblacién general. ©

E. Factores Psicoldgicos
Algunos autores sugieren que en las depresiones, principalmente las de menor intensidad,

la presencia de factores psicAgenos tiene gran importancia. Se cree que el problema de la
depresion es producto de un pensamiento distorsionado que produce una visién negativa
de si mismo, del mundo y del futuro, el estado depresivo sera secundario a estos fenémenos

cognoscitivos.®
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Secundarias:

a) Drogas
Mas de 200 medicamentos se han relacionado con la aparicion de depresion, la gran

mayoria de ellos de forma ocasional, y unos pocos con mayor frecuencia. Entre ellos
AINES (indometacina, fenilbutazona), antibiéticos (cicloserina, sulfas, isoniazida),
hipotensores (clonidina, metildopa, propanolol, reserpina, bloqueadores de canales de
calcio), antipsicéticos, drogas cardiacas (digitalicos, procainamida), cortico-esteroides y

ACTH, disulfiran, L-Dopa, anticonceptivos orales.

b) Enfermedades Organicas
Cualquier enfermedad, especialmente las graves, puede causar depresion como reaccion

psicoldgica, pero algunas enfermedades se relacionan con mayor frecuencia; Alzheimer,
Parkinson, Huntington, epilepsias, esclerosis mdltiple, hipotiroidismo, trastornos de

calcio, feo-cromocitoma, porfiria, cancer de pancreas, infarto del miocardio, entre otras.®

¢) Enfermedades infecciosas
Hepatitis, influenza, brucelosis.®

d) Enfermedades psiquiatricas
La esquizofrenia y el trastorno esquizofrénico pueden producir cuadros depresivos. Etapas

avanzadas de los trastornos de péanico pueden cursar con depresion. El alcoholismo y la

farmacodependencia pueden también producir depresién secundaria.

2.2.5 FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA DEPRESION

Diversas investigaciones por medio de estudios de imagen en pacientes con trastorno depresivo mayor,
han implicado alteraciones estructurales en varias areas cerebrales, entre ellas el hipocampo, la amigdala

y la corteza prefrontal dorso lateral y ventral, con resultados variables.??

Hipocampo:
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En un estudio realizado en 30 sujetos con un primer episodio depresivo se encontro
disminucion de la sustancia blanca del hipocampo y una asimetria hemisférica derecha-
izquierda en comparacion con 30 controles. Los varones tuvieron menos volumen total y de la

sustancia gris en el hipocampo izquierdo, lo que no se observé en las mujeres.?

En un estudio de meta-analisis de Campbell y colaboradores en el que se incluyeron 17 estudios
(434 pacientes y 379 sujetos controles), se encontré que los pacientes con depresion tuvieron
menor volumen en ambos hipocampos; la diferencia fue mayor en el hipocampo izquierdo que
en el derecho. En este meta-andlisis también se buscaron variaciones en el tamafio de la

amigdala; sin embargo, no se encontraron diferencias.?

Amigdala:

Debido a la variabilidad de los resultados mostrados en la bibliografia del volumen de la
amigdala en la depresién, en un meta-analisis que incluyd 13 estudios, Hamilton y
colaboradores, en el agregado de los estudios, mostraron que si bien no hubo diferencias en el
volumen de la amigdala entre los pacientes con trastorno depresivo mayor y el grupo control,
hubo una gran variabilidad en las caracteristicas entre estos estudios. Este analisis (efectuado
en los estudios que incluian cuatro variables de interés: edad, cronicidad, género y medicacion)
indicé que la medicacién por si sola explica una cantidad significativa de la variacién en el
volumen de la amigdala entre los diferentes estudios. Especificamente, mientras mayor es la
proporcion de individuos medicados dentro de los estudios, mayor es el volumen de la
amigdala en los individuos deprimidos en comparacion con el grupo control. En un meta-
andlisis de seguimiento se observo que el volumen de la amigdala es menor en pacientes con
trastorno depresivo mayor sin medicacion comparado con los controles y mayor en pacientes
con trastorno depresivo mayor medicados, en comparacion con los no medicados. Estos
resultados apoyan la idea de que la depresion estd asociada con la disminucion en el volumen
de la amigdala, y proporcionan evidencia adicional de que el tratamiento farmacoldgico
antidepresivo puede facilitar la neuro o gliogénesis en la amigdala humana.?
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Corteza cerebral:

En un estudio del volumen de la corteza orbito-frontal y otras subregiones pre-frontales
efectuado con resonancia magnética nuclear se encontré que los pacientes con depresion en
tratamiento tenian un volumen 32% menor de la corteza orbito-frontal (giro recto) en
comparacion con el grupo control, sin encontrar otras diferencias significativas en los tamafios

de otras subregiones.?*

En un estudio propuesto para caracterizar la densidad neuronal y celular glial y el tamafio
neuronal en la corteza del cingulo anterior, se encontrd reduccién de la densidad glial y del
tamafio neuronal en la capa 6 de la corteza del cingulo anterior en sujetos con trastorno
depresivo mayor. Como la glia tiene una importante influencia metabolica en las neuronas y
contribuye a la funcién sindptica y a la neurotransmision, los resultados implican que las
anormalidades de la funcion glial pudieran determinar la funcion neuronal y predisponer al

trastorno depresivo mayor.?®

Metabolismo de la glucosa:

Los componentes sintomatoldgicos de la depresion pueden correlacionarse con la actividad de
diferentes regiones cerebrales. Por ejemplo, la severidad de la depresion se correlaciona con el
mayor metabolismo de la glucosa en el sistema limbico, la corteza pre-frontal ventro-medial y
temporal, partes de la corteza parietal inferior, el talamo y areas ventrales de los ganglios
basales y del mesencéfalo. Los sintomas psiquicos de la depresion, como el animo depresivo,
las cogniciones negativas y la ideacion suicida, correlacionan positivamente con el
metabolismo de la glucosa en un area amplia de la region ventral y de la linea media. La pérdida
de motivacion, se correlaciona negativamente con una extensa red de regiones corticales
dorsales, que incluyen la corteza pre-frontal dorso-lateral, corteza parietal dorsal y la corteza

de asociacion dorsal temporal. Por dltimo, las alteraciones en el suefio correlacionan con mayor

16



actividad en diversas estructuras corticales y subcorticales en los pacientes mientras se

encontraban despiertos.?®

Hipdtesis de las mono-aminas:

La hipétesis de las mono-aminas propone que el trastorno depresivo mayor se debe a
deficiencia en los neurotransmisores serotonina (5-HT), norepinefrina y en menor grado
dopamina (DA). La disminucién de estos neurotransmisores se ha utilizado como modelo para
la participacion de las mono-aminas en el trastorno depresivo mayor. Actualmente se estan
realizando maltiples investigaciones en los receptores de las mono-aminas y su implicacion en
la génesis de la depresion. Un meta-analisis que incluyd 90 estudios aleatorizados,
prospectivos, sobre el efecto de la disminucidn de serotonina (por disminucién aguda de
triptéfano, DAT) y norepinefrina (disminucién aguda de fenilalanina/ tirosina, DAFT) y
estudios de bloqueo enzimatico en humanos, mostré que la disminucién en el sistema de mono-
aminas no afecta el animo de los controles sanos; sin embargo, los controles sanos con historia
familiar de trastorno depresivo mayor si muestran una disminucion leve del humor. En
pacientes previamente deprimidos en remision, sin tratamiento antidepresivo, la disminucion
de la serotonina, por disminucién aguda de triptéfano, disminuye moderadamente el &nimo,
mientras que la disminucién de norepinefrina y dopamina no tienen efecto alguno. El resultado
mas consistente de este estudio fue la disminucidn del animo y la recaida a un estado deprimido
después de la disminucion de serotonina (5-HT), norepinefrina y dopamina en pacientes con
trastorno depresivo mayor en remisién, que alun estaban tomando antidepresivo. Se encontrd
una moderada relacion entre recaida y duracion de la remisién después de la disminucion de
5-HT, especialmente en los primeros cinco meses después de la remision. La ausencia de un
efecto fuerte en el &nimo en los controles sanos indica que las concentraciones de 5-HT o
norepinefrina cerebrales no estdn directamente relacionadas. Los controles sanos que
resultaron moderadamente afectados fueron los que tenian una historia familiar positiva de

trastorno depresivo mayor; esto puede ser indicativo de vulnerabilidad bioldgica. La pérdida
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de mono-aminas por DAT y DAFT esté4 relacionada con el mecanismo de accion de los
antidepresivos, pero no aclara el factor causal del trastorno depresivo mayor.?’

La mono-amino-oxidasa A (MAO-A) es una enzima que regula las concentraciones de las tres
mono-aminas 5-HT, norepinefrina y dopamina en el cerebro. En pacientes con un episodio de
trastorno depresivo mayor no tratado se encontré que la densidad de la MAO-A estaba elevada
en 34% en comparacion con el grupo control. Es posible que esta elevacion de la densidad de
la MAO-A en el cerebro esté implicada en la disminucion de las mono-aminas durante los

episodios depresivos, por incremento de su metabolismo. 2

Serotonina:

El sistema serotoninérgico juega un papel critico en la regulacion del humor y el temperamento.
Los medicamentos para aumentar la neurotransmision serotoninérgica son eficaces para tratar
una variedad de trastornos mentales, incluido el trastorno depresivo mayor. Las variaciones
genéticas en varios sub-sistemas clave, que resultan en alteracion central del tono
serotoninérgico y la neurotransmision, estan asociadas con varios aspectos del humor, y con la
susceptibilidad a los trastornos afectivos. El transportador de serotonina (5-HTT) juega un rol
importante en la neurotransmision serotoninérgica por la facilitacion de la recaptura de
serotonina de la hendidura sindptica. Un polimorfismo relativamente comin en la region
promotora del gen humano 5-HTT (SLC6AA4) resulta en dos alelos comunes o variantes: el
Ilamado alelo corto (S) y largo (L). Especificamente, el alelo corto esta asociado con una
reduccion cercana al 50% del 5-HTT disponible. Hariri y colaboradores en un estudio de
cohortes, de 92 sujetos voluntarios, encontraron que la actividad de la amigdala humana es
afectada por el alelo S del 5-HTTLPR ya que la actividad de la amigdala fue mayor en los

portadores del alelo S del 5-HTTPLPR en comparacion con los homocigotos con el alelo L. %°

Al investigar la influencia del polimorfismo funcional en el gen 5-HTT en las caracteristicas

morfoldgicas hipocampales se encontro menor volumen de la sustancia gris y blanca
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hipocampal en el genotipo L/L de los pacientes en comparacion con los controles. No ocurri6

asi en pacientes heterocigotos con el genotipo L/S u homocigotos con el genotipo S/S. *°

Dopamina:

El sistema dopaminérgico juega un papel importante en la regulacion de las funciones motoras,
cognitivas y emocionales. Aunque la mayor parte de las investigaciones en el trastorno
depresivo se han enfocado en la serotonina y norepinefrina existe evidencia clinica en humanos
y en animales de alteracidn en la actividad dopaminérgica en la depresion. Una region del
cerebro que esta ricamente inervada por dopamina y que es de considerable relevancia en la

depresién es la amigdala.

Xiang y colaboradores realizaron una investigacion en tejido cerebral postmortem de 7 siete
sujetos con depresién mayor y 11 sujetos control, donde se encontrd que los receptores
dopaminérgicos D1, D2 y D4 se expresaron en la amigdala en niveles mas altos que D3 y D5.
Ademas, se observaron niveles mas altos (2 veces mas) de acido ribonucleico mensajero
(ARNmM) del receptor D4 en el grupo con trastorno depresivo mayor en el ndcleo basal de la

amigdala, en comparacion con el grupo control.3!

Norepinefrina:

Se ha sugerido una disminucion en la liberacién o produccién de la norepinefrina en individuos
deprimidos, lo que sefiala una desregulacion del sistema noradrenérgico que juega un papel
importante en la fisiopatologia de los trastornos afectivos. Las funciones de la norepinefrina
son mediadas por las proteinas de unién de norepinefrina, como los receptores adrenérgicos y
los transportadores de norepinefrina. El transportador de norepinefrina (TNE) es un objetivo
mayor para los antipsicdticos, psico-estimulantes y antidepresivos, porque estos agentes
bloquean la via de transporte, resultando en una potenciacion de la actividad sinaptica de la

norepinefrina. En los estudios realizados para detectar regiones promotoras para polimorfismos
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0 mutaciones, que pudieran afectar la actividad transcripcional no se ha encontrado ninguna
asociacion con los polimorfismos estudiados y la depresion mayor o la respuesta

antidepresiva.®?

Hipotesis glutamatérgica y GABAérgica de la depresion:

Recientemente se ha implicado a los neurotransmisores glutamato (excitatorio) y GABA
(inhibitorio) del sistema nervioso central y la expresion de los genes que participan en su
regulacion en la depresion. Utilizando una combinacion de resonancia magnética funcional y
espectrometria por resonancia magnética de protones en 19 pacientes con trastorno depresivo
mayor y 24 sujetos controles, se encontraron cambios metabolicos y funcionales en la corteza
cingulada pre-genual de los pacientes con trastorno depresivo mayor. Las concentraciones de
glutamato y N-acetil aspartato correlacionaron con una reduccién de las respuestas negativas
dependientes del nivel de oxigenacién en la sangre (Blood Oxygen Level-Dependent, BOLD)
inducidas por estimulacion emocional, mientras que en los controles sanos las concentraciones
de GABA con la reduccién de las respuestas negativas BOLD. Cuando se compararon las
calificaciones de intensidad emocional, (equivalentes de anhedonia), también correlacionaron
con el glutamato, N-acetil aspartato y las respuestas negativas BOLD en pacientes con
trastorno depresivo mayor. Estos hallazgos apoyan la hip6tesis de que el metabolismo del
glutamato esta alterado y que la viabilidad neuronal podria estar relacionada con la reduccion
de las respuestas negativas BOLD en los pacientes con depresion altamente anhedonica.
Ademas, se observo disminucion de las concentraciones de glutamina total y ausencia de la
correlacion de glutamina/glucosa en la corteza cingulada pre-genual anterior de pacientes con
trastorno depresivo mayor altamente anheddnicos. La glutamina es un precursor directo del
GABA vy una fuente del glutamato, pero ella misma es sintetizada del glutamato glial. En
consecuencia, estos resultados sugieren una reduccion de la conversion del neurotransmisor

excito-téxico glutamato a su precursor y la forma de transporte no téxica (glutamina).
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En estudios de GABA los pacientes con trastorno depresivo mayor muestran concentraciones
corticales de GABA menores y de glutamato mayores, tejido cerebral menos denso y una
proporcion significativamente menor de materia blanca. Cuando se relacionaron estas
caracteristicas con los subtipos de depresion (melancélica y atipica) las reducciones de las
concentraciones de GABA vy el incremento de las concentraciones de glutamato estuvieron
particularmente asociadas con las caracteristicas melancélicas y psicéticas de la depresion, en
contraste con las concentraciones de GABA normales o cercanas a lo normal que se
encontraron en la mayoria de los sujetos con depresién atipica. Las concentraciones mas altas

de glutamato fueron las de los sujetos con el subtipo melancélico de la depresion.*

De la misma manera, en otra investigacién en la que se incluyeron 20 pacientes con trastorno
depresivo mayor no medicados y 20 individuos controles sanos, se encontraron
concentraciones de glutamato-glutamina y GABA reducidas en las regiones pre-frontal dorso-
medial y dorso-antero-lateral en los pacientes con trastorno depresivo mayor comparado con
los controles. Ademas, los pacientes con trastorno depresivo mayor mostraron una tendencia a
proporciones menores de materia gris y mayores proporciones de materia blanca que los

controles, pero que no alcanzaron significacion estadistica.

Se han realizado diversas investigaciones para establecer las alteraciones moleculares y
genéticas que subyacen a las alteraciones del sistema glutamatérgico y del GABAérgico en la
depresién. Una de ellas consistié en el analisis de la expresion de genes, en 17 regiones
cerebrales corticales y subcorticales de tejido cerebral de 39 sujetos (16 suicidas que murieron
durante un episodio depresivo, 10 victimas de suicidio sin depresion y 13 controles sanos
psiquiatricamente que murieron repentinamente de causas diferentes al suicidio y que no tenian
historia de comportamiento suicida). La glutamina sintetasa, que es responsable del reciclaje
del glutamato por su conversion en glutamina (que posteriormente se reconvierte en glutamato
0 GABA), se encuentra disminuida en varias areas prefrontales y parietales de suicidas con
depresion mayor, pero no en suicidas sin depresion mayor, lo que sugiere una desregulacion
especifica en la depresion del reciclaje del glutamato, probablemente llevando a una alteracion
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en la neurotransmision glutamatérgica o GABAGérgica. Al mismo tiempo, la expresion
aumentada de la mayoria de los receptores glutamatérgicos ionotropicos; en estas regiones
cerebrales de pacientes deprimidos suicidas refuerzan la idea de una alteracion importante en

la neurotransmision glutamatérgica en este grupo.*

En otro estudio descubrieron la expresion alterada de genes relacionados con GABA y
glutamato en la corteza del cingulo anterior y la corteza pre-frontal dorso-lateral izquierda.
Ambas regiones corticales mostraron una disminucion del transportador glial de glutamato de
alta afinidad SLC1A2 y SLC1A3 y de la glutamina sintetasa. Las alteraciones consistentes de
los genes transportadores de glutamato sugieren una participacion mayor de la neuroglia en la
patologia de la depresién, ya que los genes SLC1A2 y SLC1AS3 tiene una distribucion
principalmente astroglial. El déficit de estas moléculas puede perjudicar la recaptura del
glutamato de las vesiculas sinépticas por la astroglia, prolongando la activacion sinaptica del
glutamato. La acumulacion del glutamato extracelular puede, no sélo perturbar la proporcién
de los niveles de neurotransmision excitatorios e inhibitorios, sino también causar
potencialmente dafio citotéxico a las neuronas y la glia. La disminucion de glutamina sintetasa
podria elevar las concentraciones de glutamato residuales y activar la inhibicion por
retroalimentacion del trasporte de glutamato-sintesis o permitir un aumento del glutamato
extracelular. De manera concomitante, los genes receptores de glutamato ionotrépicos AMPA1
y GIuR-KAZ2 estuvieron aumentados en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda. El aumento
de los receptores kainato AMPA puede permitir la entrada excesiva de iones de Ca2+ a través
de los receptores NMDA dependientes de los canales de iones que, a su vez, reaccionan con
especies de oxigeno reactivas y desencadenar apoptosis. Los receptores GABA: GABA-AP3,
GABA-AS Y GABA-Ay2 estuvieron disminuidos en la corteza pre-frontal izquierda. Debido
a la estrecha relacion de la biosintesis del GABA con el reciclaje del glutamato no sorprenden
los resultados en el complejo GABA A, pero no es posible ain descifrar si el aumento de
GABA es primario o secundario a la enfermedad, y representa una respuesta compensatoria al

déficit de GABA o la sobrexcitabilidad del glutamato.*”
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Interaccién herencia-medio ambiente o teoria de la diatesis-estrés:

El modelo diatesis-estrés ha tratado de explicar cdmo las diferencias individuales, en términos
de predisposicién genética, interactia con los factores ambientales. Un blanco en las
investigaciones de esta asociacion ha sido el genotipo de los genes relacionados con la

expresion del transportador de serotonina (5-HTTLPR).

En una investigacion en individuos sanos se encontraron diferencias individuales en el
genotipo 5-HTTLPR, que actila como un moderador entre los factores estresantes en la vida y
la depresion. Confirmaron mediante resonancia magnética nuclear funcional que quienes
tienen variantes cortas de los alelos pueden mostrar una correlacion negativa entre el estrés en
la vida y la activacion de la amigdala a estimulos neutrales, comparado con la condicién en
reposo, asi como una correlacion negativa con los estimulos de miedo y tristeza. El anélisis de
perfusion mostrd, también, niveles elevados de la activacion de la amigdala y el hipocampo en
reposo en los portadores de las variantes cortas, en comparacion con los homocigotos de las
variantes largas. Tal mecanismo puede proporcionar a los pacientes con las variantes L una
proteccion y hacer a los sujetos con las variantes S vulnerables a los trastornos del &nimo, como
la depresion. La interaccion entre el estrés y el genotipo 5-HTTLPR aparentemente puede
afectar el volumen de la materia gris y su densidad. Ante un estrés en la vida, se observa
aumento en el volumen total del hipocampo y disminucién de la densidad de la materia gris
hipocampal, en el grupo con variantes. Mientras que en el grupo con variantes S sélo se observé
incremento de la densidad de la materia gris hipocampal. Otras regiones pertenecientes al
sistema que media el comportamiento imitativo (que involucran el comportamiento social)
también estuvieron moderadas por la interaccion del genotipo y el estrés en la vida. Estas
regiones incluyen el I6bulo parietal superior, el giro temporal superior, el giro frontal inferior,

el giro pre-central, cingulo anterior, estriado (ntcleo caudado), insula y amigdala.®

Ademas, en una investigacion de la asociacion del polimorfismo 5-HTTLPR y el estrés en la

infancia con el volumen hipocampal y pre-frontal, en 24 pacientes con trastorno depresivo
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mayor y 27 controles sanos, se encontr6 que la materia blanca hipocampal fue menor en los
pacientes con trastorno depresivo mayor. Los pacientes con trastorno depresivo mayor con el
alelo-S tuvieron una historia familiar de negligencia emocional, desarrollaron volimenes
hipocampales menares que los pacientes que solo tenian uno de estos factores de riesgo; ambos
factores de riesgo resultaron, independientemente, en cambios significativos en la materia
blanca hipocampal, que parece ser mas sensible a los cambios sutiles. Esto refuerza la hipétesis
de que el estrés en la vida temprana y la interaccion adicional con las variantes genéricas
contribuyen a menores volumenes hipocampales vy, por lo tanto, pueden incrementar el riesgo
de depresion.

El grupo de pacientes con trastorno depresivo mayor tuvo volimenes de materia gris menores
en la corteza pre-frontal izquierda con extension a la corteza orbito-frontal izquierda y pre-
central comparado con los controles. Los sujetos homocigotos para el alelo L con historia
positiva de negligencia tuvieron mayores volimenes en la corteza pre-frontal izquierda,
independientemente de si eran sanos o deprimidos, lo que sugiere que las estrategias de
compensacion o prevencion podrian resultar en aumento de los volimenes de la corteza durante

el desarrollo.®®

En un estudio en el que incluyeron 23 sujetos que cursaban con trastorno depresivo mayor y
23 sujetos sanos, Miller y sus colaboradores encontraron que el potencial de union del
transportador de serotonina (5-HTT BPP ) fue menor en sujetos deprimidos con historia de
abuso en la infancia, comparado con los sujetos deprimidos sin historia de abuso. Las areas en
las que se encontr6 esta diferencia fueron el cingulo anterior, la amigdala, el putamen, el
hipocampo, el mesencéfalo y el tdlamo (regiones que ya han sido implicadas con anomalias

serotoninérgicas).*

Otro blanco en la interaccion genética con el ambiente es el gen receptor de la hormona
liberadora de corticotropina (CRHR1). Tirka y su grupo realizaron un estudio para evaluar la
interaccion del polimorfismo del gen CRHR1 con la historia de maltrato infantil, como
predictores de respuestas alteradas de cortisol a la prueba de supresién con dexametasona. Se
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incluyeron 129 pacientes sanos con historia de estrés en la vida temprana. Los resultados
indican que los dos polimorfismos de nuclettido simple, que ya han sido reportados
anteriormente como predictores de depresion con el maltrato infantil (rs110402 y rs242924),
moderan el efecto del maltrato infantil en la respuesta del cortisol a la prueba de supresion con
dexametasona. El genotipo GG de ambos polimorfismos de nucleétido simple fue ligado a una
respuesta mayor del cortisol a la prueba, lo que extiende los resultados de incremento de los
sintomas depresivos entre sujetos con el genotipo GG de esas regiones con historia de maltrato
en la infancia. En ambos casos el alelo mayor fue el alelo de respuesta al estrés, lo que sugiere
que el alelo menor juega un rol protector y confiere resilisencia contra el estrés y adversidad,
ya que los sujetos con el alelo menor tienen una respuesta atenuada a la prueba de supresion
con dexametasona. La excesiva activacion del eje hipdfisis-hipotadlamo-adrenal puede
representar un mecanismo de interacciones de riesgo genético con el estrés en la aparicion de

trastornos del estado de animo y de ansiedad.*

Hipétesis neurotrofica de la depresion:

El factor neurotrdéfico derivado del cerebro es una proteina dimérica encontrada en el cerebro
con mayor abundancia en el hipocampo y la corteza cerebral. De acuerdo con esta hip6tesis, la
disminucion en la expresion del factor neurotrofico derivado del cerebro puede contribuir a la
atrofia del hipocampo en respuesta al estrés en pacientes deprimidos e incremento del factor
neurotrofico derivado del cerebro que puede contribuir a la accion del tratamiento
antidepresivo. Ademas, el aumento en la atrofia celular en la corteza y las areas limbicas del
cerebro, es consistente con la disminucion de la actividad neurotrofica. Para examinar esto,
Taliaz y colaboradores buscaron la reduccion de los niveles de factor neurotréfico derivado del
cerebro en subregiones hipocampales especificas y midieron los efectos consecuentes en el
comportamiento y la neurogénesis. Al bloquear el factor neurotréfico derivado del cerebro por
interferencia de ARN y vectores lentivirales, inyectados en regiones especificas del hipocampo
de ratas, se observo una reduccion en la expresion del factor neurotréfico derivado del cerebro

en el giro dentado que redujo la neurogénesis y ocasiond comportamientos asociados con
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depresion (disminucién de preferencia a sucrosa y locomocién y actividad en la prueba de
nado) y en el subiculo ventral indujo comportamientos similares a la anhedonia. Ademas, se
observé que el factor neurotréfico derivado del cerebro tiene una funcion critica en la
diferenciacion neuronal, pero no en la proliferacion in vivo.*? La infusion directa de factor
neurotréfico derivado del cerebro dentro de los cerebros de animales produce un efecto
antidepresivo en los modelos de evitacion condicionada y nado forzado. Las acciones
antidepresivas de las infusiones de FNCD fueron dosis-dependiente, de larga duracion y
especificas de las regiones. Los efectos se observaron a los 3 dias de la infusion y después de
10 dias, indicando una adaptacién a largo plazo y persistente. Efectos similares se observaron
con la neurotrofina-3 (NT-3). En el area del hipocampo influida por el factor neurotréfico
derivado del cerebro, los niveles maximos de inmunomarcaje se observaron a las 2 horas y se
prolongd durante un maximo de 24 horas; a las 72 horas hubo poca o ninguna evidencia del
factor neurotréfico derivado del cerebro exdgeno, proporcionando evidencia adicional de
adaptaciones a largo plazo, que persisten después de que los factores neurotréficos regresan a
niveles basales. Los resultados de este estudio proporcionan un fuerte apoyo para la hipétesis
neurotrofica de la depresion.*

En un estudio de metaanalisis que incluyé 11 estudios en humanos, que examinaron las
diferencias en las concentraciones séricas de factor neurotréfico derivado del cerebro entre
sujetos deprimidos y no deprimidos, y ocho estudios en los que se compararon las
concentraciones de factor neurotréfico derivado del cerebro antes y después del tratamiento
con antidepresivos, se encontrd asociacion entre el factor neurotréfico derivado del cerebro
sérico y el estatus de depresién y una asociacion entre los niveles séricos de factor neurotréfico

derivado del cerebro elevados después del tratamiento antidepresivo.**

Hipotesis inflamatoria de la depresion

El interferdn alfa (IFN-o) se indica en el tratamiento de pacientes con enfermedades infecciosas
y cancer; con frecuencia puede originar un sindrome conductual cuyas caracteristicas se

superponen con la depresidn. Sin embargo, aln no se conoce el mecanismo por el que puede
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producirlo. La atencidn se ha enfocado en el factor liberador de corticotropina, un neuropéptido
implicado en la fisiopatologia de la depresion. La administracion aguda de IFN-a activa de
manera muy importante el eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal (HHA), induciendo incrementos
marcados de la hormona adenocorticotropa (ACTH) y cortisol en el plasma. Los
comportamientos similares a depresidn en roedores pueden abolirse con un tratamiento previo
con antagonistas de los receptores de factor liberador de corticotropina. A 14 pacientes con
melanoma maligno se les cuantificaron las concentraciones plasmaticas de ACTH, cortisol e
IL-6 durante las primeras 12 semanas de tratamiento con IFN-a (antes de administrar el
tratamiento y una, dos y tres horas después) asi como los sintomas depresivos. Durante el
estudio, la mitad manifestdé sintomas depresivos suficientes para ser diagnosticados como
trastorno depresivo mayor. Hubo un incremento de las respuestas de ACTH y cortisol a la
inyeccion inicial de IFN-q, tanto en los pacientes que resultaron con depresion como en los
que no. Sin embargo, los pacientes que posteriormente tuvieron depresion mostraron respuestas
significativamente mas altas de ACTH y cortisol. También hubo una asociacion significativa
entre la respuesta de ACTH vy cortisol con los sintomas depresivos, ansiosos y cognitivos
durante la octava semana de tratamiento con IFN-o, pero no con los sintomas somaticos y
neurovegetativos. Los resultados indican que la vulnerabilidad al trastorno del humor inducido
por el IFN-a quiza esté relacionada con la sensibilidad de las vias del FLC. Esta vulnerabilidad
también parece estar relacionada con los sintomas conductuales subclinicos previos al inicio
del tratamiento con IFN-a, que se revelo por la correlacion entre la respuesta del eje HHA al
IFN-a y la puntuacion inicial de la escala de Hamilton para la depresion. Sin embargo, debido
al disefio del estudio no es posible determinar si la hiper-respuesta del eje HHA a la inyeccion
inicial del IFN-a en pacientes que resultan con depresion puede representar una hiper-respuesta
al estrés y no tanto al IFN-o. La respuesta equivalente inicial del IL-6 al IFN-a apoya esta
posibilidad.”® Las citosinas pro-inflamatorias se han relacionado estrechamente como
mediadores de diversos estados patolégicos en el sistema nervioso central, como la depresion
mayor. Un meta-analisis que analizo la relacion entre proteina C reactiva (PCR), IL-6 0 IL-1
(51 estudios para PCR, 62 para IL-6 y 14 para IL-1 y 9 para el receptor antagonista de
interleucina 1 6 I1L-1ra) mostro que existe una asociacion positiva entre la PCR y la depresion
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y el indice de masa corporal (IMC), las IL-6 e IL-1 influyen en esta asociacion.*® En un modelo
animal se encontré que el incremento de la IL-1p en el hipotilamo y el bazo, en respuesta al
estrés, puede bloquearse por un pre-tratamiento con propanolol, un antagonista selectivo de los
receptores -adrenérgicos. Por el contrario, la IL-1f se incrementa significativamente con la
administracién de desipramina, un antidepresivo triciclico que aumenta la concentracion de
norepinefrina. La administracién de minociclina, un inhibidor putativo microglial, como pre-
tratamiento, bloquea el incremento hipotaldmico de IL-1f inducido por estrés, sin afectar el
incremento esplénico. Estos datos sugieren que la disponibilidad de la norepinefrina en los
receptores adrenérgicos aparece como un determinante critico de la magnitud de la respuesta
de IL-1 después del estrés, al menos en las dos estructuras examinadas. Ademas, el bloqueo
del incremento de IL-1p hipotalamica por la minociclina, sugiere que los efectos observados
en el sistema nervioso central pueden ocurrir debido a la accion de los receptores
noradrenérgicos en la microglia.*’ Entre la inflacién y la depresion parece existir una relacion
bidireccional. La inflamacién puede asociarse con cambios aterosclerdticos que afectan los
circuitos fronto-subcorticales que dan como resultado depresion. En sentido opuesto, las
emociones negativas y las experiencias estresantes aumentan la produccion de citosinas
proinflamatorias. Ademads, la depresidon promueve y mantiene la inflamacion por disminucion
de la sensibilidad del sistema inmunitario a las hormonas glucocorticoides, responsables del
cese de la respuesta inflamatoria. En un seguimiento de 12 afios se observd que los altos niveles
basales de inflamacion se asocian con sintomas cognitivos subsecuentes de depresion en
individuos de uno y otro sexo. El hecho de que los sintomas basales de depresion no fueron
predictores de las concentraciones elevadas de PCR o IL-6 en el seguimiento, sugiere que la
direccion de la asociacion es predominantemente de los marcadores inflamatorios a los
sintomas cognitivos de la depresion; es decir, que la inflamacion inicia y contribuye al progreso
de la depresion, mas que contribuir al desarrollo de los estadios mas avanzados de la depresion.
Esto porque los sintomas cognitivos de la depresion se consideran un indicador de los estadios

tempranos de la depresion diagnosticada clinicamente.*
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2.2.6 ASOCIACION DE VARIAS TEORIAS PARA EXPLICAR LA DEPRESION:*

Actualmente la depresion es entendida como una enfermedad sistémica, heterogénea y compleja, que
afecta a diferentes sistemas, aunque sus principales manifestaciones se expresan en el plano psiquico.
Involucra alteraciones en los sistemas de neurotransmision cerebrales y en los sistemas neuroendocrinos

e inmunoldgicos, los que pueden explicar la variedad de sintomas observables en la fase depresiva.

Hoy se cree que esta enfermedad se origina en la interaccion compleja entre una predisposicion genética
y sucesos vitales, como trauma o abuso infantil, los que producen cambios significativos en el sistema
nervioso central. El resultado es una hiperactividad del sistema CRF que conduce a una
hipercortisolemia mantenida y a una hiperactivacion del sistema noradrenérgico. Tanto CRF como el
sistema noradrenérgico son los mediadores de la respuesta al estrés. Ambos sistemas ejercen amplias
influencias, tanto en el cerebro como en la periferia, a través del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal y del

sistema nervioso autonémico.

Estas alteraciones neurobioldgicas pueden persistir durante la vida adulta, llevando a un sistema
hipersensible al estrés, el que sobrerreacciona incluso ante situaciones de tension leves, propias de la
vida cotidiana. Esta hipersensibilidad al estrés predispone tanto a los trastornos ansiosos como a los
depresivos, condiciones clinicas que exhiben una elevada comorbilidad. También explica la tendencia
a la recurrencia de los trastornos del estado de animo, ya que los sucesivos episodios vuelven mas

vulnerable al sistema y por lo tanto mas predispuestos a sufrir nuevas fases depresivas.

En este modelo explicativo, muchas alteraciones como las observadas en los sistemas de

neurotransmision central, a las que en un momento se les atribuyd importancia causal, hoy son vistas

como epifendmenos. Lo mismo ocurriria con las alteraciones inmunes y de otros sistemas hormonales.
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Figura 1. Modelo integrado de la neurobiologia de la depresion. Modificado de: Heim, Nemercoff (2001)
CRF = corticotrophin releasing factor
HHA = hipotadlamo - hipdfisis - adrenal
HHT = hipotdlamo - hipdfisis - tiroideo.

2.2.7 CLASIFICACION:

Siguiendo fundamentalmente unas coordenadas operativas y empiricas, desde hace algunos afios se
propugnan los siguientes criterios diagndsticos que pueden recoger bastante aproximacion el espectro
de presentacion de los sintomas depresivos. En las lineas generales, son criterios comunes para las

directrices tanto del DSM-V como el del CIE-10. 1920

El DSM V se habla de desérdenes depresivos en los que se incluye: el trastorno de desregulacion
disruptivo del estado de animo, el trastorno depresivo mayor (en el que se incluye los episodios de
depresién mayor), el trastorno de depresion persistente (distimia), el sindrome disfdrico pre-menstrual,
los trastornos depresivos inducidos por sustancias o medicamentos, los trastornos depresivos
secundarios a otras condiciones médicas, otros tipos de trastornos depresivos especificos, y los no
especificos. Y el factor comin entre todos estos desordenes es la presencia de tristeza, sensacion de
vacio, irritabilidad, acompafiado de cambios sométicos o cognitivos que afectan significativamente a la
capacidad del individuo para sobrellevar su vida diaria. Lo que difiere entre ellos son temas como la

duracién, el ritmo o la presunta etiologia.?
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Esta clasificacion es la siguiente:

Trastorno de Desregulacién Destructiva del estado de &nimo. 296.99 (F34.8):

Criterios Diagnésticos:

a.

Accesos de colera grave y recurrente que se manifiestan verbalmente y/o con el
comportamiento cuya intensidad o duracion son desproporcionadas a la situacion o
provocacion.

Los accesos de célera no concuerdan con el grado de desarrollo.

Los accesos de cdlera se producen, en término medio, tres 0 mas veces por semana.
El estado de &nimo entre los accesos de colera es persistentemente irritable o irascible
la mayor parte del dia, casi todos los dias y es observable por parte de otras personas.
Los criterios A-D han estado presentes durante 12 0 mas meses. En todo este tiempo,
el individuo no ha tenido un periodo que durara tres 0 mas meses consecutivos sin
todos los sintomas de los criterios A-D.

Los criterios A y D estan presentes al menos en dos de tres contextos (es decir, en
casa, en la escuela, con los comparfieros) y son graves al menos en uno de ellos.

El primer diagndstico no se debe hacer antes de los 6 afios o después de los 18 afios.
Por la historio o la observacion, los Criterios A-E comienzan antes de los 10 afios.
Nunca ha habido un periodo bien definido de méas de un dia durante el cual se hayan
cumplido todos los criterios sintomaticos excepto la duracion, para un episodio
maniaco o hipomaniaco.

Los comportamientos se producen exclusivamente durante un episodio de trastornos
de depresién mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental.

Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de

otra afeccién médica o neuroldgica.

Trastorno de depresion mayor (F33.1):
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Criterios Diagnosticos:

I.  Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos
uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de
placer:

NOTA: No incluir sintomas que e pueden atribuir claramente a otra afeccion médica
i. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segln
se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion de otras
personas.
ii. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.
iii. Peérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, o disminucién
0 aumento de apetito casi todos los dias.
iv. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
v. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias
vi. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
vii. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos
los dias.
viii. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias.
iX. Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

m. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

n. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afectacion médica.

0. Elepisodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizo-afectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizo-freniforme, trastorno delirante u otro trastorno
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especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

p. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4 (F34.1)

Este trastorno se agrupan el trastorno de depresién mayor crénico y el trastorno distimico del

DSM-IV

a)

b)

<)

d)

€)

9)

h)

Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente méas dias que los que
esta ausente, seglin se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion por parte
de otras personas durante minimo de dos afios.

Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los siguientes sintomas: (1) Poco apetito
0 sobrealimentacion, (2) Insomnio o Hipersomnia, (3) Poca energia o fatiga, (4) baja
autoestima, (5) falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones, (6) sentimientos
de desesperanza.

Durante el periodo de dos afios de la alteracién, el individuo nunca ha estado sin los
sintomas de los Criterios Ay B durante méas de dos meses seguidos.

Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes
durante dos afios.

Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, nunca se han cumplido
los criterios para trastorno ciclotimico.

La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizo-afectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado de
espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancio o a otra
afeccion médica.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.
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Trastorno disférico premenstrual  625.4 (N94.3)

a)

b)

c)

d)

9)

En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de estar presentes en la
Ultima semana antes del inicio de la menstruacién, empezar a mejorar unos dias después del
inicio de la menstruacion y hacerse minimos o desaparecer en la semana después de la
menstruacion.

Uno (o mas) de los sintomas siguientes : (1) labilidad afectiva intensa, (2) irritabilidad intensa,
o enfado o aumento de los conflictos interpersonales, (3) estado del &nimo intensamente
deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de auto- desprecio, (4) ansiedad, tensién y/o
sensacién intensa de estar excitada o con los nervios de punta.

Uno (o més) de los siguientes sintomas presentes, hasta llegar a un total de cinco sintomas
cuando se combinan con los sintomas del Criterio B: (1) disminucion del interés por las
actividades habituales, (2) dificultad subjetiva de concentracion, (3) letargo, fatigabilidad facil,
o0 intensa falta de energia, (4) cambio importante del apetito, sobrealimentacién o anhelo de
alimentos especificos, (5) hipersomnia o insomnio, (6) sensacion de estar agobiada o sin
control, (7) sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamaria, dolor articular o muscular,
sensacion de ““hinchazén™ o aumento de peso.

Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el trabajo,
escuela, actividades sociales habituales o la relacion con otras personas.

La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otros trastornos, como
el trastorno depresivo mayor, el trastorno de panico, el trastorno depresivo persistente 0 un
trastorno de la personalidad.

El criterio A se debe confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al menos
dos ciclos sintomaticos.

Los sintomas no se atribuyen a los efectos fisiologicos de una sustancia o a otra afeccion

médica.

Trastorno depresivo inducido por una sustancia / medicamento (F33.1):
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Criterios diagnosticos:

a. Alteracion importante y persistente del estado de &nimo que predomina en el cuadro
clinico y que se caracteriza por estado de &nimo deprimido, disminucion notable del
interés o placer por todas o casi todas las actividades.

b. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andlisis de
laboratorio de :

1. Sintomas de Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia de una sustancia o después de la
exposicién a un medicamento.

2. Lasustancia/ medicamento implicado puede producir los sintomas
del Criterio A.

c. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una
sustancia/medicamento.

d. EIl trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional.

e. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterior en lo social, laboral

u otras areas importantes de funcionamiento.

Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica (F33.1):

Criterios diagndsticos:

g. Unperiodo importante y persistente de estado de &nimo deprimido o una disminucién
notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades predomina el cuadro
clinico.

r. Existe pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatolégica directa de otra

afeccion médica.
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s. Laalteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

t. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional.

u. Eltrastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento.

Otro trastorno depresivo especificado 311 (F32.8)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de
un trastorno depresivo que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios
de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos depresivos.
Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacién ““otro
especificado™ son los siguientes:

i. Depresion breve recurrente.

ii. Episodio depresivo de corta duracion (4-13 dias).

iii. Episodio depresivo con sintomas insuficientes.

Otro trastorno depresivo no especificado 311 (F32.9)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de
un trastorno depresivo que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios

de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos depresivos.

Diferencias entre el CIE 10 Y DSM V:?

En esta version de DSM este tipo de trastornos son enunciados como:
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Los trastornos neurocognitivos (NCDs) que comienzan con El Delirium, seguido de sindromes

neurocognitivos mayores, sindrome neurocognitivo leve, y sus subtipos etioldgicos.

Los principales o subtipos de los Sindromes Neurocognitivos se deben a diferentes patologias como:
la enfermedad de Alzheimer; enfermedades vasculares neurocognitivas; las relacionadas con la
enfermedad de los cuerpos de Lewy; las derivadas de la enfermedad de Parkinson, el trastornos
neurocognitivo fronto-temporal; el trastorno neurocognitivo debido al trauma con dafio cerebral; el
trastorno neurocognitivo debido a la infeccion por el VIH; producto de otras condiciones patoldgicas
del paciente; las que se dan por la enfermedad de Huntington; las debidas a la enfermedad pridnica;

las debidas a maltiples etiologias; y las no especificas.

La categoria de los trastornos neurocognitivos abarca un grupo de trastornos en los que el déficit
principal que se manifiesta en la clinica es la alteracién en la funcién cognitiva, y que se adquieren en

lugar de desarrollo.

Aunque los déficits cognitivos estan presentes en muchos, si no en todos los trastornos mentales (por
ejemplo, esquizofrenia, trastornos bipolares), s6lo los trastornos cuyas caracteristicas principales son

cognitiva estan incluidos en esta categoria.

Las enfermedades que componen este grupo son aquellas que no transmisibles y en el cual deterioro
cognitivo no ha estado presente desde el nacimiento o la vida muy temprana, y por lo tanto representa

una disminucién del nivel alcanzado previamente de funcionamiento.

Los trastornos neurocognitivos son las Unicas patologias en el DSM-V en las que las caracteristicas de

los sindromes son subyacentes a la patologia y con frecuencia también son subyacentes de la etiologia.

Las diversas entidades patologicas subyacentes han sido objeto de una amplia investigacion, de

experiencia clinica y del consenso de expertos sobre los criterios de diagndstico.
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Los criterios del DSM-V para estos desordenes han sido desarrollados consultando a grupos de expertos
para cada una de las entidades de cada una y de esta forma alinear lo criterios lo mas estrechamente

posibles.

La utilidad potencial de los biomarcadores también se discute en relacion con diagndstico.

La demencia se la llama de una nueva forma como: un Trastorno Neurocognitivo mayor, aunque el

término demencia no esta impedido de uso en los subtipos etioldgicos en que ese término es estandar.

Por otra parte, el DSM-V reconoce un nivel de deterioro menos grave a los trastorno neurocognitivo
leve, que también puede ser un foco de atencidn, y que en el DSM-1V fue subsumido bajo "Trastorno
Cognitivo no especificado." Para su diagnostico se proporcionan criterios para ambas entidades
sindrémicas, seguido de los criterios de diagndstico para los diferentes subtipos etiolégicos. Varios de
los Trastornos Neurocognitivos coexisten frecuentemente uno con el otro, y sus relaciones se pueden
encontrar en diferentes apartados de los capitulos, Incluyendo "Diagndstico diferencial” (por ejemplo,
los trastornos que se dan debido a la enfermedad de Alzheimer vs. Los trastornos neurocognitivos

vasculares).

El término demencia se retiene en el DSM-V para la continuidad y puede ser utilizado en entornos
donde los médicos y los pacientes estan acostumbrados a este término. Aunque este término es usado
por es la costumbre para trastornos como las demencias degenerativas que por lo general afecta a los
adultos mayores, el término trastorno neurocognitivo es ampliamente utilizado y, a menudo preferido
para condiciones que afectan los individuos més jévenes, como el deterioro secundario a lesion cerebral

traumatica o secundario a infeccion por VIH.

Por otra parte, la mayor definicion de los trastornos neurocognitivos es algo mas amplio que el término
demencia, en el que las personas con disminucién sustancial en un Unico dominio pueden recibir este
diagndstico, mas notablemente la categoria DSM-IV de "trastorno amnésico"”, que seria ahora
diagnosticado como un importante trastorno de este tipo debido a otra condicién médica y para el cual

el término demencia no serfa utilizado.
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Para la CIE 10:28

En su version inicial hay un solo eje (se propuso desde su edicién la publicacién de un esquema
multiaxial para ser utilizado en atencién primaria) a diferencia del DSM que originalmente es un sistema
de evaluacion multiaxial. Estos ejes para el CIE son:

e Cuidado Personal

e Actividades ocupacionales

e Actividades familiares

e Comportamiento social mas amplio

Factores contextuales: problemas relacionados con la familia o el grupo de apoyo primario, ambiente
social en general, educacion, empleo, vivienda y circunstancias econémicas, temas legales, antecedentes
médicos familiares. Enfoque de la existencia y estilo de vida. Su estructura se fundamente en el capitulo

XXl del CIE 10.28

2.2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:

Existe una serie de condiciones médicas asociadas con el diagndstico de depresién que deben ser
identificadas y manejadas adecuadamente, ejemplos de estas son el carcinoma pancreatico y
broncogénico, hipotiroidismo, sindrome de Cushing, etc. No hay que diagnosticar depresion mayor si
este ocurre por un trastorno médico. En ancianos se pueden confundir depresion y demencia, aunque
los que sufren demencia pueden presentar depresion. Otros experimentan depresion con el cambio de
estacion. La esquizofrenia se presenta a menudo con sintomas depresivos, ya sea en la fase aguda o en
el periodo de resolucion. En los trastornos distimicos pueden observarse aspectos de sindrome
depresivo, igualmente puede coexistir en otras entidades como entidades sobrepuestas. Teniendo en

cuenta esto es necesario resumir las patologias asociadas a depresion que son:

= COLAGENO-VASCULARES:
o Lupus Eritematoso Sistémico.
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= ENDOCRINOLOGICAS:

(o]

o

Hipertiroidismo e Hipotiroidismo.
Enfermedad de Addison.
Enfermedad de Cushing.

Diabetes Mellitus.
Hiperparatiroidismo.

Hipofuncion hipofisaria.

* FARMACOLOGICAS:

Supresion de anfetaminas.
Esteroides.
Insecticidas anticolinesterasa.

Barbitdricos, benzodiacepinas.

Beta blogueadores, clonidina, hidralacina.

Anfotericina B.
Indometacina.
Metoclopramida.

Fenotiazinas.

e INFECCIONES:

O

SIDA.

Sifilis terciaria.

Influenza.

Mononucleosis infecciosa.
Tuberculosis.

Hepatitis virica.

Neumonia virica.
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e CONDICIONES MEDICAS GENERALES:
o Coronariopatia.

o Fibromialgia.

o Insuficiencia Renal o Hepatica.

o NEOPLASIAS:
o Cancer de cabeza de pancreas.

o Cancer a otras partes del cuerpo.

o Metastasis.

e NEUROLOGICAS:
o Epilepsia (I6bulo temporal).

o Traumatismos craneales.

o Esclerosis multiple.

o Enfermedad Cerebro Vascular.
o Tumores Cerebrales.

o Enfermedad de Parkinson.

o Apnea del suefio.

e NUTRICIONAL:
o Pelagra.

o Anemia (Deficiencia de Vitamina B12, Acido Félico y hierro).

o Alteraciones hidro-electroliticas, hipercalcemia, hiponatremia, hipopotasemia.

e PSIQUIATRICA:

o Demencia senil en fase precoz.

o Esquizofrenia.

2.2.9 DIAGNOSTICO Y ESCALAS DE VALORACION:



El diagndstico de la depresion clinica suele ser sencillo, aunque si los sintomas son de poca intensidad,
se vuelve mas dificil. El mismo se basa en los signos y sintomas antes descritos, y cabe destacar en
todos los pacientes que dicen no necesitar tratamiento o se niegan a colaborar en las pruebas diagnésticas

0 terapéuticas.

No existen marcadores patognoménicos de la depresion. El diagndstico en la clinica practica y en
estudios clinicos se basa en una serie de signos y sintomas. Estos criterios han permitido distinguir
varios trastornos emocionales con diferentes causas y que requieren n manejo clinico diferente. Algunas
Guias de Préctica Clinica para el diagnostico y tratamiento de trastornos depresivos, observan que se

debe realizar acciones de deteccion temprana.*®

El diagndstico de la depresion es clinico. Deben descartarse, en primer lugar, causas organicas,
farmacologicas o toxicas compatibles con un cuadro similar al de un trastorno depresivo, pero es en
ultimo término la entrevista clinica la que ofrece los datos necesarios para el diagnostico, cuando se

cumplen los criterios establecidos mas arriba.

Una buena evaluacion diagnostica debe incluir una historia médica completa. ¢Cuando comenzaron
los sintomas, cuanto han durado, cuén serios son? Si el paciente los ha tenido antes, el médico debe
averiguar si los sintomas fueron tratados y qué tratamiento se dio. Quien diagnostique también debe
preguntar acerca del uso de alcohol y drogas, y si el paciente tiene pensamientos de muerte o suicidio.
Ademas, la entrevista debe incluir preguntas sobre otros miembros de la familia. ;Algin pariente ha

tenido depresion y, si fue tratado, qué tratamientos recibid y qué tratamientos fueron efectivos?

Existen también varios cuestionarios estandarizados que pueden ayudar a discriminar si existe 0 no un
trastorno depresivo: la Escala de Depresion de Zung,* el Inventario de Depresion de Beck,* el Test de
Depresion de Goldberg®®, entre otros Algin estudio ha evaluado incluso la eficacia de dos simples

preguntas para un diagnostico rapido de elevada fiabilidad.®
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Desde la terapia de conducta el objetivo del diagndstico esta en realizar una evaluacion individual, cuyos
datos permitiran el disefio individual de tratamiento y controlar dicho proceso. Los cuestionarios no
serian usados para comparar distintos sujetos o para comprobar si alcanza una determinada puntuacién.
Sino que permiten comparar la puntuacion antes y después del tratamiento, como una medida de control

sobre las variables psicolégicas en cuestion.

=  Historia Familiar de depresion.

=  Pérdida significativa reciente.

»  Enfermedad cronica.

=  Eventos altamente estresantes.

*  Violencia doméstica.

= Cambios significativos del estilo de vida.

= Embarazo en mujeres con antecedentes de depresion

= Insomnio.

ESCALAS DE VALORACION

Existen formas para poder evaluar con objetividad y mediar la gravedad del cuadro depresivo, mediante
escalas internacionales de valoracion psicopatoldgica especialmente disefiadas , con fines cientificos o
en ambientes comunitarios, como : HADS, Hamilton, Zung , Beck, las mismas que han sido validadas

previamente en otros estudios a nivel mundial.

La Escala de Valoracion de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) fue desarrollado originalmente
por Zigmond y Snaith (1983) y es comUnmente utilizado por los médicos para determinar los niveles
de ansiedad y depresion que un paciente estd experimentado. La HADS es una escala de catorce
elementos que genera datos ordinales. Siete de los articulos se refieren a la ansiedad y siete estan
relacionados con la depresion. Los creadores de esta escala desarrollaron esta medida de resultado
especificamente para evitar la dependencia de los aspectos de estas condiciones que son también

sintomas somaticos comunes de la enfermedad, por ejemplo, la fatiga y el insomnio o hipersomnia.
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Cada item en el cuestionario se anoté 0-3 y esto significa que una persona puede anotar entre 0-21, ya
sea para la ansiedad o la depresion. Un nimero de investigadores han explorado datos HADS para
establecer os puntos de cortes para casuidad de ansiedad o depresion. Bjelland et a (2002)*° a través de
una revision sistematica de un gran nimero de estudios identificados un punto de corte de 8.21 para la
ansiedad o la depresion. Para la ansiedad (HADS-A) dio una especificidad de 0.78 y una sensibilidad

de 0.9. Para la depresion (HADS-D) este dio una especificidad de 0.79 y una sensibilidad de 0.83.4%%0

2.3 CONSUMO DE ALCOHOL

Hoy en dia, el consumo de alcohol se considera una de las prioridades en la salud puablica del mundo,
ya que en esta region (América) se superan las estadisticas globales: en muerte relacionadas a su
consumo, en el consumo en si, en patrones de consumo, trastornos de uso de alcohol y como principal

factor de riesgo para la carga de morbilidad de la regién.'’

Este puede ser descrito en términos de gramos de alcohol consumido o por el contenido alcohdlico de
las distintas bebidas, en forma de unidades de bebida estandar. En Europa una bebida estandar contiene
10gr. de alcohol. Aungue no en todos los paises de la Region existe una definicion de bebida estandar,

en Estados Unidos y Canada, una bebida estandar contiene entre 12 y 14gr de alcohol.

Tendencias de Consumo de Alcohol:

Consumo de Riesgo

Es un patrén de consumo de alcohol que acarrea riesgo de consecuencias adversas para la salud
si el habito persiste, la Organizacion Mundial de la Salud lo describe como el consumo regular

de 20 a 40 gr. diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60 gr diarios en hombres.

Consumo Perjudicial
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Este tipo de consumo trae como consecuencias tanto para la salud fisica como para la salud
mental de la persona, y esta definido por la Organizacion Mundial de la Salud como consumo
regular promedio de mas de 40gr de alcohol en las mujeres y de mas de 60 gr diarios de alcohol

en hombres.

Consumo Excesivo Episédico o Circunstancial. (binge drinking)

Es un tipo de consumo que puede resultar particularmente dafiino para ciertos problemas de
salud, implica consumo, por parte del adulto, de por lo menos 60gr de alcohol en una sola

ocasion.

Dependencia de Alcohol.

El CIE-10, el Manual de la Organizacion Mundial de la Salud para la Clasificacion de
Trastornos Mentales y del Comportamiento, la define como un conjunto de fenémenos
conductuales, cognitivos y fisioldgicos en los cuales el uso de alcohol se transforma en
prioritario para el individuo, en contra posicién con otras actividades y obligaciones que en el

momento tuvieron mayor valor para él.%*

2.3.1 FACTORES RELACIONADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

Existen varios factores que pueden conducir a una dependencia al alcohol. Entre estos estan:

Factores Genéticos:

Existe aln controversia en lo que respecta al papel que cumplen los factores genéticos en el
consumo de alcohol. Mientras algunos estudios no encuentran una relacion directa, otros

indican lo contrario. Hoy en dia contintian investigaciones al respecto.>*

De acuerdo a lo que se ha encontrado, la genética participaria en:
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e En el metabolismo del alcohol.

e Variacion de la sensibilidad respecto a la dependencia al alcohol y respuestas
psicoldgicas al consumo del mismo.

e Variantes en relacién a hombres y mujeres (mayor tolerancia de hombres).

e Herencia: En estudio de nifios adoptados, se ha observado que aquellos en los que su
padres bioldgicos eran dependientes de alcohol, se presenta mayor porcentaje de

alcoholismo.

Factores Individuales:

e Edad:

De acuerdo a la evidencia la gente méas joven bebe en mayor intensidad que otros
grupos de edad, ademas de encontrarse en mayor riesgo de padecer resultados
adversos para la salud, especialmente accidentes y lesiones, debido a su falta de
experiencia con el alcohol junto con la sensibilidad fisiologica exacerbada.

Se ha observado que las personas (jovenes) que beben por primera vez con su familia,

tienen menor riesgo de crear dependencia que las personas que lo hacen con personas

distintas al entorno familiar®.

Rasgos de Personalidad y Salud Mental®.
Los rasgos de personalidad y los trastornos mentales estan en relacién directa con el

desarrollo de patrones de consumo de alcohol e influyen sobre la conducta de

consumo del mismo®.

El consumo de alcohol se ha relacionado con:
i. Desinhibicién (bajo control).
ii. Desordenes de conducta.
iii. Agresion.

iv. Depresion.
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v. Cultura antisocial.
vi. Ansiedad.

vii. Baja Autoestima.

Creencias y Expectativas acerca del Alcohol®.
Son las creencias que tienen las personas a cerca de los posibles resultados positivos

0 negativos que se produciran mediante el consumo de alcohol®*. Las expectativas
positiva a cerca del alcohol generalmente se relacionan de manera positiva con el
consumo de alcohol, mientras que las expectativas negativas generalmente conducen

a una disminucion o abandono del consumo de alcohol.>

Las principales causas para beber son:%*
o Sociales: Beber para celebrar y participar en interacciones sociales, entre
otras. Segun investigaciones, los motivos sociales para beber alcohol son la
principal razén del consumo de este entre jévenes adultos y adultos, pero son

menos frecuentes en adolescentes.>* Se relaciona como Consumo Moderado.

o Mejoramiento: beber para sentirse de cierta forma, para desinhibirse.

o Afrontamiento: beber para alegrarse o calmar el estrés mayor, “fortaleza”
para enfrentar situaciones adversas, etc. Se relaciona con patrones

probleméticos de consumo.

o Conformidad: beber porque otras personas lo hacen. Se relaciona con

consumo moderado.

2.3.2 FARMACOLOGIA Y METABOLISMO DEL ALCOHOL

e  Absorcion:
El alcohol se ingiere y se absorbe por via oral, mas del 80% en el intestino delgado y
menos en el estdbmago (hasta un 20%). La velocidad en que se absorbe aumenta en
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ayunas, y se vuelve mas lento con la presencia de alimentos., aumenta con bebidas

carbonatadas y dulce®®

Distribucion:

El alcohol es una molécula muy hidrosoluble, por lo que se distribuye en toda el agua
corporal, siendo las concentraciones similares a las de la sangre de los tejidos bien
irrigados.>>Atraviesa la barrera hemato-encefalica y placentaria y se excreta en la

leche materna. Debido a su baja liposolubilidad, no se difunde bien en la grasa.

Metabolismo:
El metabolismo del alcohol es del 90 a 98 % hepético y de un 2 a 0% puede ser
eliminado por el rifion y pulmones. La mayor parte del alcohol se convierte en

acetaldehido por accion de tres enzimas®:

o Alcohol deshidrogenasa (ADH):
Se encuentra en el higado principalmente. La dotacion de esta enzima es

limitada, existiendo un limite para metabolizar el alcohol de 8-10gr/hora.
(10ml/hora).®® Cuando sobrepasa esta cantidad, el alcohol empieza a
acumularse. En personas no alcohdlicas el 90-95% de alcohol se metaboliza

por esta via.>’

o Sistema Oxidativo Microsomal de etanol (MEQS):
Es un sistema dependiente del Citocromo P-450. En bebedores crénicos se

induce la oxidacion por esta via hasta un 25% de la capacidad oxidativa total
y en bebedores moderados hasta un 5-10%. Las interacciones
farmacoldgicas, se dan por esta via, ya que gran cantidad de farmacos son

metabolizados por ésta y compiten con el etanol.
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o Sistema Catalasa — Peroxidasa:
Depende del perdxido de oxigeno y el metabolismo del alcohol por esta via

es minima.>

o Aldehido Deshidrogenasa (ALDH):
Representa un 75% de la capacidad. Presenta un polimorfismo genético con

una enzima con nula actividad metabdlica, que conduce a concentraciones
mayores de acetaldehido y la Aparicion de efectos indeseables. Esas formas
se encuentran presentes en persona de origen oriental y presentan una serie

de efectos indeseables.*®

o Aldehido Oxidasa:
Representa un 25% del total.%® De un 2 a10% del alcohol se elimina sin

metabolizar en orina, sudor y respiracion.>®

2.3.3 DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL.

En la actualidad existen diversos test de deteccion y cuestionarios diagnosticos eficaces en la deteccion
y diagnéstico de los trastornos relacionados con el uso de alcohol. Las herramientas usadas en este

estudio son AUDIT y CAGE.

2.3.2.1 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

El AUDIT es una herramienta desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud, como
método simple de screening del consumo de alcohol excesivo y como un apoyo en la
evaluacion breve, en el que se identifica a si el paciente presenta: bajo riesgo de consumo de
bebidas alcohdlicas patoldgicas (1-7 puntos); un consumo de riesgo (8-15 puntos) en el cual
el consumo de alcohol aumenta el riesgo de consecuencias adversas para el bebedor o para los
demaés; un consumo perjudicial (16-19 puntos) el cual conlleva a consecuencias para la salud
fisica y mental, aunque algunos también incluyen las consecuencias sociales entre los dafios
causados por el alcohol; y la dependencia ( 20 o mas puntos) que es el conjunto de fendmenos
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conductuales, cognitivos y fisioldgicos que pueden aparecer después del consumo repetido de
alcohol. La sensibilidad y especificidad de este test ha sido valorada en diferentes estudios. En
las muestras de desarrollo del test un valor de corte de 8 puntos condujo a una sensibilidad en
el AUDIT para diversos indices de consumo problematico por encima de 0.90. La especificidad
en los diversos paises y entre los diversos criterios se sitia como media en valores superiores
a 0.80. También se ha demostrado que esta herramienta tiene una precision igual o superior
cuando se compara con otros test de screening, a través de una amplia variedad de criterios.
Bohn, et al. Hallaron alta correlacion entre el AUDIT y el MAST (r=088) tanto para hombres
como para mujeres, respectivamente en un test encubierto de screeening del alcoholismo.
También se ha visto un alto coeficiente de correlacion entre el AUDIT y el CAGE en paciente

ambulatorios.>®

2.3.2.2 CAGE

El CAGE es una herramienta desarrollada para el screening de alcoholismo por Ewing y Rouse
en 1968 para detectar bebedores rutinarios. En 1974, Mayfiel publico el primer estudio de
validacion y posteriormente su fiabilidad y validez ha sido ha sido bien documentada en
diferentes medios y poblaciones. 5 Consta de 4 items de los cuales los primeros tres son
consistentes y complementarios con los criterios de abuso y dependencia del DSM. Los datos
de algun estudio sugieren que estos tres items tienen las mismas propiedades de todo el
cuestionario, a pesar del punto de corte considerado. Seglin el nimero de respuestas
afirmativas, en general se considera que cuanto mayor es, mayor serd también la dependencia,
de este modo: Una puntuacién de 0-1 puntos se valora como bebedor social; 2 puntos: se
considera consumo de riesgo (Con sensibilidad mayora 85% y especificidad alrededor del 90%
para el diagndstico de abuso y dependencia)®®; 3 puntos es igual consumo perjudicial y 4 puntos
es dependencia alcohdlica. El valor predictivo depende de la prevalencia de alcoholismo en la
poblacidn en la que se aplica. Por eso el cuestionario es especialmente Util en las situaciones
en las que la probabilidad de abuso es alta.® El cuestionario CAGE, entre otros métodos, ha

sido ampliamente validado para su uso en la identificacion de alcoholismo. JAULA se
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considera una técnica de deteccion validado, con un estudio para determinar que los resultados
de las pruebas JAULA >2 tenian una especificidad del 76% y una sensibilidad del 93 % para
la identificacién de consumo excesivo de alcohol y una especificidad del 77% y una

sensibilidad del 91% para la identificacion de alcoholismo.>”

2.4 DEPRESION Y ALCOHOL

En la actualidad se ha presentado atencion a la comorbilidad que hay entre el uso y abuso de sustancias
y los trastornos psiquiatricos. La importancia de esto se debe a diversos factores, tales como: 1) a lo
largo de la vida, este tipo de comorbilidad tiende a ser crénico en ambos tipos de trastornos; 2) las
personas afectadas muestran mayor deterioro y mayor riesgo suicida, en comparacién con la personas
gue solo tienen una de estas patologias; 3) al prevenir el desarrollo de la comorbilidad entre las personas
que presentan solo trastornos mentales o solo por el uso de sustancias se produciran efectos importantes

en la prevencion secundaria.'*

Existen grupos de personas que son mas vulnerables, entre ellos se encuentran los adolescentes y
jovenes, en quienes aparecen otras formas de conducta, los cuales se expresan como problemas de
relaciones familiares, sexuales, escolares, de trabajo; que muchas veces se canalizan hacia hébitos
inadecuados como las adicciones. El nuevo tipo de estudiante ya no pertenece s6lo a los segmentos de
mejor rendimiento académico de la educacién media, no proviene de sistemas educativos aventajados
y pertenece a grupos sociales mas vulnerables condicién que estaria asociada a un mayor riesgo de
presentar trastornos de salud mental. La morbilidad de las enfermedades adictivas graves y la depresion
profunda se reconocen hoy en dia como un problema clinico comdn. Sin embargo, la naturaleza de la

relacion entre estas dos condiciones sigue en controversia.>

El inicio temprano de los trastornos depresivos se asocia con un mayor indice de intentos suicidas
(Buelow, 2001) y en algunos paises de América Latina como México se estima que un 8.4% de su
poblacidn ha sufrido un episodio de depresion mayor alguna vez en la vida con una mediana de edad de

inicio de 24 afios. Estas edades tempranas de inicio implican muchos afios de sufrimiento y disrupciones
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en diferentes ambitos de la vida como la educacion, el empleo y el escoger la pareja. Se considera
particularmente importante estudiar la depresion en la infancia y la adolescencia no sélo por el
sufrimiento que representa para los jovenes, sino también por las implicaciones que pueda tener para el
funcionamiento en la vida adulta. EIl tener un episodio de depresidn durante una etapa que sobresale
por definir la formacion académica, el inicio de la vida profesional u ocupacional, el comienzo de la
vida sexual y la eleccién de pareja tienen consecuencias a lo largo en muchos ambitos de la vida, mucho

maés alla del &mbito de la salud.?!

Los estudiantes de las areas de las ciencias de la salud, presentan altas prevalencias de depresion en
comparacion con la de otras areas o carreras. Y en cuanto al consumo de alcohol, también se presentan
cifras preocupantes ya gque es un problema no solo relacionado con este tipo de carrera, sino que es un
problema de aspecto global, que ha tenido un incremento en la prevalencia de consumo a través de los
afos.'” Estudios realizados en Colombia han evaluado el consumo de drogas en poblacion estudiantil,
identificandose que el alcohol es la droga mas utilizada, el 97% lo habia tomado al menos una vez en
su vida, y de éstos, el 74.5% hasta el momento mantenia el consumo.® Pero cabe mencionar, que a
pesar de las evidencia existente en relacion a la presencia de depresion y su relacidn con el consumo de
riego de alcohol, es necesario identificar el comportamiento de dichas patologias en los diferentes
contextos sociales, especialmente en la poblacion estudiantil universitaria, ya que la mayoria de los
estudios se enfocan a estudios de este tipo de trastornos de manera separada, y dejando de lado otros

posibles factores influyentes en la presencia y asociacion de estas enfermedades.

La relacion de este tipo de trastornos con el consumo del alcohol etilico es que esta sustancia es un
depresor del Sistema Nervioso Central que es ingerido por via oral, a través de determinadas bebidas
que lo contienen en porcentajes variables. Desde su ingreso en el organismo, podemos ir describiendo
los efectos de su accion sobre las distintas partes del mismo. Después de ser ingerido, el alcohol produce
una dilatacién de los vasos sanguineos periféricos y, consiguientemente, al refrigerarse la sangre, un
descenso de la temperatura. Si la ingestion es pequefia, aumentara la secrecion gastrica, pero si es
elevada, la secrecidn gastrica se inhibe y la mucosa gastrica sufre una fuerte irritacion, pudiendo dar
lugar a gastritis, vomitos, diarreas, etc. Cuando el estomago estd vacio, el alcohol lo atraviesa
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rapidamente y es absorbido por el duodeno, el mismo no es transformado por los jugos digestivos, sino
que pasa directa y muy rapidamente a la sangre donde se difunde a los diferentes tejidos del organismo,

el Gnico 6rgano que lo metaboliza es el higado.5?

El consumo continuo de bebidas alcohdlicas puede provocar importantes alteraciones del S.N.C., ya
que este produce una serie de trastornos mentales, por falta de nutrientes en estas células o como
consecuencia de la toxicidad de esta sustancia. Cuando el alcohol llega al SNC, tiene una accién
anestésica, ya que posee propiedades depresoras. Los efectos sobre la conducta van a ser diferentes y
mas 0 menos intensos en funcidn de una serie de variables: como la cantidad de alcohol, la edad, el

sexo, entre otros factores.

La intoxicacion alcohélica aguda (borrachera o embriaguez) es un estado des adaptativo caracterizado
por la existencia de alteraciones conductuales objetivas y subjetivas que interfieren con el adecuado
funcionamiento social, fisico y psiquico. Agrandes rasgos podemos observar como consecuencia de la
intoxicacion alcoholica, alteraciones conductuales tales como disartrias, descoordinacién, labilidad
emocional, irritabilidad, locuacidad, alteraciones de la atencidn, etc. (Santo Domingo, 1984)%,

impulsividad.

Se ha considerado la incidencia del consumo de alcohol sobre los suicidios, destacandose que
aproximadamente entre un 35% y un 45% de los intentos de suicidio en los varones y entre un 15% y
un 20% en las mujeres, son realizados por personas con sintomas de alcoholismo (Robinson, 1989;

Merrill et al., 1992). 2

Los niveles de alcohol altos en sangre, aunque sea en una sola ocasién, pueden ocasionar cambios en
los neurotransmisores, ya que puede generar que estos se liberen mas lentamente de lo usual, haciendo
que el individuo se sienta somnoliento. Los trastornos relacionados con el balance de los
neurotransmisores también pueden generar cambios del estado de animo y del comportamiento, en los

que se incluye la depresion, agitacion, pérdida de la memoria y hasta convulsiones.>
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A largo plazo, el consumo de alcohol crénico produce alteraciones neuronales, como la reduccién de
las conexiones neuronales. Lo que genera una disminucién de la sustancia gris y un agrandamiento de
la cavidad cerebral. Estos cambios pueden a su vez afectar una amplia gama de habilidades como la
coordinacion motora, la regulacién de la temperatura, la regulacién del suefio, el humor, y varias

funciones cognitivas incluyendo la memoria.>*

Uno de los neurotransmisores particularmente susceptibles a cambio inclusive con un nivel de
alcoholemia bajo es el Glutamato, que actla sobre la memoria. Los investigadores creen que el alcohol
interviene en la funcidn de este neurotransmisor y esto puede ser la causa para la pérdida temporal de

memoria durante el estado de embriaguez.>*

El alcohol también causa un incremento en los niveles de Serotonina, que es el neurotransmisor que
ayuda a regular expresiones emocionales y también interviene en la secrecion de Endorfinas, que son

sustancias naturales que generan sensaciones de relajamiento y euforia.>*

Los investigadores en la actualidad comprenden que el cerebro trata de compensar este tipo de
alteraciones en los neurotransmisores, intentando realizar adaptaciones para un balance en el cerebro a
pesar de que exista presencia de alcohol en el mismo. Pero realizar esta tarea puede generar resultados
negativos incluyendo un aumento en la tolerancia del alcohol, desarrollo de dependencia del alcohol y

el desarrollo de sintomas de abstinencia de este tipo de sustancias. 5

En una revision realizada por Meyer®! en la que se relaciona el abuso de sustancias y la psicopatologia,
se pudo observar que un trastorno psiquiatrico puede ser identificado como una consecuencia o un factor
de riesgo para el abuso de sustancias. La alta incidencia familiar de alcoholismo y depresidn, sugiere
una tendencia genética comun para ambas condiciones. La investigacion de la trasmision genética de
ambas condiciones, advierte sin embargo, que el alcoholismo y la depresion son dos enfermedades
comunes pero independientes que a veces se dan en una misma familia.>® Y se observé que se tiene que
diferenciar los sintomas del consumo de sustancias y de la depresion, y también saber qué sintomas
reflejan una enfermedad psiquiatrica independiente y cuales son secundarias al uso de drogas y alcohol.

54



El diagndstico apropiado empieza con un historial preciso. Un elemento critico es determinante para la
condicion psiquiatrica inicial o primaria: ;Qué fue primero, la depresion o el uso de sustancias? Es
importante realizar un informe preciso de la secuencia de los sintomas para separar los de cada patologia
especificamente. Este tipo de intervenciones también tiene sus sesgos ya que es dificil reconstruir el
historial real del paciente, ya que los alcohdlicos o podrian recordarlo y debido a una debilidad
cognitiva, negar los hechos, reprimirlos o ser incapaces de dar una version fiable. Ademas se debe
investigar sintomas depresivos presentes anteriores al uso de cualquier sustancia o durante cualquier
otro periodo pasado sin tomar drogas. Este historial y observaciones que siguen a las dos o cuatro
semanas de abstinencia en la bebida, mas que cualquier otra caracteristica relevante del estado depresivo
actual, ayudara a aclarar si los sintomas depresivos representan una enfermedad independiente o son
tan s6lo algo secundario al abuso de drogas y alcohol. Un historial de depresién en miembros de la
familia biol6gica, aumenta la posibilidad de que el paciente depresivo, adicto a sustancias, ademas tenga
un trastorno afectivo independiente.>? Los alcohdlicos también podrian padecer de diferentes formas,

cronicas de distimia.

Depresion e Intoxicacion Aguda®*

Un 70% de los alcohdlicos estdn clinicamente deprimidos en el momento de la admision para
la desintoxicacion. Estos pacientes pueden llegar al grado de depresién grave en el Inventario
de Depresién de Beck (BDI). Los sintomas a menudo incluyen comportamientos o ideas
suicidas, lo que seria una razon primaria para su hospitalizacién. Estos pacientes requieren una
atenta observacién en una unidad de seguridad. Los suicidas que logran llevar a término su

proposito son de un 15% a un 25% de alcohdlicos en momento de depresién.

Generalmente este tipo de depresion desaparece rapidamente durante el periodo de
desintoxicacién. Estos pacientes presentan una significativa reduccion de los sintomas
depresivos al cabo de unos pocos dias, y al cabo de 2 semanas ya muestran un grado de

depresion leve. En este punto del tratamiento el porcentaje de depresion clinica cae hasta el 6%
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0 7% entre los hombres alcohdlicos y de un 11% al 13% entre las mujeres alcohdlicas. Este
modelo sugiere que la mayoria de los sindromes depresivos que se presentan en individuos con
intoxicaciones agudas son pasajeros y reflejan un sindrome organico y no un trastorno

psiquitrico independiente.

Maés importante que la supervision durante los episodios de ideas suicidas es el tratamiento de
desintoxicacién alcohdlica. No existe ninguna evidencia o base racional para justificar el uso
de medicacién antidepresiva en este subgrupo. Los sintomas desapareceran al cabo de 2 a 4

semanas. El primer proposito a largo plazo es ayudar al paciente a mantenerse sobrio.

Hipoforia Alcohdlica:%2

Jaffe y Ciraulo estudiaron a veteranos alcohdlicos hospitalizados para la desintoxicacion y
observaron un bajo nivel de euforia y autoestima, a esto le denominaron "hipoforia alcohélica".
La escala de hipoforia segun la Escala de Clasificacion Actual de Kay, mostraba existentes
ascensos después de la desintoxicacion. Si eso lo comparamos con las calificaciones de los
pacientes de Zung, que bajaban rapidamente después de la desintoxicacion, las calificaciones
del BDI no se normalizaban y los niveles de hipoforia permanecian en ascenso durante muchas
semanas. Los alcohdlicos sobrios en Alcohélicos Anénimos continuaban mostrando durante 6
meses niveles de hipoforia elevados, comparados con los pacientes hospitalizados no

alcoholicos.

Las dolencias de los pacientes pueden ser pasadas por alto fAcilmente porque los pacientes no
reciben un diagnéstico de depresién profunda. Los antidepresivos triciclicos no fueron
efectivos en el tratamiento de estos sintomas. Un trabajo reciente ha demostrado que los
alcoholicos han elevado su clasificacion en esta escala después de la administracién de
alprazolam o de diazepan mientras que los casos controlados no lo hacen. Estos hallazgos
implican que para los pacientes dependientes del alcohol la automedicacion con agonistas

GABA, como son las benzodiacepinas, implicaria un deseo de mejorar su estado de animo.
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A todos los alcohdlicos se les debe asesorar en lo que respecta a la depresion y al riesgo de suicidio que
puede ocurrir en el momento de la admisién al tratamiento. Se tienen que tomar precauciones y realizar
observaciones apropiadas desde el momento en que se crea necesario. Los pacientes intoxicados y
aquellos con abstinencia aguda estan expuestos a un alto riesgo y podrian llevar a cabo ideas suicidas.
Sin embargo, los sintomas de depresion podrian ser el resultado de los efectos del alcohol y no tendrian

por qué indicar la presencia de trastornos depresivos o la necesidad de tratamiento psiquiatrico.

Un estudio ha sugerido que los alcohdlicos depresivos con dolencias psiquicas neuroldgicas y que no
presentan nerviosismo o irritacion, tienen mas posibilidad de permanecer deprimidos al cabo de 30 dias
de tratamiento de abuso de sustancias. Se deber repetir una evaluacién del diagnostico después de 2
semanas de abstinencia para aquellos pacientes que contindan presentando sintomas de depresion. Si
los sintomas depresivos han desaparecido en este punto, no se necesitara ningan tratamiento y se puede
asumir que el problema primario es el alcoholismo. Si los sintomas no mejoran durante la segunda
semana es poco probable que los sintomas depresivos remitan y seria apropiado iniciar una
farmacoterapia especifica para la depresidn. Algunos profesionales recomiendan esperar al menos 4

semanas antes de empezar con los antidepresivos.®*
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CAPITULO 3

MATERIALES Y METODOS:

JUSTIFICACION

En la actualidad la Salud Mental se la define como el estado de equilibrio entre una persona y su entorno
socio-cultural, que garantiza su participacion laboral, intelectual y de relaciones para alcanzar un

bienestar y calidad de vida.*?

Se relaciona con el raciocinio, las emociones y el comportamiento frente a diferentes situaciones de la
vida cotidiana, y ayuda a determinar como manejar el estrés, convivir con otras personas y tomar
decisiones importantes. Este tema no solo concierne a aspectos de atencién posterior al surgimiento de
desordenes mentales evidentes sino que corresponde ademas al terreno de la prevencién de los mismos
con la promocién de un ambiente sociocultural determinado por aspectos como la autoestima, las
relaciones interpersonales y otros elementos que deben venir ya desde la nifiez y la juventud. Esta
preocupacion no solo concierne a los expertos, sino también es parte de las responsabilidades de un
gobierno hacia una nacion, de la formacion en el ndcleo familiar, de un ambiente de convivencia sana
en el vecindario y de la consciente guia hacia una salud mental en la escuela, y en los espacios de trabajo

y estudio en general. 1314
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Un trastorno mental o del comportamiento se caracteriza por la perturbacion de la actividad intelectual,
del estado de animo o del comportamiento, que no se ajusta a las creencias y las normas culturales. En
la mayoria de los casos, los sintomas van acompafiados de angustia e interferencia con las funciones

personales.

Los trastornos mentales figuran entre los factores de riesgo de enfermedades trasmisibles y no
trasmisibles, dando lugar a traumatismos no intencionales o intencionales, tales como suicidio,
homicidios, accidentes de transito entre otro. La depresion, el abuso de sustancias figuran dentro de

estos trastornos.

La relacion que hay entre el uso y abuso de sustancias y los trastornos psiquiatricos, es més frecuente
en uso de sustancias, detectdndose una mayor prevalencia de alcoholismo y otras drogodependencias

en pacientes antisociales, ansioso y afectivos, comparados con la poblacién general.

En la actualidad la depresion es mayor en la poblacién estudiantil que en la general y que predomina en
las carreras que son dificiles en este caso la Medicina, ademas repercute en el desarrollo profesional y
academico. Se asocia a deshonestidad académica, cinismo, disminucién de actitudes humanitarias y

abuso de sustancias como el alcohol.

Y mismo tiempo esta relacion entre depresion y el consumo de alcohol distorsiona el cuadro
diagndstico, interfiere con el cumplimiento del tratamiento y aumenta el riesgo de conducta suicida o
violente en los estudiantes por lo que es posible que la presencia de dichos trastornos, siga siendo adn,
un gran problema de salud a nivel social, ya que no solo afecta al individuo que la padece sino a toda

su familia y amigos.

Debido a ello se realizara el presente estudio para identificar la asociacion existente entre sintomas
depresivos y el consumo de alcohol; para de este modo, sustentar la priorizacion de dicho problema
dentro de las politicas publicas de salud y de la comunidad universitaria, que deriven en la formulacion
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de programas de prevencion y tratamiento para estos trastornos, tomando en cuenta los determinantes

sociales y escolares que caracterizan a esta poblacion.

PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢Existe relacion entre sintomatologia depresiva y el consumo de alcohol en estudiantes de medicina que

forman parte de la Asociacion de estudiantes de Medicina Para Proyecto e Intercambios?

OBJETIVOS:

Obijetivo General:

Determinar la prevalencia de la sintomatologia depresiva y su relacién con el consumo de
alcohol en estudiantes pertenecientes a la Asociacion de Estudiantes de Medicina para

Proyectos e Intercambios del Ecuador.

Obijetivos especificos

e ldentificar la presencia de sintomatologia depresiva en estudiantes de medicina
pertenecientes a la Asociacion de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e Intercambios

del Ecuador.

e Determinar los factores de riesgo sociodemogréaficos que influyen en los estudiantes de
medicina que pertenecen a la Asociacion de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e

Intercambios tienen para presentar sintomatologia depresiva.

e Determinar asociacion entre la frecuencia de sintomatologia depresiva y el consumo de
alcohol en los estudiantes de la Asociacion de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e
Intercambios del Ecuador.
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e Conocer el impacto durante la carrera de medicina que tiene la relacion de la
sintomatologia depresiva y el mayor riesgo con el consumo de bebidas alcohélicas en
estudiantes de medicina que forman parte de la Asociacidn de Estudiantes de Medicina

Para Proyectos e Intercambios del Ecuador.

HIPOTESIS:

Existen factores de riesgo que generen una relacién entre la sintomatologia depresiva y el consumo de
alcohol en estudiantes que forman parte de la Asociacién de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e

Intercambios del Ecuador.

METODOLOGIA:

Operacionalizacién de variables del estudio:

o Edad: Se consideré la edad en afios cumplidos. Tiempo que ha vivido una persona.

o  Sexo: Divisién del género humano en dos grupos: masculino o femenino.

o Estado Civil: es la situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones

de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establecen ciertos

derechos y deberes.

o Nivel que est& cursando el estudiante: Es el semestre que cursa el estudiante.

o Trabaja: Conjunto de actividades realizadas por un individuo, fuera de las

obligaciones propias de la carrera
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Hijos vivos: Hijos que se mantienen hasta la actualidad con capacidad para

desarrollarse, mantenerse en un ambiente, reconocer y responder a estimulos.

Vive con sus padres: Vive en su mismo nucleo familiar, no tiene.

Estudia en su ciudad de origen: Estudia en la ciudad que nacid, y no tuvo que

migrar a grandes ciudades para estudiar su carrera.

Repeticién de semestre de la carrera: Antecedente de pérdida de un semestre de la

carrera del estudiante.

Viajes previos al Exterior: Presencia de salida del pais en el pasado por parte del

estudiante de medicina.

Separacion previa de la Familia: Presencia de separacién permanente o transitoria

fuera del nicleo familiar.

Antecedentes previos de Depresién: Presencia de antecedentes de depresion en el

estudiante.

Antecedentes previos de Consumo de Sustancias: Presencia de antecedentes de

consumo de sustancias patolégica del estudiante.

Depresion: Presencia de trastorno del estado de animo, caracterizado por
sentimientos de abatimiento, infelicidad y culpabilidad, que provoca incapacidad

total o parcial para disfrutas de las cosas y de acontecimientos de la vida cotidiana.

Consumo de Alcohol: frecuencia de consumo de bebidas alcohélicas
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION  INDICADOR CATEGORIA

Edad Tiempo que ha vivido Afios NUmero de afios Cuantitativa,
una persona. cumplidos ordinal

Sexo Divisién del género Tipo de Masculino Cualitativa,
humano en dos género. Femenino nominal

grupos: masculino o

femenino.
Estado Civil Es la situacion de las Soltero Cualitativa,
personas fisicas Situacion de Casado nominal
determinada por sus la persona. Divorciado
relaciones de familia, Unidn Libre
provenientes del Viudo

matrimonio o del

parentesco
Semestre Nivel de la carrera de Categorico 1ro. Cuantitativa,
gue aprob6 medicina en la que el 2do. ordinal.
el estudiante estudiante se 3ro.
0 que esté encuentra cursando en 4to.
cursando. la actualidad 5to.

6to.

7mo.



Trabaja

Hijos

Vive con sus

padres

Conjunto de
actividades realizadas
por un individuo, fuera

de las obligaciones

propias de la carrera.

Hijos que se
mantienen hasta la
actualidad con
capacidad para
desarrollarse,
mantenerse en un
ambiente, reconocer y

responder a estimulos

Vive en su mismo

nucleo familiar

Actividades
fuera de la

carrera

Presencia de

hijos.

Vive con

padres

8vo.

9no.

10mo.

11vo.

12vo.

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Cualitativa,

nominal

Cualitativa,

nominal

Cualitativa,

nominal
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Estudia en
su ciudad de

origen

Ha repetido
algan

semestre

Viajes
Previos al

Exterior

Separacién
previa de la

familia

Antecedentes
previos de

Depresion

Estudia en la ciudad

que nacid, y no tuvo

gue migrar a grandes
ciudades para estudiar

Su carrera

Presencia de pérdida
de un semestre de la

carrera

Presencia de salida del

pais anteriores

Separacion previa del
nucleo familiar,
permanente o

transitorio

Presencia de
antecedentes de
depresion en el

estudiante

Estudia en su
ciudad de

origen

Ha repetido
algin

semestre

Viajes
realizados en

el exterior

Separacion de

la familia

Presentacion
previa de

depresién

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Cualitativa,

nominal

Cualitativa,

nominal

Cualitativa,

nominal

Cualitativa,

Nominal

Cualitativa,

Nominal
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Antecedentes
previos de
consumo de

sustancias

Depresion

Consumo de

Alcohol

Presencia de consumo

de sustancias
patoldgicas en el

estudiante

Presencia de trastorno
del estado de animo,

caracterizado por

sentimientos de
abatimiento,

infelicidad y

culpabilidad, que
provoca incapacidad
total o parcial para

disfrutas de las cosas y

de acontecimientos de

la vida cotidiana.

Frecuencia de

consumo de bebidas

alcoholicas

Antecedentes
de consumo

de sustancias

Categorico

Categorico

Cualitativa,
Si Nominal

No

HADS -D: Cuantitativa,

0-7 Sin ordinal
Patologia
HADS- D:

7-14 Borderline
HAD-D:

14-21 Patologia

presente

O0al puntos:
Bebedor Social Cuantitativa,
ordinal.

2 puntos:

Consumo de

Riesgo
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Consumo de

Alcohol

Frecuencia de

consumo de bebidas

alcoholicas

Categodrico

3 puntos:
Consumo

Perjudicial

4 puntos:
Dependencia

alcohdlica

De 0 a 7: Bebe
de forma
responsable.
De 8 a 15:
Usando el
alcohol en un
nivel de riesgo
medio.

De 16-19:
Problemas con
su manera de
beber. Riesgo
Alto.

20 6 més:
Alcoholismo 6
Dependencia
del Consumo de
Bebidas

Alcohdlicas.

Cuantitativa,

ordinal.
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MUESTRA:

POBLACION O UNIVERSO:

MUESTRA

= Seincluyen a estudiantes que forman parte de la Asociacién de Estudiantes
de Medicina Para Proyectos e Intercambios, que en la actualidad est&

comprendida por 435 estudiantes de primero a décimo segundo semestre.

= La muestra se calculd, tomandose como universo de 435 (aproximado 450)
alumnos correspondientes a los integrantes de la asociacion de estudiantes

de medicina para proyectos e intercambios del Ecuador.

k”l*p*q*N

(8”2 (N-13)+k"**p*q

N: 450
k: 1.96
e: 05
p: 0.5.
g: 1-0.5

n: es el tamafio de la muestra (nimero de encuestas que vamos a hacer).

n= 1962x 05 x 0.5x435

(0.5%x (435-1)) x 1.962 + 0.52

n= 3.84x 05x0.5 x 435
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(0.25 x 434) +3.84 X 0.25

n= 208

Se obtuvo un tamafio de la muestra es de 208 personas a ser encuestadas.

e CRITERIOS DE INCLUSION;

=  Hombres y mujeres mayores de 18 afios que formen parte en la Asociacion
de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e Intercambios del Ecuador.
= Acepten de manera voluntaria participar en esta investigacion, mediante la

aceptacion de un consentimiento informado.

e CRITERIOS DE EXCLUSION;

= Estudiantes que no formen parte de la Asociacion de Estudiantes de
Medicina Para Proyectos e Intercambios del Ecuador.

= Estudiantes que no acepten participar en el estudio.

= Estudiantes que estén bajo tratamiento farmacoldgico, que se sospeche que
puedan generar sintomatologia depresiva y/o estén bajo tratamiento para

manejo de consumo de alcohol.

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es un estudio Corte Transversal, para determinar la frecuencia en la que se
establece incidencia de la sintomatologia depresiva en estudiantes que forman parte de la
Asociacion de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e Intercambios de Ecuador y su relacion
con el consumo de alcohol en esta poblacion, en el periodo comprendido entre Junio y Agosto
del 2015.
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RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de la Informacion serd realizada mediante la aplicacidn de tres encuestas online
a los estudiantes de la Asociacién de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e Intercambios
del Ecuador, para determinar los factores de riesgo que tienen los estudiantes de medicina para

presentar sintomatologia depresiva y la relacion de esta con el consumo de bebidas alcohdlicas.

Los test a aplicarse serdn la Escala Hospitalaria de Depresion y Ansiedad que fue disefiada en
1983 como instrumento de screening para la deteccidn de pacientes con trastornos afectivos,
es una escala de evaluacién auto-aplicable, que consta de dos series de siete cuestiones — una
representa la sub-escala de ansiedad y a otra a de depresion — siendo ambos conceptos
psicopatoldgicos de ansiedad y depresion independientes. Cada item es valorado segin una
escala de cuatro puntos de frecuencia que va de 0 a 3. Los items pertenecientes a la escala de
depresién se refieren casi exclusivamente al estado anhedénico, que se considera el rasgo
central de la enfermedad depresiva y el mejor marcador clinico e indicador de mecanismos
neurobioldgicos alterados en la misma, pretendiendo la deteccion de trastornos del humor
relativamente leves, como son aquellos que se presentan en &mbitos de asistencia no

psiquiatricos. ANEXO 2

El cuestionario de CAGE es una herramienta para detectar bebedores rutinarios creado en el
afio de 1968 por Ewing y Rouse, es un método eficaz de screening en el abuso de alcohol y
otras sustancias (en el caso de CAGE-AID) y puede ser incorporado a la historia clinica
rutinario y su mayor ventaja es la brevedad en el que puede ser resuelto, consta de 4 items, los
primeros tres son consistentes y complementarios con los criterios de abuso y dependencia de
DSM. Segun el niamero de respuestas afirmativas, en general se considera que cuanto mayor

es, mayor serd también la dependencia. ANEXO 2
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El AUDIT es una herramienta desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud, como
método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y como un apoyo en la
evaluacion breve, puede ayudar en la identificacién del consumo excesivo de alcohol como
causa de la enfermedad presente y también proporciona un marco de trabajo en la intervencién
para ayudar a los bebedores con consumo perjudicial o de riesgo a reducir o cesar el consumo

y con ello puede evitar las consecuencias perjudiciales de su consumo. ANEXO 2.

ANALISIS DE DATOS:

Se analizara los resultados a través de medidas de sintomatologia depresiva en estudiantes de
medicina que son parte de la Asociacion de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e
Intercambios del Ecuador. Esto se realizara a través de odds ratio con sus respectivos intervalos
de confianza al 95%. Se obtendrd el OR como medida de asociacion, y como medida de

significancia se obtendra el CHI? y valor de P.

Los datos seran trasladados a una tabla de Excel y posteriormente en el programa estadistico

SPSS, para procesamiento y analisis correspondiente.

ASPECTOS BIOETICOS:

Dentro de este estudio se pretende:
o Manejo confidencial y adecuado de los datos recolectados en las encuestas, para lo
cual se prefiere llevar a cabo una encuesta anénima via online.
o Consentimiento informado realizado seglin las normas de investigacion de la OMS,
que tendra que ser entregado a las personas que participen en el estudio. ANEXO 1.
o Tener siempre el postulado de justicia para hacer uso adecuado de los datos de la

investigacién
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CAPITULO 4

RESULTADOS

La muestra fue de 208 estudiantes correspondientes a los integrantes de la asociacién de estudiantes de

medicina para proyectos e intercambios del Ecuador.

4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

4.1.1 Distribucién por Sexo:

Del total de la poblacién que participé en este estudio y el 53.4% (n=111) de los participantes
pertenecen al sexo femenino, mientras que el 46.6% (n=97) de los participantes pertenece al

sexo masculino, a una razén de 1.1: 1.

TABLA 1. DISTRIBUCION POR SEXO

Frecuencia Porcentaje
Femenino 111 53.4%
Masculino 97 46.6%
Total 208 100.0%

Fuente: Datos de la encuesta. Elaboracion Diana Villagémez. Julio 2015
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4.1.2. Distribucion de acuerdo a la institucién que forma parte de la Asociacién de Estudiantes Para
proyectos e Intercambios:

Universidad:

La mayor parte de los participantes de esta investigacion correspondieron a estudiantes de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador con el 27.4% (n=57), seguido por estudiantes de
la Universidad Internacional del Ecuador con 13.5% (n=28), y con menor frecuencia de
participantes encontramos a la Universidad Estatal de Guayaquil con 2.9% (n=6), y a la

Universidad Nacional de Chimborazo (1.4%).

GRAFICO 1.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA INSTITUCION QUE FORMA PARTE DE LA
ASOCIACION DE ESTUDIANTES PARA PROYECTOS ES INTERCAMBIOS.

Pontificia Universiiad Catélica del Ecuador
Universidad internacional del Ecuador
Universidad San Francisco de Quito
Universidad Central del Ecuador
Universidad de las Américas

Universidad del Azuay

Universidad de Cuenca

Universidad Superior Politécnica de Chimborazo
Universidad Catéica Santiago de Guayaqui
Universidad Técnica de Ambato
Universidad Catélica de Cuenca
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi
Universidad de Guayaquil

Universidad Nacional de Chimborazo

I T T
0 10 20

S+

Porcentaje

Fuente: Datos de la Encuestas. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.1.3 Distribucidn por el nivel que cursaba el estudiante de la carrera de medicina:

Del total de la poblacion estudiada, los participantes que cursaban el cuarto nivel de la carrera
correspondieron a la mayoria de la muestra con una frecuencia del 17.8% (n=37), le
continuaban los estudiantes del décimo segundo nivel con una frecuencia del 17.3% (n=36).

En relacién a la menor cantidad de participantes por nivel de la carrera, estos correspondieron

a estudiantes que cursaban el décimo primer nivel con una frecuencia del 4.8% (n=8).

GRAFICO 2

DISTRIBUCION POR NIVEL DE LA CARRERA DE MEDICINA

Semestre;

T T T
o -] 10 15 n

Porcentaje

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.1.4 Distribucion por edad:

En relacion a la edad de los participantes de este estudio, la media de edad fue de 21.5 afios,
con un rango entre los 18 y 29 afios, la desviacion estandar que se presentd fue de +/-2.04 afios,

el rango de edad fue de 11 afios, la persona mas joven fue de 18 afios y la de mayor edad fue

de 29 afios.
GRAFICO 3
HISTOGRAMA DE EDAD DE LOS PARTICIPANTES.
Histograma
50 Media = 21,56
Desviacion tipica = 2 042
M = 208

Frecuencia

30

Edad:

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015

4.1.5 Distribucidn por Estado civil y presencia de hijos:

La mayoria de la poblacién que formo parte del estudio fueron personas con un estado civil
soltero(a) con el 99.5%, y solo el 0.5% de participantes fueron personas casado(a).

Y en relacién a la poblacion que tiene hijos estos fuero solo el 4.3% del total de la poblacion.
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4.1.6 Distribucion de acuerdo a si vive con padres, en su ciudad de origen o si vive solo:

En relacién a los estudiantes que si viven con su familia, estos fueron un 76% (n=158) del
total de la poblacidn, y los estudiantes que no viven con su familia correspondieron al 14%
(n=50) del total del mismo. Del mismo modo, los estudiantes que viven en su ciudad de origen
fueron el 73.1% (n=152) de la poblacion y los que no viven en su ciudad de origen fueron el

26.9% (n =56) del total. Y solo el 14.9% (n=31) del total de la poblacién viven solo.

TABLA 2.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A SI VIVE CON PADRES, EN SU CIUDAD DE ORIGEN O SI

VIVE SOLO.

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.1.7 Distribucion de acuerdo a repeticion de niveles de la carrera:

En relacién al porcentaje de repeticion de algin nivel de la carrera de medicina, se pudo
observar que 38% de los estudiantes habian repetido uno o mas niveles de la carrera, mientras

que un 62% estudiantes no habian repetido ningan nivel.

GRAFICO 4

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA REPETICION DE UNO O MAS NIVELES DE LA
CARRERA DE MEDICINA.

Wr.
Bsi

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.1.8 Distribucion segln las actividades:.

En relacion a las actividades que realizaban los estudiantes que forman parte de nuestra

poblacién el 85.1% (n=177) solo estudiaba, mientras que el 14.9% (n=31) estudiaba y

trabajaba al mismo tiempo, ya que estos realizaban y organizaban actividades

extracurriculares, como proyectos 6 estaban cursando su afio de internado rotativo.

GRAFICO 5

DISTRIBUCION SEGUN LAS ACTIVIDADES DEL ESTUDIANTE.

Actividades:

B Estudia
B Estudia y Trabaja

Fuente: Datos de la Encuestas. Elaboracion Diana Villagémez. Agosto 2015
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4.1.9 Distribucidn de acuerdo separacion temporal del nicleo familiar:

En relaciéon a si los estudiantes se existid separacion temporal del nlcleo familiar, los

participantes que afirmaron que se habian separado previamente de su nicleo familiar

corresponden al 64.4% (n=159), mientras que un 35.4% (n=49) no lo habian hecho. En

relacién a si habian realizado algin viaje fuera del pais previamente, se observo que un 64.4%

si habian viajado, mientras que un 23.6% no habian viajado antes.

GRAFICO 6
DISTRIBUCION DE SEPARACION PREVIA DEL NUCLEO FAMILIAR
Bho
WS

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagbmez. Agosto 2015

GRAFICO 7.
DISTRIBUCION DE ANTECEDENTES DE VIAJE AL EXTERIOR PREVIO

B
£

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagdmez. Agosto 2015
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4.1.10 Antecedente de depresion y consumo de alcohol patolégico:

En relaciéon a los antecedentes de los estudiantes de medicina, un 35.6% (n=74) de la
poblacion manifestaron tener antecedentes de depresion, mientras que un 64.4% (n=134) no
los presento. Y en relacién a los antecedentes de consumo patoldgico de bebidas alcohdlicas,
13.9% (n=29) estudiantes manifestaron tener antecedentes de consumo patoldgico de
alcohol, mientras que un 86.1% (n=179) de los estudiantes no manifestaron antecedentes de

consumo patolégico de alcohol.

TABLA 3.

ANTECEDENTES DE DEPRESION Y CONSUMO DE ALCOHOL PATOLOGICOS EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA

Frecuencia Porcentaje

Antecedentes de Depresion 74 35.6%

Sin Antecedentes de 134 64.4%
Depresion

Antecedentes de Consumo de 29 13.9%

Alcohol Patoldgico
Sin Antecedentes de 179 86.1%
Consumo de Alcohol

Patoldgico

Fuente: Datos de la encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.2. DEPRESION EN ESTUDIANTES DE MEDICINA.

En relacion a la presencia de depresion en la poblacién estudiada segun los resultados de la Escala de
Depresion y Ansiedad Hospitalaria se observé que solo el 7.2% (n=15) de la poblacién presentd
Depresion, mientras que un 92.8% (n=193) no presentaron esta patologia.

TABLA 4

PRESENCIA DE DEPRESION EN ESTUDIANTE DE MEDICINA SEGUN ESCALA HADS

Frecuencia  Porcentaje

Si 15 7,2
No 193 92,8
Total 208 100,0

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagbmez. Agosto 2015

En relacion a los resultados de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria, se pudo observar que
del total de la poblacion un 81.3% (n=169) no presentaron una patologia depresiva, en el 11.5%
(n=24) se encontr6 resultado dudoso para la presencia de la misma y 7.2% (n=15) presentaron

depresion.

TABLAS
RESULTADO SEGUN LA ESCALA DE HADS EN LA POBLACION

Frecuencia Porcentaje
Borderline 24 115
Normal 169 81,3
Patol6gico 15 7,2
Total 208 100,0

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagomez. Agosto 2015
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ANALISIS BIVARIAL

4.2.1 RELACION ENTRE LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y LA DEPRESION:

Al relacionar el sexo con la presencia de depresion, se observé que las personas que
corresponden al sexo femenino tiene mayor riesgo de presentar depresion, ya que este grupo
representd un 53.3% (n=8) del total de la poblacion con esta patologia, mientras que un 46.7%
(n=7) fueron del sexo masculino. No existe una relacidn estadisticamente significativa entre
el género y la depresion. Presentandose un OR de 0.999 (IC 95% de: 0.348 — 2.86) y un valor
de p=>0.05.

En relacidn al estado civil y la presencia de depresion, se observo que el 93.3% (n=14) de las
personas que presentan depresion fueron solteros, mientras que un 6.7% (n=1) fueron casadas;
y en relacion a las personas que no presentaron depresion el 100.0% (n=193) fueron solteros.
Que se puede interpretar como: ser soltero genera menos riesgo para presentar depresién, pero
gue no sé correlaciona con los valores encontrados, ya que existe una relacién estadisticamente
significativa entre estas variables encontrandose un OR de 0.068 (IC de 95% de: 0.041 -

0.112) y una p=0.00.

La presencia de tener hijos y la depresién: el tener hijos constituyé un factor de proteccion para
presentar esta patologia, ya que se encontrd que en un 13.3% (n=2) del total de los estudiantes
gue presentaron depresion tienen hijos, mientras que el 86.7% (n=13) de los estudiantes que
tenian depresion no los tenian. Estos datos no son estadisticamente significativos con un OR

de 4.088 (IC 95% de 0.770 — 21.695), y valor de p=0.075.

En relacion a si los estudiantes de medicina viven con su padres y la depresién, encontramos
que un 66.7% (n=10) de los estudiantes que presentan esta patologia si viven con sus padres,
mientras que un 33.3% (n=5) no lo hacen. No existe una relacion estadisticamente significativa

entre estas variables con un OR de 0.608 (IC 95% de: 0.198 -1.82) y un valor de p=0.382.

Al relacionar si el estudiante vive en su ciudad de origen y la presencia de depresion

encontramos que un 66.7% (n=10) si presentaron esta relacion, mientras que un 33.3% (n=5)
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no la presentaron. Estos valores no son estadisticamente significativos con un OR 0.718

(1C95%: 0.234 — 2.202) y valor de p=0.561.

En relacién a la repeticion de un nivel de la carrera y la depresion se encontrd que un 20.0%
(n=3) estudiantes que repitieron algin nivel presentaron depresion, mientras que el 80.0%
(n=12) no presentaron esta relacion. Estos datos no son estadisticamente significativos con un

OR de 0.385 (IC95%: 0.105-1.409) y valor de p=0.136
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TABLAG6

RELACION ENTRE LA DEPRESION Y CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA.

Presencia de Depresién Sin Presencia de Depresion
Frecuencia % HADS para Frecuencia % HADS para TOTAL OR 1C 95% Valor de P
depresion depresion
GENERO
Femenino 8 53.3% 103 53.4% 111 0.999 0.348 - 2.862 0.998
Masculino 7 46.7% 90 46.6% 97
ESTADO CIVIL
Soltero 14 93.3% 193 100.0% 207 0.068 0.041 - .112 0.000
Casado 1 6.7% 0 0.0% 1
HIJOS
Si 2 13.3% 7 3.6% 9 4.088 0.770 — 21.695 0.075
No 13 86.7% 186 96.4% 199
VIVE CON PADRES
Si 10 66.7% 148 76.7% 158 0.608 0.198 - 1.872 0.382
No 5 33.3% 45 23.3% 50
VIVE SOLO
Si 4 26.7% 27 14.0% 31 2.236 0.664 — 7.531 0.184
No 11 73.3% 166 86.0% 177
CIUDAD DE ORIGEN
Si 10 66.7% 142 73.6% 152 0.718 0.234 - 2.202 0.561
No 5 33.3% 51 26.4% 56
REPETICION DE NIVEL
Si 3 20.0% 76 39.4% 79 0.385 0.105 — 1.409 0.136
No 12 80.0% 117 60.6% 129

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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Al relacionar las actividades de los estudiantes y la depresion, se encontr6 que 53.3% (n=8) de los
estudiantes con depresion solo realizan actividades académicas, mientras que los que presentan
depresion y realizan actividades académicas y al mismo tiempo trabajan son el 46.7% (n=7). Existi6
una relacidon como factor protector el realizar otras actividades a parte de las académicas y la presencia
de depresién, pero no son valores estadisticamente significativos con un OR de 0.162 (1C95%: 0.054 -

0.488) y un valor de p=0.000.

En relacién a la separacién del ntcleo familiar y la presencia de depresion se observa que 73.3%(n=11)
de los estudiantes presentan esta asociacion. Mientras que 26.7%(n=4) de ellos no la presentan. Esta
relacion no es estadisticamente significativa, presentandose un OR de 1.565 con 1C95% de: 0.480 —

5.100 y un valor de p=0.454.

En relacion a lo viajes fuera del pais, el 93.3% (n=14) de los estudiantes que presentan depresién si han
realizado viajes fuera del pais, mientras que solo un 6.7% (n=1) no lo ha realizado. Esta relacion no es

estadisticamente significativa con un OR de 4.634 (IC95% de: 0.594 — 36.17) y un valor de p=0.110

TABLA 7

ACTIVIDADES, SEPARACION DEL NUCLEO FAMILIAR Y VIAJES FUERA DEL PAIS Y
RELACION CON LA DEPRESION.

Presencia de Depresion Sin Presencia de
Depresion
Frecuenci % HADS Frecuencia % HADS TOTAL OR 1C 95% Valor de
a para para P
depresion depresion
ACTIVIDADES
Estudia 8 53.3% 169 87.6% 177 .162 .054 - .000
488
Estudia 'y 7 46.7% 24 12.4% 31
Trabaja
SEPARACION DE NUCLEO FAMILIAR
Si 11 73.3% 123 63.7% 134 1.565 480 — 454
5.100
No 4 26.7% 69 35.9% 73
VIAJES FUERA DEL PAIS
Si 14 93.3% 145 75.1% 159 4.634 .594 — 110
36.175

No 1 6.7% 48 24.9% 49

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagémez. Agosto 2015
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La relacidn entre antecedentes de depresidn y la presencia actual de la patologia se observé en un 66.7%
(n=10) de la poblacion, mientras que los estudiantes que presentan depresion en la actualidad y no
antecedentes de la patologia son 33.3%(n=5). Que significa que existe un riesgo de 4.03 veces mas de
presentar depresién y si existen antecedentes y que es estadisticamente significativo con un valor de OR

4.03 (IC 95% de: 1.3 - 12.2), y valor de p 0.09

En relacion a los antecedentes del consumo de alcohol y la presencia de depresion se observd que
20.0%(n=3) de los estudiantes presentaron esta asociacion, mientras que un 80.0%(n=12) no presentan
esta relacion. No hay una relacién estadisticamente significativa entre estos valores ya que OR es de

1.606 (IC 95% de: .424 — 6.07) y un valor de p=.482.

TABLA 8

RELACION ENTRE ANTECENDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y LA DEPRESION DE
LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA.

Presencia de Depresion Sin Presencia de
Depresion
Frecuencia % HADS Frecuencia % HADS TOTAL OR 1C 95% Valor
para para de P
depresion depresién

ANTECEDENTES DE DEPRESION

Si 10 66.7% 64 33.2% 74 4.031 1.322- | 0.09
12.288

No 5 33.3% 129 66.8% 134

ANTECEDENTES DE CONSUMO DE ALCOHOL

Si 3 20.0% 26 13.5% 29 1.606 424 — 482
6.077
No 12 80.0%% 167 86.5% 179

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.3 CONSUMO DE ALCOHOL.

4.3.1 RESULTADOS AUDIT

Los resultados en relacion al consumo de Alcohol segiin AUDIT, los estudiantes que participaron en
este estudio pueden ser considerados dentro de 4 Categorias, observandose un bajo riesgo de consumo
de bebidas alcohdlicas en el 43.8% (n=91) de la poblacion estudiada, un consumo de riego del 38.0%

(n=79), un consumo perjudicial en un 10.6% (n=22) y una dependencia a las bebidas alcohdlicas en un

7.7% (n=16= de la poblacién estudiada.

GRAFICO 8

RESULTADO DEL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOLICAS CON HERRAMIENTA AUDIT
Resultado AUDIT:

Dependencia de Behidas Alcohdlicas

Consumo Perjudicial

Resultado AUDIT:

Consumo de Riesgo

Porcentaje

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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TABLA 9.
RELACION ENTRE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y DEPENDENCIA

ALCOHOLICA AUDIT

Dependencia Alcoholica Sin Dependencia Alcoholica
AUDIT AUDIT
Frecuencia | % AUDIT Frecuencia % AUDIT | TOTAL OR IC Valor
para para 95% de P
dependencia dependencia
GENERO
Femenino 6 35.3% 105 55.0% 111 0.447 0.159 0.119
1.257
Masculino 11 64.7% 86 45.0% 97
ESTADO CIVIL
Soltero 17 100.0% 190 99.5% 207 0.918 | 0.881 | 0.765
Casado 0 0.0% 0 0.5% 1 N
0.956
HIJOS
Si 0 0.0% 9 4.7% 9 1.093 | 1.048- | 0.360
No 17 100.0% 182 95.3% 199 1.141
VIVE CON PADRES
Si 16 94.1% 142 74.3% 158 5.521 0.713 0.068
No 1 5.9% 49 25.7% 50 -
42.726
VIVE SOLO
Si 1 5.9% 30 15.7% 31 0.335 | 0.043 | 0.276
No 16 94.1% 161 84.3% 177 -
2.625
CIUDAD DE ORIGEN
Si 15 88.2% 137 71.1% 152 2.956 0.654 0.141
No 2 11.8% 54 28.3% 56 -
13.364
REPETICION DE NIVEL
Si 7 58.8% 72 37.7% 79 1.157 0.422 0.777
No 10 41.2% 119 62.3% 129 -
3.174

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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ACTIVIDADES, SEPARACION DEL NUCLEO FAMILIAR Y VIAJES FUERA DEL PAIS Y

TABLA 10.

RELACION CON DEPENDENCIA ALCOHOLICA AUDIT

Presencia de Dependencia
de Alcohol (AUDIT)

Sin Presencia de

Dependencia de Alcohol

Frecuencia | % AUDIT | Frecuencia | % AUDIT para | TOTAL | OR IC Valor
para dependencia 95% de P
dependencia
ACTIVIDADES
Estudia 16 94.1% 161 84.3% 177 2.981 | 0.381 | 0.276
23.334
Estudia 1 5.9% 30 15.7% 31
y
Trabaja
SEPARACION DE NUCLEO FAMILIAR
Si 13 76.5% 121 63.7% 134 1.880 | 0.590 | 0.279
No 4 23.5% 70 36.3% 74 5.990
VIAJES FUERA DEL PAIS
Si 15 88.2% 144 75.4% 159 2448 | 0.540 0.232
No 2 11.8% 47 24.6% 49 11.100

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015

TABLA11.
RELACION ENTRE LA ANTECEDENTES PERSONALES Y DEPENDENCIA ALCOHOLICA
AUDIT
Presencia de Dependencia Sin Presencia de Dependencia
Alcohdlica Alcohélica
Frecuenci % AUDIT Frecuencia % AUDIT TOTA OR Valo
a para para L 95% r de
Dependencias Dependencia P
ANTECEDENTES DE DEPRESION
Si 7 41.2% 67 35.1% 74 1.296 0.472 0.615
No 10 58.8% 124 64.9% 134 8.550
ANTECEDENTES DE CONSUMO DE ALCOHOL
Si 6 35.3% 23 12.0% 29 3.984 | 1.345- | 0.008
11.803
No 11 64.7% 168 88.0% 179

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.3.2 RESULTADO CAGE

En relacion a los resultados de CAGE, encontramos que los estudiantes son bebedores sociales en un
66.8% (n=139) de su totalidad, presentan consumo de riesgo en un 18.3% (n=38), presentan un consumo

perjudicial del 12.5% (n=26)y una dependencia alcoholica del 2.4% (n=5) de la poblacion estudiada.

GRAFICO 9

RESULTADO DEL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS CON HERRAMIENTA CAGE

Resultado CAGE:

Dependencia Alcohdlicd

Consumao Perjudicial

Resultado CAGE:

Consumo de Riesgo

Behedor Social

Porcentaje

Fuente: Datos de le Encuesta. Elaboracion Propia. Agosto 2015.
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TABLA 12

RELACION ENTRE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y LA DEPENDENCIA
ALCOHOLICA CAGE

Dependencia Sin Dependencia
Alcohdlica CAGE Alcohdlica CAGE
Frecuenc % Frecuencia % TOTA OR IC 95% | Valo
ia CAGE CAGE L r de
para para P
depende depend
ncia encia
GENERO
Femenin 2 40.0% 109 53.7% 111 0.575 | 0.094—- | 054
0 3.514 4
Masculi 3 60.0% 94 46.3% 97
no
ESTADO CIVIL
Soltero 5 100.0% 202 99.5% 207 .976 0.955- | 0.87
Casado 0 0.0% 1 0.5% 1 997 5
HIJOS
Si 0 0.0% 9 4.4% 9 1.026 | 1.003- | 0.63
No 5 100.0% 194 95.6% 199 1.049 0
VIVE CON PADRES
Si 3 60.0% 155 76.4% 158 465 | 0.075- | 0.39
No 2 40.0% 48 23.6% 50 2.862 8
VIVE SOLO
Si 2 40.0 29 14.37% 31 4,000 | 0.640- | 0.11
No 3 60.0% 174 85.7% 177 24.982 1
CIUDAD DE ORIGEN
Si 3 60.0% 149 73.4% 152 544 | 0.088—- | 0.50
No 2 40.0% 54 26.6% 56 3.342 5

REPETICION DE NIVEL
Si 2 40.0% 77 37.9% 79 1.091 | 0.178- | 0.92
No 3 60.0% 126 62.1% 129 6.676 5

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015



TABLA 13
ACTIVIDADES, SEPARACION DEL NUCLEO FAMILIAR Y VIAJES FUERA DEL PAIS Y

RELACION CON DEPENDENCIA ALCOHOLICA CAGE

Presencia de Dependencia Sin Presencia de
de Alcohol (CAGE) Dependencia de Alcohol
(CAGE)
Frecuencia % CAGE Frecuencia % CAGE TOTAL | OR IC Valor
para para 95% de P
dependencia dependencia
ACTIVIDADES
Estudia 4 80.0% 173 85.2% 177 0.694 | 0.075 0.746
Estudia 1 20.0% 30 14.8% 31 6.421
y
Trabaja
SEPARACION DE NUCLEO FAMILIAR
Si 4 80.0% 130 64.4% 134 2.246 | 0.246 | 0.461
No 1 20.0% 72 35.6% 73 20.475
VIAJES FUERA DEL PAIS
Si 5 100.0% 154 75.9% 159 969 | 0.942 | 0.209
No 0 0.0% 49 24.1% 49 0.996

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015

TABLA 14
RELACION ENTRE ANTECEDENTES Y LA DEPENDENCIA ALCOHOLICA CAGE

Presencia de Dependencia Sin Presencia de
Alcohdlica Dependencia Alcohdlica
Frecuencia % CAGE Frecuencia % CAGE TOTAL OR IC Valor
para para 95% de P
Dependencias Dependencia

ANTECEDENTES DE DEPRESION
Si 3 60.0% 71 35.0% 74 2.789 | 0.455 | 0.248
No 2 40.0% 132 65.0% 134 17.080
ANTECEDENTES DE CONSUMO DE ALCOHOL
Si 3 60.0% 26 12.8% 26 10.212 1.628 0.003
No 2 40.0% 177 87.2% 177 64.037

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.4. RELACION ENTRE LA DEPRESION Y EL CONSUMO DE ALCOHOL POR AUDIT;

Al relacionar el consumo de alcohol y la depresién se encontré que los estudiantes tuvieron mayor
riesgo de presentar un patrén de bebida como bebedores sociales, ya que un 60.0% (n=9) de los
estudiantes con depresion presentaron este tipo de patrén de consumo, mientras que un un 8.4% (n=6)
no lo hicieron. Esta relacion no es estadisticamente significativa ya que encontramos un OR de 2.030

con I1C 95% de 0.695 - 5.93 y un valor de p=0.188

Al relacionar un patrén de consumo de riesgo de alcohol y depresidn, se encontrd que 26.7% (n=4) de
los estudiantes presentaron esta relacién, mientras que solo 73.3% (n=11) de los no lo hicieron. Esta
relacion no fue estadisticamente significativa ya que encontramos un OR de 0.560 (IC 0.172- 1.822) y

un valor de p=0.330.

En relacion a la presencia del consumo perjudicial de alcohol y la depresion se observo que un 6.7%
(n=1) de los estudiantes que presentar6n consumo perjudicial de alcohol y depresién, mientras que un
93.3% (n=14) de los que presentardn este patrén de consumo no presentaron depresion. Estos datos no
fueron estadisticamente significativos ya que encontramos un OR de 0.618 con 1C95% DE 0.077- 4.950

y un valor de p = 0.647.

Al relacionar la dependencia alcoholica por AUDIT vy la depresién encontramos que un 6.7%(n=1) de
estudiantes presentd esta relacion, mientras que de las personas que se encuentran deprimidas un
93.3%(n=14) no presentan un tipo de dependencia alcohélica. Que nos hizo observar que la depresién
no es un factor de riesgo para presentar este tipo de patrén de consumo de bebidas alcohélicas. Estos
datos no fueron estadisticamente significativos con un OR de 0.790 (1C95% 0.098 — 6.403) y un valor

de p=0.825
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GRAFICO 10

PRESENCIA DEPENDENCIA DEL ALCOHOL (AUDIT) Y DEPRESION

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagomez. Agosto 2015

Gréfico de barras
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TABLA 15
RELACION ENTRE CONSUMO DE ALCOHOL AUDIT Y LA DEPRESION
DEPRESION
Si . No
Frecuencia % Frecuencia % TOTAL | OR IC P
HADS HADS 95%
RESULTADO BEBEDOR SOCIAL AUDIT
Si 9 60.0% 82 42.5% 91 2.030 | 0.695 | 0.188
5.930
No 6 40.0% 111 57.5% 117
CONSUMO DE RIESGO AUDIT
Si 4 26.7% 76 39.4% 80 560 | 0.172 | 0.330
No 11 73.3% 117 60.6% 128 —
1.822
CONSUMO PERJUDICIAL AUDIT
Si 1 6.7% 20 10.4% 21 .618 | 0.077 | 0.647
No 14 93.3% 173 89.6% 187 -
4.950
DEPENDENCIA ALCOHOLICA AUDIT
Si 1 6.7% 16 8.3% 17 .790 | 0.098 | 0.825
No 14 93.3% 177 91.7% 191 -
6.403

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracién Diana Villagomez. Agosto 2015
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4.5. RELACION ENTRE LA DEPRESION Y EL CONSUMO DE ALCOHOL POR CAGE:

Al relacionar el consumo de alcohol con CAGE y depresién, se encontré que los estudiantes que tienen
un patrén de consumo representaron el 73.3%(n=11) de la poblacion, mientras que los que no
presentaban esta relacion fueron el 26.7% (n=4). No hubo una relacién estadisticamente significativa

en estas variable con un OR de 1.36 e 1C95% DE 0.428 - 4.55 y un valor de p=0.578.

En relacion a presentar un consumo de riesgo y presentar depresion un 13.3%(n=2) de los estudiantes

si presentaron esta relacién, mientras que un 86.7%(n=13) no lo hicieron.

En relacién al consumo perjudicial por CAGE se observd que un 6.7%(n=1) Estas cifras no fueron
estadisticamente significativas encontrandose un OR de 0.480 con 1C95% de 0.060 -3.811 y un valor

de p=0.478.

Y en relacion a la presencia de dependencia alcohélica por CAGE y depresién se observé en solo un
6.7% (n=1) de la poblacion, mientras que del total de los estudiantes que presentan depresién un 93.3%
(n=14) no presentan este patrén de consumo. No existe una relacion en la que la depresion se considere
un factor de riesgo para presentar un consumo de alcohol patolégico. Estos datos no fueron
estadisticamente significativos ya que el OR es de 3.375 mientras que el IC95% es de 0.353 — 32.264,

y el valor de p=0.263
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GRAFICO 11
RELACION ENTRE DEPENDENCIA DEL ALCOHOL (CAGE) Y LA DEPRESION
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Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracion Diana Villagdmez. Agosto 2015.

TABLA 16.
RELACION ENTRE CONSUMO DE ALCOHOL CAGE Y LA DEPRESION
DEPRESION |
Si No
Frecuencia % Frecuencia % TOTAL | OR IC Valor
HADS HADS 95% de P
RESULTADO BEBEDOR SOCIAL CAGE
Si 11 73.3% 128 66.3% 139 1.396 | 0.428 | 0.578
No 4 26.7% 65 33.7% 69 -
4.557

CONSUMO DE RIESGO CAGE

Si 2 13.3% 36 18.7% 38 0.671 | 0.145 | 0.608
No 13 86.7% 157 81.3% 170 -

3.105
CONSUMO PERJUDICIAL CAGE
Si 1 6.7% 25 13.0% 26 0.480 | 0.060 | 0.478
No 14 93.3% 168 87.0% 182 -

3.811
DEPENDENCIA ALCOHOLICA CAGE
Si 1 6.7% 4 2.1% 5 3.375 | 0.353 | 0.263
No 14 93.3% 189 97.9% 203 -

32.264

Fuente: Datos de la Encuesta. Elaboracidn Diana Villagémez. Agosto 2015.
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CAPITULO5

DISCUSION

En la actualidad los estudiantes de medicina representan un grupo vulnerable para desarrollar depresion,
como consecuencia del estrés generado por multiples factores, ya que un estudiantes de medicina se
desarrolla en un medio que difiere mucho de la poblacion en general, estos factores pueden ser tales
como el exceso de estudio, los exdmenes, las restricciones en las actividades sociales, la prolongada
duracion de la carrera, la presion econdmica, la continua exposicion al padecimiento ajeno y el
alejamiento de sus familias que conlleva la universidad para algunos de ellos; que generarian en los
estudiantes frustracion, culpa y baja autoestima, todo lo cual puede llevar a su vez al deterioro en el
rendimiento académico, afectando las relaciones sociales y familiares, y generando una actitud hostil

hacia los pacientes, y también un abuso de sustancias o conducta suicida.5®

Cabe también la posibilidad de que la eleccion de una profesion como la medicina ya implique ciertas
caracteristicas previas de personalidad que aumenten el riesgo de padecer depresion, aungque, segun
algunos datos, las tasas de depresién al momento de ingresar a la universidad serian similares a la
poblacion general, incrementandose durante los primeros afios de estudio®; esto Gltimo prioriza la
participacion del estudiar medicina como factor de riesgo en si mismo, aunque no descarta la segunda
posibilidad, pues podria tratarse de una combinacion de ambos factores (vulnerabilidad previa mas

estresor posterior).®
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Por otro lado y de algin modo contraponiéndose a lo anteriormente mencionado, alguien que decide
estudiar ésta carrera no lo hace simplemente porque sea la mejor alternativa, sino, por conviccion,
vocacion y caracter necesarios para superar exitosamente los obstaculos que se presentan en el camino.
Lo ultimo podria ser considerado como un factor protector, que hacen al médico reaccionar de forme

diferente ante los problemas o estresores del medio en el que se esté desarrollando.*®

En cualquier caso, es importante el reconocimiento precoz de la depresion entre los estudiantes, que
induzca a proporcionar un tratamiento oportuno que impida un padecimiento innecesariamente

prolongado, con las consecuencias antes referidas.

Al analizar los datos se encontré que 7.2% de los participantes de este estudio presentaron un
diagndstico clinico de depresion. Estos resultados son similares a los encontrados en investigaciones
como los realizados por Garcia-Estrada y Gonzales® quienes sefialan que la Depresion se puede

presentar en un 15.5% de los participantes.

Al analizar la relacion entre los factores sociodemograficos y la depresién no se encontraron

asociaciones estadisticamente significativas en la mayoria de las variables estudiadas.

Con respecto a la influencia del sexo en la aparicion de la depresion, los resultados de esta investigacién,
difieren de lo encontrado en estudios previos como los resultados de Birkauser®®, los cuales sefialan que
el sexo femenino tiene hasta dos veces la probabilidad respecto al sexo masculino de presentar esta
patologia.>® Sin embargo, son consistentes con un estudio reciente realizado en Austria en una poblacion
diagnosticada de depresion por primera vez, en el que se encontrd que la diferencia de incidencia de la
enfermedad entre los sexos podria estar sobreestimada al ser dependiente de la edad de los

participantes.

En relacion a los datos del estado civil de las personas se encontré que la depresion se presenta en un
97.7% (n=207) de las personas solteras, estos datos no se relacionan con los datos encontrados en otros
estudios en los que se relaciond la presencia de esta patologia solo en el 11.% de los solteros.®* Se tomé
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en cuenta que solo un 3.3% (n=1)de la poblacion total en este estudio se encuentra casada, lo que puede

alterar los resultados del presente estudio

Las variantes relacionadas a la vida familiar y las relaciones de los estudiantes con su entorno familiar
mostraron un probable efecto protector en nuestro estudio. Este hallazgo es consistente con lo reportado
en un estudio Colombiano, en el cual los resultados mostraron que la depresion se ha visto influida de
manera determinante por la calidad de las relaciones familiares y conflictos en el subsistema marital

respectivamente.®

No se encontr6 ningln estudio donde se haya evaluado las actividades del estudiante de medicina, pero
en el presente estudio se pudo observar la relacién entre las actividades que los estudiantes realizan y la
depresion, lo que encontramos fue que el realizar actividades extracurriculares generaron menor riesgo

de presentar depresion, ya que el estudiante saldria del entorno en el que se desarrolla diariamente.

Finalmente, los antecedentes familiares y personales de depresion y de enfermedad psiquiatrica
descritos en otros estudios se corroboraron en la poblacion de los estudiantes examinados en este
estudio.5! Y de conformidad con lo esperado, la historia personal de depresion estuvo fuertemente
asociada a la depresion actual. Al relacionar este hallazgo con el hecho de que la mayoria de los
pacientes deprimidos afirmaron estarlo a causa de su enfermedad, se puede plantear la hip6tesis de que
personalidades con tendencia depresiva podrian exacerbar su problema o instaurar un cuadro depresivo
nuevo.5! Y relacionando esto a los resultados del presente estudio una persona que tiene antecedentes
de depresidn tiene un riesgo 4.03 mas frecuente de presentar un nuevo cuadro de depresion en relacion

a los que no los que no poseen este antecedente. .

El consumo de alcohol, fue estudiado por medio de dos herramientas de diagndstico AUDIT y CAGE.

Se observd que los resultados de AUDIT vy la relacion entre los diferentes sexos, que los estudiantes

pertenecientes al sexo masculino fue mas frecuente la dependencia alcohdlica. Resultados similares al
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estudio realizado por Chacon Lastra y Moreno® donde el Test de AUDIT obtuvo una medida mayor en

los hombres (no se especifica el valor en el estudio).

En relacion al consumo de alcohol (dependencia en AUDIT) y el estado civil de una persona se puede
observar que los solteros tienen un 0.97 mas de riesgo de presentar dependencia alcohélica, pero esta
medida no es estadisticamente significativa. Y a su vez esta se relacionaria con datos encontrados en

otros estudios de Ahola, Honkonen, Pirkola y Isometsa 52 acerca del alcoholismo.

También se puede observar con CAGE que los pacientes que presentan antecedentes de dependencia
alcoholica son 10.2 veces mas propensos a presentar dependencia alcohélica en el presente, es un valor
estadisticamente significativo con un valor de p=.003, que se relaciona con datos expresados por la
organizacion mundial de la salud en relacion a los antecedentes personales de las personas con

dependencia alcoholica.?

En estudios como los realizados por Gonzalez-Gonzales en México® y por Gantiva Diaz en
Colombia®, se establecié una relacion entre la presencia de sintomatologia depresiva y el consumo de
alcohol en estudiantes de nivel medio superior y superior. En cambio en el presente estudio la relacion
en cuanto a la presencia de depresién y dependencia alcohdlica, no reportaron ninguna asociacion

estadisticamente significativa entre ninguna de las sub-escalas del consumo del alcohol y la depresion.

En este estudio no se encontrd una relacion entre el consumo patologico de alcohol y la depresion en
estudiantes de medicina, que puede haberse dado por diferentes factores protectores que los
participantes tuvieron, el hecho de realizar actividades que no estén dentro del curriculo de la carrera de
medicina puede que se haya visto relacionado con la menor frecuencia de presentar esta patologia, ya
que los estudiantes se desarrollan en diferentes ambientes y son generadores de proyectos sociales que

los alejan de los ambientes hospitalarios y universitarios.
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En cuanto a las limitaciones de este estudio, es posible que por de tiempo y por el tema en si del estudio
los participantes no la hayan llenado de la manera mas veraz por miedo a que los resultados que

obtuvimos en este estudio generen en ellos una discriminacion entre sus compafieros.
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CAPITULO 6

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

No se comprob6 que existe relacion entre la sintomatologia depresiva y el consumo de alcohol
en los jévenes que son parte de la Asociacion de Estudiantes de Medicina para Proyectos e

Intercambios en el periodo de Junio — Agosto del 2015.

La prevalencia de la depresion fue del 7.2%, la personas con riesgo a presentar esta patologia
es de 11.5%, siendo una cifra considerable y que deberia ser tomada en cuenta por la directiva
de la Asociacion, para que se tomen las medidas preventivas necesarias, ya que podria

repercutir en la participacién de los estudiantes en los proyectos relacionados a la misma.

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre los factores
sociodemograficos y el riesgo de presentar depresion, pero se puede destacar que es mas
frecuente en los solteros, de sexo masculino, que viven en casa de sus padres y en ciudad de

origen.
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En cuanto a las actividades de los estudiantes de medicina, la Gnica asociacion estadisticamente
significativa fue la relacionada con las actividades que tiene el estudiante. Ya que el riesgo de
presentar depresion es mas frecuente en las personas que solo realizan actividades académicas

en relacion a las que realizan otras actividades extracurriculares.

En relacion a la prevalencia de la dependencia de alcohol, no es alta con ninguna de las dos
herramientas usadas en este estudio, observandose una dependencia alcohdlica en el 7.7%
seglin AUDIT y un 2.4% segun CAGE, pero nos alerta acerca del patrén de consumo que
presentan los estudiantes de medicina, los mismos que en un futuro podrian tener problemas

tanto de salud como de rendimiento tanto académico o dentro de la asociacion.

En relacion a la presencia de depresion en la actualidad y los antecedentes de esta patologia,

existio una asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables.

En lo relacionado a antecedentes personales del estudiantes se puede observar una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia del antecedentes de consumo patoldgico de

alcohol y la dependencia alcohélica por CAGE.

La depresion en nuestro medio, alin no es tomado como un verdadero problema de salud mental
y es por esto que pasa por alto en muchas situaciones o circunstancias que favorecen o
previenen su aparecimiento. Es necesario realizar mas estudios al respecto no solo en esta
poblacion, sino también en otros sectores de la sociedad, para asi poder determinar su

verdadero impacto en la sociedad.

No existen estudios en el Ecuador, que relacionan la sintomatologia depresiva y el consumo

de alcohol, pero seria importante que en un futuro éstos se realicen en ciertos sectores laborales
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donde el consumo de alcohol es bastante frecuente, y asi poder determinar si existe una relacion
entre estas dos problematicas.

En este estudio puede existir sesgos debido a que el nimero de participantes es pequefio.
Ademas se debe tomar en cuenta que la encuesta fue tomada en un pequefio lapso de tiempo y
posiblemente no fueron llenadas de la manera adecuada, ya que el tema es controversial en
nuestro entorno y los estudiantes puede que tengan temor a los resultados que se lleguen a

obtener.
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RECOMENDACIONES:

Es recomendable presentar los resultados de este estudio a los miembros que pertenecen al
directorio ejecutivo de la Asociacion de Estudiantes de Medicina del Ecuador, ya que existe
un importante nimero de personas que se encuentran en riesgo de presentar depresion, para

gue de esta manera tomen medidas para su prevencion.

La asociacion de estudiantes de medicina debe tratar de brindar proyectos adecuados para
mejorar la salud mental de los estudiantes de medicina, ya que estos brindarian una prevencion
de los problemas que a futuro se pueden presentar los estudiantes. Para prevenir la presencia
de dichos trastornos, es recomendable realizar intervenciones educativas en salud que permitan
el fortalecimiento de las habilidades psicosociales de los alumnos, para potenciar sus
capacidades, destrezas y habilidades personales y sociales como autoestima, toma de
decisiones, resolucién de conflictos y resilicencia que les permitan afrontar las presiones del

ambiente escolar universitario.

Es necesario tomar en cuenta las caracteristicas de la carrera de medicina, ya que las diferencias
entre las practicas y carga escolar de cada nivel, puede generar pautar para la elaboracién de

estrategias mas adecuadas para el abordaje de los alumnos.

Es importante considerar estrategias para la detencién de factores de riesgo que conllevan a la
sintomatologia depresiva. Es asi que se requiere evaluacion clinica amplia en los estudiantes,
con el fin de reconocer los factores que pueden generar esta patologia y de esta manera generar

la prevencion y tratamiento de este tipo de patologia en estudiantes de medicina.
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Debido a la prevalencia del consumo de bebidas alcohdlicas, se debe considerar a esté un
problema de salud publica desatendido, resultando indispensable la construccion de una
politica integral de prevencién para el consumo del mismo, que surjan del conocimiento
cientifico, de las realidades nacionales y de las condiciones propias o circunstanciales de los
estudiantes de medicina. Por tanto se debe encaminar una mayor inversion en prevencion y

promocion de salud en esta poblacién que constituye un grupo vulnerable

Se recomienda ampliar el nimero de participantes del estudio, no solo incluyendo a estudiantes
de la Asociacién, sino también incluyendo a las demas facultades de medicina que existen
actualmente en nuestro pais. Una investigacion comparativa de las distintas realidades de los
estudiantes de medicina, podria arrojar informacién Gtil para un mejor diagndstico de la

poblacion y las medidas de salud publica que se deben implementar.

Se debe crear redes de apoyo para los estudiantes de medicina, donde los estudiantes pueden

acudir cuando pasen por periodos de depresion, problemas familiares, casos puntuales como

consumo de alcohol, entre otros.
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ANEXOS:

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Diana Villagémez

Asociacion de Estudiantes de Medicina Para Proyectos e Intercambios del Ecuador

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Soy Diana Villagomez estudiante egresada de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, y por medio de la presente me permito invitarle a formar parte de la
investigacidn que estoy realizando en estudiantes de medicina, titulada: Relacién de sintomatologia
Depresiva y Consumo de Alcohol en estudiantes de Medicina. Antes de decidirse a participar puede
hablar con el investigador para que se sienta comodo sobre la investigacion.

En la actualidad la depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio
o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion. En relacién a los estudiantes de
medicina estos representan un grupo vulnerable para desarrollar depresion ya que se ha descubierto
que la relacion entre el estrés generado por multiples factores, tales como el exceso de estudio, los
examenes, las restricciones en las actividades sociales, la prolongada duracién de la carrera la presidn
econdmica, la continua exposicion al padecimiento ajeno, actitudes abusivas por parte de algunos
docentesy el alejamiento familiar que conlleva la universidad para algunos de ellos (como la migracion
a grandes ciudades); generan en ellos frustracion, culpa y baja autoestima, lo cual puede llevar a su
vez a deterioro en el rendimiento académico (instalando un circulo vicioso al empeorar lo antes
mencionado), menoscabando relaciones sociales y familiares, actitud hostil hacia pacientes, abuso de
sustancias, en este caso el alcohol.

El propdsito de este estudio de corte transversal es valorar los factores de riesgo que generen
sintomatologia depresiva y factores relacionados con el consumo de bebidas alcohdlicas en el grupo
de estudiantes que forman parte de la Asociacion de Estudiantes de Medicina para Proyectos e
Intercambios del Ecuador.

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo.
Tanto si elige participar o no, continuardn todos los beneficios que la asociacidn pueda ofrecerle y
nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mds tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

A todas las personas que decidan participar en esta investigacion deben llenar los tres cuestionarios
via on-line que seran enviados a e-mails personales, por medio de la base de datos que posee el
Vicepresidente de Asuntos Internos de la Asociacién con ayuda de la investigadora.

La recoleccidn de datos sera realizada en una sola sesion de internet, durante la cual solo tendra que
responder las preguntas que se encuentran en los cuestionarios entregados y durara
aproximadamente de 15 a 20 min. La investigacion durara aproximadamente 5 meses. Durante este
tiempo, se le pedira a usted que llene una sola vez el cuestionario. Al finalizar los meses enunciados
se finalizard la investigacion.

Al participar en esta investigacion es posible que usted presenté una de las patologias antes
anunciadas. Aunque la posibilidad de que esto suceda es muy baja, igual debera estar en guardia de
esta posibilidad. Si esto sucede sera informado del resultado positivo de la prueba y podrd contactarse
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con la persona a cargo de la investigacidn quien lo guiard de la mejor manera para una mejor
valoracién profesional si usted esta de acuerdo.

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en la Asociacién de Estudiantes de Medicina
Para Proyectos e Intercambios. Es posible que si otros miembros de la comunidad saben que usted
participa, puede que hagan preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que
decidan participar en la investigacion.

La informacidn que se obtenga sera tomada con estricta cautela y no sera divulgada hasta que se
obtengan los resultados de la investigacion. La informacidén que recojamos para este proyecto de
investigaciéon se mantendrd confidencial. La informacidn acerca de usted que se recogerd durante la
investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino la investigadora tendran acceso a verla.
Cualquier informacion acerca de usted tendra un nimero en vez de su nombre.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacidn se compartird con usted antes de que
se haga disponible al publico. No se compartira informacién confidencial. Tengo el conocimiento y
derecho a negarme o retirarme de dicha investigacidon en el momento que yo quiera.

Con esto he leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Datos de la Autora de la Investigacion:

Diana Villagomez

Email: didivillagomez88@gmail.com
Celular: 0999034538

Skype: didinia88
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente hago constar que ACEPTO participar de manera voluntaria en el proyecto de
investigacidn: Asociacién entre sintomatologia Depresiva y Consumo de Bebidas Alcohdlicas en
estudiantes que forman parte de la Asociacién de Estudiantes de Medicina del Ecuador (AEMPPI). El
cual tiene como objetivo asociar la depresidn y el consumo de alcohol en estudiantes de medicina. Asi
como identificar factores de riesgo que puedan generar conductas de riesgo en los participantes.

Estos datos nos serviran para trabajar por ofrecer soluciones de los factores de riesgo, algunos
relacionados con el consumo de alcohol y otros para la identificacidon de sintomatologia depresiva, los
cuales seran manejados bajo criterios de confidencialidad para garantizar la proteccion frente a riesgos
laborales, educativos o emocionales derivados de las respuestas dadas en las encuestas.

Asi mismo, se me ha asegurado que los procedimientos a los que seré sometido. NO APLICAN RIESGO
ALGUNO y que podré retirarme del estudio en cualquier momento, sin temor a represalias. Ademas el
investigador responsable se ha comprometido a proporcionarme la informacion que le solicite con
respeto a la investigacidn si lo considero necesario, asi como mantener mi anonimato al momento de
presentar o publicar los resultados de dicho proyecto.

Cl NO. et e , doy mi consentimiento para colaborar con esta investigacidn
respondiendo el cuestionario.

Firma:

Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento del consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado
....... - (Iniciales del investigador)
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ANEXO.2 Formato de Cuestionario gue sera enviado via E-mail a los estudiantes

12015 Ascdiacion entre la Stomatclogia Dagresiva y Consumo oe Beticas Alcohdicas on Esduantes que forman pane o8 la Asediacion 6o Estudanis da M....

Asociacion entre la Sintomatologia Depresiva y
Consumo de Bebidas Alcohdlicas en Estudiantes
que forman parte de la Asociacion de Estudiantes
de Medicina Para Proyectos e Intercambios del
Ecuador.

En Ia Actualidad la Depeesion s un trastomo mental frecuente que se caracteriza por la
presancia de lristeza, pérdida de inlerés o placer, sentimientos de culpa o falla de autcestima,
entre otros sintomas. Y que se refaciona con los estudiantes de medicing ya que esta parte de

1a pablacin representa un grupo vuinerable para suflir de esta patologia.

El propésilo de este estudio de tipo Cone-Transversal, es valorar los factores de riesgo que
generen sintomatalogia depresiva y faclores relacionados con & consumo de bebidas
alcoholicas en e grupo de estudiantes que forman parte de |a Asociacion de Estudiantes de
Medicina para Proyectos e Inlercambics del Ecuador.

Recuenda que debe existic Ia firma de un Consentimiento Informado Previo.

*Cuigatoro

1. Edad en afios cumplidos: *

2. Género:*
Sealecciona todas Iss opciones que comespondan.

"] Femenino

|
e

‘1 Masculino

3. Estado Civil: *
Selecciana todas las opciones que comespandan.

| | Casadofa)
|| Soiterofa)
| Divorciado{a)

| Union libee
[ Viudo (a)

hapaiancs googie comMrmali OZmi Xl T vEDR pABSKVEH Sy 2wRaOUHOEN 1M 1LV ringsem o
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4, JCusl es su Universidad?: ©
Salscciong lodas [58 apCivISs gUE COMESEANnTan.

[ ] Pentificia Universidad Calbhiea del Ecuador
[ ] Universidad Imemacional del Ecuador

[ ] Universidad de las Americas

[ ] Universidad San Francisco de Quilo

| | Universidad Catdlica Sanliago de Guayaquil
[ ] Universidad de Cuenca

| | Universided del Azusy

[ ] Universided Superior Polléenica de Chimborazo
[] Universidad Tecnica de Ambato

[ ] Universidad Catdlica de Cuenca

[ ] Universided de Guayauil

[ ] Universidad Laica Eloy Allaro de Manabi

[ ] Universided Macionsl de Chimboraza

| ] Universidad Central del Ecuador

5. Semesine gue cursa actualmenbs: *
SEBCCiong I00as (58 ODCINISE JUE COMESOATan,

[ ] 1m0
[] 2de
|| an
[ ] 0
||Eln
[ o
[ ] 7me
| | Bwa
[ ] oo
[] 10ma

[ ] 1ve

[] 12ve

B Actividades gue realiza: *
Salscciong lodas [58 apCivISs gUE COMESEANnTan.

|:| Estudia
[ | Estudiay Trabaja

googl MR i T vy ARSE B Srrrdty 2 RLaCHU DT m LI sorinsionm xi0
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7. Tiene Hijos: *
Salsncions lodas [5E pcionNSs gue COMSEPandan.

[ | =i
[] Me

B. ;Cudntos hijos iene? [si aplica):

B. ) Wive con sus padres? :
Salsccions looas I58 opCionNSs gue COMEEPandan,

E:
[ ] No

10. Estudia en su ciudad de Origen: ©
Salscciang lodas [5S apeionss Jue COMEESpandan.

[] =i

L] Na

11. Vive Solo: ©
Salsccions looas [5S apciones gue COmespandan,

[ ] =i

[] Ne

12. Ha repetido algon nivel de la carmera de medicina: *
Salscciang lodas [5S apeionss Jue COMEESpandan.

[] =i

] e

13. Ha salido de viaje fuera del pais anberiormments: *
Salscciang lodas [5S apeionss Jue COMEESpandan.

e
[ ] He

14. e ha separado de su nicles familiar:

Ha realizada algpin visje & se ha separado de su familia por algin lapso de liempo.
Salsecions loodas I8 peiones gue COmespandan,

[ ] =i
[] Ne

OSSN 00 e £ I AU T wECRy ARSR S Sty 2 iRl HOET m ILOSrimsionm Ealil
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TSNS Asoriaciin eine |a Simom atoiogia DOnesia y Consume 5 Betits Aleohi i o Esthames gu Mman sk oo |a S6o0 aciin de Esnad antis de M...
15. jHa presentado cuadros de depresion en ol pasadoa? *
Salscciona lodas IS opCioNSs (U COMSEDANdan
[ ] si
L] Ne

1E. 4Ha presentado antecedentes de consumo patolégico de bebidas alcohblicas?
Salsociong lodas lsd Opcionss QLS COMeEpandan
|_] =1
|:| Mo

Test de ldentificacion de Trastornos por Consumo de

Alcohol.

Esle cueslionano &5 una hemamienta desamollads por la Organizacion Mundial de la Salud,
coma melodo para screening del consumo excegiva de alcohol v COMa un apayo en ke
eyaluacdn breve de este

Instrucsiones: Lea cuidados amenle cada pregunta y conleste con la opeidn que mejor desciba

SU respuesla a cada pregunla.
Bus respuesias serdn confidenciales por ko que le pedimos responda de manera honesla.

17. 1. ¢Con gué frécuencia consume alguna bebida alcohdlica? *

{por ejemplo carveza, lequila, ron , vodka, brandy, whisky, ele
Salscciona lodas IS5 opcioNSs (UE COMSEDAndan

[ ] Munca

[ ] Una o mencs al mes

| | Dedos a4 veces al mes
| | Dedamas veces sl mes

1B. 2. pCusnias vasos de alcohol suvele tomar én un dia de consumo normal? *
Selecciana fodas J55 Apeiones gue comespandan.
[ ] 1a2vases.
| | 3advases.
| | 5a8vasos.
[ ] 7a9vases.
[ | 100 mas vasos.

hipacines google ominmain OZmirKel T vEDRy ABSKGH Sy 2 R aOUHDET m LTV swansionm 10
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19. 3..Con qué frecuencia consume 6 0 mas bebidas alcohdlicas en un solo dia? *
Salecciona todas [ss opcionss que comespondan.
| | Nunca
| | Menos de una vez & mes
[ ] Una vez al mes
[ ] Una vez a la semana
|| A diario o casi a diario.

20. 4. ;Con qué frecuencia en el Gltimo afio ha sido incapaz de parar de beber una vez
que habia empezado? *
Selacciona todas las opciones que comespondan.

|| Nunca

[ ] Menos de una vez al mes
[ ] Una vez al mes

[ ] Una vez a la semana

| | A diasio o casi a Diario

21. 5.4 Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio no pudo hacer lo que se esperaba
de usted porque habia bebido? *

Selecciona todas [ss opeiones que comespondan,
| | Nunca

| | Menos de una vez al mes

[ | Una vez al mes

[ ] Una vez a la semana

| | A diasio o casi a diario.

22. 6. 4 Con qué frecuencia en el curso del Glitimo afio ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse de la resaca?

Selecciona todas las opciones que comespondan.
|| Nunca

| | Menos ge una vez & mes

|| Una vez al mes

[ ] Una vez a la semana

|| A diado o casi a diario

121



12015 Ascdiacion entre la Simomatdlogia Dagresiva y Consumo de Bebiin Alcondiics en Estuiantes que frman pane o la Ascdiacion de Estudanis de M.

23. 7..Con qué frecuencia en el ditimo afio ha tenido remordimiento o sentimiento de
culpa después de haber bebido? *

Selacciona todas lss opciones gue comespoandan.
[ ] Nunca

[' | Menos de una vez & mes

D Una vez al mes

|| Una vez a la semana

| | A diasio o casi a diario

24. 8.,Con qué frecuencia en el Gitimo afo no ha podido recordar lo que sucedid la
noche anterior porque habia estado bebiendo? *

Selecciona todas las opciones que comespondan.

[ ] Nunca

| | Sime ha sucedido, pero no en &l curso del (imo afio
[ ] Sime ha sucedido en el (itimo afo

25. 9. Usted o alguna otra persona ha resultado herido porque habia bebido? *
Selecciona todas 1as opciones Que comespondan.

| | Nunca
| | S, pero no en el curso del Gltimo afic.
| | Si, en el atimo ano

26. 10.2Algan familiar, amigo, médico o profesional de salud ha tomado preocupacion
por su consumo de bebidas alcohélicas o le han sugerido que deje de beber? *

Salecciona todas Ias opciones que comespondan.
(] s
[] Ne

Cuestionario CAGE

Esla e una hemamienta para detectar bebedores rulinanos, es un método de screening en &
abuso de alcohol y puade ser incorporado a la historia clinica rutinania.

En cada pregunta ha de responder con un Si 0 un No.
27. (Ha tenido usted alguna impresion de que deberia beber menos? *
Selecciona todas lss opciones que comespondan.

[]si
[ ] Ne

heipeidnes googie omMrmal i OZmeXalT vEDR pABSKVEH Sy 2w RaCUHOET 1 m 1L OV ringirm a0
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TS Adodiarion enira | Semom atokogia Dagretivg § OO ume o Babioe AeOnicos o Euiriamon gua K Dar o 18 Sk oo e Eh oo oM.

2B. JLe ha molestado alguna ver la gente criticandole su forma de beber? ©
Salseciana I00as (58 Apcionss que COMESpAndan.

[ ]| =i
|| Ne

28, jSe hasentido alguna vez mal o culpable por su costumbee de baber? °
Salscciang lodes (5 Opeiones Jue COMEEpandan
|:| S
|:| Mo

30. JAlguna vez o primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar sus
nervios o para librares de la resaca? *

Salseciana lodas [58 apcionss gue comespandan.

[ =

] Ne

Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria.

Este fexi es un nairumento de screening para la delecdion de pacienies con irastomos
aleciives, &= una escala de evaluacssn auto-aplicable, que consta de dos senes de sisle
pregunlas.

Esle cusslionans ha sido disefiado para syudamos 8 saber como 2& siente usted, Lea cada
frase y manjue |a respuesta gue se ajusta & chmo se sinlid durante |a semana pasada. na

piense mucho 1a respuesta. Lo mds seguio e que si responde deprisa su respussla se ajustard
mucha més a coso se sinlid realmenls,

31, A1 gMe siento l=nso o nevioso? *
Selecciona fodes 138 GUioNSs que comespandan,
| ] Casi lodo & dia
|| Gran parte del dia
[ ] Dewvez en cusndo

[] Munca

32, D.1 Sigo disfrutando de las cosas como siempre: *
Selsccians IO0as (58 APCIonSs U COMSEOANTan.

| | tgual que ertes
|:| Mo Laria come anles

[ ] Bta un poce
[] ra no distnte coma antes.

hips:idocs geogle comirmalin O mre T vEDR ABSKYEH Sy 2 R aOUIHDET mILDVSringm o]
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o

33 A2 Siento una especie de lemor , como si algo malo fuera & suceder: *
Saleccions lodas l5s opciones gue comespandan.

[ | B0y muy intensa

[ ] =i, pero no muy intensa
[] Bl pero no me preccupa
| | Mosiens nada de eso.

34. D.2 Soy capar de reirme y ver ol lado gracioso de las cosas:
Salecciona lodas l5s opciones gue comespandan

[ ] 1gual que siempre

[ ] Actusimente, algs menos
Actualments, MUCHo Menas

L]

| | Actusiments, nada

35. A3 Tengo la cabera llena de preocupaciones:
Salscciona lodas lss opciones gue comespandan.

| ]Em.llmnelﬂla
| | Granparte del dia
| |Demm11|m|h

[] Munca

36. D.3 M@ siento alegre: *
Salscciang lodas (5 opeionss gue COmespandan
|:| Casi lodo & dia
| | Gran pane del dia

| | Dewver en cuanda

[ ] Munca

37. A4 Sey capar de permanecer sentade{s), ranguilefa) y relajadeoja). *
Salscciona fodas [88 OpCioNSs guE COMespandan.

| |5Iﬁ'rqre
[ ] A memuds
Dﬁmvmu

|JHL.ru:.|1
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38.

41.

42.

D.4 Me siento lento(a) y torpe *
Selecciona todas Iss opciones que comespondan.

|| Siempre
| | A menudo
[ ] Raras veces

. A.5 Experimento una desagradable sensacién de nervios y hormigueosen el

estomago: *
Selecciona todas las opciones que comespondan.

[ ] siempee
{]Amemdo
[ ] Raras veces
[ ] Nunca

. D.5 He pérdido el interés por mi aspecto personal: *

Selecciona todas las opciones que comespondan.
[ | Completamente

[ ] Nome cuido como deberia hacerio

[ ] Es posible que no me cuide como deberia
|| Me cuido como siempre lo he hecho

A_G Me siento inquieto(a), como si no pudiera parar de moverme: *
Selacciona todes las opcionss que comespondan.

| | Realmente mucho

[ ] Bastante

[ | Nomucho

[ ] Enabsoluto

D.6 Espero las cosas con ilusion: *
Selecciona todas las opciones que comrespondan.
[ ] como siempre

[ ] Aigo menos que antes

[ ] Mucho menos que antes

D En absoluto

hepscidocs googe comMnmal i OZmeXel T vEDR pABSKVEH Sty 2w RaCUHOET 1M 1LOVEinsiem
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43. AT Experiments de repents sensaciones de gran angustia o temor: *
Selsccions fodas [s3 opcionss que comespandan.

&4, D.T Soy capar de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television: *

Salsecions logas [58 apciones gue COmespandan.
| ]ﬁ.m'nﬂu
| |My.rnﬁumea.

[ ] Pocas veces
[ | Cesinunca

Cion s fecnologla de

. Google Forms
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