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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de trastornos psiquiatricos en personas infectadas por el
VIH/SIDA, es considerablemente mas alta que en la poblacién general. Objetivo: estimarla
prevalencia de depresién en pacientes con VIH/SIDA y su posible asociacién con la
adherencia al tratamiento antirretroviral. Método: Estudio descriptivo transversal. Se
estudi6 a 448 pacientes seleccionados en forma aleatoria simple, 310 de la clinica de VIH
del Hospital Juan José Ortega de Coatepeque y 138 de la clinica de VIH del Hospital
Rodolfo Robles de Quetzaltenango. Se evalué la presencia de depresion con la escala de
Montgomery-Asberg y la adherencia al tratamiento con el test de Morisky-Green.
Resultados: La edad media de los participantes fue de 48.8 afios; el 58% hombres; 93%
heterosexuales; la edad media del diagndstico de VIH/SIDA fue 8.25 afios. De acuerdo a la
escala de Montgomery-Asberg, la prevalencia de depresion fue de 18% (n =81). Se
encontr6 mas depresién en los que refirieron consumo de drogas (p < 0.001), menor
recuento de células CD4 (p=0.005) y en los que tenian menos tiempo de diagnéstico de
VIH/SIDA (p<0.001). De los pacientes que presentaron depresién, el 50% fue adherente al
tratamiento antirretroviral. La presencia de depresion no se asocid a la adherencia al
tratamiento antirretroviral. Conclusién: La prevalencia de depresion fue del 18%. La
presencia de sintomas depresivos no guarda relaciéon con la adherencia al tratamiento

antirretroviral.

Palabras clave: Trastornos mentales o psiquiatricos; Depresion; Adherencia terapéutica;
VIH; SIDA; Antirretroviral.



CAPITULO |

1.INTRODUCCION

Desde el hallazgo de una rara y fatalmente rapida forma de cancer (Sarcoma de
Kaposi), en 1981, en hombres homosexuales, los profesionales de la salud se enfrentaron
a una de las epidemias que mas muertes ha generado y a la que mas recursos econémicos

y humanos se han asignado: el VIH/ SIDA.(1)

El VIH ataca el sistema inmunoldgico del cuerpo y lo deja vulnerable a las
infecciones. Conforme la enfermedad se desarrolla y se convierte en SIDA, sus victimas

padecen infecciones que de otra manera serian manejadas con relativa facilidad.(2)

De acuerdo a ONUSIDA, para el afio 2016,36.7 millones de personas vivian con VIH
en todo el mundo, de estas 34.5 millones son adultos y 2.1 millones son nifios (menores de
15 afos).(3)

En Guatemala desde el afio 1984hasta el afio 2003 se han notificado en el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica un total de 37.345 casos, de los cuales el 20%fueron
identificados entre los afios 1984 a 2003 (20 afios) y el 80% notificados entre los afios 2004
a junio de 2017 (ultimos 14 afios).(3)

La prevalencia de trastornos psiquiatricos en personas infectadas por el VIH/SIDA,
es considerablemente mas alta que en la poblacion general.(4) El virus suele concentrarse
en poblaciones muy vulnerables, marginadas y estigmatizadas; en particular se evidencia
en poblacion en riesgo como personas promiscuas (heterosexuales y homosexuales),
trabajadoras sexuales, los consumidores de drogas y las personas privadas de su libertad,
que tienen porcentajes mas altos de trastornos conductuales, de la personalidad y afectivos,

que la poblacion general.(1)

Entre las personas infectadas por el VIH es comUn que presenten un grado mayor
de depresién, que a menudo parece estar relacionado con la gravedad de los sintomas de
la infeccion por VIH, debido a que es un virus altamente neurétropo.(4) Asi mismo el

VIH/SIDA impone una considerable carga psicologica, lo cual se evidencia en hombres y



mujeres siendo mas vulnerables a sufrir de depresién y ansiedad a medida que asumen las
consecuencias del diagnostico de la infeccion y afrontan las dificultades de vivir con una

enfermedad crénica potencialmente mortal.

Debido a que hay estudios que reportan que la depresién puede influir en la no
adherencia al tratamiento antirretroviral,(5,6) surgié el interés de conocer cual era la
prevalencia de depresion y como esta se asociaba a la adherencia al tratamiento
antirretroviral en la poblacién de estudio, ya que, en el caso de los pacientes seropositivos,
la adherencia al tratamiento es incluso mas importante que en otras enfermedades. El
objetivo del tratamiento antirretroviral es mantener suprimida la replicacion viral, que sus
niveles en sangre (carga viral) se acerquen al cero. El olvido de una Unica dosis puede ser
una oportunidad para que el virus se reproduzca muy rapidamente y aumente la carga
viral.(7)

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de depresién en pacientes con
VIH/SIDA y su posible asociacion con la adherencia al tratamiento antirretroviral. Se
estudida 448 pacientes seleccionados de manera aleatoria simple, 310 del Hospital Juan
José Ortega de Coatepeque y de 138 del Hospital Rodolfo Robles de Quetzaltenango. El
estudio fue descriptivo transversal. Se aplico la escala de depresion de Montgomery-
Asberg, la cual evalué la presencia o no, de depresion. El segundo test, de Morisky-Green,

el cual determing si el paciente era o no, adherente al tratamiento antirretroviral.

Entre los resultados de esta investigacion la edad media de los participantes fue de
48.8 afios, 58% fueron hombres. De acuerdo a la escala de Montgomery-Asberg, la
prevalencia de depresion fue del 18%. Al relacionar las caracteristicas de los pacientes con
la presencia de depresion, se encontr6 mas depresion en los que refirieron consumo de
drogas (p < 0.001), menor recuento de células CD4 (p=0.005) y en los que tenian menos
tiempo de diagndstico de VIH/SIDA (p<0.001). De los pacientes que presentaron depresion,
el 50% fue adherente al tratamiento antirretroviral. La presencia de depresion no se asoci6

a la adherencia al tratamiento antirretroviral.



CAPITULO Il

1. ANTECEDENTES
1.1 VIH/SIDA

Desde el hallazgo de una rara y con frecuencia fatalmente rapida forma de cancer
(Sarcoma de Kaposi), en 1981, en hombres homosexuales, de los cuales ocho murieron en
menos de 24 meses después de recibir el diagndstico los profesionales de la salud se
enfrentaron a una de las epidemias que mas muertes ha generado y a la que mas recursos

economicos y humanos se han asignado: el VIH/ SIDA.(1)

El término “sindrome de inmunodeficiencia adquirida” (SIDA) fue acuhado
inicialmente por los epidemidlogos, preocupados por la aparicion, en 1981 de un
conglomerado de enfermedades relacionadas con la pérdida de la inmunidad celular en
adultos que no mostraban una causa evidente para tales deficiencias inmunitarias.(8)Mas
adelante se demostré que el SIDA era la fase clinica tardia de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).En el término de semanas a meses después de contraer
la infeccién por el virus, muchas personas presentan una afeccién aguda de curso limitado,
que dura de una a dos semanas. Mas adelante pueden mantenerse asintomaticas durante
meses 0 afos antes de que aparezcan otras manifestaciones clinicas. La gravedad de las
infecciones oportunistas o canceres ulteriores relacionados con el VIH guardan relacién

directa con el grado de disfuncion del sistema inmunitario.(2)

El VIH ataca el sistema inmunoldgico del cuerpo y lo deja vulnerable a las
infecciones. Conforme la enfermedad se desarrolla y se convierte en SIDA, sus victimas
padecen infecciones que de otra manera serian manejadas con relativa facilidad si los

sistemas inmunes no estuvieran comprometidos.

El VIH puede transmitirse a través de las siguientes vias: transmisién sexual (semen,
fluidos vaginales o cervicales), transmision sanguinea (transfusién de sangre contaminada
0 compartir jeringas), y transmisién perinatal (durante el parto o a través de la leche

materna).

El VIH progresa a través de cuatro etapas. La primera dura de una a ocho semanas,

en ella el sistema inmune destruye la mayoria del virus. La segunda etapa, también



conocida como periodo de latencia, puede durar varios meses o0 incluso afios.
Aproximadamente en cinco afos, el 30% de las personas infectadas cambian a la etapa
tres en las que el sistema inmune, especialmente las células T (CD4) estan reducidas y la
persona estd expuesta a las enfermedades oportunistas (candidiasis, citomegalovirus,
herpes simple, neumonia, toxoplasmosis, sarcoma de Kaposi).Durante la etapa cuatro el

namero de células T disminuye de 1,000 a 200 o menos por milimetro cubico de sangre.(9)

Algunos portadores del virus pueden padecer impacto neurolégico que puede
convertirse en el complejo de demencia del SIDA el cual se caracteriza por un deterioro de

la atencién, pérdida de la memoria, confusién, asi como cambios en la personalidad.

El tratamiento para el VIH / SIDA consiste en terapias antirretrovirales sumamente
activas (TARGA) o HAART, por sus siglas en inglés, que incluye en disminuir la carga viral
(CV) en sangre e incrementar el conteo de las células CD4.El éxito de esta terapia depende
de que el paciente la cumpla en un 90 a 95%, y en un inicio, podia incluir un promedio de
16 a 20 medicamentos diarios los cuales tienen que ser ingeridos en diferentes
modalidades, con agua, con alimento, con base al horario de un medicamento anterior,
entre otras indicaciones.(10)Afortunadamente hoy en dia los pacientes toman una cantidad

menor de medicamentos.

1.1.1 Epidemiologia

Conaocer el panorama del VIH/SIDA en un pais es un asunto complicado, pues
existen muchos factores que influyen en las cifras de los casos reportados. Algunos de ellos
son las posibilidades de los organismos de salud en relacién con la vigilancia y/o hay pocos
recursos para hacer estudios de prevalencia. Tomando en cuenta lo anterior las cifras que
a continuacion se reportan pueden representar estimados de lo que realmente esta

sucediendo.

De acuerdo a ONUSIDA, para el afio 2016,36.7 millones de personas vivian con VIH
en todo el mundo, de estas 34.5 millones son adultos y 2.1 millones son nifios (menores de

15 afios). Alrededor del 53% tuvieron acceso a tratamiento ARV. Contrajeron la infeccion



de VIH 1.8 millones, fallecieron 1 millén a causa de enfermedades relacionadas con el
SIDA.(3)

En Guatemala, se cuenta con datos desde el afio 1984, hasta el afio 2003 la
vigilancia epidemioldgica se realizaba Unicamente en la etapa final del VIH o sea el SIDA,
a partir del 2004 se incorpora la variable VIH como parte de la vigilancia de segunda

generacion.

De los casos acumulados desde el afio 1984 a junio 2017 se han notificado en el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica un total de 37.345 casos, de los cuales el 20%fueron
identificados entre los afios 1984 a 2003 (20 afios) y el 80% notificados entre los afios 2004
a junio de 2017 (ultimos 14 afos).El 62% del total casos son masculinos y el 38%
corresponden a femeninos, esto nos proporciona una razén de masculinidad de 1,6 (por
cada 2 masculinos encontramos un femenino).Del afio 2004 a junio 2017, el 48.5% se han
detectado como casos VIH avanzado y el 51.5% como casos VIH, esto significa que casi el
50% de los casos se detectan ya con alguna enfermedad oportunista. Sin embargo en
relacion al sexo, los pacientes masculinos acuden mas tardiamente a consultar los servicios

de salud en relacion a las pacientes femeninas.(3)

Para el afio 2017 se notificaron un total de 653 casos, de los cuales el 73% eran
masculinos y 27%femeninos. Los Departamento con mayor cantidad de casos son:
Guatemala y Escuintla. Sin embargo, cuando se venlas tasas de riesgo, son 5
departamentos (Escuintla, 1zabal, Guatemala, Retalhuleu y Suchitepéquez) los que superan
la tasa a nivel nacional de 3.9 por 100 000 habitantes. El 66% de los casos se encontrd
entre las edades de 20 a 39 afios. El 65% de los casos detectados se encontraban en ese
momento en etapa inicial de la enfermedad, mientras que el 35% ya estaban alguna

enfermedad oportunista o sea en la etapa de VIH avanzado.(3)

1.2 SALUD MENTAL EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH

1.2.1 Epidemiologia

Para poder entender la prevalencia de trastornos conductuales, de la personalidad

y afectivos, en las personas infectadas con VIH/SIDA, basta conocer la epidemiologia



psiquiatrica la cual muestra que en la poblacién general, los trastornos mas frecuentes son
los trastornos de ansiedad (13 % de la poblacién los ha tenido alguna vez en la vida),
seguidos por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos en un
9.1%.(11)Estos datos sirven de preambulo para entender que asi como dentro de la
poblacién general, un buen nimero de personas padecen algun trastorno conductual, de la
personalidad o afectivo, esta situacion se agrava en las personas que son diagnosticadas

con un padecimiento como el VIH.

Varias investigaciones enfatizan sobre la morbilidad psiquiatrica en personas con
VIH. Algunos mencionan que la comorbilidad de los des6rdenes psiquiatricos en esta
poblacién es muy comun. Hablan de una prevalencia de hasta 58 % para depresion, 26.5%
en distimia, 15.8% con trastorno generalizado de la ansiedad y ataques de panico
(10.5%).(4)Es interesante la alta prevalencia de deso6rdenes psiquiatricos entre las
personas con VIH que refleja la alta prevalencia de desordenes afectivos y de sustancias
preexistentes, o bien, que existe un incremento en el riesgo para infectarse con VIH entre

aquellos que tienen un desorden mental o abusan de las drogas.

Un estudio realizado sobre trastornos psiquiatricos en pacientes con VIH/SIDA,
encontré que el 62% de los pacientes presentan trastornos de ansiedad, 18 % trastornos
depresivos, distimia en un49%.Asi mismo presentan trastornos por dependencia y abuso a
las sustancias con un 28 %, predominando el abuso del alcohol en un 10.7%.(12)Por lo
tanto los pacientes con VIH/SIDA requieren mayor soporte social y familiar en comparacion
con otro tipo de pacientes y que aunque no se han demostrado estadisticamente la
disminucién de linfocitos CD4 o aumento de la carga viral con la sintomatologia depresiva,
si ha mostrado un mayor progreso de la enfermedad a mayor morbilidad psiquiatrica y

neurolégica.(13)

1.2.2 Ansiedad y Depresion como predictores de la adherencia terapéutica

La Depresion es un factor de riesgo para la falta de cumplimiento con el tratamiento
médico. Los desérdenes del animo como la depresidn que inciden en la capacidad para
enfocarse cognitivamente, en la energia y en la motivacion, pueden afectar los deseos y

habilidad de seguir adelante con el tratamiento. Aproximadamente de cada 100 pacientes



que no cumplen con el tratamiento, se puede esperar que el 63.5% de ellos pueden estar

deprimidos, y que esto esta poderosamente relacionado con la adherencia.(14)

1.3 DEPRESION

1.3.1 Definicidn

La depresion es un trastorno afectivo 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, sensacién de cansancio y falta de concentracion. La
depresion es un trastorno de tipo emocional que se muestra como un estado de infelicidad
y abatimiento, que puede tratarse de algo situacional o quedar fijado de forma estable y
permanente.(15-17)

A diferencia de otros trastornos mentales, la depresién ha sido estudiada por siglos,
las civilizaciones mas antiguas ya se hacia preguntas sobre qué provocaba esa
sintomatologia. En un inicio se le llamé melancoliay a lo largo de los siglos su etiologia fue
cambiando hasta las razones que hoy en dia se conocen como contribuyentes al desarrollo

de este padecimiento.

Los efectos de la depresion en pacientes con VIH pueden repercutir en la evolucion
de la enfermedad (baja adherencia que lleva a una disminucién acelerada de los CD4 y una
mas baja probabilidad de sobrevivencia). Debido a que la depresion tiene una alta
comorbilidad con el VIH, una evaluacién no adecuada puede caer en falsos positivos o
negativos, por lo que se sugiere gue sea bien evaluado por parte del personal del sistema
de salud.(18)

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente
el desemperio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria; en su
forma mas grave puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de
medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se pueden necesitar

medicamentos y psicoterapia profesional.



1.3.2. Epidemiologia y factores de riesgo

La proporcion de los individuos que presentan una depresion entre la poblacion
general y/o que reciben tratamiento para la depresion es de dos mujeres por cada hombre.
Existen razones biologicas que pueden explicar estas diferencias entre sexos, ya que sean
hormonales o cromosémicas. Entre las causas bioldgicas figurarian la tension premenstrual
o la menopausia, asi como el embarazo. Otras investigaciones sugieren que los efectos del
estrés, de la vulnerabilidad social, la ausencia de apoyo, el papel de mujer en la vida social
y el modo de afrontar los acontecimientos puede llevar a las mujeres a padecer de
depresibn en una determinada manera y dirigir a los hombres hacia otras vias
(adicciones).(19)

Entre los factores de riesgo en la depresién mayor se encuentran: el hecho de ser
mujer; edadentrel8y44afnos,clase social baja, separado/divorciado, presencia
deacontecimientosvitales,presenciadefactorescrénicosestresantes,ausenciadeapoyosocial
,ausenciadeestrategias apropiadas de afrontamiento, historia de abuso sexual, trauma
fisico, antecedentes familiares de depresion, estrés crdénico o ansiedad, otro trastorno

psiquiatrico.(15,17)

1.3.3. Causas

Las causas de la depresién son variadas, entre las principales causas de la
depresion podemos encontrar tanto factores genéticos, fisioldégicos, personales como
ambientales, la bioquimica puede ayudar a explicar algunos casos, las personas deprimidas
muestran niveles muy altos de cortisol y de varios agentes quimicos que actian en el
cerebro, como los neurotransmisores serotonina, dopamina y noradrenalina. Estos niveles

pueden estar elevados por motivos hereditarios.(4)

Los factores genéticos engloban la presencia de antecedentes de depresion en el
ambito familiar cercano (padres y hermanos) incrementa en un 25-30% la probabilidad de
sufrir depresion. En diversos estudios se ha determinado que en los gemelos monocigoticos
hay un 50% mas de probabilidades de que uno de los hermanos padezca depresion en el
caso de existir precedentes en el otro. Este porcentaje se reduce al 25% en el caso de

gemelos dicig6ticos.(19)



Los factores fisiologicos implican la aparicion y cronificacion de la depresién se ha
relacionado especialmente con un descenso de los niveles de serotonina a nivel de las
uniones neuronales. Por este motivo, en el tratamiento de la depresion se emplea en
ocasiones un grupo de farmacos, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
cuya funcién consiste precisamente en modificar los niveles de serotonina que se
encuentran alterados en estos pacientes.(20) Existe, ademas, un grupo de enfermedades
estrechamente ligadas a la aparicién de depresién, la mayoria de ellas relacionadas con
alteraciones endocrinas como migrafa, diabetes, hipertiroidismo, sindrome de Cushing,

enfermedad de Adisson, amenorrea, factores personales.

Se ha visto que existe un porcentaje significativamente mayor de depresién en
mujeres que en hombres. La edad también es un factor influyente, y la franja comprendida
entre los 35 y los 45 afios es la de mayor incidencia de depresiones. El embarazo y el
posparto son etapas vitales de la mujer con un mayor riesgo de aparicion de depresion
debido a las alteraciones hormonales sufridas.(19)

Los factores ambientales se consideran factores potenciadores de la aparicion de
este trastorno todos aquellos que son negativos para el sujeto (estrés, ansiedad,
incapacidad de solucionar los problemas, etc.) en cualquiera de sus ambitos personales
(laboral, familiar, etc.), en especial si el sujeto se encuentra ademas en una situacion de
dependencia o consumo habitual de alcohol, tabaco, drogas, etcétera. Una situacion de

escasas o nulas relaciones interpersonales potencia especialmente estos factores.

1.3.4. Sintomas de depresiéon

Las personas que sufren de depresion, manifiestan un conjunto de sintomas
afectivos, cognitivos, conductuales y fisicos. Esta es una sintomatologia que desde un
estado de &nimo bajo a alteraciones de la conducta tan graves como la tentativa de suicidio

o las autolesiones:(16,17,21)

e Sintomas afectivos/cognitivos: estado de animo deprimido, irritabilidad,
ansiedad/nerviosismo, dificultad para la concentracion, perdida de interés y

motivacion, incapacidad para disfrutar, anhedonia (incapacidad para presentar



placer), distorsiones cognitivas, baja autoestima, sentimientos de inutilidad,

pensamientos de muerte o suicidio.

¢ Sintomas fisicos: fatiga, pesadez en extremidades, insomnio, hipersomnia, pérdida
de apetito, pérdida de peso, aumento del apetito, aumento de peso, disfuncion
eréctil, anorgasmia, dolor de cabeza, tensibn muscular, problemas

gastrointestinales, palpitaciones, sensacién de quemazoén.

¢ Sintomas conductuales: llanto, confrontacion interpersonal, aislamiento social,
evitacion de intimidad, uso/abuso de sustancias, evitaciobn de situaciones
estresantes, rituales o compulsiones, reduccion de produccion, reduccién de

actividades de ocio, autolesiones, intentos de suicidio, conductas violentas.

1.3.5. Tipos de depresion

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los mas comunes son el trastorno

depresivo mayor (unipolar y bipolar), el trastorno distimico y post parto.(21)

El trastorno depresivo grave o mayor: también llamado depresion grave, se
caracteriza por una combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar,
dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las actividades que antes resultaban placenteras. La

depresién grave incapacita a la persona y le impide desenvolverse con normalidad.(15)

Los sintomas del trastorno depresivo mayor son: estado de animo triste, ansioso o
"vacio" en forma persistente, sentimientos de desesperanza y pesimismo., sentimientos de
culpa, inutilidad y desamparo, pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que
antes se disfrutaban, incluyendo la actividad sexual, disminucion de energia, fatiga,
agotamiento, dificultad para concentrarse, recordar y tomar decisiones, insomnio,
despertarse mas temprano o dormir mas de la cuenta, pérdida de peso, apetito o ambaos, o
por el contrario comer mas de la cuenta y aumento de peso, pensamientos de muerte o
suicidio; intentos de suicidio, inquietud, irritabilidad. También hay presencia de sintomas
fisicos persistentes que no responden al tratamiento médico, como dolores de cabeza,

trastornos digestivos y otros dolores cronicos.(19,21)
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El trastorno depresivo distimico: también llamado distimia, se caracteriza por sus
sintomas de larga duracion (dos afios 0 mas), aunque menos graves, pueden no incapacitar
a una persona, pero si impedirle desarrollar una vida normal o sentirse bien. Las personas
con distimia también pueden padecer uno 0 mas episodios de depresién grave a lo largo
de sus vidas.(13)

Los sintomas del trastorno distimico, son las caracteristicas parecidas a las de un
episodio depresivo mayor. Varios estudios sugieren que los sintomas mas frecuentemente
encontrados en el trastorno distimico son: sentimientos de incompetencia, pérdida
generalizada de interés o placer, aislamiento social, sentimientos de culpa o tristeza
referente al pasado, sentimientos subjetivos de irritabilidad o ira excesiva, descenso de la

actividad, la eficiencia y la productividad.(22)

Estos sintomas dependen de la edad y el sexo: en general, los nifios y adolescentes
con un trastorno distimico estan irritables e inestables, ademas de tristes. Tienen una baja
autoestima y escasas habilidades sociales y son pesimistas. En los adultos, las mujeres

son dos o tres veces mas propensas que los varones a presentar un trastorno distimico.

La depresion posparto: se caracteriza porque puede ocurrir poco después del parto.
Puede presentarse hasta un afio mas tarde de que la mujer haya dado a luz, pese a que es

habitual que ocurra dentro de los primeros tres meses después del parto.(21)

Las causas de la depresion posparto, son: cambios a nivel corporal del embarazo y
el parto (por ejemplo, debido al cambio hormonal), cambios en las relaciones laborales y
sociales, tener menos tiempo y libertad para si misma, cambios el ciclo suefo-vigilia debido

al nacimiento, preocupaciones acerca de su capacidad para ser una buena madre.(19)

Entre los principales sintomas de la depresién postparto destacan la tristeza
profunda, el insomnio, el letargo y la irritabilidad; asi como: la fatiga, pereza, desmotivacion,
alteracion del suefio y del apetito, falta de concentracidn, confusion, pérdida de memoria,
sentimiento de culpa, pérdida de libido, miedo a autolesionarse o a dafiar al nifio,
sobreproteccion del nifio, la madre siempre ve al hijo enfermo y consulta constantemente

con el especialista; puede aparecer intolerancia extrema hacia el bebé, que se manifiesta
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incluso con violencia verbal o fisica hacia el nifio; sintomas ansiosos: angustia, miedo,

taquicardia, taquipnea, temblor, mareo, panico.(23)

1.3.6. Clasificacion de depresion segun sintomas(5,16,21)

La depresioén se clasifica en distintos grupos, en funcion a los sintomas que muestra

el paciente.

De acuerdo a los criterios o grupos de clasificacion se pueden identificar tres cuadros
depresivos, donde predomina el nivel o la intensidad de depresién, lo cuales son leve,

moderado o grave.

Episodio depresivo leve, donde se presentan dos o tres sintomas depresivos. Estos
pacientes, por lo general, son capaces de continuar con sus actividades habituales con total

normalidad.

Episodio depresivo moderado, aqui el paciente presenta mas de tres sintomas
depresivos, pero un minimo de seis sintomas. Estos pacientes presentan dificultades

manifiestas para el desarrollo de las actividades habituales.

Episodio depresivo grave, aqui se presentan todos los sintomas depresivos hasta
conformar un minimo de ocho sintomas. Estos pacientes manifiestan una situacion
emocional marcada ligada a la angustia, especialmente con pérdida de autoestima y

sentimientos intensos de culpa e inutilidad.

En estos episodios cobran relevancia los intentos de suicidio, asociados a la carga
somadtica, principalmente en los pacientes de sexo masculino, por lo que estos pacientes
deben ser controlados de forma constante e incluso, en determinados casos, se debe

valorar la hospitalizacién del paciente.

1.3.7. Diagnéstico de depresion.

Cuando aparecen sintomas depresivos en una persona que sufre de patologia

médica, puede ser dificil atribuir estos sintomas a un trastorno del estado de animo o a la
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enfermedad médica. En numerosas patologias médicas aparecen sintomas depresivos,
como problemas del suefio, pérdida del apetito y fatiga. Los sintomas soméaticos/vegetativos
de la depresion, y en especial los cambios en el apetito, son indicadores importantes de
depresién.(15)

En la actualidad, el concepto de depresidn con sintomas somaticos se utiliza para
hacer referencia a los trastornos depresivos que influyen sintomas fisicos de cualquier tipo,
y no sélo aquellos asociados especificamente a las alteraciones del estado de animo:
dolores de espalda, mareos, problemas digestivas, dolor toracico, nauseas, palpitaciones,
etc.

Siempre debemos considerar la posibilidad de estar ante un trastorno del estado de
animo en caso de: aparicion de frecuentes quejas somaticas, incremento de las quejas
sométicas en una paciente conocida por una enfermedad fisica cronica sin evidencia de
modificacion clinica, consultas repetidas sin justificacion médica, cefalea, pérdida de peso,
insomnio, etc., sin justificacion organica, antecedentes personales y/o familiares de

trastornos del estado de animo.(19,21)

Partiendo de los antecedentes clinicos y de la sintomatologia del paciente,
actualmente el diagnostico sindromico de los trastornos del estado de animo y de los
trastornos de ansiedad se realiza, en primer lugar, mediante la aplicacién de los criterios
contenidos en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-1V(17)
0 en la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) y, secundariamente,
mediante el uso de escalas de evaluacion clinica. A pesar de su utilidad como elemento de
apoyo al diagnéstico clinico, estas escalas se utilizan principalmente como instrumentos de
medida de la gravedad de la sintomatologia asociada al trastorno, por lo que alertan sobre
la existencia de enfermedad depresiva al mismo tiempo que establecen su gravedad,

resultando Gtil es tanto en la practica asistencial como en estudios clinicos.(24)

1.3.7.1 Escala de Montgomery-Asberg(24)

La escala para valoracion de la severidad de la depresion de Montgomery—Asberg
tiene elementos en comudn con la escala de Hamilton, son instrumentos heteroaplicados,

tienen alta concordancia y estadifican la severidad de la depresion de una manera
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adecuada, sin embargo, la escala de Montgomery—Asberg teniendo menos enunciados, se
centra en aspectos cognitivos, afectivos, y somaticos, sin darle mayor prioridad a este ultimo
componente, lo que le proporciona mayor utilidad en pacientes adultos mayores, 0 con
enfermedades médicas concomitantes. También ha mostrado mayor precision para
determinar la severidad del episodio y adicionalmente se ha resaltado su mayor sensibilidad
al cambio, lo que le confiere ventajas sobre la escala de Hamilton en el contexto de los

estudios clinicos.

La escala es un instrumento de 10 items (ver anexo) que debe ser administrada
durante una entrevista clinica por personal médico o paramédico previamente entrenado
en su aplicacién, y puede utilizar informacién de otras fuentes como los familiares del

paciente de manera similar al desarrollo normal del contexto clinico.

Para cada item se contemplan 7 grados diferentes de severidad calificados de 0 a
6, anclando los valores pares (0, 2, 4, 6) a unos enunciados, permitiendo las puntuaciones
intermedias entre dichos enunciados, cuando existe duda entre cudél de los dos asignar. El
puntaje total de la escala se obtiene sumando los valores seleccionados de cada item, con
un rango total entre 0 y 60 puntos. Los puntos de corte son de la siguiente manera: 35 o
mAas puntos depresion severa, de 20 a 34 puntos depresién moderada, de 7 a 19 puntos

depresién leve, y 6 0 menos puntos, sin depresion.

El instrumento ha sido traducido a mdltiples idiomas, incluyendo versiones para:
Argentina, Austria (aleman), Brasil, Bulgaria, Canada (inglés, francés), Chile, China
(mandarin),Colombia, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Hungria, India (Inglés), Israel,
Italia, Japén, Latvia, Lituania, Malasia (malayo), México, Noruega, Filipinas (tagalog),
Polonia, Rumania, Rusia, Sur Africa (afrikaans, inglés), Espafia, Suecia, Taiwan (Chino),

Tailandia, Turquia, Ucrania (Ruso, Ucraniano), USA (inglés, espafiol).
La escala ha atravesado por diversos estudios de validacién desde la fecha de su

publicacion arrojando buenos resultados en la evaluacion de confiabilidad y confiabilidad

interevaluador.
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1.3.8. Tratamiento de depresion.

La depresién, aun en los casos mas graves, es un trastorno altamente tratable. Al
igual que con muchas enfermedades, mientras mas pronto pueda comenzar el tratamiento,

mas efectivo es y las probabilidades de prevenir una repeticion son mayores.

El primer paso para obtener el tratamiento adecuado es visitar a un médico. Ciertos
medicamentos y condiciones médicas, tales como virus o trastornos de tiroides, pueden
provocar los mismos sintomas que la depresion. Un médico puede descartar estas
posibilidades por medio de un examen fisico, una entrevista, y pruebas de laboratorio. Si el
médico puede descartar a una condicion médica como la causa, la persona debe llevar a

cabo una evaluacion psicolégica o referir al paciente a un profesional de la salud mental.(25)

Los Medicamentos usados para la depresion, conocidos como antidepresivos
normalizan las sustancias quimicas naturales del cerebro llamadas neurotransmisores,
principalmente la serotonina y la norepinefrina.(17,20) Otros antidepresivos normalizan el
neurotransmisor dopamina. Los cientificos que estudian la depresion han descubierto que
estas sustancias quimicas en particular participan en la regulacion de los estados de animo,

pero no estan seguros de coémo exactamente funcionan.

Los tipos de medicamentos antidepresivos mas nuevos y populares se llaman
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. Entre los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina se encuentran la fluoxetina, el citalopram, la sertralina, y varios
otros. Los inhibidores de la recaptacién de serotonina y norepinefrina son similares a los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina e incluyen la venlafaxina y la
duloxetina.(20) No obstante, los medicamentos pueden tener distintos efectos en las
personas, no existe una Unica propuesta cuando se trata de medicamentos. Por lo tanto,
los antidepresivos triciclicos o los inhibidores de la monoaminooxidasa pueden ser la mejor

opcion para ciertas personas.
Las personas que toman inhibidores de la monoaminooxidasa deben atenerse a

significativas restricciones alimenticias y medicinales para evitar posibles interacciones

graves, deben evitar ciertos alimentos que contienen niveles altos de la sustancia tiramina,
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la cual estd presente en muchos quesos, vinos, y pepinillos asi como en algunos

medicamentos descongestivos.(25)

La psicoterapia o “terapia de didlogo” pueden ayudar a las personas con la
depresién. Algunas psicoterapias son tratamientos de corto plazo (10 a 20semanas) y otros

son de largo plazo, segun las necesidades del individuo.(21)

Existen dos tipos principales de psicoterapia, la terapia cognitivo- conductual y la
terapia interpersonal, las cuales han probado ser efectivas en el tratamiento de la depresion.
Al ensefiar nuevas maneras de pensar y de comportarse, la terapia cognitivo-conductual
ayuda a las personas a cambiar sus estilos negativos de pensamiento y de comportamiento
que pueden contribuir a su depresién. La terapia interpersonal ayuda a las personas a
entender y resolver relaciones personales problematicas que pueden causar o empeorar su

depresion.

Asi mismo puede ser la mejor opcién para tratar la depresion leve a moderada. Sin
embargo, para casos graves de depresidn o para ciertas personas, la psicoterapia puede
no ser suficiente. Estudios han indicado que una combinacion de medicamentos y
psicoterapia pueden ser para los adolescentes la opcion mas efectiva para tratar la
depresién y reducir la probabilidad de una reaparicion. Del mismo modo, un estudio sobre
el tratamiento de la depresion en ancianos descubrié que los pacientes que respondieron
al primer tratamiento de medicamentos y terapia interpersonal tenian menos probabilidades
de volver a sufrir de depresion si continuaban con su tratamiento combinado durante al

menos dos afios.(21,25)

1.3.9. Depresion y VIH/SIDA.

Los estudios muestran que las personas que estan infectadas con VIH son mas
propensas a desarrollar depresion que la poblacion en general. La depresiéon afecta la
calidad y expectativa de vida de una persona, asi como su capacidad para seguir un
tratamiento para el VIH/SIDA.(12)
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La depresion puede parecer una reaccion inevitable después de recibir un
diagnéstico de VIH/SIDA. Pero la depresidn es una enfermedad independiente que puede,
y deberia ser tratada, incluso cuando una persona esta recibiendo tratamiento para el
VIH/SIDA.(21,25)

El diagnostico de depresion puede a veces ser dificil debido a que los sintomas
relacionados a la infeccién de VIH pueden ser similares a los sintomas fisicos de la
depresién. La fatiga, nivel de libido bajo, poco apetito y pérdida de peso pueden ocurrir tanto

en enfermedades relacionadas al VIH como en la depresion.

La depresiéon puede tener particularmente efectos perjudiciales a la salud de las
personas viviendo con VIH/SIDA y por lo tanto es muy importante que se diagnostique y/o
se trate. Algunos estudios han mostrado que las personas infectadas por VIH que estan
deprimidas pueden experimentar progresion de enfermedades mas rapido y puede que no

vivan tanto como las personas que no estan deprimidas.(26)

La depresion también esta asociada con la dificultad en la adherencia al

medicamento, lo que puede en consecuencia llevar a la resistencia a los farmacos.(6)

Otros factores que pueden contribuir a que la depresion en las personas infectadas
por VIH ocurra incluyen: infecciones sobre agregadas como Hepatitis B o C, ser mujer,
historial previo o familiar de enfermedades mentales, abuso de substancias o alcohol, falta
de apoyo social, no informar sobre su diagndstico a quienes estan a tu alrededor, fallo de
tratamiento, también algunos medicamentos de VIH pueden causar depresion, mas

notablemente Efavirenz.(26)

1.4 ADHERENCIA TERAPEUTICA

El tema del cumplimiento en los tratamientos médicos ha sido estudiado desde hace
varios afios. En un principio se hablaba de cumplimiento, o apego, sin embargo, estos
términos tenian una connotacién pasiva sobre la conducta de los individuos. En primer
lugar, cumplimiento estaba relacionado con el término obediencia, asignandole un rol

pasivo al individuo. Mas adelante surge el concepto de adhesidn o adherencia, en el que
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se considera que el paciente tiene un rol activo y participa de forma responsable en su

cuidado.

La Organizacion Mundial para la Salud (WHO, por sus siglas en inglés), realizé una
revision sobre los mecanismos conductuales que explican la adherencia. La adherencia es
un proceso conductual complejo determinado por la interaccién de diversos factores, los
cuales clasifican en tres grandes grupos: a) las conductas del proveedor de servicios
(interaccion y comunicacion con los pacientes), b) los factores del sistema de salud
(disponibilidad y accesibilidad de los servicios, apoyo para la educacién de los pacientes,
recoleccién de datos y manejo de los mismos, entrenamiento para los profesionales de la
salud, entre otras, y c) los atributos de los pacientes (edad, sexo, educacion, ocupacion,
ingreso, situacion marital, raza, religiéon, presencia de problemas de salud mental como
depresion, conocimientos sobre la enfermedad), finalmente caracteristicas de la

enfermedad en cuestion y su tratamiento, por ejemplo, crénica versus aguda. (27)

Adherencia terapéutica se podria definir como la frecuencia, intensidad o exactitud
aceptable de conductas especificas, dadas las circunstancias, que estan asociadas con la
mejoria en los resultados clinicos. La adherencia son conductas influidas por una
multiplicidad de factores relacionados con el paciente, con el proveedor de servicios de

salud y con los niveles de la organizacién encargada del cuidado de la salud.(14)

La falta de adherencia al tratamiento, puede ser de dos maneras inadvertida por
parte del usuario y profesional (equipo médico). La falta de adherencia inadvertida sucede
cuando las instrucciones proporcionadas por los médicos son comunicadas vagamente,
cuando la persona no comprende o no recuerda lo que incluye el régimen médico, o cuando
el usuario no tiene el conocimiento o la habilidad técnica para realizar ciertas conductas. La
falta de adherencia por parte del equipo médico ocurre cuando el médico no proporciona el

tratamiento o la informacién adecuada, o cuando no sigue las guias para el padecimiento.

1.4.1. Prevalencia sobre la falta de adherencia terapéutica.

El 35,9% de los encuestados en un estudio sobre la prevalencia de adherencia resulté ser
no adherente. Los factores independientemente asociados a la no adherencia fueron: ser

homosexual/bisexual, tener una baja calidad de vida relacionada a la salud, poco apoyo

18



social, no tener domicilio, tener morbilidad psiquica (depresion) y tener mayor tiempo en
tratamiento. Los factores de tipo psicosocial fueron los que influyeron de forma mas

importante en la falta de adherencia al tratamiento antirretroviral.(6)

1.4.2. Importancia de la adherencia como factor de éxito terapéutico.

El tratamiento antirretroviral paulatinamente se convierte en el epicentro de la vida
del paciente con SIDA, en tanto las posibilidades de continuar viviendo estan directamente

relacionadas con la forma de asumir la terapia.

Cada vez que el paciente pierde o retrasa una dosis, el virus tiene la oportunidad de
reproducirse mas rapidamente, incrementando las posibilidades de mutacion y de
resistencia al tratamiento.(10) Esta relacion entre el seguimiento estricto al medicamento
prescrito y el desarrollo de virus resistentes ha hecho que la adherencia se convierta en un

asunto de significativa importancia dentro del manejo de pacientes VIH/SIDA.

Los antirretrovirales constituyen un régimen de tratamiento complejo debido a varios

factores:(7)

La duracion del tratamiento (permanente)

*Rigurosidad del régimen

*Presencia de efectos secundarios

*Necesidad de un compromiso personal por parte del paciente

*Promedio de comprimidos diarios, ademas del tratamiento profilactico en caso necesario.

El tratamiento prescrito debe ser tomado de tal forma que asegure y mantenga altas
concentraciones de medicamento en las células infectadas, para asi inhibir la replicacion
viral. Una disminucién de éste hasta llegar por debajo del nivel critico, le permite al virus
continuar reproduciéndose al mismo tiempo que provee condiciones idéneas para provocar
el problema de resistencia. Es por ello que la adherencia al tratamiento se convierte en el

factor determinante para alcanzar la efectividad terapéutica.
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1.4.3. Factores que influyen en la adherencia.

En los ultimos afios se han publicado mdltiples trabajos que estudian las variables

predictoras de la adherencia.

Los factores estudiados pueden clasificarse en cuatro grandes grupos: los
relacionados con el individuo, con la enfermedad, con el régimen terapéutico y con el equipo

asistencial y sistema sanitario.(28)

1.4.3.1 Factores relacionados con el individuo.

En general, las caracteristicas sociodemogréaficas no son buenos predictores del
nivel de adherencia de un individuo. Sin embargo, algunos estudios han relacionado la
adherencia con la edad, el sexo, la raza, el nivel cultural y la situacién econémica. La
mayoria de pacientes no adherentes no cuentan con acceso a recursos econémicos y son
de estrato socio-econémico deficiente, con un bajo nivel de instruccion educativa; viven en

condiciones de pobreza y enfrentan mayor déficit social relacionado a su adherencia.(29)

Otras caracteristicas como disponer de domicilio fijo y soporte social han sido
claramente relacionadas con una mejor adherencia. Los factores de caracter psicolégico
juegan un papel clave en el cumplimiento. La ansiedad, la depresion y el estrés dificultan la
consecucidondeunaadherenciaadecuada.(14)Dadalaelevadaprevalenciade estas
enfermedades en los pacientes con infeccién por el VIH, es necesario considerar la
intervencion psicolégica y psiquiatrica como parte importante de la asistencia habitual. La
adiccion activa a drogas y/o alcohol también ha sido identificada como factor de riesgo
relacionado con el mal cumplimiento.(18) Por ultimo, las actitudes y creencias de los
pacientes respecto a la medicacion, la enfermedad y el equipo asistencial, son factores
indiscutibles a la hora de aceptar el tratamiento propuesto y realizarlo de forma correcta. La
capacidad del paciente para entender la relaciébn entre adherencia y resistencia a la

medicacion también ha mostrado predecir una mejor adherencia
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1.4.3.2 Enfermedad.

La infeccion por el VIH puede cursar de forma asintomatica o sintomatica y la
aceptacion y adherencia al tratamiento pueden ser diferentes en cada una de estas fases.
Pocos estudios en pacientes VIH han tenido en cuenta estos factores. Los estudios que
evaltan la relacién entre el estadio de la enfermedad y la adherencia, han obtenido
resultados contradictorios. En la mayoria no se ha encontrado asociacién. Sin embargo,
segun los pacientes en estadio B o C presentan una mejor adherencia que los pacientes en

estadio A, ya que asocian el mal cumplimiento con un mayor riesgo de complicaciones.(6)

Las percepciones del personal sanitario y de los pacientes ante una patologia en la
que los conocimientos estdn en permanente cambio son importantes. Asi, en los afos
noventa, al inicio de la monoterapia con zidovudina, las expectativas de los pacientes eran
altas y la mayoria de estudios reflejaban un grado de adherencia de alrededor del 60-
80%.Pasados 2-3 afios, el grado de aceptacion y de adherencia bajo de forma considerable
al 40-60% debido, en parte, a los continuos fracasos del tratamiento antirretroviral, con lo
que las expectativas bajaron considerablemente.(7) Pero a partir de 1996, cuando aparecen
los inhibidores de la proteasa y se inician los tratamientos con terapia combinada, los
resultados se tornan optimistas y esperanzadores, las expectativas mejoran y el grado de
confianza, aceptacion y adherencia vuelve a recuperarse lentamente. Por este motivo,
algunos pacientes que no eran cumplidores con la monoterapia pueden ser buenos

cumplidores con las nuevas terapias mas complejas.(10)

1.4.3.3 Régimen terapéutico

En numerosos estudios se ha demostrado que la adherencia al tratamiento
antirretroviral disminuye cuando aumenta la complejidad del mismo. La interferencia con
los héabitos, bien en el horario de trabajo 0 en ciertos momentos englobados en el contexto
de la vida social del paciente, motiva que algunos de ellos dejen de tomar la medicacion o

que lo hagan en un horario incorrecto.(28)

Otro factor que aumenta la complejidad del tratamiento son los requerimientos

dietéticos. Determinados farmacos requieren una pauta muy estricta de dosificacion porque
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su absorcién se encuentra altamente condicionada a la presencia o ausencia de alimentos

en el momento de la toma.

La aparicion de efectos adversos, constituye un factor claramente relacionado con
la adherencia. Un elevado porcentaje de pacientes abandona el tratamiento para evitar la
sintomatologia que les producen las reacciones adversas, independientemente de la
relevancia clinica que puedan tener. En un estudio multicéntrico, los pacientes que refirieron
un mayor nimero de sintomas durante los primeros meses de inicio del tratamiento con
inhibidores de la proteasa presentaron, posteriormente, una peor adherencia. Las
alteraciones  morfolégicas son  frecuentes y pueden tener importantes
repercusionespsicologicasquehagandisminuirlacalidaddevidadelpacienteyla adherencia al

tratamiento antirretroviral.(7)

1.4.3.4Equipo asistencial y sistema sanitario.

La relaciéon que se establece entre el equipo asistencial y el paciente es de suma
importancia. La confianza, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y confidencialidad, son
factores que influyen de manera favorable. Probablemente los factores mas importantes
son el suministro de una informacién detallada y realista y la toma de decisiones conjuntas
en un marco de confianza mutuo. Otros factores relacionados con el sistema sanitario como
la accesibilidad al centro, disponibilidad de transporte, disponibilidad de guarderias y
conveniencia con los horarios, también pueden influir en la adherencia. La evaluacion de
los posibles factores de riesgo para conseguir una adherencia 6ptima al tratamiento, debera
servir para planificar intervenciones especificas para cada paciente que generalmente
seran de caracter multifactorial y multidisciplinar. Ante una prediccién de posible adherencia
inadecuada al tratamiento por parte del paciente, en ningin caso se le negara al mismo el

acceso Y la posibilidad de realizarlo.

1.4.4. Depresion y adherencia.

La Depresion es un factor de riesgo para la falta de cumplimiento con el tratamiento
médico. Los desérdenes del animo como la depresién que inciden en la capacidad para

enfocarse cognitivamente, en la energia y en la motivacion, pueden afectar los deseos y
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habilidad de seguir adelante con el tratamiento. Aproximadamente de cada 100 pacientes
que no cumplen con el tratamiento, se puede esperar que el 63.5% de ellos pueden estar

deprimidos, y que esto esta poderosamente relacionado con la adherencia.(6)

1.4.5. Costos de la falta de adherencia terapéutica en VIH/ SIDA.

La falta de adherencia terapéutica en las personas con VIH / SIDA tiene diversas
repercusiones tanto a nivel macro como a nivel micro. El impacto negativo es para la familia,
las personas y los paises. Entre algunas consecuencias estan las siguientes: el ausentismo
laboral, la discapacidad, la muerte prematura, los gastos de tratamiento, mitigacion y
entierro, y la viudez y orfandad. El VIH / SIDA no es un padecimiento que el individuo afronte
de forma individual, pues las afectaciones de estar infectado de este virus y de no sequir el
tratamiento tiene efectos en cadena. En primer lugar, el trabajador comienza a ausentarse
por presentar complicaciones de la enfermedad, lo que es seguido de una discapacidad
gue lo dejara al cuidado de su familia o su red social cercana. En esta fase si el deterioro
continua, la persona puede llevar a la familia a utilizar todos sus recursos econémicos y
humanos para gastos de tratamiento, visitas a la sala de urgencias, hospitalizaciones y en
casos extremos la muerte que implica también un gasto econémico para el que la familia
no estaba preparada, y tampoco preparada estaba para la pérdida del familiar el cual puede

a su vez dejar desprotegidos a sus hijos o pareja.

El desgaste que significa este camino tanto para la persona VIH positiva como para
su familia puede ser altisimo, generando sentimientos de desesperanza, ansiedad o
depresiéon. De lo anterior se puede concluir entonces, que los gastos de los sistemas de
salud deberan estar dirigidos no solo a la prevencion de la infeccion, ni a proporcionar
medicamentos a grupos de riesgo, sino a proporcionar a las personas con VIH / SIDA el
apoyo necesario para lograr adherencia al tratamiento, es decir un programa integral para

esta poblacion.

La adherencia es la expresion de responsabilidad de los individuos con el cuidado y
mantenimiento de su salud. Se menciona que las repercusiones para la salud publica de la
adherencia terapéutica deficiente son diversas entre las que se pueden sefialar tres
grandes grupos: las consecuencias meédicas o clinicas, las consecuencias econémicas, y

las consecuencias sociales.(14)
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El uso de los antirretrovirales cambié dramaticamente la historia del VIH, al significar
una opcion para el aumento de la esperanza de vida de los pacientes, pero exige un 95%
de adherencia para obtener sus maximos beneficios. No existen a la fecha estudios que
exploren los costos asociados a la baja adherencia, pero se podrian evaluar los costos
directos e indirectos que se derivan de estas conductas como lo son la falla del tratamiento,
creacion de cepas resistentes del virus, incremento en el nimero de hospitalizaciones, asi

como una progresién mas rapida al SIDA.(7)

1.4.6. Métodos para valorar la adherencia.

El método ideal de medida de la adherencia deberia ser altamente sensible y
especifico, permitir una medida cuantitativa y continua, fiable, reproducible, aplicable en
diferentes situaciones, ademas de rapido y econémico. Los métodos para la valoracion de
la adherencia pueden clasificarse en directos e indirectos, entre los indirectos esta la
entrevista clinica, la cual se basa en preguntar directamente al paciente sobre su

cumplimiento. Este ultimo método es recomendado por muchos autores.(28)

1.4.6.1 Métodos Directos.

a) Concentraciones plasmaticas de farmacos Antirretrovirales

Aunque se considera el método mas objetivo, presenta muchas e importantes
limitaciones. Si bien se han observado unos niveles de farmacos inferiores en los pacientes
no adherentes y una buena correlacion entre las concentraciones y los cuestionarios, se
han encontrado niveles plasméticos considerados como adecuados en un porcentaje
importante del paciente con una baja adherencia autoreferida. En algunos estudios, no se
han encontrado diferencias significativas respecto al control virolégico y en otros se ha
encontrado una aceptable sensibilidad, pero una baja especificidad para identificar la
respuesta virologica. Es importante también considerar que existen muchas variables intra
e interindividuales que condicionan el comportamiento cinético de los farmacos
antirretrovirales. El establecimiento de un umbral estandar para clasificar a los pacientes
como adherentes o no adherentes resulta cuestionable. Por Ultimo, cabe destacar que este

método requiere unas técnicas analiticas caras y complejas, por lo que no es aplicable de
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rutina en la mayoria de hospitales. Sin embargo, segun criterio clinico puede ser de utilidad

en alguna situacion individualizada.(7)

b) Evolucién clinica y datos analiticos

La evolucién clinica y el resultado virolégico e inmunolégico no deberian
considerarse métodos de estimacion de la adherencia, sino mas bien la consecuencia de

esta.

1.4.6.2 Métodos Indirectos

Son elegidos por los investigadores a causa de sus bajos costos, practicidad y por
la comodidad para el paciente, dado que no implican una practica invasiva; aunque pueden
carecer de objetividad porque dependen de la informacién brindada por el paciente, quien
muchas veces, por falta de confianza, olvido u omisiéon, puede transmitir informacién parcial

o distorsionada.(28)

Entre estos se encuentran cuestionarios, técnicas de entrevista, el juicio del médico
y la impresién clinica, disponiéndose (para facilitar la valoracion del cumplimiento) de una
serie de métodos apoyados en la entrevista clinica, en los que, de forma directa, se
pregunta al enfermo sobre su cumplimiento. Estos son métodos fiables si el paciente se
confiesa mal cumplidor y, por tanto, poseen un alto valor predictivo positivo. No obstante,
al comparar estos métodos con otros mas exactos, se observa que hay un ndamero

importante de enfermos que mienten (bajo valor predictivo negativo).

Las escalas de autoinforme de adherencia tienen el potencial para medir el
comportamiento para la toma de medicacion o identificar las barreras y creencias asociadas
con la adherencia. Su seleccién requiere considerar lo que medira y lo bien que se ha
validado. Los métodos basados en la entrevista clinica mas utilizados son el test de Haynes-
Sackett y el test de Morisky-Green.(5,14,28)

a) Valoracion del profesional sanitario
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La valoracion de la adherencia de forma directa y subjetiva por parte de los clinicos
es muy frecuente. Sin embargo, las diferentes experiencias publicadas han demostrado que
los profesionales sanitarios sobreestiman notablemente la adherencia de los pacientes
cuando esta se compara con otros métodos. El principal problema derivado de esta
sobreestimacion es que no se identifica a muchos pacientes no adherentes, perdiéndose
asi la oportunidad de intervenir sobre su conducta y pudiéndose tomar actitudes

terapéuticas con un elevado grado de empirismo.

b) Recuento de medicacion

Este método indirecto consiste en calcular la adherencia segun la formula siguiente:(7)

% de adherencia =N° unidades dispensadas- n° unidades de vueltas X 100

No. unidades prescritas

Se ha utilizado con éxito en otras patologias crénicas debido a sus ventajas: es poco
costoso, permite una medida cuantitativa, es objetivo y relativamente poco sofisticado. No
obstante, cuando este método se ha aplicado al célculo de la adherencia a los
antirretrovirales, se han puesto de manifiesto una serie de limitaciones que dificultan su
aplicacion rutinaria. En cualquier caso, portar la medicacion es molesto y aparatoso para el
paciente, y recontarla resulta complejo para los profesionales sanitarios, por requerir tiempo
y personal. Ademas, esta medida es facilmente manipulable y mas cuando se solicita a los
pacientes que colaboren portando la medicacién sobrante para proceder a su recuento o
se realizan recuentos por sorpresa. Aunque el recuento de medicaciéon produce una
sobreestimacion de la adherencia cuando se ha comparado con otros sistemas o incluso
combinandolo con los registros del Servicio de Farmacia, es un método que por sus

caracteristicas se ha usado frecuentemente como patron.

¢) Cuestionarios

El procedimiento consiste en solicitar al paciente que conteste unas preguntas
previamente definidas para, en funcion de sus respuestas, poder valorar el grado de

adherencia. Es un sistema que requiere pocos recursos, accesible y adaptable a las
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caracteristicas de cada centro. Las principales limitaciones derivan justamente de esa
aparente sencillez del método. La subjetividad es inherente a los propios cuestionarios y
aunque se ha demostrado una correlacion entre la adherencia autorreferida y la efectividad
antirretroviral, también se ha puesto de manifiesto su relativa baja sensibilidad, muy variable

segun los estudios, al compararlo con métodos mas objetivos y una especificidad aceptable.

d) Test de Morisky-Green(14,28)

Este método, que esta validado para diversas enfermedades cronicas, fue
desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine para valorar el cumplimiento de la
medicacién en pacientes con hipertension arterial (HTA). Desde que el test fue introducido

se ha usado en la valoracién del cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades.

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotomica si/no,
que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el
enfermo adopta actitudes correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad, se
asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja
de que proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento. Las preguntas, que
se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, son las

siguientes:
1. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?
4. Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?
El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las
4 preguntas, es decir, No/Si/No/No. Existe otra variante, en la cual se maodifica la segunda
pregunta para permitir que la respuesta correcta sea «no», y de esta forma se consigue que

para ser cumplidor haya que responder a las 4 preguntas de la misma forma: No/No/No/

No. La pregunta es: ¢Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas? Esta formula
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fue utilizada para la validacién del test para la hipertensién. Los pacientes fueron
considerados adherentes a la Farmacoterapia cuando dieron la respuesta correcta a las
cuatro preguntas y no adherentes si respondieron correctamente a tres 0 menos

preguntas.(28)

Este cuestionario se ha utilizado en numerosos estudios de adherencia de farmacos
antihipertensivos y antirretrovirales para SIDA. También ha sido utilizado para demostrar la
efectividad de diversos métodos desarrollados para incrementar la adherencia al

tratamiento de la osteoporosis.

La escala de adherencia a la medicacion de Morisky (MMAS) es el cuestionario corto
mejor validado que ha sido evaluado en pacientes con hipertension o diabetes y en los que
toman crénicamente medicamentos cardiovasculares, tales como agentes hipolipemiantes

e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

1.4.7. Factores que afectan la Adherencia Terapéutica.

El siguiente apartado, tiene como intencidn describir algunos de los factores que
funcionan como facilitadores de la adherencia, asi como aquellos que funcionan como

barreras para la adherencia terapéutica.

Ampliamente se ha investigado en distintos padecimientos cuales son las variables
o factores que facilitan o impiden la adherencia terapéutica. Algunos de los factores que
afectan negativamente la adherencia son: ser joven, tener ascendencia africana, bajos
niveles de escolaridad, factores psicolégicos como padecer depresion, altos niveles de
estrés, condiciones psiquiatricas, beber excesivamente, usar drogas, numero de

medicamentos que deben tomarse diariamente.(6)

Otras investigaciones mencionan que los factores que afectan la adherencia
terapéutica al nivel del paciente consisten en el conocimiento y las creencias que tiene la
persona sobre la enfermedad, la automotivacion y autoeficacia relacionada a las conductas
de manejo de la enfermedad, asi como las expectativas relacionadas con los resultados de
ser o no adherente. Ademas existen factores relacionados con la enfermedad y con el

tratamiento que afectan la adherencia terapéutica, entre los que se encuentran a) las
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dificultades sociales, ocupacionales, fisicas y psicoldgicas resultantes de los sintomas y del
tratamiento mismo; b) el significado cultural de la enfermedad y del tratamiento; c) la
severidad y prondstico de la enfermedad; y d) la complejidad, tiempo, grado de beneficios

y efectos colaterales del tratamiento.(5)

En el caso de la conducta de adherencia a los medicamentos antirretrovirales, la
conducta se vuelve mas compleja, pues la mayor parte de los pacientes son jovenes, y les
recetan muchos medicamentos diariamente, algunos de ellos con distintas instrucciones,
“ser tomados con alimentos”, “tomarse con el estémago vacio”, “tomarse sélo con liquidos”,
entre otros. Entonces se conjuntan varios factores que hacen la adherencia al antirretroviral

sea muy particular.

En un estudio realizado con pacientes VIH adultos bajo tratamiento antirretroviral se
observo que sélo un tercio de los sujetos cumplieron la definicién de adherencia. Se observo
también que el grado de adherencia present6é una asociacion significativa con la carga viral.
Las variables psicosociales ansiedad, depresién, apoyo social y estrés mostraron relacion
con el grado de cumplimiento de los pacientes, y aquellos pacientes con un menor tiempo
de infeccién por VIH mostraron mayor grado de cumplimiento.(13)Lo anterior puede dar a
conocer como la ansiedad, la depresion y el apoyo social funcionan como barreras, vy el
tiempo de infeccion como variable facilitadora para que la persona cumpla con el

tratamiento.

Otras investigaciones por su parte, mencionan que las caracteristicas de la
depresién incluyendo apatia y pérdida de energia pueden reducir la motivacién hacia el
auto cuidado o la adherencia al tratamiento; de forma similar la ansiedad puede estar
asociada a tener pensamientos de preocupacion sobre efectos potenciales del tratamiento,
reduciendo la persistencia del paciente al tratamiento a pesar de sus beneficios

potenciales.(4)

Se sefiala que los pacientes con VIH / SIDA se enfrentan a cuatro obstaculos para
la adherencia. En primer lugar, los relacionados con la enfermedad. A este respecto se
menciona que los niveles de cumplimiento son consistentemente mas bajos en
enfermedades cronicas y / o asintométicas. En segundo lugar, aquellos factores

relacionados con los pacientes, (algunos que han mostrado asociaciones inconsistentes
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como la edad, la raza, el nivel econémico, la disponibilidad de un hogar, y depresion, y en
el otro extremo aquellos como el abuso de sustancias, consumo de alcohol que estan
relacionados con la no adherencia), la medicacién sirve como un recordatorio negativo de
la propia infeccion.(12)En tercer lugar los factores relacionados con el proveedor entre los
que se encuentran la falta de experiencia, el poco tiempo utilizado en clinicas saturadas, y
sobreestimacion o subestimacion de adherencia por parte de los paciente entre otras.
Finalmente, los factores relacionados con el tratamiento entre los cuales incluye los efectos
colaterales asociados con los antirretrovirales, y la complejidad del tratamiento (frecuencia
de las dosis, carga de pastillas, instrucciones dietéticas, conveniencia y habilidad para
incorporar el régimen de tratamiento a la vida diaria del paciente, entre
otras).Aparentemente esta forma de organizar los factores que funcionan como obstaculos
para la adherencia es util para comprender el fenémeno, pero también para trazar

estrategias que incorporen todos estos ambitos.

Es importante mencionar que, a pesar del conocimiento existente, se sigue
trabajando sobre la existencia de variables psicosociales (particularmente depresion) en
sujetos VIH homosexuales y heterosexuales que pueden influir en la adherencia al
tratamiento. En relacion a la depresion, hay mayores indices de depresion en hombres
heterosexuales seropositivos.(26) Existe una posible influencia de las presiones culturales,
prejuicios y poca ayuda especifica. Estos datos son de considerarse pues un programa de
intervencion debe tomar en cuenta que dentro de la poblacién infectada con el virus del VIH
/ SIDA, existen algunas personas con mayores riesgos de tener depresion o ansiedad y
esto a su vez afecta la adherencia terapéutica y debe ser abordado como parte del

programa.

La falta de adherencia a los tratamientos antirretrovirales supone la principal
amenaza para el fracaso terapéutico de la enfermedad, ya que, a diferencia de lo que ocurre
con cualquier otra enfermedad crénica, aumentan los riesgos de transmitir cepas

resistentes del virus.(10)

Investigaciones han revelado que existen ciertas razones por la que los pacientes
refieren saltarse la toma de medicamentos o no tomarse el medicamento, por olvido (58%)
0 por causa de los efectos secundarios (30%).(28) Los pacientes que se saltan u omiten los

medicamentos por lo general son mas jovenes, beben alcohol con mayor frecuencia, y es
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mas probable que estén desempleados o temporalmente inhabilitados para trabajar. Un
detalle interesante es que la presencia de depresion hace mas probable saltarse los
medicamentos, sentir que las pastillas son “dificiles de tomar” asi como tomarse
“vacaciones de los medicamentos”.(13)También es probable que aquellos pacientes a

quienes se les prescriben muchos mas medicamentos muestran menos adherencia.

En conclusién, aparentemente existen factores que afectan a la mayoria de los
pacientes con VIH / SIDA como son el tiempo de infeccion, la autoeficacia percibida, los
indices de depresion y el apoyo social. No queda claro todavia si el conocimiento sobre la
enfermedad esta tan relacionado como los demas factores. Los anterior da la pauta sobre
los factores especificos que influyen en estas poblaciones para que los programas de
intervencion los tomen cuenta al momento de elegir los contenidos de los mismos, pues
aunque se sabe que el padecer un enfermedad cronica aunado a ciertos factores puede
incrementar o mermar la adherencia, los pacientes con VIH / SIDA son personas con un

perfil muy especial a atender.
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Estimarla prevalencia de depresion en pacientes con VIH/ SIDA y su posible asociacion

con la adherencia al tratamiento antirretroviral.
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CAPITULO IV

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Descriptivo transversal.

4.2 Poblacion

Pacientes adultos con diagndéstico de VIH/SIDA que acuden a consulta externa de Clinica
de VIH en Hospital Juan José Ortega de Coatepeque y Hospital de Especialidades Rodolfo

Robles de Quetzaltenango.

4.3 Tamanfo y Seleccion de la Muestra:

Para una poblacién estimada de 1589 pacientes que son atendidos en clinica de VIH, en el
Hospital Juan José Ortega de Coatepeque, y 803 pacientes atendidos en clinica de atencion
integral del Hospital de Especialidades Rodolfo Robles de Quetzaltenango, con prevalencia
esperada de 40%,de acuerdo a estudios revisados,(5,26,30,31)con nivel de confianza del
95% y margen de error de 5%, la muestra calculada fue de 310 pacientes a evaluar en
Hospital Juan José Ortega de Coatepeque y de 138 en el Hospital de Especialidades
Rodolfo Robles de Quetzaltenango

Se realizé muestreo aleatorio simple, los nimeros aleatorios se generaron en el programa

en linea Open Epi.

4.4 Criterios de inclusion y exclusién

Inclusion:
Pacientes mayores de edad que acudieron a consulta, en clinica de VIH/SIDA del Hospital
Juan José Ortega de Coatepeque y Hospital de Especialidades Rodolfo Robles de

Quetzaltenango
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Exclusion:

Pacientes que acudieron por primera vez a consulta médica.

Pacientes con antecedente de enfermedad oportunista con afectacion cerebral

diagnosticada previamente (Toxoplasmosis, criptococosis meningea, linfoma, tuberculosis

cerebral, leucoencefalopatia)

Pacientes con déficit neurocognitivo

Pacientes que no desearon formar parte del estudio

4.6 Variables estudiadas

Edad
Salario

Genero

Orientacidn sexual

Nivel de escolaridad

Tiempo de diagnostico

Religiéon

Recuento de CD4

Procedencia Depresion
Uso de drogas Adherencia
4.7 Operacionalizacion de las variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPODE | NIVEL DE | UNIDAD DE
OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION MEDIDA

Edad Tiempo que un | Edad en afios Cuantitativa | Intervalo Afos
individuo ha del paciente,
vivido desde su | obtenida en la
nacimiento entrevista.
hasta un
momento
determinado.

Sexo Condicion de Sexo que el Cualitativa | Nominal Masculino
tipo orgénica paciente Femenino
que diferencia | exprese.
al hombre de la
mujer
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Procedencia | Lugar del cual Lugar que el Cualitativa | Nominal Urbana
la persona paciente Rural
procede. exprese.
Urbana: Area
geogréfica que
cuente con
acceso de
servicio de
salud y
servicios
bésicos.

Rural: Area

geografica con

escases de
servicios de
salud y
servicios
béasicos.
Nivel de Grado de Nivel de Cualitativa | Ordinal Ninguna
Escolaridad | escolaridad escolaridad que Primaria
. Secundaria
mas alto, el paciente Diversificado
alcanzado por exprese. Universitario
una persona.

Religion Conjunto de Religion que el | Cualitativo | Nominal Catoélico.
creencias paciente Evangélico.
religiosa, exprese. Mormon.
normas de Testigo de
comportamiento Jehova.

y ceremonias Otra
gue son propias denominacion.

de un
determinado
grupo con lo

gue el hombre

35




reconoce una
relacion con la
divinidad.

Salario Remuneraciéon | Cantidad de Cualitativo | Nominal. Si percibe el
Minimo minima fijada, dinero que el salario
gue debe paciente minimo.
percibir establezca en la No percibe el
cualquier encuesta, si salario
persona por corresponde a minimo.
desempefiar un | mas de
trabajo en Q2700.00
jornada laboral | mensuales
completa. considerado el
salario minimo
en Guatemala.
Orientacion | Preferencia que | Preferencia que | Cualitativo | Nominal Heterosexual.
sexual. una persona el paciente Homosexual.
manifiesta exprese. Bisexual.
hacia tener
relaciones con
un mismo o
diferente
genero sexual.
Uso de Consumo Consumo o no Cualitativo | Nominal Si.
drogas actual o anterior | de drogas, No.
de substancias | segun lo que el
ilicitas paciente
exprese.
Tiempo Intervalo de El tiempo que el | Cuantitativo | Razdn o Meses 0 Afos
entre tiempo entre el | paciente intervalo.
diagnostico | cual el paciente | exprese.
e inicio de es

tratamiento.

diagnosticado
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de VIHy el
inicio de
tratamiento

dirigido a este

cuadro.
Tiempo de Tiempo que el El tiempo que el | Cuantitativo | Razén o Meses 0 Afos
Diagndéstico | paciente tiene paciente intervalo.
de la de haber sido exprese.
enfermedad | diagnosticado
con VIH.
Recuento NUmero de Valor tomado Intervalo Células por
de CD4 células por del dltimo Cuantitativo milimetro
milimetro recuento de cubico.
cubico de células CD4, en
sangre. la historia
Estadios 1,2y | clinica del
3 del VIH. paciente.
Depresion Trastorno tipo Segun puntaje Cualitativo | Nominal No depresion.
emocional que | tomado de Leve.
se caracteriza escala Moderada.
por la presencia | Montgomery- Grave.
de tristeza Asberg.
perdida de
interés o placer,
sentimiento de
culpa o pérdida
de autoestima.
Adherencia | Adecuado Toma adecuada | Cualitativo | Nominal Adherente.
al cumplimientoy | o no de No adherente.

tratamiento

apego a
esquema de
medicamentos
para tratar la

enfermedad.

medicamentos,
segun test de

Morisky- Green
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccion e informacién

Encuesta estructurada, que incluy6 la escala de depresion de Montgomery-Asberg y test

de Morisky-Green.

4.9 Procedimiento para la recoleccién de informacion

El estudio se realizé en los Hospitales Juan José Ortega de Coatepeque y Hospital
Rodolfo Robles de Quetzaltenango, se tom6 una muestra aleatoria simple del total de
pacientes que son atendidos en un afio calendario. Se solicitd el listado al personal de
enfermeria, de los pacientes que asistieron a su cita programada, con el total de los
pacientes se les asigno un niumero del 1 hasta el total de pacientes que consultaron ese

dia, posteriormente se ingresaron los datos a la pagina www.openepi.com para seleccionar

a los participantes de manera aleatoria. Previo a realizar la entrevista se solicitd
consentimiento informado a cada participante, se explico el objetivo principal del estudio, la
confidencialidad de la informacion recolectada, posteriormente se inici6 con el

interrogatorio.

Los participantes fueron entrevistados por el examinador, quien utilizé la encuesta
estructurada, con dos test. El primero de ellos, la escala de depresion de Montgomery-
Asberg consta de 10 preguntas (ver anexo), sobre sintomas presentes en el paciente, que
sugieren la presencia o no de depresién y la gravedad de depresiéon si el paciente la
presenta. Para cada item de esta escala se contemplan 7 grados diferentes de severidad
calificados de 0 a 6, anclando los valores pares (0, 2, 4, 6) a unos enunciados, permitiendo
las puntuaciones intermedias entre dichos enunciados, cuando existe duda entre cuél de
los dos asignar. El puntaje total de la escala se obtuvo sumando los valores seleccionados
de cada item, con un rango total entre 0 y 60 puntos. Los puntos de corte son de la siguiente
manera: 35 0 mas puntos depresion severa, de 20 a 34 puntos depresién moderada, de 7

a 19 puntos depresion leve, y 6 0 menos puntos, sin depresion.

El segundo, Test de Morisky-Green, tiene4 preguntas (ver anexo), el cual determino

si el paciente se adhirié o no al tratamiento instituido. Consiste en una serie de 4 preguntas
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de contraste con respuesta dicotdmica si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto
al cumplimiento. Valora si el enfermo adopta actitudes correctas en relacion al tratamiento
para su enfermedad, se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es
incumplidor. El paciente es considerado como cumplidor o adherente si responde de forma
correcta a las 4 preguntas, es decir, No/No/No/No. Los pacientes fueron considerados
adherentes a la farmacoterapia cuando dieron la respuesta correcta a las cuatro preguntas

y no adherentes si respondian correctamente a tres 0 menos preguntas.

Se evaluaron factores demogréficos, econémicos y sociales en una tercera parte de
la entrevista, para detectar si estos pueden influir en la adecuada adherencia al tratamiento.
Las respuestas brindadas por los participantes se registraron en la encuesta estructurada

para su posterior procesamiento y analisis.

4.10 Procedimiento de analisis de la informacion

Las variables cualitativas se presentan con frecuencias simples y porcentajes, las
cuantitativas con media y desviacion estandar. Se utilizé Chi Cuadrado y prueba exacta de
Fisher para comparacion de variables categoricas, y t de Student para las cuantitativas. Se

considero diferencia significativa si p < 0.05. Se us6 el programa estadistico Epi Info™ 7.

4.11 Procedimiento para garantizar aspectos éticos

A cada participante se le proporcion6 informacion verbal del estudio antes de iniciar
la entrevista y se solicitd consentimiento informado. Se explic6 la confidencialidad de los
datos que proporcionaban, dandoles a conocer que no se revelarian sus datos a personas
ajenas al estudio y que en ningln momento se publicarian datos con nombres del

participante.
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CAPITULO V
5.1 RESULTADOS
La edad media de los participantes fue 48.8 afios, con una minima de 18 y maxima
de 87; el 58% hombres; 59% provenia del area rural; 56% refirié tener una escolaridad de
nivel primario y 25% ningun nivel escolar; 54% dijo ser evangélico y 28% catdlico; 93%

heterosexuales; la edad media del diagndstico de VIH/SIDA fue 8.25 afios (Tabla 1).

Tablal. Caracteristicas generales

Caracteristicas n = 448 (%)
Edad en afios, media (DE) 48.8 (13.5)
Sexo, n (%)

Hombres 260 (58)

Mujeres 188 (42)
Procedencia, n (%)

Rural 265 (59)

Urbano 183 (41)
Escolaridad, n (%)

Ninguna 112 (25)

Primaria 251 (56)

Secundaria 38 (8)

Diversificado 25 (6)

Universitario 22 (5)
Religion, n (%)

Evangélico 242 (54)

Catodlico 124 (28)

Mormon 4 (1)

Sin religion 78 (17)
Orientacion sexual, n (%)

Heterosexual 419 (93)

Homosexual 27 (6)

Bisexual 2 (1)
Salario, n (%)

Menor de Q. 2700.00 368 (82)

Mayor de Q. 2700.00 80 (18)
Afios de diagnéstico de la enfermedad, media (DE) 8.25 (4.5)
Adherencia al tratamiento antirretroviral, n (%) 265 (59)

De acuerdo a la prueba de Montgomery-Asberg, la prevalencia de depresion fue del
18% (n =81). El 11% present6 depresion leve, 3% moderada y 1% depresion severa. Al
relacionar las caracteristicas de los pacientes con la presencia de depresion, se encontré

mas depresién en los que refirieron consumo de drogas (p < 0.001), menor recuento de
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células CD4 (p=0.005) y en los que tenian menos tiempo de diagndstico de VIH/SIDA

(p<0.001). Con las deméds caracteristicas no se encontrd posible asociacion (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales y depresion

Caracteristica Depresion No depresién  Valor p
n =81 (18%) n =367 (82%)
Edad en afios, media (DE) 41.91 (13.77) 43.06 (13.51) 0.489
Sexo, n (%)
Masculino 47 (18) 213 (82) 0.546
Femenino 34 (18) 154 (82)
Procedencia, n (%)
Rural 42 (16) 223 (84) 0.169
Urbano 39 (21) 144 (79)
Escolaridad, n (%)
Si escolaridad 60 (18) 276 (82) 0.887
No escolaridad 21 (19) 91 (81)
Religion, n (%)
Evangélico 49 (20) 193 (80) 0.502
Catdlico 20 (16) 104 (84)
Mormon 0 (0) 4 (100)
Sin religion 12 (15) 66 (85)
Orientacion sexual, n (%)
Heterosexual 66 (16) 353 (84) NA*
Homosexual 13 (48) 14 (52)
Bisexual 2 (100) 0 (0)
Uso de drogas, n (%)
Si 12 (46) 14 (54) <0.001
No 69 (16) 353 (84)
Salario, n (%)
Menor de Q. 2700.00 69 (18) 304 (82) 0.742
Mayor de Q. 2700.00 12 (16) 63 (84)
Recuento de CD4, n (%)
< 200 c¢/mm3 21 (27) 55 (73) 0.005
200 -500 ¢ /mm? 46 (19) 190 (81)
> de 500c/mm3 14 (10) 122 (90)
Adherencia al tratamiento, n (%)
Adherente 40 (15) 225 (85) 0.060
No adherente 41 (22) 142 (78)
Tiempo de diagnoéstico de la
enfermedad en afios, media (DE) 6.64 (4.62) 8.60 (4.51) <0.001

*NA: No aplica
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En cuanto a la adherencia al tratamiento antirretroviral, se encontr0 que los
adherentes tenian una edad promedio mayor (p < 0.001), la mayoria refiri6 no tener
escolaridad (p = 0.002), no consumia drogas (p < 0.001), no refirié dificultad para cumplir el
tratamiento (p < 0.001), no abandono de tratamiento por efectos adversos (p < 0.001) y
tenia mas tiempo de diagnéstico de la enfermedad (p < 0.001) (Tabla 3). Segun el presente

estudio la adherencia no se asocio al estado animico de los pacientes (depresion).
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Tabla 3. Caracteristicas generales y adherencia al tratamiento antirretroviral

Adherencia No Valor
Caracteristica n =265 adherencia p
(59%) n =183
(41%)
Edad en afios, media (DE) 45.33 (13.39) 39.26 (13.00) <0.001
Sexo, n (%)
Masculino 155 (57) 105 (43) 0.845
Femenino 110 (59) 78 (41)
Procedencia, n (%)
Rural 162 (61) 103 (39) 0.328
Urbano 103 (56) 80 (44)
Escolaridad, n (%)
Si escolaridad 185 (55) 151 (45) 0.002
No escolaridad 80 (71) 32 (29)
Religion, n (%)
Evangélico 143 (59) 99 (41) 0.323
Catolico 79 (63) 45 (37)
Mormon 3 (75) 1(25)
Sin religion 40 (51) 38 (49)
Orientacion sexual, n (%)
Heterosexual 254 (60) 165 (40) 0.052
Homosexual 10 (37) 17 (63)
Bisexual 1 (50) 1 (50)
Uso de drogas, n (%)
Si 7 (27) 19 (73) <0.001
No 258 (61) 164 (39)
Salario, n (%)
Menor de Q. 2700.00 228 (60) 145 (40) 0.071
Mayor de Q. 2700.00 37 (49) 38 (51)
Recuento de CD4, n (%)
< 200 ¢/mm? 43 (57) 33(43) 0.867
200 -500 ¢ /mm?3 140 (59) 96 (41)
> de 500c/mm? 82 (60) 54 (40)
Dificultad al cumplir el tratamiento, n (%)
Si 2 (11) 17 (89)
No 263 (61) 166 (39) <0.001
Abandono de tratamiento por efectos adversos, n
(%) 2 (13) 13 (87) <0.001
Si 263 (61) 170 (39)
No
Recibié informacion sobre su enfermedad, n (%)
Si 261 (60) 175 (40) 0.078
No 4 (33) 8 (67)
Facilidad de acceso a la clinica, n (%)
Si 149 (62) 91 (38) 0.178
No 116 (56) 92 (44)
Tiempo de diagndstico de la enfermedad en afios,
media (DE) 8.70 (4.55) 7.19 (4.23) <0.001
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CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

En este estudio se encontro que la prevalencia de depresion en pacientes con infeccién por
VIH fue 18% y se hall6 posible asociacion de la depresion, con el uso de drogas, conteo de
CD4 bajo y tiempo de diagnéstico de la enfermedad. También que el 50% llevaban una

adecuada adherencia al tratamiento antirretroviral.

Las personas infectadas con VIH son mas propensas a desarrollar depresion que la
poblaciéon en general, hay reportes que uno de cada 3 infectados de VIH padecen
depresién.(12) Hay varios estudios que se han enfocado en los trastornos
neuropsiquiatricos asociados al VIH, en los cuales han catalogado al virus del VIH como
neuroinvasivo, neurotropo y neurovirulento, afectando preferentemente neocorteza frontal,
glanglios basales y los tractos fronto-estriado-talamo-corticales, lo cual puede explicar parte
del comportamiento neuropsiquiatrico en los pacientes con VIH/SIDA.(32-36) La
prevalencia de depresiéon en el presente estudio fue 18%, comparable a lo reportado en
estudios en donde la prevalencia puede oscilar desde 10% hasta un 58%.(5,26,30,31,37)
La baja prevalencia encontrada puede ser debido al método de comprobacién usado (test
de Montgomery-Asberg) siendo este un test de diagndéstico, pues en la mayoria de estudios
se utilizd la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiol6gicos (CES-D) y el
Inventario de Depresion de Beck, los cuales son de cribado.(38,39) Ademas el tiempo de
diagnoéstico mas largo (una media de 8.25 afios) en este estudio, comparada a los estudios
revisados puede influir en la baja prevalencia encontrada, pues a mayor tiempo de

diagnoéstico menor de presion. (4,26,40,41)

Estudios revelan que depresiéon y abuso de sustancias ilicitas cominmente se encuentran
al mismo tiempo en pacientes con infeccion de VIH/SIDA.(42,43) En este estudio se
encontrd posible asociacion entre uso de drogas (en su mayoria consumo de alcohol y en
menor porcentaje marihuana u otras sustancias psicoactivas) y depresion. En otras
investigaciones reportan que pacientes con consumo de alcohol comparado a los que no
beben, presenta méas sintomas depresivos, por ser el alcohol una sustancia depresogena a
nivel del sistema nervioso central.(43,44) La depresion es un factor de riesgo para el abuso

de sustancias, principalmente alcohol. Este mayor porcentaje en el uso de drogas entre los
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pacientes con depresién, puede atribuirse a que se busca un alivio y salida temporal a los
problemas emocionales y psicosociales, lo que podria condicionar a su mayor consumo,
pues hay reportes que cualquier droga consumida en exceso causa una activacion directa
del sistema de recompensa del cerebro, o que refuerza comportamientos y produce
recuerdos que hacen que la persona ignore u olvide sus actividades y entorno
normales.(43,45)

La prevalencia de depresion en pacientes con VIH es mayor cuando el conteo de CD4 esta
disminuido especialmente menor de 200 células/mm?3(12,30,46), estudios han encontrado
que una carga viral alta y CD4 bajo se asocia a heurodegeneracion.(36) Otros reportan un
incremento dos veces mayor en la prevalencia de depresion en pacientes con recuentos de
CD4 menor de 200 células/mm?3, comparado aquellos con conteos mayores.(30,31) Este
estudio encontrd una asociacion significativa entre depresién y conteo bajo de CD4 (menor
de 200 células/mm3). Estos hallazgos soportan lo reportado por investigaciones anteriores,
donde la progresiéon acelerada del VIH se asocié a mas sintomas depresivos, debido a la

neurodegeneracion que van experimentado estos pacientes.(47)

La depresidn es muy prevalente en pacientes con diagnostico reciente de VIH(48), pero hay
escasos reportes en cuanto a un mayor tiempo de diagnéstico de VIH/SIDA y la presencia
de depresién. Se ha evidenciado en estudios previos que a mayor cantidad de afios con
diagnéstico de VIH, menor depresién(12), mientras que otros revelan lo contrario, en los
que el estrés, la depresion y los problemas funcionales (problemas de movilidad,
relacionados a actividad usual y autocuidado) fueron mas frecuentes a mayor tiempo de
diagnostico (41). En este estudio se encontré que a mayor cantidad de afios con diagndstico
de VIH menos depresion se observa en los pacientes. Esto debido quiza a la aceptaciéon
psicosocial por parte del propio paciente, lo cual esta asociado a los conocimientos que van
adquiriendo sobre su enfermedad a través de medios informaticos y por parte de la red de
servicios de salud enfocados a este tipo de pacientes (clinicas de atencion integral de
pacientes con VIH/SIDA).

Se evalud otras variables asociadas a depresién como el grupo etario, sexo, procedencia,
escolaridad, religiébn e ingresos econdmicos, los cuales no mostraron una relacién
significativa para la presencia de sintomas depresivos. Sin embargo en otros estudios la
depresion fue mas frecuente en el sexo femenino, personas sin trabajo, con ingreso

economico bajo, migrantes y en homosexuales.(4,12,37)
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De los pacientes que presentaron depresion, el 50% tenia una adecuada adherencia al
tratamiento antirretroviral. La adherencia se asocié a mayor edad de los pacientes, quienes
no tenian escolaridad, no usaban drogas, no tenian dificultad para cumplir el tratamiento,
no abandonaban el tratamiento por efectos adversos y quienes tenian mas afios de
diagnéstico con VIH/SIDA. La depresion no se asocid a la adherencia al tratamiento

antirretroviral.
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6.2 CONCLUSIONES

e La prevalencia de depresién en pacientes con VIH/SIDA gue se encuentran bajo

tratamiento antirretroviral fue del 18%.
e La presencia de sintomas depresivos no guarda relacién con la adherencia al

tratamiento antirretroviral en pacientes con VIH/SIDA.
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6.3 RECOMENDACIONES

Utilizar un test estandarizado para el diagnéstico de depresion, y poder clasificar a los
pacientes que presenten esta enfermedad, entre leve, moderada y severa, asi brindar
el tratamiento oportuno.

Brindar informacién adecuada a los pacientes y a sus familiares sobre el riesgo que
corren al no tener una adecuada adherencia al tratamiento antirretroviral, asi lograr que
mas del 70% de pacientes sean adherentes.

Estandarizar en todas las redes de salud enfocadas en la atencién de pacientes con
VIH/SIDA, la adecuada informacién hacia los pacientes y familiares, sobre que es el

VIH, sus complicaciones y la importancia de una adecuada adherencia.
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CAPITULO VI

ANEXO No.1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS CON ESPECIALIZACION EN MEDICINA
INTERNA
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Depresion en pacientes con VIH/SIDA en Hospital Juan José Ortega de Coatepeque y

Hospital de Especialidades Rodolfo Robles de Quetzaltenango

HC: Procedencia Masculino Femenino Edad

Escolaridad Religiéon Orientacién Sexual
Tiempo de diagnostico de la enfermedad.

Tiempo después de diagndstico e inicio de tratamiento.

| SERIE

1. Tristeza observada.
0. Sin tristeza.
2. Parece decaido pero se anima sin dificultad.
4. Parece triste y desgraciado la mayor parte del tiempo.

6. Parece siempre desgraciado. Extremadamente abatido.

2. Tristeza declarada por el paciente.
0. Tristeza esporadica segun las circunstancias.
2. Triste o decaido, pro se anima sin dificultad.
4. Sentimientos generalizados de tristeza o melancolia. El estado de &nimo todavia
se ve influido por circunstancias externas.

6. Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable.
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Tension interna.

0. Apacible. Sélo tensién interna pasajera.

2. Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar indefinido.

4. Sentimientos continuados de tensién interna o panico intermitente que el sujeto
s6lo puede dominar con alguna dificultad.

6. Terror 0 angustia tenaz. Panico irresistible.

Suefio reducido.

0. Duerme como siempre.

2. Ligera dificultad para dormirse o suefio ligeramente reducido, suefio ligero o
perturbado.

4. Suefio reducido o interrumpido durante al menos 2 horas.

6. Menos de 2 o 3 horas de suefio.

Apetito reducido.

0. Apetito normal o aumentado.

2. Apetito ligeramente reducido.

4. Sin apetito. La comida es insipida.

6. Necesita persuasion para comer algo.

Dificultades para concentrarse.

0. Ninguna dificultad para concentrarse.

2. Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos.

4. Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce la capacidad de leer
0 mantener una conversacion.

6. Incapaz de leer o mantener una conversacién si no es con gran dificultad.

Lasitud (debilidad)

0. Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatia.

2. Dificultades para empezar actividades.

4. Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas que se llevan a cabo
con esfuerzo.

6. Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda.

57



8. Incapacidad para sentir.
0. Interés normal por el entorno y por otras personas.
2. Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmente le interesan.
4. Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos respecto a los amigos
y conocidos.
6. La experiencia de estar emocionalmente paralizado incapacidad para sentir
enfado, pena o placer y una total o incluso dolorosa falta de sentimientos hacia los

pacientes préximos y amigos.

9. Pensamientos pesimistas
0. Sin pensamientos pesimistas.
2. ldeas variables de fracaso, autorreproche o autodesprecio.
4. Autoacusaciones persistentes o ideas definidas, pero aun racionales, de
culpabilidad o pecado. Cada vez mas pesimista respecto al futuro.
6. Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irredimible. Autoacusaciones que

son absurdas e inquebrantables.

10. Pensamientos suicidas.
0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene.
2. Cansado de vivir. Sélo pensamientos suicidas pasajeros.
4. Probablemente estaria mejor muerto. Los pensamientos suicidas son habituales,
y se considera el suicidio como una posible solucidn, pero sin ninguna intencién o
plan especifico.
6. Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportunidad. Preparativos

activos para el suicidio.
Il SERI (Test de Morisky-Green)

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
Si No

2. ¢Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?
Si No
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3. Cuando se encuentra bien ¢ Deja de tomar la medicacién?

Si No
4. Sialguna vez le sienta mal la medicacion ¢ Deja usted de tomarla?
Si No

SERIE Il (Si una respuesta de la serie Il es afirmativa, pasar esta serie)

1. Factores relacionados al individuo

a. ¢Uso de drogas y/o alcohol? Si No

b. ¢Fuente de ingreso?

Trabajo 0 negocio Si No

¢Ingreso mensual?! Menor a Q. 2700

Mayor a Q. 2700

2. Factores relacionados a la enfermedad
a. Recuento CD4% Menor a 200 células/ ul.
Entre 200 a 500 células/ ul

Mayor a 500 células/ ul

3. Factores relacionados al régimen terapéutico

a. ¢Cree que el tratamiento es muy dificil para ser cumplido en su totalidad?

Si No
b. ¢Cuéndo el medicamento le hace mal, dejado de tomarlo?
Si No

4. Factores relacionados a los servicios médicos
a. ¢Ha recibido informacion adecuada sobre su enfermedad y la toma de los
medicamentos por parte del personal médico y paramédico?
Si_ No_

b. ¢Le es facil venir a esta clinica de atencién integral?
Si No

! Salario minimo para Guatemala, segln acuerdo gubernativo 297-2017.
2 Estadios 1, 2 y 3 del VIH.(9)
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Anexo No. 2

“arsion validada en espafol de la escala Montgormeny-Asberg Depression Rating

Scale (MADRS)"™

tas sihuadas sntre b (1, 3, 5).

La enah mseatn debeana basanse e ura entrevista cinica que va desde preguntas dis cardcter genenal sobe os
sintomas hasta preguntas mas detalsdss que penmilen una evaluscon predsa de b gravedad. Bl evaluadon
dheste descicir si la valoracion cormesponde a las respuestas definidas en los niveles de la escala [0, 2, 4, Boa

Es importante recordar que =iio en contadas ocasiones s encuenia a agin' pacients deprimicofa gus no
puede s valorado'a dentro die os apartados de b escals 5i no se puede obtener mspuestas precisas del
paciants, debe usanes cuskpier dalo relevertle, @i como b informacion procedents de olras fueries como
base para ks valoracion, de acuerds con la préctica clirica habitual

Por feror, mangue la coasills adenusda para cada apartado.

ltems:

‘Criterios operativos de valoracicn

1. Tristeza cheservada

Reprasanta o abatimento, la rmelancaola y
I desrepisracicn jalgo mids gue una Srmple
tristera normal y pasajena) gue Se refisja en
Ia manera de hablar, [ espresion facial y
la postura Evalie o grado de incapacidad

Bara ANimarss.

0. Sin risteza

N Prarni dactickali por 44 anifa s difcullad

2 Parece triste y desgraciacoda la mayor parts del tismpo
ihﬂujﬂrpmdu@mc'nch‘h Extremactamerie aboticdos

2. Tristera declarada por el paciente

Fepresanta un estado de animo depresivo
s e Siere, Sin fener an cuents sioe -
flga en la apanenda o no. Incluype iristeza,
ahatimiento o &l serfirmiento de que no bay
esperariza y nada ni nadie puede sudare.
Evallis de acusndo con b inbensidad, a du-
racadn y ka redida en que & estado de ani-
mio s ve infuida por los acontscmierios.

. Tristera esporddica sagpn s crourstancias
1.

2. Triste o decaida’a, pem se anima sn dfioutad
a

4. Sentimerios gensralizados de trsbers o melancola. El estado
e dnimio fodavia e ve infuido por drounstancies exdemas

8.

8. Abatimiero, desdicha o Insters confinuada o irmarable

A, Tensidn inferna

Reprasanta ssnlimiemos de malestar mal
defnido, milablidad, confusitn intema y
tensitn mental hesta legar al périco, termor
o arpustia. Evalle de acuendo con la inter-
sidad, frecuencia, duracion y kb medids en

0. Apacile. Sdio lenson nterma poessem

1.

2. Sentimienos ocasionsles de nendossmo v malestar indefi-
ricke

a

4. Serimienios continuados de ension interma o panico nler-

FRepresenta la reduccion de b dursddn ©
profundidad del oesfio conpamada con ke
pautas rorrmakes dil sujsto cuanda = e
cuenira bien.

L = burse eorisLk. ;ﬂmudmﬂnmmmmdﬁmﬂd
B: Tesror 0 angustia tenar . Pénico rmesistibke
4. Suefo reducido 0. Dhusrime como sempee

1.

2, Liggera dificultad pama daomnirse o susfo igemmente reducido,
=erio ligen o perturbada

a

4, Buefio echuecids o rerumpida duranbe al mencs 2 B

5.
&, Mernos de 2 o 3 h de sueio

. Apetito reducido

Peprasenta b sensacdn de padida de
apetiio comparada con el gque tiene ouan-
do @ encueriina bien. Evalle segn kb pér-
dida del deseo por b comida o B necest-
dad de forzarse & S MM 8 comer

0. Apetito normal © aumentado
;:mmmm

2 Sin apetita. La cormids es irnsipida
g:Nem"lapem.mﬁnpncu'rudg:
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. Dificultades para concentrarse

Reprasants s dificultades nars csnirar los
pensamierios en akgo hasta legar a la dal-
ba de concertracion ncapacitants, Ewvsiie
segin la intensidad, frecuenca y grado de

. Minguna dificultad par conosntranse
1

2. Dificultades ocasorakes pora cerirar o pensamsntos
a
4. Dificultades para conoaniranss ¥ Seguir una idea gue reduce (b

Fieapasidad s itante, ?:ﬁ:bdchlmunmuum
8. Incapar da lser 0 rrankeer una cOMVErSSOIaN si no & oon
gran dificultad

7. Lasitud

Represanta b dificuitad para empezar algo
o la lentitud para iniciar y ealiear s actha-
dades danas.

1

2, Dificultades para empezar actividades

a

4. Dificultades para empesar actividades nutnanas sencils que
=2 [lervar & cabo con esfuerso

5.
6. Lasihud total incapar de hacer rads sin ayuda

8. Incapacidad para sentir

mienor inberés por &l eromo o por actv-
dades que fabitmiments dan placer, La
capacidad para nssconnar con b emocidn
adecusda a b Grourstanciag o personas
s i peducida

(. Inténéss nonmal por el enbomo y por alras pensonas

1.

2. Menor capacidad pans disindar de b oosas que normalmern-
e b irlenesan

3.

4. Pérdicda de inlerés por o eromo. Péndida de sentimienios
respescit A ks amigos y conocidos

5.

8. La esperienca de estar emociorslments paralizado, ncapaci-
dad para seritir enfada, pena o placer y una total o incheso dolo-
rosa falta de sentimientos hacia los parentes pricmos y amigos

8. Pensamientos pesimistas

Reprasenta los persamientos de culpahi-
idad, inferiondad, aulomeproches, pecada,
remardimiento y s,

(. Sin persamiertios pesimists

1.

2, |deas vanables de fracaso, stomepoche o sutodesprecio
a.

4. funcanusacionss persisientes o ideas defridas, pero ain
raciarales, da culpahiidad o pecado. Cadas ver s pesimists
respecio al fulurs

5.

8. Alucracones de i, remondimients o pecado imedimible.
iytoacEaciones gue son aberdas @ inquebrantabies

10. Pensamientos suicidas

Representa & sentimiento de que no vale
la perm wivir, gue desears gue e legaa
Lna muerie nabural, pensamiering sicid
¥ préperatives. pans o suicidio. Los nlemos
de micidio an = o deberdan rdur enla
eralUacitn.

. Disfrura o [ wids o la acepts tal como viene

1.

2. Carsaco de vivir. Solo pensamientos suicidas pasajsms

a.

4. Probablaments estaria mejor mueriofa. Lo pensamisrios
suicida son habifusles, y sa cormiden d suicidio cormo ura po-
sible solucitn, pam Sn ninguna inencidn o plan especfico

5.

8. Plares enplicitos de suicidio cusnda se presants ura oportu-
ridad. Preparativas actives pam el suicidio

Mo depresitn L Idocierada G

Puntos da corte

7-19 20-34 A5-80
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Anexo No. 3

Test de Morisky- Green.

. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
Si O No [

. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Si O No [

. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacién?
S No [

. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

Si O No [
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Anexo No. 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Confirmo que se me ha dado informacion de manera verbal, con respecto al registro y
entrevista que se me realizara. He tenido tiempo para considerar mi participacion, de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. Acepto que mi
historial médico (si fuera necesario) pueda ser revisado por las personas encargadas de
este estudio. Entiendo que mi participacién es totalmente voluntaria y que puedo retirar mi
consentimiento en cualquier momento y que el rechazo a participar no implicara

penalizacion alguna o pérdida de beneficios para mi.

Doy pues mi consentimiento para participar en el estudio:

Nombre del paciente:

Firma o huella digital

Persona encargada de realizar la entrevista

Confirmo que he explicado la naturaleza y el propésito de esta entrevista al paciente,

familiares o a sus representantes legales autorizados.

Nombre:

Firma:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “DEPRESION EN PACIENTES CON VIH/SIDA Y SU ASOCIACION CON
LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL” para uso de consulta
académica, sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion comercializacion total o parcial.





