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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la prevalencia de depresion en pacientes con recién diagnostico de
no mas de un afo de VIH en base al tiempo de evolucién y estadio clinico de VIH
avanzado, en el hospital Roosevelt en la clinica de infectologia, en el periodo
comprendido durante los meses de febrero 2013 a febrero 2014. METODOLOGIA:
investigacion de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. La poblacion estudiada
consiste en 165 personas, 52.12% personas viviendo con VIH, 47.87% con VIH
avanzado, quienes estuvieron de acuerdo con el estudio, se utilizé un instrumento de
recoleccion de datos y el inventario de Depresién de Beck, RESULTADOQOS: EIl valor
promedio de depresion en la escala de Beck del grupo de VIH fue de 18.52 — 23.29, VIH
avanzado fue 23.02.84 - 28.67, contra un 7.88 — 10.26 para el grupo control.
CONCLUSIONES: Se identific6 una mayor prevalencia de depresion en pacientes con
VIH/VIH avanzado, respecto al grupo control. Se encontrd nivel de significancia menor
de 0.005 por lo que en base a la media que se establecié se puede concluir que existe
una prevalencia mayor de depresién en pacientes con VIH avanzado respecto a los

pacientes con VIH.



INTRODUCCION

Los trastornos de depresion constituyen un grupo de trastornos mentales habitualmente
caracterizados por un conjunto coherente de sintomas que evidencia la alteracion de
diferentes funciones psicoldgicas, entre las que cabe mencionar la cognicién, el humor,
patron de suefio, conducta. En el caso de los pacientes infectados por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), la depresién suele ser dos a cuatro veces mas frecuente
que en la poblacion general, considerandose como una de las comorbilidades psiquiatricas
mas frecuentes y la de mayor incidencia secundario al diagndstico de la infeccion (Claudia
Wolff L, Rubén Alvarado M. y Marcelo Wolff R, 2009).

En la actualidad, en América y otros continentes se han realizado estudios donde se
evidencia la asociacion del VIH a trastornos psiquiatricos. Un estudio realizado en Estados
Unidos demostré que mas de la mitad de una poblaciéon de 2864 pacientes infectados con
VIH presenté un desorden psiquiatrico, de éstos el 60% presentd un trastorno depresivo, asi
como el 40% reporté el uso de alguna droga ilicita (Bing EG, Burnam Ma, Longshore D,
2001). Asimismo, un estudio realizado en México mostré6 para los niveles de depresion
obtenidos de una muestra de 160 pacientes, que 70.63% tuvo una puntuacién normal,
10.63% se encontrd con reaccion de ansiedad y 18.76% calificaron con depresion, de los
cuales 1 alcanzé niveles de depresién severa, mientras que el resto calific6 con depresion
moderada. (Galindo Sainz J, Ortega Ramirez M, 2010, p129-133). En otros paises de
América Latina también se han realizado investigaciones similares que evidencian la
comorbilidad entre VIH y depresién, “considerable nimero de participantes (23.4%) presento
altos niveles de ansiedad. Algunos (10.63%) presentaron altos niveles de depresion”
(Arrivillaga Quintero M, Lopez Martinez J, Ossa Toro AM, 2006), "De la poblacién estudiada
se obtuvo 14% depresion leve, 18.6 depresion moderada, 25.5% depresion severa; (...)"
(Marti Carvajal A, Lima A, Lezama Y, Jara Y, Hernandez L, 2006).

En Guatemala no existe investigacion analoga a la mencionada anteriormente, la presencia
de depresién en personas con VIH ha sido poco explorada. Este estudio pretende comenzar
a llenar ese vacio, con el objetivo de identificar la prevalencia de depresion en pacientes con

diagndstico de VIH en base al estadio clinico de la infeccion, y la prevalencia de depresion



en esta poblacion asociada al consumo de sustancias. A un nivel clinico, los resultados de
esta investigacion pretender acompanar y dar elementos cientificos para el mejoramiento de

los programas de atencién a pacientes viviendo con VIH.



. ANTECEDENTES

1. Aspectos conceptuales de Depresion

Un concepto que ha trascendido en el tiempo, descrito, diagnosticado y tratado de multiples
formas, actualmente la depresion es considerada una de las enfermedades provocadoras de

mayor discapacidad a nivel mundial, generando disfuncién familiar y social.

A finales del siglo XIX la depresion era sinbnimo de melancolia. Kraepelin describio “una
depresion que llegd a ser conocida como la melancolia involutiva” agrupando los sindromes
depresivos en psicosis maniaco-depresivas (Sadock, James B, Sadock, Alcott V, 2007, p
528, Vallejo Ruiloba J, Leal Cerc6 C, 2012). De esta forma su teoria fue importante en el
siglo XX, dejando un legado para que se produjeran investigaciones importantes, como la de
Leonhard quien diferenci6 las formas bipolares de las unipolares depresivas (Vallejo Ruiloba
J, Leal Cerc6 C, 2012).

Un cambio importante en la clasificacion de las depresiones fue la aparicion del Manual de
clasificacion y Estadistica de los trastornos Mentales (DSM-III), de esta forma la melancolia
gueda relegada en el DSM-III-R (Vallejo Ruiloba J, Leal Cerc6 C, 2012), y en los manuales

posteriores DSM-IV y DSM V ya no se contempla su introduccién.

Segun describe Vallejo, la depresion tiene tres significados importantes que se deben
considerar como sintoma, sindrome y enfermedad o incluso como vivencia normal del ser
humano ante acontecimientos de la vida, haciendo evidente la polémica en la descripcion y

clasificacion de los trastornos afectivos.

Los trastornos depresivos constituyen un grupo de trastornos mentales habitualmente
caracterizados por un conjunto coherente de sintomas que conforman la expresion de la
afectacion de diferentes funciones psicolégicas cémo la afectividad, la cognicion, la

psicomotricidad y la conducta (Vallejo Ruiloba J, Leal Cerco C, 2012).



2. Virus de Inmunodeficiencia Humana

VIH es la abreviatura de lo que se conoce como infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana y SIDA es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Para clasificar a un paciente
como portador de VIH o haber desarrollado SIDA existen unos parametros diagnosticos, en

base a conteo de células T CD4 y a enfermedades definitorias asociadas.

Fue en 1983, dos afios después de los primeros reportes del virus en humanos, que fue
definido el virus de la inmunodeficiencia humana tipo | HIV-1 como la causa primaria del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Barré-Sinoussi F, et al, 1983). Las formas de
transmisién son diversas, como el contacto sexual con una persona infectada, el compartir
jeringas, transmisibn madre a hijo, transmision en riesgos laborales, transmision por
transfusién de sangre o factores de coagulacion. El contagio no tiene fronteras para su
expansion respecto a edad, sexo, clase social, etc., aunque si se pueden establecer ciertas

correlaciones entre todos estos factores y VIH".

Se conoce el sindrome viral agudo de la infeccion primaria por HIV, que es el periodo desde
la infeccion inicial con HIV hasta el desarrollo de respuestas de anticuerpos (Reyes-Teran G
et al, 2005). Después de la infeccién aguda habitualmente se alcanza un equilibrio entre la
replicacién viral y la respuesta inmune del huésped, y es probable que muchas personas
infectadas no presenten manifestaciones clinicas de la infeccion por HIV durante afios. Aun
en ausencia de tratamiento antirretroviral, este periodo de latencia clinica puede durar 8-10
aflos o mas. Al final del periodo de latencia, pueden aparecer diversos sintomas o
enfermedades que no cumplen con la definicibn de SIDA. Estos incluyen leves signos

inmunolégicos, dermatolégicos, hematoldégicos y neurolégicos. También pueden

! Existen estudios que relacionan las condiciones socioambientales con la prevalencia de VIH. Esto, obviamente,
no implica ninguna relacién causal, solamente indica una mayor exposicién a los factores de riesgo de infeccidn
como funcién de la situacidn socioecondmica, cultural, etc. Algunos estudios que ilustran esta relacién: a) En un
estudio realizado en Uruguay se encontré una prevalencia de 6.5% para la infeccion VIH en prisién, la elevada
transmision de enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA en prisidon se ve favorecida por una serie de factores
como la drogodependencia entre reclusos, el hacinamiento, las pobres condiciones higiénicas (Macri Troya M,
Berthier Vila R, 2010). b) La prevalencia de compartir indirectamente Material de Inyeccidn (CIMI) es mayor que
la de inyeccidon con jeringas usadas. Para un porcentaje relevante, las Unicas conductas de riesgo de inyeccion
son las practicas de CIMI. Estas y el escaso uso del preservativo, especialmente con la pareja estable, pueden
estar contribuyendo a la extension del virus de la inmunodeficiencia humana y al virus de la hepatitis C o B
(Bravo MJ, et al, 2004).



desarrollarse los sintomas generales tales como la fiebre, la pérdida de peso, la sudoracién
nocturna y la diarrea. En esta situacion, el valor de 200 CD4 células/ul es un punto de corte
importante, por debajo del cual incrementa el riesgo de varias enfermedades cuya aparicion

define al SIDA (Reyes-Teran G et al, 2005).

Tabla 1Clasificacion CDC (12).

Categoria A

Categoria B

Categoria C

Infeccion asintomatica por
VIH.

Infeccion aguda (primaria)
por HIV con enfermedad
acompafiante o con
historia de infeccién aguda
por VIH.

Linfadenopatia persistente
generalizada.

Angiomatosis vacila.
Candidiasis orofaringea
(COF, muguet).
Candidiasis vulvovaginal
persistente, frecuente o de
poca respuesta a la
terapia.

Displasia cervical
(moderada o severa)/
carcinoma cervical in situ.
Sintomas generales, tales
como la fiebre (38.5° C) o
la diarrea de duracion
mayor a 1 mes.
Leucoplasia vellosa oral.
Herpes zoster (culebrilla),
que implique al menos dos
episodios distintos o mas
de un dermatoma.
Pdrpura trombicitopénico
idiopatico.

Listeriosis.

Enfermedad inflamatoria
pélvica, particularmente si
se complica por el absceso
tubo ovarico.

Neuropatia periférica.

Candidiasis de bronquios,
traguea o pulmones.
Candidiasis esofagica.
Céncer cervical invasivo.
Coccidioidomicosis
diseminada o
extrapulmonar.
Criptococosis
extrapulmonar
Criptosporidiosis crénica
intestinal (de duracion
mayor a 1 mes).
Enfermedad por
citomegalovirus (distinta a
la del higado, bazo o
ganglios).

Retinitis por
citomegalovirus (con
pérdida de la vision).
Encefalopatia relacionada
con el VIH.

Herpes simplex: tlcera(s)
cronica(s) (de duracién
mayor a 1 mes) o
bronquitis, pneumonitis o
esofagitis.
Histoplasmosis,
diseminada o
extrapulmonar.
Isosporiasis, crénica
intestinal (de duracion
mayor a 1 mes).
Sarcoma de Kaposi.
Linfoma de Burkitt (o el
término equivalente).
Linfoma inmunoblastico (o
equivalente).

Linfoma primario de
cerebro.

Complejo microbacteriano
avium o M. kansasii
diseminado o
extrapulmonar.
Mycobacterium




tuberculosis, en cualquier
sitio (pulmonar o
extrapulmonar).

e Mycobacterium, otras
especies, o0 especies no
identificadas, diseminado o
extrapulmonar.

e Pneumocystis pneumonia.

e Pneumonia recurrente.

e Leucoencefalopatia
progresiva multifocal.

e Septicemia recurrente por
Salmonella.
Toxoplasmosis cerebral.
Sindrome de desgaste por
VIH.

Tabla 2 Categorias de linfocitos T CD4. La clasificacion se debe basar en la cuenta mds baja y precisa de CD4, no en la cuenta
mds reciente.

Categoria Conteo de CD4

1 Mayor a 500 células CD4/ul
2 200-499 células CD4/ul

3 Menor a 200 células CD4/ul

3. Epidemiologia

Depresion

Los trastornos del humor son comunes. En las encuestas mas recientes, el trastorno
depresivo mayor tiene una mayor prevalencia de vida (casi el 17%) de cualquier trastorno
psiquiatrico (Sadock, James B, Sadock, Alcott V, 2007 p.528).

En América Latina, los reportes provienen de Brasil, donde (Noqueira y cols, 2006 y Antakly
de Melo V, Malgebier A, 2006), observaron una prevalencia puntual de depresion de 21,8%
en una muestra mixta y de 25,8% en una muestra compuesta s6lo por mujeres,
respectivamente. La encuesta Nacional de Salud Mental del 2009 menciona que 24% de los

Guatemaltecos padecen de algun trastorno mental, 6.4% Depresion.

Una observacion casi universal, independientemente del pais o la cultura, es la prevalencia

dos veces mayor del trastorno depresivo mayor en mujeres que en hombres. Las razones de



la diferencia son la hipétesis de involucrar a las diferencias hormonales, los efectos de dar a
luz, diferentes factores de estrés psicosocial para mujeres y para hombres y los modelos de
comportamiento de indefension aprendida. La edad media de inicio en el trastorno depresivo
mayor es de unos 40 afios, con un 50 por ciento de todos los pacientes que tienen un inicio
entre las edades de 20 y 50. El trastorno depresivo mayor también puede comenzar en la
infancia o en la vejez. Los ultimos datos epidemiolégicos sugieren que la incidencia del
trastorno depresivo mayor puede estar aumentando entre las personas menores de 20 afios
de edad. Esto puede estar relacionado con el aumento del uso de alcohol y drogas en este
grupo de edad (Sadock, James B, Sadock, Alcott V, 2007 p.528), asi como con cambios

recientes en factores ambientales.

La prevalencia de depresion en pacientes con infeccion por VIH se describe en torno al 35%,
pero existe gran variabilidad en el reporte, con valores que fluctian entre 20% y 79%,
dependiendo de la poblacién estudiada, del periodo de tiempo investigado, asi como de los
instrumentos utilizados para la definicion de caso (Morrison M, Petitto J, Ten Have T, Gettes
D, Chiappinni M, Weber A, et al, 2002, Jin H, Hamptom Atkinson J, Yu X, Heaton R, Shi C,
MarcotteT, et al, 2006). Se ha descrito en varios estudios la frecuencia en mujeres y
adolescentes, y en pacientes con malas redes de apoyo social, asociandose a mas rapida
progresion de la enfermedad y menor adherencia a terapia antirretroviral (TARV) (Antakly de
Mello V, Malgebier A,2006).

Vih/sida

De 1984 a Diciembre 2013 en Guatemala se han reportado un total acumulado de 31,506
casos de VIH y de VIH avanzado, el 43.2% (13,608/31,506) corresponde a casos de VIH y el
56.8% (17,804/31,506) a casos de VIH avanzado. En el afio 2013, Guatemala cumplié 30
afios de notificacion de casos de VIH, el nimero va en constante aumento y solo en los
altimos 10 afios se registré mas del 76% (24070/3106) de todos los casos registrados en
esos 30 afos. (Programa Nacional de Prevencién y Control de ITS/VIH/SIDA, MSP,2014)

En el afio 2013 se reportd 1842 nuevos casos, de los cuales 1,254 correspondes a casos de
VIH y 588 a casos de VIH avanzado. (Programa Nacional de Prevencion y Control de
ITS/VIH/SIDA, MSP, 2014)



El mayor porcentaje de casos se presenta en la poblacion ladina, 75%, seguido de la
poblacion maya 21%. (Programa Nacional de Prevencion y Control de ITS/VIH/SIDA,
MSP,2014)

En Guatemala la forma de transmision mas frecuente en la sexual con el 93.59%, 3.20%
transmision madre-hijo. Con lo que respecta al estado civil el mayor porcentaje de casos se
presenta en el soltero tanto en VIH como en VIH avanzado, con un 54.34% seguido por la
poblacion casada 20.58% y la que esta en unién libre, 18.68% , en los grupos de edad el que
representa mayor cantidad de casos es el de 25 - 29 afios con un 29.32%, seguido por el de
20-24 con un 18.35% y el de 30-39 con un 14.93%. (Programa Nacional de Prevencion y
Control de ITS/VIH/SIDA, MSP, 2014)

El porcentaje de mujeres infectadas constituye casi la mitad de las personas que conviven
con el virus en el mundo, aumentando paulatinamente en regiones como Europa Oriental,
Asia y América Latina. En esta Ultima, las mujeres representan aproximadamente el 36% de
los 1,7 millones de adultos que viven con el VIH (Sassoon SA, Rosenbloom MJ, Fama R,
Sullivan EV, Pfefferbaum A, 2012.). A su vez, las mujeres cada vez contraen la infeccion a
edades mas tempranas que los varones, estando la mayoria en edad reproductiva, entre los
15 y 44 afios de edad. La relacion hombre-mujer que, en 1990 era de 10 a 1, actualmente
esta cercade 3alyde2al(ONUSIDA, 2002b), lo que muestra una transicion progresiva
del predominio del virus en homosexuales masculinos al aumento en poblacion heterosexual
masculina y una feminizaciéon de la epidemia (Arrivilaga M, Correa D, Varela M, Holguin L,
Tovar J, 2006). Las mujeres representan el 49% de los adultos que viven con el VIH a nivel
mundial en las regiones méas afectadas como el Africa y el Caribe, alrededor del 60% de
personas infectadas con el VIH son mujeres, a nivel mundial las mujeres jévenes de 15 a 24
afos de edad son mas vulnerables al VIH, siendo la tasa de infeccion dos veces mas altas
que en los hombres jévenes. Cada minuto un joven se contagia con el VIH, representando
asi el 22% de las nuevas infecciones por VIH. (Marti Carvajal A, et al, 2006).

Las mujeres que se inyectan drogas tienen un 50% de mayor prevalencia del VIH que sus
pares masculinos. (ONUSIDA, 2013).

Las enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas comérbidas asociadas al VIH pueden ser de
dificil diagnéstico, debido a su superposicion sintomatica con varias infecciones,
neoplasmas, endocrinopatias, deficiencias nutricionales, trastornos metabdlicos, vy

neurotoxicidad relacionada al tratamiento. Casi el 85% de los individuos infectados por VIH



exhibe algun sintoma de depresion durante el curso de la enfermedad y también se puede
presentar un compromiso cognitivo desde las fases tempranas y asintométicas de la
infeccién por VIH y esto hace aun mas dificil el diagndstico de la depresién. El diagnéstico
de depresion en la enfermedad por VIH puede ser complicado por factores como: tristeza
apropiada en relacion con una enfermedad que amenaza la vida, debido a una enfermedad
médica general, abuso de sustancias o a medicacion relacionada al VIH, sepsis secundaria a
infeccidn oportunista, neoplasias sistémicas o complicaciones del SNC. (Fernandez F,
MD,2002, Guevara-Silva EA, 2013)

4, Caracteristicas Clinicas del cuadro depresivo

El cuadro clinico de la depresion se manifiesta con un estado de animo deprimido, pérdida
de interés o placer por actividades que generaban interés en la persona, sentimientos de
culpa, dificultad para concentrarse, pérdida de apetito. Frecuentemente, los familiares notan
el aislamiento social o el abandono de aficiones (Frances A, M.D, Pincus HA, M.D, First
MB., M.D, 1995). Otros signos y sintomas de los trastornos del estado de animo incluyen
cambios en el nivel de actividad, las capacidades cognitivas, el habla y las funciones
vegetativas (Sadock, James B, Sadock, Alcott V, 2007 p.527). A diferencia de los adultos, en
los nifios y adolescentes se puede presentar como un estado de animo irritable en lugar de
triste, puede asociarse a alteracién del ciclo del suefio, la cual es méas especifica para un
trastorno depresivo mayor (Frances A, M.D, Pincus HA, M.D, First MB., M.D, 1995). Dicha
alteracion del suefio puede ser insomnio inicial, de mantenimiento, tardio o, menos usual,
hipersomnia. A esto se puede agregar que la alteracion del ciclo del suefio puede llevar a un

estado adicional de irritabilidad, siendo un sintoma importante en la depresion.

La depresion se puede manifestar de distinta intensidad, de esta, va a depender la
manifestacion de sintomas y signos encontrados en cada paciente. En base al DSM V,
existen varias clasificaciones dentro de los trastornos de depresién, de los cuales se

describen los relevantes para este estudio.

El trastorno depresivo mayor representa la condicion clasica en este tipo de trastornos, se
caracteriza por episodios discretos de al menos dos semanas de duracion que involucra

cambios en el afecto, la cognicién, funciones neurovegetativas, y con inter-episodios de



remision. Los criterios de clasificacién, en base a la ultima actualizacién del manual de

clasificacion y estadistica (DSM-V) se detallan a continuacion.
Trastorno depresivo mayor (DSM-V):

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el mismo
periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la anterior, por lo menos
uno de los sintomas debe ser (1) estado de &nimo depresivo o (2) pérdida de interés o
placer. Nota: No incluir los sintomas que son claramente atribuibles a otra condicién

médica.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto (por ejemplo, se siente triste, vacio, sin esperanza) o la observacion
realizada por otros (por ejemplo, parece lloroso). (Nota: En los nifios y adolescentes, el

estado de &nimo puede ser irritable.)

2. Marcada disminucion del interés o placer en todas o casi todas las actividades, la

mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan).

3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso (por ejemplo, un
cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o disminucién o aumento del
apetito casi todos los dias. (Nota: En nifios hay que valorar el fracaso para hacer la

ganancia de peso esperada).
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas,

no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser

delirantes) casi cada dia (no s6lo remordimiento o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia

(ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para

suicidarse.

B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas
sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento.
C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiolégicos de una sustancia o a otra

enfermedad médica.

Nota: Criterios de A-C representan un episodio depresivo mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, pérdida, ruina econémica,
las pérdidas por un desastre natural, una enfermedad grave o discapacidad) pueden incluir
los sentimientos de intensa tristeza, reflexion sobre la pérdida, insomnio, falta de apetito y
pérdida de peso sefialados en el Criterio A, que puede parecerse a un episodio depresivo.
Aunque tales sintomas pueden ser comprensibles o se consideren apropiados para la
pérdida, la presencia de un episodio depresivo mayor, ademas de la respuesta normal a
una pérdida significativa debe ser considerada cuidadosamente. Esta decision requiere
inevitablemente el ejercicio del juicio clinico basado en la historia del individuo y las normas

culturales para la expresion de angustia en el contexto de la pérdida.

D. La aparicién del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro
del espectro esquizofrénico especificadas y no especificadas y otros trastornos
psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio de hipomania. Nota: Esta
exclusion no es aplicable si todos los episodios maniacos o hipomania son inducidos
por sustancias o son atribuibles a los efectos fisiolégicos de otra enfermedad médica
(Fawcett JA, M.D. Mood Disorders, 2013 p.160-162).

Los sintomas descritos en los criterios se deben presentar en el paciente cada dia, excepto
la pérdida de peso y la ideacion suicida (Fawcett JA, M.D. Mood Disorders, 2013 p.160-162).

Para indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva
presentacion o haber empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes

del episodio. El episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de
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deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En algunos
sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo
muy importante (Frances A, M.D, Pincus HA, M.D, First MB., M.D, 1995).

Es importante enfatizar que el deterioro general que se presenta en todas las esferas de la
persona con depresion, lleva a una disfuncionalidad, la cual aumenta de forma gradual
iniciando con un episodio leve y de no ser tratado oportunamente llegar a un estado de
depresién severa, siendo usual encontrar falta de energia, cansancio generalizado e incluso

ideacion suicida.

En los nifios y los adolescentes, mas que un estado de animo triste 0 desanimado, puede
presentarse un estado de animo irritable o inestable. Esta forma de presentacion debe
diferenciarse del patron de «nifio mimado» con irritabilidad ante las frustraciones. Casi
siempre hay pérdida de intereses y de capacidad para el placer en mayor o menor medida.
Los sujetos pueden referir el sentimiento de estar menos interesados en sus aficiones, de
que «han perdido el interés» o de haber dejado de disfrutar con actividades que antes
consideraban placenteras. Frecuentemente, los familiares notan el aislamiento social o el
abandono de aficiones. En algunos sujetos hay una reduccién significativa de los niveles
previos de interés o de deseo sexual (Frances A, M.D, Pincus HA, M.D, First MB., M.D,
1995).

Caracteristicas clinicas del cuadro depresivo en pacientes con infeccion por VIH

La caracteristica esencial del trastorno depresivo asociado a una condicién médica es debido
a la persistencia de un estado de animo bajo y perdida de interés. Se cree que esta
asociado directamente como efecto fisioldgico de la condicion médica del paciente, la cual
se debe respaldar con evidencia de la historia clinica, evaluacién fisica y hallazgos de
laboratorio (Fawcett JA, M.D. Mood Disorders, 2013, p.180-183).

Los episodios depresivos en pacientes seropositivos para VIH, en general, comparten las
mismas caracteristicas clinicas que en pacientes seronegativos (Wolff L C, Alvarado M R,
Wolff R M, 2010). La diferencia principal o de mayor importancia en pacientes con
diagnostico de VIH seria la intensidad de los sintomas y una mayor frecuencia de

presentacion del cuadro. La pequefa cantidad de investigacion disponible sugiere que las
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mujeres VIH positivas estan en mayor riesgo de sufrir de depresion, de acuerdo al Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos (NIH). Algunas estadisticas muestran una proporcion
entre incidencia de depresién de dos mujeres por cada hombre, sin importar la raza, etnia,
y/o estatus econdémico (Swofford S, Perez K, 2006). El diagnostico de depresién en
pacientes con VIH se hace de igual forma que en el resto de la poblacion en general, por
ejemplo, a través de criterios de clasificacion como los establecidos por el DSM V.

La depresion mayor se observa con una frecuencia 7 veces superior que en la poblacion
similar no VIH positiva. Y ademas, por otro lado la adherencia al TARV esta marcadamente
disminuida en pacientes con depresion. (Singh N, Squier C, Silvek C, Wagener M, Nguyen
MH, Yu VL, 2012). Entre las personas infectadas por el VIH es comlUn un mayor grado de
angustia psicolédgica. Estudios realizados tanto en paises de bajos ingresos como de altos
ingresos han revelado tasas mas elevadas de depresion en las personas VIH positivas en
comparacion con los grupos de control VIH negativos. El nivel de angustia a menudo parece
estar relacionado con la gravedad de los sintomas de la infecciéon por VIH. Los estilos de
afrontamiento y las habilidades adquiridas pueden configurar la experiencia de sintomas
depresivos y la posibilidad de ocuparse de si mismo (Scaling up priority HIV/AIDS
interventions in the health sector, 2005).

Los trastornos mentales, incluidos los trastornos por el consumo de sustancias, son factores
de riesgo de la adquisicion del VIH, y la presencia de VIH/SIDA aumenta el riesgo de
padecer trastornos mentales. La comorbilidad resultante complica la busqueda de ayuda, el
diagndstico, la calidad de la atencion prestada, el tratamiento y sus resultados asi como la
observancia. Los estudios han revelado una elevada seroprevalencia de la infeccion por VIH
en personas con enfermedades mentales crénicas graves. Las tasas de prevalencia de
enfermos mentales internados y tratados en ambulatorio, segun se ha informado, se sitlan
entre el 5% vy el 23%, frente a una horquilla del 0,3% al 0,4% en la poblacién general en los
Estados Unidos de América en periodos de tiempo comparables (Organizacién Mundial de la
Salud, 2008).

Factores asociados

Los factores para presentar un cuadro depresivo en pacientes con VIH no varia del de la

poblacién en general, como el sexo femenino, nivel socioeconémico bajo y académico, los
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solteros o divorciados, la inestabilidad laboral. A su vez, en pacientes con VIH, la mala
adherencia a la terapia antirretroviral puede estar asociada con la aparicion de un trastorno
depresivo. Como plantea Schrimshaw, 2003, las relaciones especificas de apoyo por parte
de la familia a mujeres con VIH/Sida influyen directamente y predicen los sintomas
depresivos; ademas, como plantea Gonzalez et al., 2004 las interacciones sociales que
involucren el apoyo a las mujeres con VIH/Sida estan altamente relacionadas con los bajos
niveles de depresion experimentados por estas mujeres. (Arrivillaga M, Correa D, Varela M,
Holguin L, Tovar J., 2006).

Los trastornos mentales, incluidos los trastornos por el consumo de sustancias, son factores
de riesgo de la adquisicion del VIH, y la presencia de VIH/SIDA aumenta el riesgo de
padecer trastornos mentales. La comorbilidad resultante entre VIH/SIDA y enfermedad
mental, complica la busqueda de ayuda, el diagnéstico, la calidad de la atencién prestada, el
tratamiento y sus resultados asi como la observancia en estos pacientes (Organizacion
Mundial de la Salud, 2008). Los pacientes con trastorno bipolar pueden experimentar
episodios depresivos (Kindelan Jaquotota JM, et al, 2002).

El Grupo de referencia para las Naciones Unidas sobre el VIH y el consumo de drogas
inyectables estimd recientemente que en todo el mundo alrededor de tres millones de
consumidores de drogas por via intravenosa podrian estar infectados por el VIH. Alrededor
del 10% de los casos mundiales de VIH son atribuibles al consumo de drogas inyectables
(mayormente opiaceos, aunque también el consumo de otras sustancias como los
estimulantes, se ha asociado con practicas de inyeccion poco seguras y comportamientos

sexuales de riesgo (Organizacion Mundial de la Salud, 2008)).

En el caso de los usuarios de drogas, lo que no se tuvo en cuenta fue que el VIH no era
efecto de “las drogas” sino de una forma especial de consumo: fundamentalmente la via
endovenosa, que llevaba a compartir agujas y otros materiales de inyeccion. En los ultimos
afos, la tendencia en el consumo de drogas por via inyectable muestra un marcado
descenso, pero no en la poblacién con un menor nivel educacional y socioeconémico, donde
hay mayor prevalencia de depresién por ser una poblacion de riesgo (Kornblit, A. L.; Mendes
Diz, A. M.; Jones D, 2002).
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Con lo que respecta a las practicas sexuales, segun una investigacion realizada en
Argentina, en los consumidores de drogas hay un adelanto de inicio sexual al igual que en la
poblacion general y responden al uso de preservativos en encuentros con parejas
ocasionales mas no con parejas estables, y el menor cuidado en las relaciones con parejas
estables abre un abanico de posibilidades a la transmision del VIH y prevalencia de
depresion (Mendes Diz AM, Camarotti AC, Schwarz P, 2008 p. 63).

La epidemia del VIH/sida y la propagacion de la hepatitis C fueron asociadas a los grupos
que asumen practicas de riesgo. Rapidamente, homosexuales masculinos, consumidores de
drogas por via inyectable, trabajadoras/es del sexo y personas asociadas con practicas
sexuales promiscuas fueron calificados como “grupos de riesgo”. Esto llevé a agudizar la

discriminacién hacia estos grupos (Gamella J.F, 1991).

Los trastornos de personalidad, los cuales son considerados un riesgo en esta comorbilidad,
pueden expresarse en dos categorias diferentes: extroversion e introversion. Los primeros se
caracterizan por tener en primer plano sus sentimientos actuales y préximos, asociandose a
abusos de drogas y actitudes impulsivas; priorizan, segun su criterio y de forma impositiva,
numerosas peticiones, provocando a menudo situaciones de caos social. Por el contrario, los
pacientes con trastornos de la personalidad introvertidos se manifiestan con una
preocupacion extrema por su futuro llegando a cuadros de obsesion, fobia o ansiedad. En
general, estos pacientes habitualmente son identificados como antisociales, personalidad
limite o histéricos con relacién a sus conductas (Arango-Davila CA, Rojas Fernandez JC,
Moreno M, 2008). Con las conductas de alto riesgo que manifiestan este tipo de pacientes
existe una posibilidad mayor de adquirir VIH y presentar con mayor frecuencia depresién ya

que se asocia cambios de estado de animo fluctuantes con tendencia a la depresioén.

Antakly de Mello y Malgebier en un estudio realizado en mujeres, encontraron que la
depresién varia en un grupo con sintomas asociados a VIH y un grupo asintomatico, la
prevalencia del grupo con sintomas asociados a VIH alcanzo el 38.3% de depresion contra el
13.3% del grupo asintomatico, y los sintomas depresivos en los pacientes con VIH fueron
més graves (Antakly de Mello V, Malgebier A, 2006).

En varios estudios se ha presentado la influencia negativa de la depresion en pacientes con

VIH, con estado inmunolégico mas deteriorado, manifestado con un conteo de T CD4 bajo y
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mayor carga viral (Bing EG, Burnam Ma, Longshore D, et al, 2001; Rabkin J, 2008; Colibazzi
T, Hsu T, Gilmer S, 2006).
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Il. OBJETIVOS

3.1 General
Establecer la prevalencia de depresién en pacientes con un estadio clinico de VIH/

VIH avanzado

3.2 Especificos
Identificar la presencia de depresion en base al estadio clinico.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio:

Estudio Transversal, descriptivo, cuantitativo

4.2 Unidad de Analisis

Pacientes con diagnéstico de VIH/ VIH avanzado diagnosticados en los Ultimos doce meses.

4.3 Muestra:

La cantidad de pacientes Diagnosticados con VIH en Enero 2012 a Diciembre 2012 en el

Hospital Roosevelt es de 659 pacientes.

Tipo de Muestra: Personas con diagndstico de VIH en los ultimos doce meses febrero 2013-
febrero 2014, en Clinica de enfermedades infecciosas, departamento de Medicina Interna,
Hospital Roosevelt.

Se diagnostican 329 pacientes en un semestre y 330 pacientes en el siguiente semestre,

existiendo en algunos caso una variante minima.

Cantidad representativa: 165 pacientes

Para determinar el tamafio de la muestra, se asume que la distribucion de valores promedio
de de n datos esta descrita por una curva normal. En base a esta suposicion, bastante

comun en la literatura, calculamos el tamafio de la muestra n a partir de la expresion

_ N z?
T 2244 (N-1) A2’

donde N es el tamafio de la poblacion total (a partir del cual se calcula el ancho de la
distribucion normal), z es el valor critico asociado a un nivel de confianza (1.96 para un nivel
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de confianza de 95%) y A es el error o intervalo de confianza. Nuestro tamafio de la muestra

de 165 pacientes es compatible con una poblacién total de 659 pacientes, un nivel de
confianza de 95% y un intervalo de confianza de 0.066.

Marco muestral:
Personas con diagnéstico de VIH/VIH avanzado en los ultimos doce meses, febrero 2013-
febrero 2014

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de VIH/VIH avanzado, que asistan a la clinica de
infectologia del hospital Roosevelt.

e Pacientes con diagnéstico realizado en los dltimos 12 meses (febrero 2013- febrero
2014).

e Pacientes que estén de acuerdo con el estudio y consentimiento verbal.

Criterios de Exclusion

e Pacientes con Antecedentes de depresion previo al diagnéstico de VIH/VIH
avanzado.

o Antecedentes de Diabetes Mellitus, hipotiroidismo.

e Pacientes que estén utilizando antidepresivos.

e Pacientes que utilicen beta bloqueadores.

4.5 Seleccién de grupo control

Criterios de Inclusién

e Ambito de procedencia de las personas : Hospital Roosevelt
e Personas sin diagndstico de VIH o enfermedad crénica

e Personas sin antecedentes de depresion
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o De acuerdo con el estudio y consentimiento verbal

Criterios de Exclusion

e Pacientes con Diagnostico de VIH/VIH avanzado

e Pacientes con antecedentes o diagndstico de depresiéon

o Antecedentes de Diabetes Mellitus, hipotiroidismo

o Pacientes que utilicen antidepresivos / beta bloqueadores

4.6 Definicién y operacionalizaciéon de variables

Variable Indicador Unidad Escala de
categoria medicidn
Sexo Caracteres sexuales | Hombre Nominal
secundarios, interno y | Mujer
externos.
Edad Fecha de Nacimiento Afos De Razon
Estado civil Estado Civil Casado
Soltero Nominal
Unido
Viudo
Etnia Conjuntos de personas | Ladina Nominal
gue comparten rasgos | Indigena
culturales Garifuna
Nivel Jerarquia que tiene una | Alto Ordinal
socioeconémico | persona 0 un grupo | Medio
respecto al resto Bajo
VIH Virus de | Positivo Nominal
inmunodeficiencia humana | Negativo
SIDA Sindrome de | Positivo Nominal
inmunodeficiencia Negativo
adquirida
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4.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos

Se utilizé un instrumento elaborado por el investigador con el que se obtuvo las variables
psicosociales a determinar como: edad del paciente, sexo, nivel socioeconémico, nivel de
escolaridad, estado civil, antecedentes médicos personales, antecedentes psiquiatricos
personales, consumo de drogas, asi mismo se adjunto el Inventario de Depresion de Beck el
cual es un instrumento de deteccién especifico para depresion, su uso se ha generalizado
como escala autoaplicada. Beck y cols.(1979) da a conocer una nueva version revisada de
su inventario, adaptada y traducida al castellano por Vazquez y Sanz (1991), siendo ésta la
mas utilizada en la actualidad. El BDI-I es un autoinforme de 21 items que intenta valorar la
existencia y severidad de los sintomas depresivos. Cada uno de los 21 items corresponde a
un sintoma de depresion. Las respuestas de cada item se recogen en una escala de 4
puntos 0 a 3 y la suma de las respuestas es la puntuacién en el inventario.

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/ severidad son los

siguientes: No depresion: 0-9 puntos,

Depresion leve: 10-18 puntos
Depresion moderada: 19-29 puntos
Depresion grave: > 30 puntos

Sensibilidad del 100 %, especificidad del 99 %

Procedimiento

Se abordé de forma aleatoria a pacientes de recién diagnéstico de VIH/VIH avanzado en la
clinica de Infectologia del Hospital Roosevelt en la ciudad de Guatemala, de manera
individual. Los pacientes respondieron previo al consentimiento verbal en el cual se les
informo sobre lo que consistia el estudio y se les explico que no se alteraria de ninguna
forma su estado actual, se respondié de manera an6nima el instrumento de recoleccién de
datos elaborado por el investigador y el inventario de Beck.

Para la muestra clinica con previa aprobacion del Comité de ética e investigacion del
Hospital Roosevelt, se seleccion6 por conveniencia a individuos con recién diagnéstico

(dltimos 12 meses, febrero 2013- febrero 2014) de VIH/VIH avanzado. El instrumento de
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recoleccion de datos y el Inventario de Beck fue aplicado por el estudiante de maestria en

psiquiatria en el area de consulta externa de infectologia.

4.8 Plan de procesamiento y analisis de datos

Se ingresaran los datos que se obtenga a un programa Microsoft® Excel®14.0.0 y StataTM
6.0 para su respectiva tabulacion y orden, donde se cred una base de datos. Tanto las
variables cuantitativas como las cualitativas se ingresaron a dicha base de datos. Se
presentaran las variables y se hard un examen general de

los datos para encontrar inconsistencias. A partir de la tabulacién se

obtendran tablas, graficas y andlisis de las mismas.

Usando IBM-SPSS statistics versién 20 se usé la prueba ANOVA para determinar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control, grupo VIH y grupo VIH

avanzado.

4.9 Alcances vy limites

Los resultados son generalizables al hospital en donde se limitara el estudio.

Aspectos Eticos

A los pacientes que consultan en la clinica de infectologia del hospital Roosevelt de
Guatemala, se explicara de forma verbal previo a ser parte del estudio en que
consiste, que se haréa con los resultados obtenidos. Y se informara que los datos no

seran trasladados ni utilizados por terceros.

Principio del respeto por las personas
Dentro del estudio se respetara la integridad de las personas, ya que no

implicara ningun riesgo para ellos. Y se hara a través del consentimiento verbal.
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Principio de la beneficencia
La investigacion es disefiada de tal manera que no causara dafio fisico,

emocional y psicoldgico a los sujetos de estudio.

Principio de justicia
El principio de justicia prohibe exponer a riesgos a un grupo para beneficiar a otro,
pues hay que distribuir de forma equitativa riesgos y beneficios. En esta

investigacion no se utilizaran fondos de gobierno u otra institucién, con ningun fin.
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V. RESULTADOS

La muestra consistié en 165 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusion,
las caracteristicas generales de los pacientes que participaron en el estudio se pueden ver

en la tabla 1.

Respecto a los niveles de depresién obtenidos entre los pacientes que participaron, 15%
tuvo una puntuacion normal, 21% calificaron con una depresion leve, 31% con una depresion
moderada, 33% calificaron con una depresion grave (grafica 1), la sumatoria de los que
calificaron para una depresion modera y grave es de 64% por lo que 6 de cada 10 pacientes

Se encuentran con un trastorno depresivo entre el rango moderado y grave.

Grafica 1l

Niveles de Depresién

100% -

80% -

64%
60% - A
40% - 31%[ 33%\
21%
20% - 15%
0% —
Normal Leve Moderada Grave

Numero de personas 25 35 51 54

Fuente: Inventario de Depresion de Beck
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Entre los participantes, algunos son personas viviendo con VIH, mientras que otros han
desarrollado VIH avanzado. De la muestra de 165 pacientes, 52.12% son personas viviendo
con VIH, mientras que 47.87% presentan VIH avanzado. En la tabla 1 se presentan las
caracteristicas demogréaficas de los pacientes que participaron en el estudio en base a la
evolucion de la enfermedad.

99 participantes son Hombres y 66 son mujeres los cuales representan el 60% y 40% de la
muestra respectivamente. De acuerdo a la edad el 13% corresponde a los menores de 25
afos, y el 87% representar a los participantes mayores de 25 afios.

Las variables de Nivel socioecondmico (NSE) v la etnia se obtuvieron por lo referido por los
pacientes ya que no se realizé un estudio para tal medicién, 35% refirieron pertenecer a un
NSE medio y el 65% indicaron pertenecer a NSE bajo, 65% ladina, 34% indigena, 1%

garifuna.
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Tabla 1

Caracteristicas demograficas de los participantes del estudio.

Base 165 99 66 21 143 57 108 107 56 2 80 38 25 5 17
VIH | 86 | 47 | 39 | 17 | 69 | 390 | 47 | 58 | 26 | 2 | 46 | 14 | 15 | 3 8
100% | 55% | 45% | 20% | 80% | 450 | 550, | 67% | 30% | 2% | 53% | 16% |17% | 3% | 9%
SDA| 79 | 52 |27 | 4 | TA | 18 |61 | 49 | 30 | 0 | 34 | 24 | 10| 2 9
100% | 67% | 33% | 2% | 9% | 239 | 779% | 62% | 38% | 0% | 44% | 31% |13% | 3% | 10%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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5.1 Caracteristicas Generales de pacientes con VIH

Respecto a los niveles de depresion obtenidos de los pacientes que son personas viviendo
con VIH, 17% tuvo una puntuacion normal, 28% depresién leve, 29% depresion moderada,
25% depresion grave.

En la tabla 2 se presenta en base al sexo los rangos de depresion obtenidos en los pacientes

con VIH y las caracteristicas de los mismos.

5.2 Caracteristicas generales de pacientes con VIH avanzado

De los resultados obtenidos en los pacientes que padecen de VIH avanzado 13% tuvo una
puntuacién normal, 14% depresion leve, 33% depresidon moderada y 40% depresioén grave.

Ver en tabla 3 caracteristicas generales de los pacientes y el rango de depresion.
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Tabla 2

Caracteristicas demograficas de los pacientes con VIH y rango de depresion

| | SEXO EDAD | ETNA | ESTADOCNIL |

Base 86 47 39 17 69 39 47 58 26 2 46 14 15 3 8

Sin
depresion| 15 1 4 2 13 9 6 11 2 2 9 1 3 0 2
100%| 73% | 27% | 13% | 87% | 60% | 40% | 73% 13% | 13% | 60% | 7% |[20% | 0% | 13%
Leve 24 15 9 5 19 " 13 12 12 0 12 3 5 0 4
100%| 63% | 37% | 21% | 79% | 46% | 54% | 50% 50% 0% 50% | 12% [ 21% | 0% | 17%
Moderada| 25 13 12 5 20 13 12 18 7 0 15 5 3 1 1
100% 52% | 48% | 20% | 80% | 52% | 48% | 72% 28% 0% 60% | 20% | 12% | 4% 4%
Grave 22 8 14 5 17 6 16 17 5 0 10 5 4 2 1
100%| 36% | 64% | 23% | 77% | 271% | 73% | 7% 23% 0% 45% | 23% | 18% | 9% 5%

Fuente: Inventario de Depresion de Beck e instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 3

Caracteristicas demograficas de pacientes con VIH avanzado y nivel de depresién

SEXO EDAD NSE ETNIA ESTADO CIVIL

Base 79| 52 |27 5 74 | 18 [ 61| 49 30 0 34 | 24 | 10 2 )

Sin
depresion| 10 | 10 0O |0|[10 4 6 9 1 0 9 0 0 0 1
100%| 100% | 0% | 0% [100%| 40% 60% 90% | 10% | 0% |90% @ 0% |[0% | 0% [10%
Leve " " 0O 0/ 1M, 6 | 5|1 0 0 3 6 1 1 0
100%| 100% | 0% |0% [100%| 55% |45%| 100% | 0% 0% |27% | 55% (9% | 9% | 0%
Moderada 26 | 15 | 11 |2 | 25| 5 |21]| 10 16 0 10 5 7 1 3
100%| 58% [42% |4% 96% | 19% 81% 38% | 62% | 0% | 38% | 19% (27%| 4% |12%

Grave 32| 16 |16 |3 |28 | 3 |29| 19 13 0 12 13 | 2 0 5
100%| 50% |50% [10%| 90% | 10% 90% 58% | 42% | 0% | 39% | 42% (6% | 0% |13%

Fuente: Inventario de Depresion de Beck e instrumento de recoleccién de datos.
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5.3 Riesgo de depresidon asociado a evolucion y estadio clinico de VIH

En base al tiempo de evolucion y el estadio clinico de VIH avanzado se puede ver la
tendencia de una mayor prevalencia de depresion (tabla 4). Como se puede observar en la
tabla 4 hubo una captacion mayor de casos con VIH con una diferencia de 7 casos respecto
a los pacientes con diagnostico de VIH avanzado, 60% de los pacientes con VIH tuvieron
una puntuacién normal y 40% de los pacientes con VIH avanzado que tuvieron una
puntuacién normal, 69% de los pacientes con VIH y 31% de los pacientes con VIH avanzado
calificaron con depresién leve respectivamente; el mayor nimero de casos calificé en un
rango de depresion moderada y grave, 47 casos calificaron en este rango de pacientes con
VIH y 58 casos en pacientes con VIH avanzado, con tendencia de depresién grave con un

58% en pacientes con VIH avanzado.
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Tabla 4

Depresion en base al tiempo de evolucién y estadio clinico

SEXO EDAD ETNIA ESTADO CIVIL ENFERMEDAD

QJJ JJJ Ji Viudo VIH Sida

Base 165 66 143 108 107 56 2 80 25 5 17 | 86 | 79

Sin
depresion| 25 | 21 4 2 23 | 13 112 20 3 2 18 1 3 0 3 15 1 10
100% 84% | 16% | 8% | 92% | 52% 48% 80% | 12% 8% | 72% | 4% |[12% | 0% |12%|60% |[40%
Leve 35 | 26 9 5 30 | 17 | 18 | 23 12 0 15 9 6 1 4 | 24 11
100%| 74% | 26% | 14% | 86% | 49% 51% 66% | 34% 0% | 43% | 26% [17% | 3% |11%|69% |31%
Moderada 51 28 23 7 45 | 18 133 | 28 23 0 25 10 | 10 2 4 | 25 | 26
100% 55% | 45% | 12% | 88% | 35% 65% 55% | 45% 0% | 49% | 20% |20% | 4% | 8% | 49% |51%

Grave 53 | 24 | 30 | 8 | 45 | 9 | 45| 36 18 0 22 18 | 6 2 6 | 22 | 32
100%| 45% | 55% | 15% | 85% | 17% |83% | 66% | 34% | 0% | 42% | 34% |11% | 4% | 9% | 42% |58%

Fuente: Inventario de Depresion de Beck e instrumento de recoleccién de datos.
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5.4 Caracteristicas del grupo control

De los resultados obtenidos del grupo control un total de 165 participantes en este grupo del
estudio, sin diagnostico de VIH/VIH avanzado o enfermedad cronica, los cuales cumplieron
con criterios de inclusion y caracteristicas demogréficas similares a la muestra. Los
porcentajes de este grupo en los distintos niveles de depresion (sin depresion, leve,
moderada, grave) fue de 76%, 13%, 8%, 3% respectivamente. (Tabla 7)

Tabla s

Grupo Control

Grupo Control

_ Total Hombre Mujer Porcentaje
165 58 107

]

125 52 73 76%
]

22 3 19 13%
]

13 2 11 8%
]

5 1 4 3%
I

Fuente: Inventario de Depresion de Beck
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Medicion de niveles de Depresion realizada a tres grupos

Las medias son para el grupo control, VIH y VIH avanzado 9, 20 y 25 respectivamente y los

intervalos de confianza para la media al 95% son grupo control: 7.88-10.26, VIH: 18.52-
23.29, y VIH avanzado 23.02- 28.67

Tabla 6

Medicién de Intervalo de Confianza

BDI

N Media Desviacién Error tipico | Intervalo de confianza para la media al 95%

tipica
Limite inferior Limite superior

Grupo

165 9,0727 7,72671 ,60152 7,8850 10,2605
control
VIH 86 20,9070 11,13302 1,20050 18,5201 23,2939
SIDA 79 25,8481 12,60961 1,41869 23,0237 28,6725
Total 330 16,1727 12,37327 ,68113 14,8328 17,5126

Fuente: IBM-SPSS statistics version 20,prueba ANOVA
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Una serie de factores predisponen a la poblacibn en general, a alterar su bienestar
emocional, en Guatemala la vulnerabilidad social, cultural, econémica en la que la poblacién
se ve involucrada, es una condicion que predispone a los pacientes que viven con VIH, a una
serie de alteraciones que pueden afectar a un mas su estado emocional. Establecer la
prevalencia de Depresion en pacientes que padecen VIH en base al estadio clinico. Se
realizé una medicion de niveles de depresion para sujetos con VIH, se dividieron a los
pacientes en tres grupos: un grupo control que consistié en pacientes sin VIH, un grupo de
personas viviendo con VIH y un tercer grupo de pacientes que han desarrollado VIH

avanzado.

La prueba ANOVA determina que una diferencia entre medias sea estadisticamente
significativa, mediante la prueba anova determinamos si la diferencia entre las mediciones
promedio de depresion en los distintos grupos fue estadisticamente significativa, el criterio
para establecer si la diferencia es estadisticamente significativa, es el nivel de significancia
menor de 0.005; entre grupo control y los grupos de pacientes VIH y VIH avanzado es de
0.000, por lo tanto se puede concluir que existen diferencias significativas de los niveles de
depresion en todos los grupos entre si, en el siguiente orden los pacientes con VIH/VIH
avanzado respecto al grupo control presentaron un nivel de significancia menor a 0.000 con
lo que se concluye que existe prevalencia de depresion en la poblacion VIH/VIH avanzado
respecto al grupo control. En base al estadio clinico VIH/VIH avanzado se encontrd nivel de
significancia menor de 0.005 por lo que en base a la media que se establecié se puede
concluir que existe una prevalencia mayor de depresion en pacientes con VIH avanzado
respecto a los pacientes con VIH. Ver tabla 9

Refiriéndonos a la tabla 8 en los intervalos de confianza existe diferencia significativa en la

prevalencia de depresion en los tres grupos.

No fue posible identificar el riesgo de depresion, en personas viviendo con VIH y VIH
avanzado asociado al consumo de sustancias, debido a que en el grupo control no se
distinguié dicha variable, se pudo concluir que 72% de la muestra estudiada consume
sustancias tanto legales como ilegales en Guatemala y presentan comorbilidad con un

trastorno depresivo.
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La relacion entre VIH y trastornos psiquiatricos depende en cierta medida de la incorporacion
en la cultura de cada sociedad de la existencia del VIH, asi como del acceso de pacientes a
servicios de salud, por lo que las particularidades de esta relacion son diferentes en cada
pais. Por lo tanto no esperamos que nuestros resultados sean similares a los resultados de
otras investigaciones realizadas en otros paises, como un estudio un estudio realizado en
Estados Unidos demostr6 que mas de la mitad de una poblacion de 2864 pacientes
infectados con VIH presenté un desorden psiquiatrico y, de esta mitad, el 60% presentd un
trastorno depresivo. (Bing EG, Burnam Ma, Longshore D, 2001).

Asimismo, un estudio realizado en México mostré respecto a los niveles de depresion
obtenido de una muestra de 160 pacientes, que 70.63% tuvo una puntuacién normal, 10.63%
se encontré con reaccion de ansiedad y 18.76% calificaron con depresion de los cuales 1
alcanzé niveles de depresién severa, mientras que el resto calificd con depresién moderada

(Jorge Galindo Sainz, Miguel Ortega Ramirez, 2010).

Bajo la suposicién de que el consumo de sustancias tanto legales como ilegales son
homogéneas en los tres grupos, se puede atribuir la prevalencia de depresion al estado de
inmunocompromiso, sin embargo el consumo de dichas sustancias no se pregunté en el

grupo control, por lo que esta seria una linea de estudio para futuras investigaciones.
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Variable dependiente: BDI

HSD de Tukey

Tabla 7

Nivel de significancia en base a grupos

() CD4AN  (J) CD4N Diferencia de | Error tipico Sig. Intervalo de confianza al 95%
medias (I-J)
Limite inferior Limite superior

VIH -11,83425" 1,33056 ,000 -14,9670 -8,7015
Control

VA -16,77537* 1,36877 ,000 -19,9980 -13,5527

Control 11,83425° 1,33056 ,000 8,7015 14,9670
VIH

VA -4,94112* 1,55908 ,005 -8,6119 -1,2704

Control 16,77537* 1,36877 ,000 13,5527 19,9980
VA

VIH 4,94112* 1,55908 ,005 1,2704 8,6119

Fuente: IBM-SPSS statistics version 20 se us6 la prueba ANOVA

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

*. VA: VIH avanzado
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e 6.1 Conclusiones

6.1.1 Se establecid diferencia estadisticamente significativa de depresion en pacientes con
VIH/VIH avanzado, respecto al grupo control, en base a la medicion de niveles de
depresion, se realizd6 con la prueba ANOVA encontrando un nivel de significancia

estadistica menor de 0.000.

6.1.2 El 64% de casos calific6 en un rango de depresion moderada y grave.

6.1.3 Se identifico el riesgo de depresion en base al estadio clinico encontrando un promedio
mayor en el grupo de pacientes con VIH avanzado, respecto al grupo de pacientes con VIH,

con un nivel de significancia estadistica menor de 0.005
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e 6.2 Recomendaciones

6.2.1 El hospital Roosevelt cuenta con la clinica de infectologia, en dicha clinica se realizé el
estudio en el cual se evidenci6 la prevalencia de depresion en personas viviendo VIH y VIH
avanzado, de forma global el 21% de la poblacién estudiada calific6 en el rango depresion
leve, y el 64% califico en el rango de depresion moderada y grave; la clinica cuenta con tres
psicélogas, cuyas funciones son la educacién del paciente y proceso de apoyo y/o
terapéutico. Por los resultados obtenidos se requiere mayor atencion en el campo de la salud
mental debido a la comorbilidad encontrada, se recomienda integrar al programa de la clinica
de infectologia del Hospital Roosevelt un médico psiquiatra, con la finalidad de que se
diagnostique vy se trate de forma temprana a los pacientes con depresion, principalmente a
los pacientes con depresién moderada y grave, de esta forma se busca mejorar la calidad de

vida del paciente y su adherencia al tratamiento establecido por el infectologo.

6.2.2 Actualmente los pocos pacientes que son captados por infectologia con comorbilidad
psiquiatrica son referidos al departamento de Salud Mental cuando los sintomas de
depresion se hacen evidentes, y en esta unidad se le da tratamiento y seguimiento al
paciente, sin embargo por el alto volumen de pacientes no se cuenta en la clinica de
infectologia con una cantidad adecuada de profesionales capacitados para una evaluacién
periddica del estado mental de los pacientes que consultan en la clinica y de esta forma ser
captados tempranamente para iniciar su tratamiento; se recomienda una evaluacion
periddica del nivel de depresibn del paciente que asiste a la clinica de infectologia,
empleando escalas de medicion de dicho trastorno (BECK, Hamilton), facilitando la
deteccién de depresion en los pacientes y de esta forma ser referidos al profesional de salud

mental para un adecuado diagnéstico y tratamiento.

6.2.3 Se recomienda realizar en futuras investigaciones un estudio sobre la prevalencia de

depresién al estado de inmunocompromiso asociado al consumo de sustancias.
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Instrumento de recoleccidn de informacién

El presente estudio esta siendo realizado por médico residente de la especialidad de
Psiquiatria (Salud Mental) . Por este medio queremos garantizar que todas sus
respuestas seran tratadas con la mayor confidencialidad posible.

Prevalencia de depresion en pacientes con diagnéstico de VIH en base al tiempo de
evolucion y estadio clinico de VIH avanzado

Instrucciones: Marque con una X, su respuesta seleccionada , excepto en la edad.

1. Edad:

2. Sexo: Hombre _ Mujer____

3. Etnia: Ladina Indigena Garifuna

4. Educacion : Alfabeta Analfabeta

5. Estado Civil: soltero Casado Unido Separado
Viudo

6. Nivel Socioeconémico: Alto Medio Bajo

7. Ocupacion : Agricultura Construccién Administracion
Servicios

8. Consumo de drogas legales(alcohol, cigarro, puro): si No

9. Consumo de drogas ilegales(cocaina, marihuana, LCD, Hongos , otras) :
Si No

10. Antecedentes patolégicos Personales: Diabetes Cardiopatia
Hipotiroidismo otra

11. Antecedentes Psiquiatricos Personales (antes del diagnostico de VIH) :
Depresion otra

12.Utiliza algin medicamento como : antidepresivos Beta
bloqueadores otro

Uso médico:
Muchas Gracias por su Tiempo

ANEXO No.3

Inventario de Depresion de Beck

45



En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,

lea con atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta Ultima semana,
incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacién que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de
leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,
(se puntuara 0-1-2-3).

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

XX XX E

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar hada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

XXXXE

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

XXX XL

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo

XX XK E

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

SEEEL
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No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

XX XKL

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglenza de mi mismao.

Me detesto.

SEEES

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

XXXXS

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

XX XKL

N

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aun que quiera.

XX XK

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

XXX B

47



12) .

Y No he perdido el interés por los demas.

Y Estoy menos interesado en los demas que antes.

Y He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

Y He perdido todo el interés por los demas.

13).

Y Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Y Evito tomar decisiones mas que antes.

Y Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Y Ya me es imposible tomar decisiones.

14) .

Y No creo tener peor aspecto que antes.

Y Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.
Y Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto

que me hacen parecer poco atractivo.
Creo que tengo un aspecto horrible.

04

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

XX XK,

16) .

Y Duermo tan bien como siempre.

Y No duermo tan bien como antes.

Y Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a
dormir.

Y Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17

Y No me siento mas cansado de lo normal.

Y Me canso mas facilmente que antes.

Y Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Y Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Y Miapetito no ha disminuido.
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No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

XXX

N

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

XX KKK

20) .

Y No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Y Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estdmago o estreflimiento.

Y Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo
mas.

Y Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.

No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.

XX XX R
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: "Prevalencia de Depresion en pacientes con diagndstico de VIH en base
al tiempo de evolucion y estadio clinico de VIH avanzado™ para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al sé que se sefala, lo que conduzca a su

reproduccidon o comercializacion total o parcial.
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