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[ Meaveo Tedricn
LI Antecedentes

Eﬂa infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un trastorno

letal, cuya caracteristica principal consiste en el colapso gradual de la capacidad del cuerpo
humano para producir una respuesta inmune mediada por células, esta se acompafia de
complicaciones médicas consecutivas severas.
El virus de VIH, es un retrovirus no oncégeno de la subfamilia lentivirinae, agente
etiologico primario del Sindrome de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA).
La enfermedad se describio por vez primera en 1981 y el virus causante se aislo a fines de
1983, desde entonces el SIDA se ha convertido en una pandemia.
La prueba de deteccion de referencia es el ensayo de inmunoabsorcién ligado a enzimas
(ELISA), con una sensibilidad del 99.5%, v la prueba confirmatoria es el Western Blott.
Critenios operacionales para la deteccion del SIDA:

Signos Mayores:- Mas del 10% de pérdida de peso

Diarrea de mas de | mes de evolucién

Fiebre de mas de 1 mes de evolucion
Signos Menores:- Tos de mds de 1 mes de evolucion

Dermatitis pruriginosa generalizada

Herpes Zoster recurrente

Candidiasis orofaringea

Herpes simple diseminado y progresivo



Linfadenopatia generalizada.

El diagnostico se realiza con 2 signos mayores y | menor.?
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Sihwaciim Tpideminldgica del SIMA

La epidemia del SIDA en México presenta un patrén cada vez mas heterosexual (36.8%) y
mas rural, dejoé de ser de hombres homosexuales y mujeres transfundidas, ya que la
transmision sanguinea se encuentra bajo éontrol (solo el 6.3%).

En mujeres adultas, la transmision heterosexual corresponde actualmente a fa mitad de
todos los casos acumulados (52.5%), la transmisidn sexual en hombres aun es homo-
bisexual pero la heterosexual va en aumento.

La mortalidad por SIDA en hombres es entre 25 v 34 afos, en 1992 fue la sexta causa de
muerte nacional y la cuarta en el D.F,, actualmente ¢es la tercera en este grupo de edad;la
proporcion actual de afectados es 6:1 hombres.

La cifra total de casos acumulados en México se estima en 41 718, siendo los notificados
30 700. La incidencia por estados de la repiblica mayormente afectados son D.F., Estado
de México (84.4%), Baja California (67.6%), Jalisco (64.1%), Morelos (51.7%), y los de

menor incidencia Guanaiuata (10 9%6), Chiapas {(11.1%) v Durango (| l._S%).3 Se considera



que existen entre 10 y 12 millones de sujetos infectados en todo el mundo, mas de la mitad
corresponde al continente americano, Estados Unidos en primer lugar seguido de Brasil,
Haiti, Canada y México, ocupando este Gltimo el 13vo lugar de la tabla general del mundo.
El niesgo de adquirir la infeccidon depende de la exposicion, después de recibir una
transfusion de donador seropositivo es de 100%, por exposicion Gnica de aguja
contaminada es del 0.4%, por contacto heterosexual dnico 0.001%, el riesgo, para
homosexuales depende del numero de compafieros sexuales, la relacion anal receptiva y el
grado de traumatismo rectal. La transmision perinatal varia del 14 al 50%.”

De las complicaciones en la infeccion por HIV, los fendémenos neuropsiquidtricos son
prominentes, poco estudiados y diagnosticados.

Estos fenémenos pueden estar clasificados en tres areas principales:

Neurobiologicos

Psicobioldgicos

Psicosociales

En el area neurobioldgica, estan considerados los trastornos neurocognitivos asociados al
VIH; deterioro del funcionamiento cognitivo, lentificacion psicomotriz y en algunas
ocasiones {os trastornos del estado de animo.

En el 4rea psicosocial, se consideran los aspectos relacionados con el impacto de la
enfermedad crénica, la estigmatizacion, los grupos de alto riesgo, la repercusion
psicoldgica de [a realizacion de exdmenes para seropositividad, la etapa de duelo por la
perdida de la salud, y la pérdida o alteracion del funcionamiento familiar.

El aspecto psicobioldgico se basa en la premisa de la psiquiatria moderna de que la

conducta y fa vida emocional ticnen bases bioldgicas que se desarrollan'y toman forma en



un contexto social. Esta relacion es muy evidente en la psicobiologia de la enfermedad por
VIH.

Al entrar la pandemia en su segunda década sus caracteristicas médicas y sociales cambian;
existen nuevos grupos con actividad de alto riesgo (mujeres, adolescentes, nifios),
representados por diversos estratos econdémicos y demograficos.

Los avances médicos han empezado a modificar la historia natural de la enfermedad, de un
modo acelerado, a un curso mas cronico; esta faceta cambiante de la infeccion por VIH
sugiere que el papel de la psiquiatria clinica se debe expandir para abarcar nuevas
poblaciones y adaptarse a las presentaciones cambiantes de la enfermedad.

El psiquiatra debe enfocarse a los trastornos psiquiatricos premérbidos, como a los
trastornos emocionales de inicio reciente que pueden complicar la respuesta de un paciente
hacia la enfermedad y el tratamiento.

El modelo de transicién propone abarcar todas las dreas involucradas en los trastornos
neuropsiquidtricos de la infeccion por el VIH, en el se considera que los fendmenos
psicoldgicos adversos (por ejemplo, Trastornes adaptativos, del estado de animo y de
ansiedad), pueden anticiparse en puntos clave como el descubrimiento de la infeccion, el
inicio del tratamiento antirretroviral, ¢l inicio de los sintomas fisicos, el avance en la etapa
de la enfermedad o el duelo por la pérdida de CDs, ya que estos trastornos reflejan la

ruptura de la capacidad de enfrentamiento ante la infeccion por VIH.
Zlepresidn p NIH-SIMA

El involucramiento del Sistema Nervioso Central (SNC) en la infecciéon por VIH puede

asociarse directamente con sindromes depresivos o fendmenos psicéticos, en donde los



pacientes pueden responder con malestar psicologico a la conciencia del deterioro
cognitivo, o el deterioro por si mismo puede incrementar la presencia de estos sintomas.

Un aspecto que ha sido subestimado es el modelo de antecedentes, el cual enfatiza que la
presencia de un trastorno puede haber precedido a la infeccion por VIH, y puede emerger o
reincidir durante el curso de la enfermedad por razones directamente asociadas a las
transiciones ya mencionadas. '

Gary, Belkin et al. estudiaron 881 infectados por VIH y en su estudio encontraron una gran
importancia de los sintomas fisicos como un correlato de sintomatologia depresiva e
intentos suicidas que provocaban gran limitacion en su funcionalidad; encontrando ademas
significativa asociacion entre depresion y género, refiere que los sintomas fisicos son
confundidos con depresion; sin embargo no hubo relacion con el niimero de meses de
notificacién del VIH."

Pérkins y Leserman examinaron la relacion de sintomas somaticos, fatiga e insomnio con
indicadores de depresion y severidad del VIH, en su estudio participaron 98 VIH
asintomaticos y 71 homosexuales no infectados a los cuales se les evallo por medio del
MOS entre otros. Resultados: fatiga e insomnio fueron asociados con humor disférico,
depresion mayor y otros sintomas de depresion mayor relacionados con No VIH pero no asi
con ¢l conteo de CD, o funcionamiento neuropsicologico , la fatiga y el insomnio no fueron
asociados con la progresion del VIH, pero si con trastornos psicoldgicos asociados, los
cuales pueden ser tratados.'®

Breitbart-Rosenfeld estudiaron a 341 pacientes con SIDA, de ellos 238 (63%) estuvieron de

acuerdo con la legalizacidon de la eutanasia y 200 (55%) la consideraron opcién, dichos

.



pacientes mostraron puntuacion alta para ideacién suicida y pobre contencion familiar; de
ellos $5% mostro sintomatologia depresiva,'’

Burack-Barrett encontraron en 65 de 277 VIH hombres asintomaticos datos de depresion,
de ellos 118 se correlactonaron con una mayor declinacién de células CD, hacia SIDA en
relacién con los que no presentaban sintomatologia depresiva.™

Lyketsos-Hoover en un seguimiento a 8 afios, encontraron que 21.3% de 1809 hombres
homosexuales que no habian desarrollado SIDA; presentaban depresion, la cual se
correlaciona con disminuciéon en la cuenta de CD, reportando ademas mayor
sintomatologia asociada a SIDA.*

Mierlak estudioé a 32 VIH de los cuales 28 mostraron severos sintomas de depresion a su
ingreso hospitalario con el Inventario de Depresion de Beck en relacién con los que
mostraron sintomas leves al momento del egreso, el propuso las siguientes hipétesis las
cuales podian incluir que se debiera a 1) manifestaciones propias de la enfermedad 2) una
reaccion normal de estrés a la enfermedad y fa hospitalizacion y 3) una comorbilidad de
trastorno afectivo.*’

El 20% de los pacientes con VIH sufren de depresién mayor como presentacién inicial. Los
sintomas de depresion mayor pueden semejar a otros incluyendo trastornos de ansiedad,
demencia, delirium y al duelo y desmoralizacion frecuentemente vistas en pacientes con
enfermedades fatales. El reconocer y tratar prontamente la depresion mayor, mejora la
calidad de vida, la adherencia terapéutica v el prondstico médico asi como los sintomas
subjetivos.*

La razon principal para un internamiento psiquidtrico en los Estados Unidos de

Norteamérica (EUA) fue por ideacion o intento suicida, sin embargo solo una pequefia



proporcién de estos pacientes tuvo diagnéstico \inico de trastorno depresivo mayor. Los
diagnosticos asociados o diferenciales mas frecuentes fueron el sindrome organico cerebral
con estado de dnimo depresivo, la demencia asociada a SIDA, el abuso o dependencia de
sustancias o trastorno adaptativo. Gran cantidad de pacientes con diagndstico de infeccion
por VIH han considerado el suicidio en alguna etapa de la enfermedad.’

Se ha encontrado que el riesgo de suicidio es mayor en los pacientes hospitalizados; para
hombres con SIDA es 36 veces mayor que para hombres sin SIDA, por lo tanto el
diagnostico y tratamiento oportuno de los trastornos afectivos en el paciente con infeccién
por VIH es prioritario.®

El diagnostico de un trastorno depresivo es relativamente simple en el caso de una persona
con pocos sintomas médicos y con sus capacidades cognitivas generalmente preservadas.
Al progresar la enfermedad los sintomas somaticos (la fatiga, pérdida de peso, insomnio) o
deterioro cognitivo (pensamiento lento, disminucién de la capacidad de concentracién,

fallas de memoria) pueden complicar el diagnéstico.’
Aalidad de Wida y VIH-SIDA

Cuando se habla de “medir” o “cuantificar”, se piensa en un proceso estrictamente
relacionado con los nlmeros v por lo tanto deshumanizado. Sin embargo, aunque en
diferentes niveles, cuando entrevistamos a un paciente y decidimos que tiene o no una
enfermedad, estamos midiendo una condicion. En Calidad de Vida (CV), aunque el
concepto pareciera mas bien tedrico v por lo tanto correspondiente al campo de la
psicometria, el desarrollo de instrumentos para la medicion de esta variable se ha dado

fundamentalmente en el campo de la medicina. {La calidad de vida es esencialmente un



problema filosofico; “lo que constituye la Calidad de Vida es una cuestion personal e
individual que lleva a una aproximacién filoséfica més que cientifica”).®’

Asi en 1947 la Organizacion Mundial para la Salud decretd que la Salud no es solo la
ausencia de enfermedad, si no un estado de bienestar fisico, mental y social
(Investigaciones para formar escalas de calidad de vida).”’

La medicion de la Calidad de Vida se ha enfatizado a enfermedades cronicas por su obvio
impacto en la vida del paciente, asi como en la evaluacion de tratamientos y sus efectos
colaterales (antihipertensivos, antineoplésicos y los psicofarmacos).®®

Si bien la cantidad de vida del paciente se expresa en esperanza de vida en aflos, la calidad
de vida requiere otro tipo de indicadores.’

La mayoria de los autores han considerado 2 elementos fundamentales en este constructo,
los objetivos y los subjetivos:

El subjetivo corresponde a las definiciones unidimensionales o globales que han sido
propuestas por las diferencias culturales; de bienestar y satisfaccion.

El objetivo incluye los factores que determinan o influyen sobre la percepcion que el sujeto
tiene de calidad de vida (la presencia o no de sintomas, el funcionamiento fisico, el apoyo
social etc,), estos factores se incluyen en las definiciones multidimensionales utiles en el
desarrollo de instrumentos de evaluacion.'”

Otros autores mencionan que la calidad de vida se ve afectada por varios factores como
bienestar fisico, el bienestar psicologico, los temores, las preocupaciones, Jas interacciones

sociales y el nivel de actividad."'



La calidad de vida, segun Winklud y cols es la percepcion subjetiva del individuo en
relaciéon a su incapacidad, por lo que el individuo puede considerar en determinado
momento que no esta bien. "

Investigadores en calidad de vida consideran que esta es la apreciacion que el paciente hace
de su vida asi como la satisfaccidn con su nivel actual de funcionamiento comparado con el
que percibe como posible o ideal."

Investigadores mexicanos definen a ta calidad de vida como la evaluacion global que el
sujeto hace de su vida, esta depende tanto de las caracteristicas del sujeto (demograficas, de
personatidad, valores etc), como de moduladores externos, incluyendo el tipo de
enfermedad y el tratamiento que esta requiere.”

El sufrimiento es una experiencia subjetiva que es opuesta a la del bienestar. Si se
considera a la calidad de vida como el bienestar del paciente, e! sufrimiento corresponde a
la ausencia o disminucidn de esta, por lo tanto la medicion de la calidad de vida es
importante ya que es necesario saber si determinada intervencion es capaz de mitigar el
sufrimiento,®

Estudios realizados en cien pacientes que padecian episodio depresivo mayor y trastorno de
ansiedad generalizada demostraron la validez y confiabilidad de la escala de Calidad de
Vida de (Dunbar}, en ella se encontro que las caracteristicas de personalidad estan
asociadas; “el neuroticismo nos da pobre calidad de vida”, esta describe la evolucion
funcional y problemas psicosociales en pacientes con diferentes estadios de la enfermedad,

también nos sirve para monitorizar la calidad de los cuidados proporcionados, comparar los

diferentes tratamientos o la evolucién individual de cada paciente.'



A las escalas de calidad de vida las podemos dividir:

*** Segun sus objetivos en genéricas o especificas.

**% Segun el numero de dimensiones en unidimensionales y multidimensionales

*** Segln su aplicacion en autoaplicables y aplicables

*** Segun su forma de respuesta en tipo likert o escala analoga visual °

Sherbourne y cols. Nos dice que los pacientes con trastorno de ansiedad tienen mejor
calidad de vida y tuncionamiento que los que presentan depresion, pero peor que los
hipertensos, diabéticos y pacientes con enfermedad cardiaca.'®

Se dice que los trastornos del humor han mostrado asociacion con gran decremento en la
funcionalidad y bienestar en la poblacion general, sobre todo en relacion a la severidad del
VI

El incremento en el numero de agentes terapéuticos para VIH hacen necesaria también la
evaluacion de la calidad de vida en la superviviencia,* asi como el efecto de los sintomas y
las drogas usadas;' por lo que las escalas de calidad de vida, se usan para evaluar el costo-

utilidad y costo-efectividad de los programas de cuidados de salud, y poder valorar el

222

tratamiento farmacolégico.
La medicion de vaniables de calidad de vida y sociopersonales suelen incluir funcién fisica,
social y emocional, actitudes hacia la enfermedad, falla personal, vida diaria, interaccion
familiar y el costo de la enfermedad, (escala analoga visual para cancer) efectividad y costo
efectividad del tratamiento.**

De esta manera Alvin-Tarlov y cols pudieron evaluar por medio del Medical Qutcomes

Study que en el VIH se encuentran pobres niveles de funcionamiento en comparacion con

pacientes con enfermedad crénica como diabetes, enfisema y falla cardiaca congestiva.*®



Estado de salud, estado funcional. bienestar y calidad de vida han recibido especial interés
en investigacion clinica. Integracion ha sido definida como “la organizacion de rasgos y
tendencias organicas, psicoldgicas y social de un individuo en armonia total”, asi
Reintegracion a una wvida normal puede ser definida como la reorganizacion de
caracteristicas fisicas, psicologicas y sociales resumida como “buena adaptacion” a la vida
después de una enfermedad o trauma 1'ncapacitante:.28

A lo que Vincent Mor se ha preguntado Calidad de Vida con Funcionalidad en términos de
que?, quien la mide o decide?.”

Diversos autores como Gilbert et al. han hecho varias revisiones de estudios de procesos de
intervencion quirirgica en donde encontraron gue el 96% no hacen mencidn en cuanto a la

calidad de vida del paciente con cirugia, y que el cancer es la enfermedad que mas ha

investigado esta 4rea.’’



H Janteamivito del Froblema

Eﬂa presencia de sintomas depresivos favorece una mala Calidad de Vida en los

pacientes con VIH-SIDA?

II1 Fustificacion
'{':n psiquiatria actual se piensa que la vida emocional y la conducta tienen bases

bioldgicas las cuales se desarrollan y forman en un amplio contexto social.

En el drea médica, los avances han alterado la historia natural de las enfermedades, de un
deterioro acelerado a uno mas lento. La psiquiatria debe expandirse para abarcar a las
nuevas poblaciones y adaptarse a las cambiantes presentaciones neuromédicas de la
enfermedad.

Ninguna otra enfermedad en el siglo XX ha presentado tanta estigmatizacién social y
cambios politicos como el VIH.

El temor al VIH esta diseminado en toda la poblacién incluyendo a los trabajadores de la
salud tanto médica como mental. Varios estudios sugieren que el apoyo social inmediato
del paciente s un moderador clave de los efectos de la enfermedad y de eventos vitales en
afecto y funcion. Como en otras enfermedades que amenazan la vida, existe temor de
abandono por la familia v la pareja e incapacidad para desempefiarse, lo que ocasiona
frecuentemente cuadros depresivos y deterioro en la calidad de vida; pacientes jovenes de
medio socioecondmico bajo y con poco apoyo experimentan mayor malestar, Lo

. ., , . 2
importante s la percepcion de los sintomas sin importar el seroestado o etapa.



(Para que medir la Calidad de Vida? “Durante el tratamiento de un paciente, el médico
debe tener libertad para utilizar un nuevo método diagnostico o terapéutico si, en su
opinién, da esperanzas de salvar la vida, restablecer la salud o mitigar el sufrimiento”. Por
lo antes mencionado, mitigar el sufrimiento seria precisamente, restablecer la calidad de
vida. Consideramos que esta es la razon fundamental para evaluarla;, saber que tanto

. . . 8
estamos mejorando en la atencién que proporcionamos.

v @ll'jaiif;mﬁ

a)  Evaluar la Calidad de Vida en pacientes con Virus de Inmunodeficiencia Humana y
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

b)  Evaluar las diferencias en la intensidad de la sintomatologia depresiva entre sujetos
con Virus de la Inmunodeficiencia Humana y Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida.

V Hipstesis

a)  Los sujetos con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida tienen peor Calidad de
Vida que los sujetos con Virus de la Inmunodeficiencia Humana,

b} Los sujetos con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida presentan sintomatologia

depresiva y con mayor intensidad que los sujetos con Virus de la Inmunodeficiencia

Humana.



Vi Jrograma de Trabajo
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VLI Mnigersn

Hara el presente estudio se incluiran a pacientes tanto de la consulta externa, como
. p

hospitalizados, que estén siendo atendidos en el Hospital de Infectologia del Centro

Médico “La Raza” (HICMR)y que ya han sido previamente diagnosticados con

seropositividad por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) o Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) segin criterios del Centers for Disease Control

(CDC),y que deseen participar en el estudio.

VLU riterios de Seleccian

Uriterins de Juclusian :

a)

Pacientes con VIH-SIDA diagnosticados segun criterios del Centers for Disease
Control.

Deben ser atendidos ya sea en la consulta externa u hospitalizacion del HICMR.

Que sepan leer y escribir y no tengan problemas para comunicarse.

Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

Tanto hombres como mujeres.

Pacientes que se encuentren en condiciones de contestar las entrevistas,

Quienes deseen participar en el estudio y hayan dado su consentimiento por escrito.

1A



Uriterins de No Inclusion

a) Pacientes que a pesar de cumplir con los criterios de inclusién, en el momento de la
valoracion cursen con trastorno depresivo y estén tomando, antidepresivos.

b}  Pacientes con deterioro cognitivo clinicamente evidente o confirmado por pruebas
neuropsicologicas (evaluado por minimental).

¢)  Quienes cursen con alguna otra enfermedad que interfiera con los aspectos a valorar
(Cancer, alcoholismo, drogadiccién, infarto al miocardio etc.).

d)  Quienes no den su autorizacion por escrito.

Criterius de ﬁ.\'t‘htﬁiﬁn :

a) Pacientes que cursen con diagnostico de delirium (el cual se valorard por
minimental), trastorno psicotico o demencia durante el momento de la evaluacion.
b)  Quienes no completen las entrevistas en cualquiera de sus diferentes etapas.

¢) Pacientes que abandonen el estudio.

17



V1.1 :‘]ﬂrncehimientn:

Be captaran los pacientes que sean atendidos en 1a consulta externa o el servicio de

hospitalizacién del HICMR durante los meses mayo - noviembre de 1997, y que cumplan
con los criterios de inclusion al estudio.

En una primera entrevista se les invitara a participar y se les dara a conocer los objetivos
del estudio y las consideraciones €ticas para €l mismo, asi como hacer de su conocimiento
que podran abandonar el estudio si lo desean sin que esto afecte la atencién que se les
brinda en la unidad; si aceptan participar se les dara cita al dia siguiente para iniciar con la
aplicacion de las escalas. Ese mismo dia se revisara el expediente del paciente para
verificar que cumpla con los criterios de inclusion.

En la primera cita, y previa autorizacion por escrito del paciente y un testigo (generalmente
un familiar), se les aplicara las escalas para depresién de Hamilton (Ham-D), la cual es
aplicable y nos da una apreciacion objetiva tanto de la intensidad de la depresion como la
presencia de sintomas fisicos o somadticos acompafiantes. Se les dard a contestar el
Inventario para depresion de Beck, (BDI) el cual es autoaplicable y nos da una apreciacién
subjetiva de la intensidad de la depresion,

En una proxima cita (la cual no sobrepasara una semana}, se les dard a contestar la escala
de Bienestar Subjetivo realizada por la Organizacion Mundial para la Salud

(OMS) asi como la escala para Calidad de Vida de (DUNBAR), las cuales son
autoaplicables (ver descripcidn de los instrumentos), en esta misma entrevista contestaran
un cuestionario elaborado por el investigador, el cual contiene datos sociodemograficos y

antecedentes acerca de como adquirieron la enfermedad (ver anexos).
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VLIV INSTRUMENTOS DE MEDICION
(Indices Clinimétricos)

JInbentaria de Bepresisn e Meck

_;Niveles de Depresion.- Los sintomas depresivos pueden ser considerados como la

pérdida de intereses o placer en casi todas las actividades, representan un cambio en la
forma de actuar previa y son relativamente persistentes.

También se pueden manifestar por alteraciones en el apetito, cambios de peso, alteracién
en el ciclo sueflo-vigilia, disminucién de la energia, sentimientos de inutilidad o culpa, asi
como dificultad en el pensamiento e ideas de muerte recurrentes, este inventario nos
permite medir ta intensidad de dichos sintomas. Cuenta con 21 items que miden los
diferentes estados de animo y es exacta con el grado de la intensidad de la misma; dicha
escala es autoaplicable.

Los 2] item identifican sintomas de depresion de los cuales [4 se refieren a sintomas
afectivo-cognitivos y 7 a sintomas vegetativos o somaticos. De las escalas de depresién,
ésta y la de Zung son las que tienen menos reactivos para evaluar sintomas somaticos por lo
que pueden emplearse para evaluar pacientes médicamente enfermos

Cada pregunta del cuestonario contiene 4 posibles respuestas, con una puntuacion que va
de 0 para la primera respuesta hasta 3 para la cuarta respuesta. El sistema total de calificar

. SRR
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Inventario de depresion de Beck

Puntuacion Niveles de Depresién
01-10 Ausente
11-16 Leve perturbacion del estado de dnimo
17 - 20 Estadio de depresién intermitente
21-30 Depresion moderada
31-40 Depresion grave
mas de 40 Depresion extrema

~ . . £ .
Wscala de Depresian y Ansiedad de Hamilton
Eﬁs utilizada para medir la severidad de la depresion, no es un instrumento

diagnostico. Sirve para medir los cambios a través del tiempo y la respuesta al tratamiento
Es una escala que consta de 21 reactivos, tos primeros |7 reactivos corresponden a animo
deprimido, culpa, suicidio, insomnio inicial, insomnio intermedio, insomnio terminal,
trabajo ¢ intereses, retardo psicomotriz, agitacién, ansiedad psiquica, ansiedad somatica,
sintomas  gastrointestinales, sintomas  somaticos  generales, sintomas  genitales,
hipocondriasis, insight y pérdida de peso. Los otros 4 reactivos son adicionales; variacion
diurna, desrrealizacion, sintomas paranoides, sintomas obsesivos.

Existe una version revisada de esta escala que consta de 24 reactivos; los 3 reactivos mas
que se agregaron fueron; desesperanza, desamparo e inutilidad.

La validez de contenido se establecid por el consenso de los expertos. Los reactivos que
forman esta escala corresponden a los sintomas que caracterizan a la depresion.

Cumple con la validez de apariencia, es identificada para evaluar la severidad de la

depresion, facilmente empleada v comprensible.
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La validez discriminativa del HAM-D de 24 reactivos se obtuvo al aplicar el HAM-D y el
HAM-A a 60 pacientes con trastorno depresivo mayor y a 60 pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada, después se compar¢ con los resultados obtenidos con las escalas de
Hamilton original para ambos trastornos.

Los promedios de los resultados de ta version original y revisada del HAM-D en el estudio
indice tuvo un valor de p<0.01. La correlacion de HAM-D revisada con el diagndstico tuvo
una r =0.46 y fue altamente significativa con una p<0.001, la escala original tuvo una r
=0.23. Al realizar la validacién cruzada la escala original HAM-D de 21 reactivos fallo
para diferenciar los grupos diagnosticos (trastorno de ansiedad generalizada y trastorno
depresivo mayor) existiendo diferencias significativas con la escala revisada.

La prueba t de Hotelling indica que la correlacion punto biserial del diagnédstico con la
escala revisada fue de r =-0.28 y 0.37 para la escala de Hamilton de ansiedad y de
depresiOn respectivamente con una p<0.001 la correlacion correspondiente al diagnéstico
con la escala original r=-0.11 y 0.19 (escala de Hamiiton de ansiedad y depresidn
respectivamente).

La mejor validez discriminativa de las nuevas escalas fue indicada por varios hallazgos,
primero ¢l total de puntuaciones derivado de cada una de las escalas revisadas fue mas
significativamente correlacionada con las categorias nosoldgicas apropiadas que la escala
de Hamilton original, segundo las escalas revisadas de Hamilton tuvieron un mejor indice
de clasificacion diagndstica de depresion v ansiedad que la escala original.

Confiabilidad.- La consistencia se obtuvo al calcular el coeficiente alfa de Cronbach de

0.73 para la escala original y para la versién revisada 0.73 33343
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Bacala de Calidad de Hida de BUNBAR

Fia medicion de la Calidad de Vida de un individuo puede ser importante para

describir la naturaleza y extension de los problemas psicosociales en pacientes en
diferentes etapas de la enfermedad, monitorizar la calidad de los cuidados, comparar los
efectos de diferentes tratamientos o como registro particular de cada paciente.

Esta escala es una escala multidimensional que consta de dos subescalas:

1)  Calidad de Vida Actual (C.V.A)

2)  Calidad de Vida Ideal (C.V.1.)

Cada una de eilas consta de 23 reactivos, los cuales se pueden agrupar en ocho dominios:
bienestar psicoldgico, bienestar fisico, dnimo, locus de control, relaciones sociales, empleo,
actividades ¢ intereses y area economica,

Cada reactivo consta de una escala tipo likert, representada por 10 puntos y en cada
extremo los constructos positivo y negativo.

La escala de CV de Dunbar fue creada para ser utilizada en un inicio en poblacion
psiquiatrica no psicética. Después se realizé un estudio con 129 pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada y depresion mayor para validar ia escala en esta poblacion.

La validez de contenido fue establecida por el consenso de los expertos.

La validez concurrente fue evaluada mediam; la correlacion del resultado total del
Sickness Impact Profile (SIP) y el resultado del The General Health Questionnaire (GHQ)
con los resultados totales de la escala de CV de Dunbar.

También para esta forma de validez se empleo un control negativo el cual fue el Eysenck

Personaliy Questionnaire (EPQ).
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Validez concurrente: coeficiente de correlacion de Spearman entre la escala de CV
Actual de Dunbar, el SIP, GHQ y EPQ.

indice clinimétrico [ Coeficiente de correlacion de
Spearman
SIP (-0.33)-(-0.61)
GHQ (-0.44)
EPQ (Subescala E) (0.23)
EPQ (Subescata N) (-0.29)

E= Extroversién.
N= Neurotisismo
La validez de constructo fue determinada por el coeficiente de correlacién entre los

cambios en el HAM-D y el HAM-A de la linea basal a la semana 6 y 12, y Hospital Anxicty
and Depression Scale (HAD).

Validez de constructo: coeficiente de correlacién de Spearman entre la escala de CV
de Dunbar, el HAM-D, HAM-A y HAD,

Coeficiente de correlacion de

Indice clinimétrico

spearman.

HAMD semana 6/12

-0.46- -0.68/-0.58- -0.71

HAMA semana 6/12

-0.20- -0.33/-0.51- -0.65

HAD-D semana 6/12

-0.68- -0.86/-0.50- -0.81

HAD-A semana 6/12

-0.52- -0.69/-0.60- -0.73

La confiabilidad fue determinada por prueba-contraprueba (coeficiente de correlacidn de
Spearman) se realizé al aplicar la escala de CV el dia 1 y el dia 2. El resultado fue

coeficiente de correlacion 0.66-0.83. La consistencia interna fue evaluada con el

coeficiente alfa de Cronbach. resultando 0.85-0.95 (32).
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Se denomino respondedor al tratamiento antidepresivo a la disminucién del 50% o mas en

la puntuacion de la escala de depresién de Hamilton al compararla con la medicién

basa

1. 14,37

Wacaln de Bienestar Bubijetico (A1)
, : ]

?ﬂa escala de Bienestar Subjetivo, es una escala autoaplicable realizada por la

Organizacion Mundial para la Salud {OMS) en diferentes regiones de la India.

En un inicio valoraba 8 aspectos en 130 reactivos. En un transcurso de 18 meses se

reconfigurd a 40 items que valoraban 11 dimensiones factoriales:

¢

0

0

0

Afecto general de bienestar positivo
Congruencia de las espectativas de realizacion
Confianza en la capacidad de enfrentamiento
Trascendencia

Soporte del Grupo Familiar

Soporte Social

Acerca del grupo primario

Control mental deficiente

Percepcion de enfermedad

Contacto social deficiente

Afecto general de bienestar negativo

Solo se ha realizado la prueba de test-retest; aun no ha sido validada en pacientes de

poblacion mexicana con Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida.
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Se puede tomar una puntuacion de 40 como minimo a 120 como méaximo, asi podemos
observar 3 posibles rangos de 40 - 60, de 61 - 80 y de 81 - 120.

La puntuacion para cada reactivo es de 3,2,1 para los items positivos y de 1,2,3 para los
negativos. Los reactivos 14, 27 y 29 tienen una cuarta categoria para (No aplicable), en

. 6
donde puntua como 0.

VIV gﬁiﬁeﬁn g ﬁ[i}m e Zﬁztuhiu

Encuesta Descriptiva

= Prospectivo
= Transversal
= Descriptivo
= Observacional
= Clinico

VLVI Anilisis Wstadistico

Se recolectaron los datos y se codificaron para ingresarlos al programa SYSTAT, en donde
se analizaron por medio de Analisis de Varianza ANOVA, este procedimiento estadistico
determina si hay o no cualquier diferencia entre dos o mas grupos de sujetos en uno o mas
factores.

Se utilizo prueba de Chi cuadrada para analizar diferencias entre los grupos que padecian

VIH y SIDA.
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IMaterial y Recursos Humanos

En el presente estudio participaran el equipo interdisciplinario del servicio de

psiquiatria del HICMR.

ﬂatwiul gf‘lmnmm

¢ Médico psiquiatra adscrito al servicio de psiquiatria del HICMR
0 Residente del 3er afio de 1a especialidad de Psiquiatria

¢ Trabajadora soctal

IMaterial Hisico

0 Se utilizara material el cual sera financiado por el investigador
¢ Lapices

¢ Borradores

¢ Hojas de Maquina

0 Fotocopias de las escalas a aplicar

0 Carpetas

¢ Computadora 0 maquina de escribir
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Lo ultimo que se sabe cuando se realiza un trabajo

es por donde empezar.

(Blaise Pascal)

Estar consciente de que se es ignorante

constituye un gran paso hacia el saber.

tiscrpamin Disraeli)



VII Resultndos

El'ﬂara el presente estudio se incluyeron 55 sujetos de los cuales 3 se excluyeron por

no completar las entrevistas quedando un total de 52 sujetos, de ellos a 41 se les estaba
atendiendo en la consulta externa y a 11 se les entrevisté durante su hospitalizacion.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes se muestran en la tabla 1. De la
muestra total, 33 de ellos fueron del sexo masculino (63.5%) y 19 mujeres (36.5%), el
tiempo en el que se les habia notificado el diagnostico oscilaba en 88 meses en promedio
con una desviacién estandar (de) 19.7.

Un 57.7% trabajan y 23.0% se encuentran desempleados; de ellos 59.6% practican la
religion catolica y el resto otra o no practican ninguna.

29 sujetos (55.7%) son solteros y 14 (27.0%) son viudas, cabe mencionar que la causa de
viudez y via de contagio de las 14 mujeres, fue precisamente su esposo, ya que ignoraban
que padecieran SIDA, el resto de la muestra son casados.

35 sujetos (67.3%) actualmente no tienen pareja, 17 (32.7%) la tienen aunque en algunos
de ellos la relacion no es estable.

Para investigar los niveles de escolaridad se les agrupd segun los grados que hayan
concluido, asi 7 (13.4%) de ellos tuvieron primaria terminada, para secundaria 16 sujetos o
sea un (30.7%) de la muestra, quienes concluyeron la preparatoria se obtuvieron las

mismas puntuaciones (30.7%) y solo 13 sujetos (25.2%) son profesionistas.
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Tabla 1.- Caracteristicas demograficas de los sujetos en estudio.

n= Promedio (%)
Sexo : S
Femenino 19 36.5%
Masculino L33 < 63.5%
Estado Civil
Soltero 29 55.7%
Casado : 9 - 173%
Viudo 14 27.0%
Escolaridad '
Primaria 7 13.4 %
Secundaria 16 30.7 %
Preparatoria 16 30.7 %
Profesional 13 252 %
Ocupacién
Trabaja 30 57.7%
. Ama de Casa 7 13.5%
Desempleado 12 23.0%
Estudia 3 58%
Religion ‘
Catolico 31 59.6 %
Ninguna 6 11.5%
Otra 15 28.9 %

La edad promedio del grupo fue de 33.5 aflos con una desviacion estandar de 6.3
La via de contagio fue por via sexual en el 100%..
11 sujetos (21.1%) mantienen relaciones homosexuales, 18 (34.6%) son bisexuales y 23
{44.3%) son heterosexuales, este hallazgo es importante ya que mas del 50 % de la muestra
a pesar de que no mantienen relaciones sexuales actualmente, si son una fuente latente de

contagio para mas de una persona. (ver tabla 2)
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Tabla 2.- Caracteristicas Clinicas de los sujetos en estudio.

n= Promedio (%)
.. Viade Contagio _ Sexual | 100 % _
" Sin pareja 35 | 673%
Con pareja 17 327%
Tipo de relacién Sexual
- Homosexual . 11 211 %
" Bisexual ' 18 CT 0 346% .
Heterosexual 23 443 %

Para poder evaluar con mayor claridad la intensidad de la depresion, se les agrupé
dependiendo quienes mostraron puntuaciones de Hamilton por arriba del corte (18 puntos),
asi mismo con la escala de Beck (14 puntos) los resultados se muestran en la tabla 4.

El promedio de puntuacion para Hamilton fue de 15 puntos con una (de) de 1.4.

Para Beck la puntuacion promedio fue de 13 con una (dej) de 15.5, esto nos demuestra la
gran disparidad que existe en la percepcion subjetiva de la sintomatologia depresiva.

26 sujetos 50% de la muestra puntuaron por arriba de 18 puntos y la otra mite.ld 26 sujetos
por debajo de 18 puntos en Ham-D.

Para el inventario de Beck 38 sujetos (73.1%) puntuaron por arriba de 14 v 14 syjetos

(23.9%) por debajo de 14 puntos. (ver tabla 4)

Tabla 3.- Edad y Tiempo de Diagndstico

Promedio |Desviacién Estandar (de)
__Edad - | 335affos | - 63 i
Ttempo de diagndstico 88 19.7
(meses)
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El grupo se dividi¢ en quienes padecian solo Virus de Inmunodeficiencia Humana

(VIH) siendo un total de 12 sujetos (23.0%) y en quienes padecen Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 40 sujetos (77.0%).

Estos datos son importantes ya que al momento de realizar el anélisis estadistico, se

encontraron diferencias significativas entre quienes padecen estos dos diagndsticos.

Tabla 4.- Puntuacion de las escalas Hamilton y Beck.

- Promedio . | Desviacién Estdndar (de)
Puntuacion de Hamilton 15 1.4
Puntuacién de Beck 13 15.5
untuacion de Hamilton

ACH | -26 sujetos 50 %
arriba de 18 puntos. |

 Puntuacién de Hamilton
abajo de 18 puntos

26 sujetos 50%

Puntuacion de Beck
arriba de 14

38 sujetos 73.1 %

" Puntuacion de Beck
- abajo de 14

14 sujetos 26.9 %

A continuacion en la tabla 5 presentamos los promedios de puntuacién que se obtuvieron

asociando diagnéstico ya sea VIH o SIDA con las escalas que se aplicaron.

I NSTRUMENTO
Diagnbstico Ham-D |Beck |Bienestar |Calidad de Vida|Calidad de Vida
i Subjetivo | Actual | Ideal - -
VIH 18.16 18.66 [91.00 176.41 222,25%*
SIbA 17.80 17.02 |91.30 175.30 212.52

** Tendiente a ser significativo [F(1)=2.96; p=0.091)
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El promedio de meses en que se habia realizado diagnostico de VIH fue de 21.08 y en el
caso de SIDA de 43.37.

El promedio de puntuacién en Hamilton para mujeres n=19 (36.52%) fue de 17.84 y 33
hombres (63.46%) puntuaron como promedio 17.90, con lo cual podemos observar que no
existen diferencias significativas en cuanto a depresiéon segiin el género medido por la
escala de depresion de Hamilton.

Promedio en la puntuacidn de depresion en sujetos con VIH y SIDA

W Beck
O Ham-D

gréfica 1

Las puntuaciones promedio encontradas con el Inventario de depresion de Beck fue de

16.31 para las mujeres y 18.03 para los hombres, a pesar de que solo existe una diferencia



de 2 puntos, si podemos observar que los hombres perciben mayormente la depresion que
las mujeres.(ver grafica 1) |

El promedio de puntuacion de Bienestar Subjetivo para mujeres fue de 91.52 y en hombres
91.06, sin que existiera diferencia ni fuera significativo.

La escala de Calidad de Vida de Dunbar se comporté diferente, en cuanto a Calidad de
Vida Actual las mujeres puntuaron en 173.00 y los hombres en 177.03 y en Calidad de
Vida ideal las mujeres puntuaron en 208.21 y los hombres en 218.54 lo que tendio a ser
significativo [F(1)=4.50; p=0.039].

Asociando la Calidad de Vida Ideal con quienes tienen pareja, se encontré una puntuacién
de 219.05 en promedio, en comparacion a 212.68 en quienes no tienen pareja. Ahora sl
asociamos el tipo de relacion sexual que practican con Calidad de Vida Ideal, los
Homosexuales-Bisexuales puntian en 219.24 y los heterosexuales en 209.13 lo que es
tendiente a ser significativo [F(1)=4.59; p=0.037].

Investigando este rubro encontramos que 29 sujetos (55.77%) mantienen relaciones homo-
bisexuales y 23 (44.23%) son heterosexuales.

La Cahdad de Vida Ideal por género reportd puntuaciones de 208.21 para las mujeres y
218.21 para los hombres encontrando asi que es significativo que los hombres mantienen
mejores espectativas de vida [F(1)=4.50; p=0.034].

La Calidad de Vida Actual punteo en 182.42 para quienes mostraron Ham-D por debajo del
corte y 168.69 en quienes puntuaron por arriba del corte, esto nos deja ver que los sujetos
que actualmente mantienen puntuaciones para Hamilton altas tienen peor Calidad de Vida
[F(1)=3.06, p=0-086], asociando asi los datos de depresion con mala calidad de vida. (ver

grafica 2)
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Puntuaciones en la Calidad de Vida y Bicnestar en sujetos con VIH v SIDA

N OMS
OCVA
BCVi

VIH SIDA

grafica 2

VIl Biscusitn
@on los resultados que obtuvimos podemos comprobar 1o que ya se encuentra en la

bibliografia, Treisman reporta que un gran porcentaje de pacientes que sufren VIH-SIDA
cursan con depresion, por lo que es importante reconocerlo a tiempo para poder intervenir
en estadios tempranos v poder ofrecer asi mejor calidad de vida a nuestros pacientes.”

A diferencia de Gary y cols. en nuestro estudio se encontro que si bien no es significativo el
tiempo de diagndstico en meses para la severidad de la depresion, si lo es en cuanto a la

calidad de vida y las espectativas que estos sujetos mantienen de ella.'®



Lyketsos encontro en su estudio que los homosexuales muestran importantes datos de
depresion, lo que no se pudo comprobar en este estudio ya que su muestra solo constaba de
varones y su grupo control eran sujetos sin afeccién,’’ al momento de comparar sus
resultados con los nuestros observamos que los homosexuales si bien muestran datos de
depresion, también tienen altas puntuaciones para calidad de vida ideal ya que son otro tipo
de variables las que proveen soporte a estos pacientes.

A pesar de que tanto las variables de Depresion, Calidad de Vida y VIH-SIDA, actualmente
son sujeto de multiples investigaciones, y es abundante la bibliografia que se encuentra al
respecto, la gran mayoria se ha enfocado a estudiar el decremento de CD 4 asociado a la
depresion, 0 a la bisqueda de nuevas alternativas terapéuticas farmacolégicas que ayuden a
disminuir o eliminar las complicaciones de esta enfermedad.

Entre tanto consideramos que es importante realizar estudios entre grupos comparativos
tanto por sexo como tipo de diagnostico, v tratar de controlar lo mas posible las variables
para poder cercar el campo de accién en la psiquiatria, este estudio puede servir de

precedente para dejar sentadas las bases de futuros estudios.

IX Conclusiones

gﬂe los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que la via de

contagio sigue siendo sexual de preferencia, a pesar de las intensas campafias que se lievan
a cabo con la finalidad de prevenirlo, aun asi es necesario intensificar programas de
informacion acerca de este padecimiento y como practicar el sexo seguro ya que un gran

porcentaje de la muestra de estudio estuvo constituida por mujeres que enviudaron a causas
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de esta enfermedad, v sin duda en corto tiempo no solo sus hijos quedarén sin padres, sino
que continua latente el riesgo de procrear hijos afectados.

Esta enfermedad sigue prevaleciendo entre poblacion joven (33.5 afios promedio),
masculinos productivos y sin importar el nivel de escolaridad.

Mas de la mitad reportaron puntuacion por arriba del corte en Ham-D, lo que nos indica
que si existen importantes datos de depresion, sobre todo en los hombres y que de
preferencia la percepcion de estos datos es subjetiva ya que la puntuacion de Beck fue
mucho mas alta; esto se asocia con una mala calidad de vida,

Quienes padecen VIH son los que mantienen mayor puntuacién en calidad de vida ideal,
(tal vez por que tienen menor tiempo de diagnéstico y aun no presentan las complicaciones
de la enfermedad).

De manera general fueron los hombres, homosexuales y con pareja quienes mantuvieron

espectativas de mejor calidad de vida .

X Anexos

Consentimiento para participar en un estudio de Investigacion

Titulo del Protocolo

CALIDAD DE VIDA Y DEPRESION EN PACIENTES CON VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) Y SINDROME DE

INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

Lo invitamos a participar en un estudio de investigacion en el cual evaluaremos la Calidad

de Vida y la presencia de sintomatologia Depresiva en sujetos con VIH-SIDA. Lara Mufioz
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y cols. refieren que la Calidad de Vida, es la evaluacion global que el sujeto hace de su vida
y depende de las caracteristicas del mismo (demogréficas, de personalidad, valores etc.) y
moduladores externos como es el caso de la enfermedad y del tratamiento que esta
requiere. Por otro lado se ha encontrado que la asociacién de trastornos afectivos y VIH-
SIDA conlleva a empeorar la evolucidn y respuesta al tratamiento,

Consideramos que es importante llevar a cabo estudios que evaluen estas variables, su
participacion consistira en contestar escalas que valoran los aspectos antes mencionados,
aun asi si usted decide no concluir el estudio, esto no afectard la atencién que recibe en esta

umdad.

pmbre p firma del pactente ombre v firme del inbestigador
Y F g 3

@estigo

Consideraciones Bioéticas

Es necesario por parte de los investigadores el cumplir exactamente el protocolo del
estudio basado en las normas de la declaracién de Helsinki, adoptada por la XVII

Asamblea Médica Mundial en 1964, revisada en la XXIX Asamblea Médica Mundial de
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1975 y por la XXXV Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia en 1983 enmendada en
la IL Asamblea Médica Mundial en Hong Kong, en septiembre de 1989,

El investigador responsable y asociados firmaran una copia del protocolo, una prueba de su
compromiso para ser llevado de la mejor forma posible. La informacion de cada paciente

se llevara por medio de registros internos.

7
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