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I. Antecedentes

El trastorno por abuso de substancias y la comorbilidad con otras enfermedades
psiquiatricas ocurren comunmente y se conoce como Diagnostico Dual (DD). Con la
propagacion del VIH-SIDA en personas con este diagnostico dual, el Triple Diagnoéstico
(DT) ha emergido como una condicion clinica de primordial importancia para los
médicos adictologos, infectdlogos y psiquiatras. Existe una alta prevalencia de Triple-
Diagnostico en pacientes psiquiatricos, abuso de substancias, y VIH en tratamiento,
reportada en Estados Unidos' . En México, se desconoce la prevalencia de este
problema ya que hasta la fecha no se han realizado estudios para su investigacion, lo
cual es importante para conocer la interaccion de la enfermedad psiquiatrica-abuso de
sustancias y su asociacion con la infeccion VIH/SIDA, asi como el impacto que tienen
en los resultados de la terapia antiretroviral, y en su efecto en la adherencia a estos
tratamientos. Asi mismo conocer el problema, para formular un abordaje mas seguro y
eficaz en la intervencion psicofarmacologica y psicoterapéutica entendiendo la
complejidad de los componentes del triple diagndstico abriendo camino para futuras
investigaciones.

A nivel mundial, los casos por infeccion de VIH relacionados con el uso de
drogas inyectables representan casi 10% del total de las infecciones. No obstante, hay
estudios que demuestran que, en paises industrializados entre 40-60%? de la poblacién
gue se inyecta drogas se ha infectado con el VIH en un plazo de dos a tres afios.

En México en un comunicado de prensa No. 195 de Diciembre de 2001
reportaron que: “Hay 487 infectados de VIH en México por el uso de drogas
inyectables”. Se informa que en el pais se han diagnosticado 50 mil casos de
VIH/SIDA, de los cuales 487 estan asociados al consumo de drogas inyectables, ya sea
por intercambio de jeringas contaminadas o por relaciones sexuales entre hombres
usuarios de estupefacientes intravenosos.

El Dr. Carlos Magis Rodriguez, director de investigacion del Centro Nacional
para la Prevencion y Control del VIH/SIDA e infecciones de Transmision Sexual
(CENSIDA) de la Secretaria de Salud, present6 un estudio realizado en tres céarceles del
norte del pais, el cual demuestra una prevalencia de VIH por drogas inyectables menor
de 3%, pero de 100% de hepatitis C.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de la SSA, el
SIDA es la segunda causa de mortalidad intrahospitalaria, por lo cual cuenta desde el

2000 con una clinica especializada para atender este tipo de pacientes.



Hasta el 2001 la clinica atendia 150 personas infectadas con el virus, de las
cuales 100 se detectaron a través del servicio de urgencias, al que llegaron por
padecimientos de las vias respiratorias, sin imaginar la magnitud de su problema de
salud. EI INCan hasta el momento cuenta con méas de 236 pacientes con VIH/SIDA en
tratamiento por lo que se seleccion6 dicha poblacién para estudiar el Triple

Diagnostico.

I1. Marco teorico

El uso y abuso de sustancias, como la mayor parte de los problemas de salud, no
ocurre en forma aislada. Se vincula con numerosos factores personales y sociales,
asociandose con factores tales como practicas peligrosas en el consumo de drogas y
violencia; con conductas sexuales de alto riesgo, abuso sexual, embarazos no deseados,
enfermedades de transmision sexual y SIDA.

Un estudio de revision de Diagndstico Dual mostrd que los pacientes con esta
combinacion de trastornos psiquiatrico y abuso de sustancias presenta un riesgo mayor
de contraer la infeccién por VIH-SIDA 2 en poblacién americana, se necesita de este
tipo de investigacion para comprender mejor la correlacién clinica entre el VIH y el
diagnostico dual.

De igual forma la infeccién por VIH incrementa el riesgo de desarrollar
psicopatologias diversas dentro de ellas se encuentra el trastorno por abuso de
substancias®. Ademas los agentes retrovirales como el efavirenz, pueden precipitar o

>5_ Por ejemplo, la mania ha sido observada en

empeorar los desordenes psiquiatricos
ambos estadios temprano y tardio en la enfermedad por VIH 7 y después del inicio de
tratamiento con zidovudina . Un incremento en el riesgo de presentar depresién mayor
se ha encontrado en pacientes con VIH en un metanalisis de 10 estudios ®. En suma, hay
un incremento en la prevalencia de depresion mayor en pacientes que reciben
tratamiento por infeccién con VIH . Incluso la depresion puede ser consecuencia del
dafio cerebral inducido por el VIH o la terapia antiretroviral **°.

En otro estudio de pacientes a quienes se les diagnostico esquizofrenia antes de
que adquirieran la infeccion por VIH encontraron que estos pacientes tenian episodios

depresivos mas severos después de haber contraido la infeccidn que antes de contraerla
11



En una revision de la literatura relacionada con el diagnostico triple los puntos

mas sobresalientes fueron los siguientes:

e En poblaciones con VIH positivo, los estudios han encontrado una prevalencia
de psicopatologica y trastorno por abuso de sustancias de 10 al 40%
respectivamente®*3-

e En poblaciones de pacientes con VIH y abuso de sustancias, la psicopatologia se
presentd en un 26 al 79%.

e Los trastornos por abuso de substancias tienden a ser identificados por arriba del
77.4% en pacientes con infeccién por VIH y diagnéstico psiquiatrico. *°

e En pacientes con diagndstico dual, el porcentaje de pacientes con VIH va desde
el 3.4 % al 48.3%. '

e El diagndstico dual se ha encontrado en un 87% de pacientes embarazadas con

VIH positivo. '8



I11. Justificacion

En México aun cuando la proporcion de casos de SIDA asociados al consumo de
drogas intravenosas es pequefio, este ha tenido un incremento constante a lo largo de la
epidemia; esta situacion ha sido insuficientemente estudiada, por lo que es importante
abordarla desde una perspectiva interdisciplinaria, que permita una vision mas profunda
incluyendo factores psicologico, sociales y biologicos.

Un fendmeno observado en las clinicas de Infectologia donde se atienden a
pacientes con VIH-SIDA en México, es el de la presencia concomitante de
psicopatologia lldmese trastornos del afecto, personalidad, alimenticios, control de
impulsos, neurdticos o psicoticos y/o trastorno por abuso de sustancias que al
manifestarse en este tipo de pacientes entorpecen y deterioran el curso y evolucion de la
misma, afectando desfavorablemente su calidad de vida y propiciando conductas de
riesgo tanto para el paciente como para la propagacion de dicha enfermedad infecciosa
considerada actualmente como uno de los problemas de salud mas relevantes.

Este hecho tiene implicaciones importantes desde los puntos de vista clinico,
epistemoldgico y de investigacion. EIl uso de sustancias por parte de los pacientes, es
una variable determinante en su evolucion, conlleva:

a. Mal apego a los “cocteles” antiretrovirales

b. Competencia enzimatica y otras interacciones farmacologicas

c. Presencia de otras formas de psicopatologia que complican el cuadro

d. Estigmatizacion y marginalizacion adicionales

e. Més contagios a terceros

f. Abandono de tratamiento

g. Abandono familiar y de otras redes de apoyo

h. Desgaste econémico

Los pacientes con triple diagnostico, presentan multiples complicaciones a
diferentes niveles, siendo la principal el de la pobre adherencia a los tratamientos
médicos, esto se ha visto con los pacientes con diagnostico dual los cuales tienen mas
frecuentemente y de mayor severidad los sintomas psiquiatricos, mismos que se asocian
con negativismo al medicamento o bien fracaso de los mismos, y debido a su pobre
adherencia una mayor frecuencia de hospitalizaciones®®. Mas severos desérdenes
psiquiatricos y pobre éxito en el tratamiento asociado a conductas de alto riesgo, tales
como empleo de drogas inyectables y no inyectables asociado con el compartir las

jeringas, alto nimero de drogas asociadas, y el intercambio de sexo por drogas®?.



Ademas, los trastornos psiquiatricos, tales como la depresion severa, ansiedad, y
personalidad antisocial, son asociados con pobre juicio, sobredosis de drogas, conducta
impulsiva, y conducta sexual de alto riesgo. Estos factores de riesgo sugieren una fuerte

vinculacion entre el diagnoéstico dual y el riesgo de adquirir HIV.

IV. Objetivo General
Conocer la frecuencia del “Diagnostico Triple” (VIH/SIDA + Psicopatologia +
Toxicomanias) en pacientes con VIH/SIDA del Instituto Nacional de Cancerologia y
describir sus caracteristicas a través de los instrumentos clinimétricos estandarizados
para poblacion mexicana.
A. Objetivos Especificos
1. Describir los diagnosticos psiquiatricos mas frecuentes en poblacion con
diagndstico triple
2. Describir las toxicomanias mas frecuentes en la poblacién con Diagndstico
triple

3. Describir la calidad de vida en poblacién con diagndstico triple

V. Hipotesis
Se espera encontrar una alta frecuencia del diagnostico triple en la Clinica de

VIH del INCan puesto que se trata de poblacion abierta.

Si consideramos el impacto psicoldgico que involucra el diagnéstico mismo de
VIH/SIDA, entonces el espectro ansiedad- depresion sera de los diagndsticos
psiquiatricos mas frecuentes.

Si el tabaco y el alcohol son de las principales sustancias que interactian con los
tratamientos antirretrovirales (HAART) que reciben estos pacientes, entonces
encontraremos mayor frecuencia de otro tipo de toxicomanias.

Si la presencia del diagnostico triple determina un déficit en el autocuidado y en
el apego a los tratamientos antirretrovirales, entonces la calidad de vida sera inferior
comparativamente a los pacientes con VIH /SIDA que no tienen estos Diagnosticos.



VI. Material y métodos
A. Tipo de estudio:
El presente estudio es descriptivo y comparativo de curso transversal.?*
Participacion del Investigador. Observacional.
B. Universo de trabajo:
Pacientes pertenecientes a la Clinica de VIH/SIDA del INCan
C. Tamafio de la muestra:
El Universo comprende los 118 pacientes registrados hasta Mayo del 2006 en la
Clinica de VIH perteneciente al INCan, y el total de pacientes estudiados fueron
60.
D. Criterios de seleccion:
Pacientes registrados con VIH-SIDA de la Clinica de VIH/SIDA del INCan
E. Criterios de inclusion:

e Aceptacion voluntaria de su participacion y firma del consentimiento
informado por escrito.

e Que su condicion médica y psiquiatrica les permita participar en el
estudio (por ejemplo no presentar pensamiento desorganizado por
psicosis, cuadro de agitacion aguda, intoxicacion aguda por alguna
sustancia, pacientes delicados en UCI o con delirium)

F. Criterios de exclusion:

e Pacientes que presenten un riesgo inminente para cualquier integrante de

la investigacion (Ej. Heteroagresion verbal tendiente a la fisica en el

momento de la entrevista)

G. Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no concluyan la bateria de pruebas clinimétricas aplicadas.
H. Validacién de datos:
e Las variables cuantitativas se estudiaron por medio de analisis de
varianza simple con tres grupos, las variables categoricas se analizaron
por medio de .
I. Presentacion de resultados:
Se emplean tablas cuadros y gréaficas.

J. Consideraciones éticas:



Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el
“Reglamento  de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”.
Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccidn I, Investigacion con Riesgo minimo,

requiere Consentimiento Informado.

VI1I. Instrumentos

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional *

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Evalua Principales trastornos psiquiatricos del Eje 1.

Administracion Heteroaplicada.

Descripcion

_ La MINI es una entrevista diagndstica estructurada, de duracion breve.

_ Explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10.

_ La MINI esta dividida en médulos, identificados por letras, cada uno correspondiente
a una categoria diagnostica.

_ Al comienzo de cada mddulo (con excepcion del médulo de trastornos psicéticos) se
presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los
principales criterios diagnosticos del trastorno.

_ Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas, permiten al clinico indicar
si se cumplen los criterios diagndsticos.

_ Version en espafol de la MINI: L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert, M. Soto,O. Soto.

_ Existen varias versiones en espafiol:

_La MINL.

_ La MINI Plus para la investigacion.

_ La MINI Kid para nifios y adolescentes.

Correccion e interpretacion

Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si

se cumplen o no los criterios diagnosticos.

Test AUDIT *

Evalta Deteccion de bebedores de riesgo.
N.° de items 10.

Administracion Autoaplicada.



Descripcion

_ ElI AUDIT consta de 10 items que exploran el consumo de alcohol del sujeto, asi
como los problemas derivadosdel mismo.

_ Cada item cuenta con criterios operativos especificados para asignar las puntuaciones
correspondientes.

Correccion e interpretacion

_ Proporciona una puntuacion total que se obtiene sumando las puntuaciones en los 10
items.

_ En cada item, el valor de las respuestas oscila entre 0 y 4 (en los items 9 y 10 los
valores posibles son tan sélo 0,2 y 4). El valor de la puntuacion total oscila entre 0 y
40.

_ Existen puntos de corte diferenciados para hombres y mujeres que se proporcionan en
la siguiente tabla.

Hombres Mujeres
No problemas relacionados con el alcohol 00-07 00-05
Bebedor de riesgo 08-12 06-12
Problemas fisico-psiquicos con la bebida
y probable dependencia alcohélica 13-40 13-40

Test de Fagerstrom **

Evalua la dependencia de nicotina.

N.° de items 8.

Administracion Autoevaluada.

Descripcion

_El test de Fagerstrdm es un instrumento autoaplicado que consta de 8 items que
exploran el consumo de cigarrillos y, por tanto, la dependencia de nicotina. Las
puntuaciones oscilan de 0 a 2 en los tres primeros items y 0 0 1 en los restantes.

_ Existe, actualmente, una version con los 6 primeros items.

Correccidn e interpretacion

_ Proporciona una puntuacion total que se obtiene sumando las puntuaciones de los 8
items.

_ A mayor puntuacion, mayor intensidad del consumo-dependencia.

_ Las puntuaciones obtenidas indican:

_ 00 a 02: dependencia muy baja.



03 a 04: dependencia baja.
05: dependencia media.
_ 06 a 07: dependencia alta.
_ 08 a 10: dependencia muy alta.

Escala de Calidad de Vida de Dunbar®
Descripcion
_ Es una escala multidimensional autoaplicable que consta de dos subescalas:
a) Calidad de vida actual (estado actual) y
b) Calidad de vida ideal (estado ideal). Cada una de ellas con 23 reactivos, los
cuales se pueden agrupar en 8 dimensiones: bienestar psicologico, bienestar
fisico, animo, locus de control relaciones sociales, empleo y actividades e
intereses.
Cada reactivo consta de una escala tipo ordinal, representada por 10 “puntos y en un
exctremo lo positivo y en el otro negativo. La validez y la confiabilidad se evalud en un
estudio con 129 pacientes con trastorno de ansiedad generalizada y depresién mayor.
La confiabilidad fue determinada mediante la prueba-reprueba (Coeficiente de
correlacion de Spearman). Se realiz6 al aplicar la escala de calidad de vida al dia 1 y dia
2. Los coeficientes de correlacion fueron de 0.83-0.66. La consistencia interna fue

evaluada con el coeficiente alpha de Cronbach. El resultado fue: 0.90-0.94

APGAR Familiar *

_Es un instrumento disefiado para evaluar el funcionamiento sistémico de la familia, y
es util en la identificacién de familias a riesgo. El instrumento se ha validado en
diferentes comunidades norteamericanas, asiaticas e hispanas, ofrece una correlacion
alta con pruebas especializadas.

El Dr. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, Seattle, en 1978
cred el APGAR familiar como una respuesta a la necesidad de evaluar la funcion de la
familia.

Sus parametros se delinearon sobre la premisa que los miembros de la familia perciben
el funcionamiento familiar y pueden manifestar el grado de satisfaccion en el
cumplimiento de los parametros basicos de la funcién familiar:

1. Adaptacion

2. Participacion



3. Ganancia o crecimiento

4. Afecto

5. Recursos

Para el instrumento inicial se propusieron 3 posibles respuestas (2, 1, 0) en cada
parametro; al sumar los 5 parametros, el registro oscilaba entre 0 y 10 puntos, que
indican baja o alta satisfaccion con el funcionamiento de la familia. Mas adelante se
observo que la precision del instrumento se aumentaba cuando cada uno de los 5
aspectos que se evaltan en el APGAR familiar se categorizaba bajo 5 opciones (4, 3, 2,
1, 0). Asi, al sumar los 5 parametros, el puntaje oscila de 0 a 20, para indicar baja o alta
satisfaccion con el funcionamiento de la familia’. Este sistema de puntuacion es el que
se utiliza actualmente a nivel de atencion primaria y de investigacion.

La validacion inicial del APGAR familiar se efectud para establecer correlaciones
con un instrumento previamente utilizado (Pless-Satterwhite Family Function Index)®,
e igualmente con estimativos de funcion familiar hechos por diversos psicologos. La
validacion mostré un indice de correlacion de 0.80 entre el APGAR/Pless-Satterwhite y
de 0.64 entre APGAR/estimacién de psicologos. Este mismo estudio observé como los
puntajes en familias de profesionales (promedio = 8.24) eran significativamente mas
altos que los puntajes observados en las familias no profesionales (promedio = 5.89).

Después de esta validacion inicial, el APGAR familiar®’, se evalug en maltiples
investigaciones, como la efectuada por los departamentos de psicologia y de psiquiatria
de la Universidad de Washington, y el estudio longitudinal de la Universidad de
Taiwan®, que mostraron unos indices de correlacién que oscilaban entre 0.71 y 0.83. En
tales estudios se establecio que el soporte social que suministran los amigos se percibia
como un factor importante para el individuo y se correlacionaba significativamente con
la funcion familiar. Esto motivé al autor del APGAR familiar a incluir en su evaluacion,

el apoyo que brindan las amistades.

VIII. Procedimiento
Se invitd a participar en la investigacion a la totalidad de usuarios de la clinica de
VIH/SIDA del INCan, mediante carteles informativos y tripticos que se repartieron los
dias de consulta, asi como a través de sus médicos tratantes a quienes se les hizo de su
conocimiento una vez aceptado el protocolo por los comités de investigacion y ética de
la sede en cuestion. Para llevar a cabo esta pesquisa de sujetos se elabord una bateria de

tamizaje (con instrumentos estructurados y semiestructurados, autoaplicables y de



llenado por expertos), al que se sometid al 100% de los pacientes de la clinica de VIH-
SIDA.

Se valord in situ a los pacientes sin necesidad de que se trasladaran a otros centros
(eliminando también la redundancia de expedientes y el trabajo y costo burocratico que
conlleva). Para esto se instaur6 la “Fase 1”, que consistié en una serie de talleres y
mesas de capacitacion para los clinicos de estas sedes y poder asi calificar
homologadamente a sus pacientes. Esta capacitacion se realizd por los médicos del INP
“RF”, todos con experiencia especifica en el uso y lectura de estos instrumentos. Se
esquematiza en el Anexo 1y lo resumimos de la siguiente manera:

1. Capacitacion en los siguientes instrumentos clinimétricos, al personal médico y
técnico de los Institutos Nacionales de Salud (Cancerologia y Psiquiatria) donde
se tratan a pacientes con VIH-SIDA,

o MINI PLUS(Minientrevista Neuropsiquiatrica Internacional)
o TEST AUDIT

0 FAGERSTROM

0 ESCALA DE CALIDAD DE VIDA DE DUNBAR

o FAMILY-APGAR

2. Asistencia de los evaluadores entrenados a los dias de consulta programada del
INCan para aplicar los instrumentos de tamizaje y derivar a la entrevista clinica
con experto.

En esta etapa se identificaron a los pacientes con VIH-SIDA, que tienen un
problema adictolégico y probablemente, otras manifestaciones psicopatoldgicas, es
decir una poblacion portadora de “Diagndstico Triple”.

Resumimos la “Fase 117

1. Aquellos que aceptaron, mediante un consentimiento informado se captaron
en el estudio, aquellos que no aceptaron, siguieron en la unidad con su manejo habitual
(El consentimiento informado, en el Anexo 3).

2. En la unidad de atencion para VIH/SIDA, se realizd el tamizaje de las
poblaciones y la entrevista con experto.

3. A los casos positivos se les impartié psicoeducacion en la misma clinica
donde reciben tratamiento, ofreciendo direcciones de centros de apoyo para su atencion
especializada cuando aceptaron recibir tratamiento.

Esquematizamos la Fase 1l en el Anexo 2.



IX. Anélisis estadistico
Para variables nominales se utilizaron porcentajes, las variables cuantitativas se
estudiaron por medio de analisis de varianza simple con tres grupos, las variables
categoricas se analizaron por medio de y°.
Para variable ordinales se obtuvieron Medias y Desviacién Estandar, para

comparacion entre grupos se utilizaron prueba t-students.

X. Recursos
A. Recursos Humanos.
Investigador: Dra. Claudia Tejeda Romero
Actividad Asignada: Revision bibliografica, elaboracion del protocolo, obtencion de
informacion, elaboracion de informe técnico final.

Numero de horas por semana que dedicara a la investigacion: 30 horas.

Investigador: Dra. Patricia VVolkow
Actividad: Asesoramiento en la elaboracion del protocolo y elaboraciéon del informe
técnico final y divulgacion de resultados.

Numero de horas por semana: 4 horas.

Investigador: Dr. Gady Zabicky
Actividad: Auxilio en la revision bibliogréfica, elaboracion del protocolo, elaboracién
del informe técnico final y divulgacion de resultados.

Ndmero de horas por semana: 7 horas.

Investigador: Ing José Francisco Cortés Sotres
Actividad: Asesoramiento en metodologia y analisis de resultados.
NUmero de horas por semana: 16 horas

Investigador: Dr. Arturo Morlet Barjau
Actividad: Aportacion de la Escala MINI Plus empleada en Psiquiatria de Enlace.
NUmero de horas por semana: Variable

B. Recursos materiales.

Los recursos que se adquirieron son:



Escalas clinimétricas impresas para su aplicacion (70 copias por individuo)
7 lapices para su empleo en el llenado de los test
Computadora y Palm para captura de datos

Hojas para impresién de resultados

C. Recursos financieros.

El total de copias requeridas para aplicacion de cuestionarios fue absorbido por el
INCan.

La computadora fue proporcionada por la investigadora principal para captura de base

de datos y como apoyo se emplearon equipos de computacion del INP “RF”.

D. Calendario. 2005
2006

Feb Mzo Abril  Mayo Junio Julio Ago Sep Oct Nov Dic

Ene

1 1

1.- Revision bibliogréfica.

2.- Elaboracion del protocolo.

3.- Obtencion de la informacion.

4.- Procesamiento y analisis de los datos.
S.- Elaboracion del informe técnico final.
6.- Divulgacion de los resultados.

Fecha de inicio: Febrero del 2005

Fecha de terminacion: Enero del 2006




X1. Resultados
Se estudiaron 60 pacientes con diagndstico de VIH, de los cuales 8 (13.3%) no
presentaron adicciones ni psicopatologia; 27 (45.0%) presentaron un diagnostico doble,

4 VIH y adiccion y 23 VIH y psicopatologia; 25 (41.7%) presentaron el “Diagndstico

Triple™.

Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a grupo perteneciente

Diagndstico N %
Solo VIH 8 13.3
Doble 27 45
Triple 25 41.7
Total 60 100

Podemos notar que del 100% de la poblacién estudiada un 41.7% presento la

entidad buscada, es decir el diagnostico triple.
La distribucion por edad se presenta en la siguiente tabla:

Tabla 2. Distribucion por edad media perteneciente a cada grupo

EDAD
Desviacion
Dx N Media
Estandar
Solo VIH 8 31.6 7.7
Dx Doble 27 36.3 9.3
“Dx Triple 25 37.5 9.0

Donde se observa que los pacientes con diagndstico triple presentaron una

mayor media de edad sin que ésta sea significativamente diferente a la de los otros

grupos [F(2,57)=1.30, p = 0.280].

Gréfica 1. Distribucion por edad media perteneciente a cada grupo
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Con respecto al sexo no se encontraron diferencias en cuanto a los tres grupos

[ 2(2)=1.809, p = 0.405], la distribucién se presenta en la siguiente tabla:

Tabla 3. Distribucion por género de los grupos con VIH

Sexo Solo VIH Dx Doble Dx Triple Total
_ n 1 10 9 20
Femenino
% 12.5 37.0 36.0 33.3
_ n 7 17 16 40
Masculino
% 87.5 63.0 64.0 66.7
Total n 8 27 25 60
% 100 100 100 100

La edad de los pacientes cuando fueron diagnosticados con VIH presento
diferencias entre grupos, siendo el grupo con solo VIH el que presentd menor media de
edad [F(2,57)=3.21, p=0.048].

Tabla 4. Distribucion de los grupos por edad al diagnostico de VIH

Edad al Diagndéstico de VIH




Desviacion
Dx N Media
Estandar
Solo VIH 8 24.3 51
Dx Doble 27 31.8 7.7
“Dx Triple 25 30.1 7.6

Gréfica 2. Distribucion de los grupos por edad al diagnostico de VIH
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A pesar de la diferencia en la edad del diagnéstico la evolucién del VIH
expresada en meses, no presentd diferencia entre grupos [F(2,57)=2.58, p=0.084]. se

presenta en la siguiente grafica.

Grafica 3. Distribucion de los grupos por meses de evolucion

Meses de Evolucion

100.0
90.0 -
80.0 -
70.0
60.0 -
50.0
40.0
30.0 -
20.0 -
10.0 -

0.0

Media

Solo VIH Dx Doble Dx Triple




La distribucion por escolaridad, estado civil, y nivel socieconémico, asi como
actividad laboral y lugar de residencia y procedencia fue interrogado y medido sin

arrojar diferencias estadisticas.

Se estimo la media de cada grupo de acuerdo al nimero de hospitalizaciones que
habian presentado a lo largo de toda su evolucion con el VIH , mostrando claras

diferencias entre grupos.

Tabla 5. Distribucion de los grupos por nimero de hospitalizaciones presentadas en la

evolucion del VIH

Numero de Hospitalizaciones
_ Desviacion
Dx n Media
Estandar
Solo VIH 8 0.5 0.8
Dx Doble 27 0.7 11
“Dx Triple 25 1.4 1.9

Los pacientes con diagndstico triple se observa que tienen comparativamente

mayor nimero de ingresos hospitalarios.

Grafica 4. Distribucion de los grupos por numero de hospitalizaciones presentadas en la

evolucion del VIH

Numero de Hospitalizaciones

1.6

1.4
1.2 4
1.0 A
0.8

Media

0.6

0.4
0.2
0.0

Solo VIH Dx Doble Dx Triple




La menor media en el numero de hospitalizaciones corresponde al grupo con
solo VIH, aunque esta diferencia no resulto estadisticamente significativa
[F(2,57)=1.84, p = 0.169].

La distribucion del namero de tratamientos antiretrovirales recibidos se presenta

en la siguiente forma.

Gréfica 5. Distribucidn de grupos por nimero de HAART recibidos
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Pudiendo observarse que la mayor media en el nimero de tratamientos recibidos
corresponde al grupo con “Diagnéstico Triple”, resultando estadisticamente
significativa [F(2,57)=3.61, p = 0.034].

Una vez comparados los tres grupos, se estudio las caracteristicas individuales

del grupo con “Diagnostico Triple™.

La psicopatologia en el grupo con triple diagnostico presentd mdaltiples
diagnosticos por paciente (media = 2.12), a continuacion se presenta la distribucién de
los diagndsticos segun CIE-10, la suma de porcentajes es mayor a 100 debido a los

diagnosticos multiples.

Se puede observar que el episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos es el
trastorno psiquiatrico mas frecuente, siendo mas de una cuarta parte del subgrupo con

diagndstico triple quienes la presentaron.



Gréfica 6. Distribucion de pacientes con “Diagndstico Triple” de acuerdo al CIE-10
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Es de Ilamar la atencion que un 24 % presentd comorbilidad con TDA, y que en

general los trastornos afectivos y de ansiedad son los mas frecuentes, quedando las

psicosis en ultimo lugar.

El grupo con diagnostico doble (VIH y psicopatologia) presentd en promedio
1.78 diagnosticos CIE-10 por paciente, comportandose de forma similar que el grupo
con diagnostico triple en cuanto a que los trastornos afectivos son los de primer orden

de aparicion y los de la conducta en segundo lugar.




Gréafica 7. Distribucion de pacientes con diagnostico doble de acuerdo al CIE-10
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En cuanto a la distribucion de las adicciones en el grupo con diagndstico triple,
se tuvo un promedio de 2.0 adicciones por paciente, siendo la mas frecuente el abuso y
dependencia de alcohol, seguido del consumo de cannabis, y posteriormente la
dependencia de cocaina y finalmente el de solventes, habiendo Unicamente dos casos de

consumo de opiaceos.



En cambio de los que presentaron diagnéstico doble (VIH y adicciones) solo se
presentd el consumo de alcohol y tabaco. Coincidiendo en que el abuso de alcohol fue el

mas frecuente.

Gréfica 8. Distribucion de pacientes con “Diagnostico Triple” por toxicomanias segun CIE-10
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De los cuatro pacientes con diagnostico doble (VIH y adiccion) prevalecio la

dependencia al alcohol.

Gréfica 9. Distribucion de pacientes con diagnostico doble segun toxicomanias presentadas
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La evaluacion de grado de alcoholismo se hizo por medio de la escala AUDIT,
encontrandose que a pesar de que los pacientes con Diagnostico Triple contaban con
otras toxicomanias, la dependencia al Alcohol no fue la principal categoria identificada

sino el Consumo Riesgoso, al momento de la entrevista.

Gréfica 10. Distribucion de los grupos de acuerdo a consumo de alcohol segin AUDIT
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En cuanto al uso de tabaco se obtuvieron los siguientes resultados:

Existen diferencias estadisticas entre grupos, el grupo con “Diagndstico Triple”
presentd el mayor consumo de tabaco, siendo nulo su uso entre los del grupo con
monodiagnéstico VIH/SIDA de acuerdo al Fagerstrom, que fue la escala empleada
[F(2)=9.23, p=0.0099]



Grafica 11. Distribucion de los grupos de acuerdo a consumo de tabaco segun
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Se observo también las complicaciones médicas mas frecuentes que aquejan a
los pacientes con VIH, comparandolo con los de los otros grupos encontrando
interesantes resultados, con un porcentaje considerablemente mayor en los pacientes
con “Diagnostico Triple”. Los pacientes presentaban al momento de la entrevista los

siguientes diagndsticos de eje I11.

Podemos observar que la patologia mas frecuentemente encontrada entre los que
presentaron diagnostico en el Eje 1l fue el linfoma no Hodking en diferentes
localizaciones que se englobaron en una sola entidad para su evaluacion, y en segundo
lugar la se encontrd a las Infecciones oportunistas en donde se incluy6 las infecciones
por Candida albicans esofagica y de otros lugares atipicos, Histoplasmosis,
Citomegalovirus, Tuberculosis de localizacion diversas excepto las del SNC ya que fue
incluida en Neuroinfecciones esta modalidad, pero en general se puede observar que
quienes se encontraron mas afectados se encuentran dentro del grupo de “Diagndstico

Triple™.



Gréfica 12. Distribucion de los grupos por enfermedades médicas comdrbidas
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En cuanto a la calidad de vida no hubo diferencia significativa, presentando
similares cifras de bienestar fisico, psicoldgico, humor, autocontrol, y funcionamiento

social, laboral y econdmico, punteando ligeramente el grupo monodiagnosticado con



VIH pero sin llegar a ser representativo como lo muestra la siguiente tabla y su

correspondiente grafica.

Tabla 6. Distribucion de los grupos segun calidad de vida por la escala Dunbar

SoloVIH Dx Doble Dx Triple

N 7 27 25
Bienestar Psicoldgico Media 9.1 8.7 8.4
Desviacion Estandar 0.9 1.1 1.3
Bienestar Fisico Media 8.8 8.3 8.5
Desviacion Estandar 0.9 1.3 1.5
Humor Media 8.4 7.8 7.5
Desviacion Estandar 1.3 1.7 1.6
Autocontrol Media 8.8 8.2 8.4
Desviacion Estandar 0.7 2.0 1.7
Relaciones Sociales Media 9.7 8.7 8.7
Desviacion Estandar 0.4 15 1.7
Area Laboral Media 9.1 8.6 8.3
Desviacion Estandar 1.3 1.8 2.0
Area Econdmica Media 7.9 7.7 8.0
Desviacion Estandar 3.1 2.2 2.8
Calidad de Vida Media 8.8 8.3 8.3
Desviacion Estandar 0.7 1.1 1.2

La familia como sistema juega un papel importante no sélo en el proceso
generador de alteracion de la salud sino en su proceso de rehabilitacion®. Esto depende
de si la familia es disfuncional o, por el contrario, es funcional, y cuenta con unos
recursos adecuados de soporte social. Por tal es de interés observar los resultados de la

funcionalidad de las familiares correspondientes a los pacientes de “triple diagndstico™



que como se muestra en la tabla 7, no es muy diferente a la presentada por los otros

grupos, la misma se ejemplifica mejor en la grafica 14.

Gréfica 13. Distribucion de los grupos por calidad de vida segun la escala Dunbar
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APGAR Familiar
La distribucion por de las puntuaciones obtenidas en el APGAR familiar se

presentan en la siguiente tabla.



La mayor media en el APGAR familiar correspondia al grupo con solo VIH,
aunque esta diferencia no resulto estadisticamente significativa [F(2,56)=0.75, p =
0.477].

Tabla 7. Distribucion de los grupos por funcionalidad familiar segun APGAR

APGAR Familiar
Desviacion
Dx N Media
Estandar
Solo VIH 7 13.4 1.6
Dx Doble 27 12.3 2.7
“Dx Triple 25 12.1 2.6

Gréfica 14. Distribucion de los grupos por funcionalidad familiar segun APGAR
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Finalmente se realiz6 un interrogatorio sobre los factores de riesgo que
presentaban para la adquisicion de VIH y a que se le atribuy6 la infeccion, teniendo la
distribucion que se muestra en la siguiente grafica.

Se encontrd que el mas frecuente para los tres grupos fue el que valora la
conducta sexual de riesgo con el reactivo que lleva como titulo ““no empleo de
preservativo™.

De los factores que presentaron una frecuencia diferente observable fueron tres
principalmente que incluyen la presencia de tatuajes, homosexualidad, y el uso de

drogas intravenosas que puntearon principalmente en el grupo con “Diagnostico



Triple™, observandose una diferencia a la de los otros dos grupos como lo podemos ver
en la grafica siguiente.

Un factor que se entrevistd y que sorprendio por sus resultados fue el de Abuso
Sexual ya que en la clinica diaria de la entrevista realizada por los infectélogos se habia
observado este fendmeno por lo que se sugirio su investigacién, observando que no es
despreciable el dato obtenido para los tres grupos sin diferencia significativa.

Gréfica 15. Distribucion de los grupos por factor de riesgo para VIH
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XI1. Discusién




La necesidad de servicios de Salud Mental y tratamiento de abuso de sustancias
es imperiosa en aquellos afectados por el VIH/SIDA pero aun existe muy poca
informacion disponible de estudios realizados en esta poblacién.?®

| ° en donde se revisaron 2,864 casos de

Segun el estudio de Burnam et a
infectados con VIH los cuales recibian cuidados médicos, se estimd que el 61.4%
utilizaron servicios de Salud Mental o de tratamiento por Abuso de sustancias, 1.8%
ameritd Hospitalizacion, el 3.4% recibié tratamiento para abuso de sustancias
residencial, el 5.6% con tratamiento ambulatorio para abuso de sustancias, el 12.4%
participd en grupos de autoayuda para abuso de sustancias, el 40.3% comentd
problemas emocionales a su médico tratante y el 29.6% tomé psicofarmacos. De
acuerdo con las cifras anteriormente descritas estas se correlaciona a lo encontrado en
la presente investigacion en donde el 41.7% de la poblacion estudiada presentd un

“Diagnostico Triple™.

Ademés segln el estudio de Angelino AF et al?’ los trastornos psiquiatricos
incrementan el riesgo de complicaciones de VIH al incrementar la morbilidad de
enfermedades relacionadas dado por la pobre adherencia al tratamiento, en la presente
investigacion se encontré una diferencia significativa en el nimero de tratamientos
antirretrovirales recibidos con una p=0.034, siendo los de mayor nimero los pacientes
con Diagndstico Triple, ademas de que se observé una mayor cantidad en el nimero de
patologia presentadas en el Eje Il de estos mismos pacientes. Contrariamente a lo
esperado la Calidad de Vida no fue estadisticamente diferente a la de los otros grupos.

Pudiendo atribuirse a la capacidad de Resiliencia de cada individuo.

En este mismo estudio de Angelino AF?’ se encontré que los diagnésticos
psiquiatricos reconocidos mas frecuentes son: La depresion mayor, El trastorno bipolar
y los trastornos de personalidad por lo que en su experiencia sugieren el manejo de este
tipo de trastornos mentales para mejorar la adherencia al tratamiento y a largo plazo, la
evolucion del VIH. En este rubro en la presente investigacion el trastorno mental mas
frecuente fue la depresion mayor, seguido de trastorno por déficit de atencion y en lo

que se refiere a la presencia de adicciones, la encabezé el alcohol seguido por cannabis.



Otra de las diferencias encontradas en esta poblacion fue la del Consumo de
tabaco, donde los consumidores quedaron exclusivamente en el grupo de Diagnostico
Triple en un 56% de esta poblacion en comparacion con 0% de fumadores en la
poblacion de monodiagnosticados con VIH. Lo que se correlaciona con la literatura
donde se menciona que cerca del 12.8% de los adultos americanos presentan
dependencia a nicotina asocidndose esta dependencia a nicotina con trastornos
especificos del eje 1 y 1l con una significancia de p<0.05 especificamente 7.1% con un
diagnéstico psiquiatrico comérbido®. Sin embargo este tipo de hallazgos adn no estan
bien definidos.

Existe diversa bibliografia donde se analiza el apego a tratamiento para mejorar
la calidad de vida del paciente con VIH por ejemplo en el estudio de Dausey et al % se
menciona la importancia del manejo de la comorbilidad psiquiatrica y del abuso de
sustancias sin embargo la calidad de vida no se describe, asi mismo en el estudio de

Andersen et al *

quien menciona procesos especificos de cuidados en mujeres con
Diagndstico Triple sin analizar el impacto en la calidad de vida, también es el caso del
estudio de Meyer P*! en donde se realiza una revision de la literatura y se plantea la
necesidad del programa de adherencia al tratamiento como resultado sanitario y su

estudio de costo del VIH/SIDA, reiterando que la calidad de vida tampoco esta descrita.

El presente estudio evalla la calidad de vida de los pacientes con Diagndstico
Triple con la escala analogo visual Dumbar sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas, sin embargo como ya se comento se analiz6 la presencia de patologias en
el Eje Ill, encontrandose que los de Diagndstico Triple tienden a presentar mayores
complicaciones asociadas a la presencia del VIH, lo cual de una manera indirecta se
infiere que se afecta la calidad de vida aunque en dicha Escala, en el parametro de
bienestar fisico no se refleja tal diferencia, ademas de que la poblacion estudiada es una
poblacion que recibe atencion y muestra interés en su tratamiento y por ende en su
autocuidado, y que sus caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas difieren a la de los
estudios hasta ahora realizados. Cabe hacer mencién que gran parte de la bibliografia
existente, describe a usuarios de drogas intravenosas, incidencia que en la poblacién
mexicana se encuentra distribuida principalmente en regiones del norte del pais y

nuestra poblacién estudiada es de la region centro.



XI11. Conclusiones

Es innegable la existencia del Diagndstico Triple en poblacion mexicana; la
presencia de Psicopatologia y Toxicomanias en pacientes con VIH favorece un mayor
numero de complicaciones médicas y fracasos al tratamiento antiretroviral, de acuerdo a
lo observado en esta investigacion, sin tener repercusion demostrable en la calidad de
vida.

La presencia elevada de Trastornos del Afecto especificamente episodios
depresivos pueden ser ocasionados probablemente por una dificultad en la aceptacion
al Diagnostico de VIH, sin embargo no existe un estudio que describa este fendmeno.

La presencia de un alto porcentaje de TDAH en los pacientes con triple
diagnostico nos invita a seguir una nueva linea de investigacion empleando pruebas mas
especificas para la identificacion de este diagndstico, asi mismo nos abre mas
interrogantes acerca del tipo de personalidad que podria predominar en dicha poblacion,
tomando en cuenta que la impulsividad constituye una caracteristica principal en ambos
trastornos y nos podria explicar su alta frecuencia en el contagio de VIH y consumo de
sustancias, siendo que permanecen en una constante busqueda de lo novedoso.

Existen muchos problemas metodol6gicos aun para alcanzar resultados mas
concluyentes respecto al VIH y su correlacion con Trastornos Psiquidtricos y Uso de

Drogas.
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROTOCOLO PARA DETECCION DE PORTADORES DE DIAGNOSTICO
TRIPLE

HOJA DE CONSENTIMIENTO

1. Se me ha invitado a participar en una investigacion en a que se valorar{a mi
salud mental y las caracteristicas de mi consumo de alguna sustancia como
alcohol, tabaco u otras.

2. Si acepto participar, acudir{e a algunas entrevistas y contestar{e unos
cuestionarios por no m{as de dos horas, en total.

3. Como participante en el estudio, tendré derecho a conocer los resultados de mis
cuestionarios y entrevistas.

4. En caso de requerir tratamiento se me proporcionara psicoeducacion y las
direcciones de los lugares en donde se me puede atender si lo deseo.

5. Toda la informacion sera absolutamente confidencial y nadie tendra acceso a esa
informacién aparte de los investigadores, que la utilizaran so6lo para fines
medicos.

6. Sirequiero de mayor informacion podré comunicarme con:
Dra Volkow al INCan 56 28 04 47
Dr Gady Zabicky INP 56 55 28 11 ext 527

Dra Claudia Tejeda Romero 56 55 28 11 ext 523

ACEPTO PARTICIPAR

NOMBRE DEL VOLUNTARIO FIRMA DE ACEPTACION

TESTIGO 1 TESTIGO 2



AUDIT

IAENEITICACION .o e e e Fecha .uvveveeeeiiieecccen,

Conteste a las siguientes cuestiones, haciendo referencia al ltimo afio.

1. ¢Con que frecuencia toma alguna ““bebida™ que contenga alcohol?

NUNCA ..o # unao menos veces al mes .. # 2 -4 vecesal mes.. #
2 — 3 veces por semana ...# 4 6 mas veces por semana .. #

2. ¢Cuantas “bebidas alcohdlicas™ toma durante un dia tipico en el que ha bebido?
162..# 304..4# 566..7 7a9..# 100mas..#

3.¢Con que frecuencia toma seis “bebidas™ o méas en un sola ocasion?

Semanalmente ......... # Adiario o casi a diario .......... £

4. ¢ Con que frecuencia en el dltimo afio ha sentido incapacidad de parar de beber una vez que habia

comenzado?
NUNCA ceovevereeeeeenn # Menosdeunavezal mes..... # Mensualmente ...... #
Semanalmente ......... # Adiario o casi a diario ......... £

5. ¢Con que frecuencia durante el Gltimo afio no pudo hacer lo que normalmente se esperaba de usted

debido a la

bebida?

NUNCA ..o # Menosdeunavezalmes.... # Mensualmente ...... #
Semanalmente ......... # Adiario o casi adiario ......... e

6. Durante el Gltimo afio, ¢con que frecuencia necesité tomar alguna ““bebida alcoholica™ por la mafiana
para poder

ponerse en funcionamiento después de una noche de haber bebido mucho?

Semanalmente ......... # Adiario o casi a diario .......... £

7. Durante el Gltimo afio ¢con que frecuencia se sinti6 culpable o con remordimientos después de haber
bebido?

Semanalmente ......... # Adiario o casi a diario .......... e
8. Durante el Gltimo afio, ¢en cuantas ocasiones no fue capaz de recordar lo que le habia pasado la
noche anterior por

haber estado bebiendo?



9. ¢ Usted u otra persona ha sufrido algun dafio como consecuencia de que usted hubiera bebido?
/SR #  Si, peronoen el Gltimo afio ........... #  Si, el Gltimo afio ............. e

10. ¢Algun pariente, amigo, médico o profesional sanitario le ha expresado su preocupacion por su
bebida o le ha

sugerido dejar de beber?

FTND

[AeNTITICACION ...oveiiiicee s Fecha ..o,
1.- ¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia?

# 1006 menos

# entrelly?20

# entre21ly 30

# 316 mas

2.- ¢, Fuma usted mas las primeras horas después de levantarse que el
resto

del dia?

# NO

# Sli

3.- ¢Cuanto tiempo transcurre desde que se levanta hasta que fuma su
primer

cigarrillo?

# mas de 60 minutos

# de 31 a 60 minutos

# de 6 a 30 minutos

# 5 minutos o menos

4.- ¢, Qué cigarrillo le costaria mas renunciar a el?

# el primero del dia

# cualquier otro



5.- ¢Le resulta dificil contenerse de fumar en los lugares donde esta
prohibido?

# NO

# Sli

6.- ¢ Sigue fumando cuando esta tan enfermo como para guardar cama la
mayor parte del dia?

# NO

# Sli

PUNTUACION:

Family-APGAR

TABNTITICACION ..o e e e e e e Fecha

Conteste a las siguientes preguntas segun los siguientes criterios:

A: Casi nunca B: A veces C: Casi siempre

ABC

1.- ¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?
2.- ¢ Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?

3.- ¢ Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa?

4.- ¢ Esta satisfecho con el tiempo que su familia y usted pasan juntos?

5.- ¢ Siente que su familia le quiere?

TOTAL:
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