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ABREVIATURAS

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

ONUSIDA: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida
CENSIDA: Centro Nacional para la prevencién y el control del VIH/SIDA
BDI: Inventario de Depresion de Beck

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

HSH: Hombre que tiene sexo con otro hombre

UMF: Unidad de Medicina Familiar

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

EUA: Estados Unidos de América

CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades 102 edicion

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
ART/TAR: Tratamiento antirretrovirales

EFV: Efavirenz

AZT: Zidovudina

ddl: Didanosina

ddC: Zalcitabina

IESM-OMS: Evaluacion para Sistemas de Salud Mental de la Organizacion
Mundial de la Salud

ITRAN: Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nucledsidos
INSTI: Inhibidor de la integrasa

ITRANN: Inhibidor de la transcriptasa inversa no nucledsido

IP/r: Inhibidor de la proteasa reforzado



RESUMEN

PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES ASOCIADOS EN
PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA UMF NO. 28 DEL
IMSS

1Eduardo Cortes Cruz, 2N. Uriel Arellano Romero, 1Médico Residente de Medicina Familiar, Unidad de

Medicina Familiar No. 28. 2Profesor Titular de la Residencia en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar
No. 28

Introduccion: ONUSIDA-CENSIDA refieren que durante el 2019 en México hubo
aproximadamente 15 mil casos nuevos de VIH/SIDA, y una prevalencia de casi 180
mil casos. En donde el factor de riesgo mas importante para contraer VIH son
practicar relaciones sexuales sin preservativo. Estadisticamente los pacientes mas
afectados son los pertenecientes a la comunidad homosexual, personas
transgénero, transexuales y trabajadores sexuales. La depresion en pacientes VIH+
se asocia a un mal apego terapéutico, altas tasas de resistencia a antirretrovirales
e inadecuada respuesta a tratamiento, lo que genera mayores gastos hacia el
sistema de salud por cobertura de complicaciones prevenibles.

Objetivo general: Se determino la prevalencia de depresion y sus factores
asociadosen pacientes VIH positivo derechohabientes de la UMF No. 28 del IMSS

Material y método: estudio analitico transversal en 58 personas donde se evalud
la prevalencia de depresién y la asociacién de factores asociados (variables
sociodemograficas, apoyo social, adherencia terapéutico), a través de: estudio
epidemioldgico VIH/SIDA, inventario de depresion de Beck, escala MOS y escala
MMAS-4.Se realiz6 un ANOVA para variables numéricas, mientras que para las
variables categéricas se utilizé una X2.

Recursos materiales e infraestructura: Instrumento de recoleccién de datos
sociodemograficos, instrumento de medicion de apoyo social, expediente clinico
electrénico, impresora y hojas de papel, lapiz o pluma. Sala de espera y consultorios
de Medicina Familiar de la UMF 28.

Resultados: La edad minima de la poblacién en estudio fue de 20 afos, con una
edad maxima de 70 anos, con una media de 36.5 afos; el recuento de CD4, tuvo
un minimo de 127, con un maximo de 1670, con un promedio de 629.23; La media
de carga viral fue de 21588.89, con una minima de 39 y una maxima de 804309.

Conclusiones: Ninguna de las variables descritas en la metodologia, obtuvo una
p< de 0.05, por lo que no encontramos relacion ni asociacion entre las mismas con
algun estado de depresion de los pacientes.

Palabras clave: prevalencia, depresioén, VIH, relaciones sexuales sin condoén,
HSH, carga viral, CD4, adherencia terapéutica, apoyo social.



1.- INTRODUCCION

El VIH se descubre en la década de los 80s en Estados Unidos de América, siendo
la comunidad homosexual, la mas afectada. En México en el afio de 1983 se
diagnostican los primeros casos de Sindrome de Inmunodeficiencia Humana, en
1991 se descubre la eficacia de los antirretrovirales, y es hasta 1996 cuando el
tratamiento se adquiere por medio del sistema de salud mexicano a nivel nacional,
brindando a los enfermos una esperanza de vida mas prolongada. La enfermedad
por VIH ataca principalmente el sistema inmune, siendo mas precisos las células
con receptores CD4+, deteriorando y disminuyendo paulatinamente la inmunidad
del huésped volviéndolo mas propenso a infecciones oportunistas y al desarrollo de
varios tipos de neoplasias. En la actualidad, continia siendo un problema de salud
a nivel mundial, afectando de una forma llamativa a la comunidad LGBT, se han
estudiado varios factores de riesgo por el cual las personas con VIH tienen un mal
apego terapéutico, altas tasas de resistencia a antirretrovirales, asociacién con
conductas sexuales de riesgo y proclividad al uso de drogas; los cuales son
principalmente depresion, ansiedad, estigma social, bajo apoyo social y

discriminacion, entre otros.

La depresidn es un trastorno del estado de animo que se caracteriza por tristeza,
anhedonia, alteraciones del suefio, fatiga, disminucion de la libido, pudiendo llegar
a una sintomatologia grave en donde se ve arriesgado la vida del individuo por
intentos de autolisis o llegar hasta el suicidio. La depresion tiene la cualidad de
afectar directamente la historia natural de cualquier enfermedad, en este caso
contribuye a que el paciente presente un mal apego terapéutico, lo que genera
resistencia a antirretrovirales; ademas, practicas sexuales de riesgo, como no usar
condon, lo que aumenta la transmision de la enfermedad. En estudios
internacionales, la depresidon en personas con VIH es mas frecuente que en la
poblacién en general, a nivel nacional existe muy poca informacion sobre este tema.
Del cual, si se toman medidas suficientes e importantes para una adecuada
pesquisa de depresion, se podria mejorar la calidad de vida de los pacientes, asi

como mejorar el apego terapeéutico y disminuir la transmision del VIH.



2.-MARCO TEORICO

2.1 Historia del VIH

La infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se descubri6 en
los afios 80s en Estados Unidos de América (EUA) con la aparicion de infecciones
oportunistas en la comunidad homosexual, siendo aislado hasta 1984 por dos
cientificos franceses, Frangoise Barré-Sinoussi y Luc Montagnier del Instituto

Pasteur 1.

En México, durante la misma decada, se identificd el primer caso de Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana (SIDA) en 1983 “habia médicos que se negaban a
atender a los enfermos, el personal de hospitales amenazaba con parar los
servicios, los enfermos no eran admitidos en los departamentos de urgencias, y se
complicaba incluso su transporte en ambulancia o en camilla’. Los pacientes no
solo cursaban con un padecimiento grave, sino que tambien sufrian de acoso social,
violencia fisica, prejuicios y prohibicién de servicios. La atencion era otorgada
principalmente en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). No habia
forma de detener la evolucion de la enfermedad, asi pues, en los hospitales que
atendian a este tipo de pacientes se limitaban a tratar las enfermedades

oportunistas y neoplasias, al no contar con un tratamiento eficaz contra la infeccién

[2]-

En 1991, la Zidovudina (AZT) formé parte de los primeros antirretrovirales que se
distribuyeron a nivel mundial, en 1993 su distribuyé por todo el pais y hasta 1995 se
utilizd en combinacién con otros medicamentos, como la Didanosina (ddl) y
Zalcitabina (ddC). En 1996 se observaron extraordinarios resultados con el
tratamiento antirretroviral (TAR), dando la oportunidad en México, de ser el primer

pais en vias de desarrollo en contar inmediatamente con el tratamiento para VIH p.
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El VIH es un lentivirus, de la familia retrovirus, con dos cepas, 1 y 2; contiene
material genético ARN el cual puede transformarse en ADN por medio de una
enzima transcriptasa inversa, lo que le da la cualidad de mutar facilmente entre
persona a persona, haciendo imposible hasta el dia de hoy poder realizar algun
tratamiento farmacologico o vacuna contra el mismo. El VIH tiene afinidad por
células del sistema inmune principalmente T CD4, asi como monocitos, macrofagos

y células dendriticas principalmente 1;.

Una vez que el virus entra al organismo, por via sexual, sanguinea o vertical, las
células con receptor CD4+ son infectadas disminuyendo su recuento
paulatinamente llevando al paciente a un estado grave de inmunosupresién dando
paso a agentes oportunistas para provocar infecciones, siendo estas ultimas de las
principales causas de muerte en personas con VIH, la historia natural de la

enfermedad finaliza con SIDA 3.

El SIDA es un término que se aplica a los estadios mas avanzados del VIH donde
existe presencia de alguna de las siguientes: candidiosis esofagica, toxoplasmosis
cerebral, criptococosis meningea., sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodgking,
criptosporidiosis intestinal cronica, candidiosis esofagica, traqueal, bronquial,
coccidiodomicosis extrapulmonar, criptosporidiosis intestinal crénica, cancer
cervicouterino invasivo, criptococosis cronica intestinal, citomegalovirus en la retina
o el higado, el bazo, ganglios linfaticos, encefalopatia por vih, herpes simple con
ulcera mucocutanea, histoplasmosis: diseminada, extrapulmonar, isosporidiosis
cronica, linfoma Burkitt's, inmunoblastico o tener un recuento de T CD4 menor a
200 células/mm3 (5. Dependiendo de cada persona, la infeccion por VIH

puede evolucionar a SIDA de 2 a 15 afios en dado caso de no ser tratado [g).

El cuadro clinico del VIH depende de la etapa en la que se encuentre el paciente,

puede ir desde ser asintomatico hasta presentar algun cuadro gripal inespecifico.



Mientras que el sistema inmune se debilita, puede presentar inflamacién de
ganglios, fiebre, tos, pérdida de peso, entre otros; en dado caso de no tener ningun
tratamiento se presentan enfermedades graves como las ya mencionados

anteriormente ().

La evaluacion inicial del paciente con VIH para establecer un TAR adecuado sigue

los siguientes pasos:

e Historia clinica completa.

e Examen fisico completo, incluyendo IMC, signos vitales y circunferencia de
cintura.

e Laboratorios: ELISA, cuenta linfocitaria, carga viral, biometria hematica
completa, quimica sanguinea, serologia para Hepatits A, B y C,
citomegalovirus, toxoplasma, VDRL, PPD

e Evaluacién cardiovascular incluyendo si cuenta o no con factores de riesgo
cardiovasculares, como por ejemplo tabaquismo, hipertension arterial,
diabetes mellitus y dislipidemias.

¢ Infecciones de transmisién sexual agregadas.

e Evaluacion de infecciones oportunistas.

e Valoracion psicologica y neurologica.

e Esquema de vacunacion incluyendo Hepatitis A, B, influenza y neumococo.

e En mujeres citologia cervical y colposcopia 7).

El TAR reduce la mortalidad y morbilidad asociadas al VIH sin importar el estadio
en el que se encuentre el paciente, a parte de disminuir la transmision del mismo.
La supresion del virus retrasa y previene la resistencia farmacolégica, preserva y

mejora la cuantificacion de los CD4+, da beneficios clinicos importantes 7).

El esqueleto farmacoldgico basico en el tratamiento del VIH consta de tres farmacos
antirretrovirales, los cuales incluyen dos Inhibidores de la transcriptasa inversa
analogos de nucledsidos (ITRAN) y un Inhibidor de la integrasa (INSTI),un Inhibidor

de la transcriptasa inversa no nucleésido (ITRANN) o un Inhibidor de la proteasa



reforzado (IP/r). Estos esquemas pueden lograr una carga viral RNA-VIH menor a

50 copias/mL en mas del 75% de los casos en 48 semanas 7).

El VIH es completamente prevenible con el uso de preservativo, entre otros factores
de proteccién, pero una vez que se contrae es incurable y su tratamiento genera
altos costos econdémicos para el sistema de salud en todo el mundo, incluyendo

obviamente al sistema de salud mexicano [g;.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los factores de riesgo mas
importantes para contraer VIH son tener relaciones sexuales de riesgo (relaciones
sexuales sin preservativo), contar con alguna otra infeccion de transmision sexual,
compartir agujas contaminadas para uso de drogas inyectables, transfusiones o
trasplantes de tejidos sin garantias de seguridad o procedimientos con cortes o

perforaciones con instrumental no esterilizado g).

Segun el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)
y el Centro Nacional para la prevencion y el control del VIH/SIDA (CENSIDA), en
México se concentra la pandemia de VIH en la poblacion de hombres que tienen
sexo con otros hombres (HSH), trabajadores y trabajadoras sexuales, usuarios de
drogas inyectadas, personas transgénero, travestis y transexuales [g). Estimaciones
de ONUSIDA-CENSIDA en 2019 reportan que en México hubo una incidencia de
15,653 nuevas infecciones por el VIH y SIDA y un total de casos notificados de
179,640 personas VIH+/SIDA [qg;.

En el afo 2003, en México, la Secretaria de Salud decreta que el tratamiento
antirretroviral sea de acceso universal y gratuito [g;. Por lo que, derivado de esto, el
Instituto Mexicano del Seguro Social atendié a un total de 37,274 derechohabientes
VIH+ durante el ano 2014; y de estos, se le garantizo un manejo con antirretrovirales

al 91.5% 110, lo que implica un costo anual aproximado de $44,997 por persona ;.



En el afio 2016, el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (Centers
for Disease Control and Prevention - CDC) cuantifico la prevalencia e incidencia de
VIH en EUA, arrojando los siguientes datos:
e La prevalencia de VIH se estimé en 1,140,400 millones de personas, de las
cuales:
o 648,500 son hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH).
o 298,700 son personas heterosexuales.

o 131,00 son personas que adquirieron VIH por uso de drogas
intravenosas.

o 58,600 son HSH y que usan drogas intravenosas.

e Laincidenciade VIH en el 2016 se estimé en 38,700 personas, de las cuales:
o 26,400 son HSH.
o 9,100 son heterosexuales.

o 1,900 son personas que adquirieron VIH por uso de drogas
intravenosas.

o 1,200 son HSH y que usan drogas intravenosas [11).

Se tiene registrado que durante el periodo de 2010-2016, la incidencia de VIH en
personas homosexuales y bisexuales se ha mantenido en 26,000 personas en
promedio al afio, en el mismo periodo, las personas mas afectadas son las de grupo
de edad de 25-36 afos [11].

Blackwell CW (2008, EUA) estudi6 la prevalencia de las relaciones sexuales via
anal sin condon (sexo bareback) determinando que, desde el afio 2000, dicha tasa
ha ido en aumento, siendo en la actualidad la principal causa de nuevas infecciones
de VIH 121 De acuerdo con lo publicado por Sheriff NS. et al, (2016, Unién Europea)
el 40% de los casos nuevos diagnosticados de VIH en 13 ciudades de Europa fueron

secundarios exclusivamente a relaciones sexuales sin preservativo [13).

Fletcher J (2018, EUA) reporta en sus investigaciones que la depresion y el uso de

drogas durante el acto sexual favorecen relaciones sexuales de riesgo 14}, 0 que



nos confiere una mala adherencia a tratamiento antirretroviral, altas tasas de

resistencia a antirretrovirales y aumento en las complicaciones del VIH [15.

La CDC indica que en el 2019, el 25% de nuevos casos de VIH en EUA ocurrieron
en personas de entre 13 y 24 afios de edad [1¢). Tanney MR (2011, EUA) estudié a
una poblacién de adolescentes y adultos jovenes con VIH, conformada por 186
participantes, de los cuales el 52% tenian datos clinicos de depresién [17;. Jeffries
WL (2018, EUA) observd un incremento en la incidencia de VIH en hombres
jovenes, en comparacion con los adultos mayores, debido a que los primeros son
mas propensos a tener relaciones sexuales pasivas sin condén. Del mismo modo,
tienen mayor probabilidad a tener alguna otra infeccion de transmision sexual y

tienen menos probabilidades de cuantificarse en ellos una carga viral disminuida [1g;.

Paz G (2018, EUA) evalud un compendio de 14 articulos sobre prevalencia de VIH
en trabajadoras sexuales, siendo la cifra minima de 0.30% mientras que la maxima

fue de 32.1% con una prevalencia promedio del 17.3% [19).

Actualmente no se encuentra en bibliografia cientifica estudios relacionados con

trabajadores sexuales y VIH en México.
2.3 Depresion.

La OMS define a la depresion como un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer (anhedonia),
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,
sensaciéon de cansancio o falta de concentracion 20, Basados en datos de la OMS,
durante el 2015 la depresion fue la segunda causa de muerte entre los 15 y 29 afos
de edad, en donde mas de 300 millones de personas contaban con este

padecimiento, un 4.44% de la poblacion mundial ;21;.

La etiologia de la depresién es aun compleja pudiendo ser multifactorial, tener un

origen fisioldgico, genético, hormonal, psicolégico, biolégico y social; como el estrés



con una evolucion cronica en donde se incluyen factores sociales como

desencadenantes [22).

En México, segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en
el 2005 arrojo que la prevalencia de Depresion en la poblacion en general es de
8.8%. Esto deriva en un incremento de la demanda de los servicios de salud asi

como un descenso en la productividad laboral [22;.

En multiples estudios internacionales se demuestra el aumento de la prevalencia de
depresion en comunidades minoritarias, por ejemplo, en personas que se identifican
como lesbianas, bisexuales u homosexuales, siendo un principal factor de riesgo la

discriminacion y el estigma hacia estas minorias 23).

La evaluacion del paciente depresivo debe ser de forma integral para un correcto
diagnéstico, valorando una historia clinica completa, condicién fisica, entrevista
psiquiatrica y uso racional de las escalas diagndsticas [24). Los principales sistemas

para diagnosticar depresién mayor son el DSM-5, CIE-10 y el Inventario de Beck.

Los criterios diagnosticos del DSM-V son los siguientes:

A. Cinco o mas de los sintomas siguientes por al menos de dos semanas, al
menos uno de los sintomas es (a) o (b):

a. Estado de animo deprimido la mayor parte del tiempo casi todos los
dias

b. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas
las actividades la mayor parte del tiempo.

c. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso o
disminucién del apetito

d. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias Agitacion o retraso
psicomotor casi todos los dias Fatiga o perdida de energia casi todos

los dias



g.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada
Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar
decisiones casi todos los dias

Pensamientos de muerte recurrentes no solo miedo a morir.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro social en

lo social, laboral u otras areas.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia u

otra afeccion médica

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno

esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno delirante u otro trastorno psicatico.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco p2s).

Los criterios diagndsticos del CIE-10 son los siguientes:

10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno

mental organico

C. Sindrome somatico: alguno de los sintomas depresivos puede ser muy

destacados y adquirir un significado clinico especial. Debiendo tener al

menos cuatro de los siguientes:

a.

- 0o a 0

@

Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar actividades
que normalmente eran placenteras

Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que
generan una respuesta

Despertarse por la mafiana dos o0 mas horas antes de la hora habitual
Empeoramiento matutino del humor depresivo

Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

Perdida moderada del apetito

Pérdida de peso de al menos 5% en el ultimo mes

Notable disminucion del interés sexual.

D. Criterios de gravedad:



a) Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas
1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal
para el sujeto, presente durante la mayor parte del dia 'y
casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales por al menos dos semanas.
2. Marcada perdida de los intereses o de la capacidad para
disfrutar de actividades placenteras
3. Falta de vitalidad o aumento de la fatiga
b) Mas uno o mas de los siguientes:
1. Pérdida de confianza y estimacién de uno mismo
2. Reproches hacia si mismo desproporcionado vy
sentimientos de culpa excesiva e inadecuada
Pensamiento recurrente de muerte o suicidio
Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y
de pensar
Cambios de actividad psicomotriz, agitacion o inhibicion.
Alteraciones del suefio de cualquier tipo

Cambios del apetito con alteracion del peso corporal.

E. Categoria (de los criterios de gravedad):

a. Leve: dos o tres sintomas de criterios “a”, el paciente esta apto para
continuar con sus actividades cotidianas.

b. Moderado: dos sintomas del criterio “a” y sintomas de criterio “b” hasta
sumar al menos 6 sintomas, tendra dificultad para regresar a sus
actividades diarias.

c. Grave: debe haber los 3 sintomas de criterios “a” y sintomas de
criterios “b” con un minimo de 8 sintomas, estos pacientes presentan
sintomas marcados y angustiantes principalmente la pérdida de
autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las
ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos
importantes. Puede tener sintomas psicoticos como alucinaciones,

delirios, retardo psicomotor y estupor grave p2g).
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El inventario de Beck es un instrumento creado en EUA y traducido por The
Psychological Corporation y la Universidad de Complutense de Madrid, actualmente
estandarizado para la poblacidn mexicana se utiliza para detectar y evaluar la
depresion en pacientes con problemas médicos y en pacientes psiquiatricos cuyos

problemas pueden ser asociados a al abuso de sustancias 27.

Es una de las medidas de depresion mas utilizadas con adecuadas propiedades
psicométricas, constituida por 25 items los cuales clasifican a la depresion en leve,
moderada y severa ppg).

2.4 Depresion y Apoyo social como su factor asociado

El apoyo social se define como aquellos recursos en los que se encuentra
rodeado un paciente que favorecen el mantenimiento de relaciones sociales,
bienestar del individuo dentro de una comunidad y adaptabilidad ante cualquier
situacion; teniendo como finalidad lograr un grado de satisfaccion ante los
requerimientos basicos de una persona, como por ejemplo autoestima, afecto,
sentido de pertenencia, seguridad, identidad, aprobaciéon, ayuda emocional,
instrumental y econdmica. Las redes de apoyo mas comunes y tradicionales son la

familia, los amigos y los comparieros del trabajo p29;.

Se desarrolla en tres esferas, la cognitiva, la afectiva y la conductual. La esfera
cognitiva ofrece informacion al individuo para corregir concepciones erroneas y
aclarar dudas acerca, por ejemplo de su enfermedad. La esfera afectiva hace frente
a los sentimientos y emociones de las personas, haciendo factible manifestar
preocupaciones, miedos y dificultades interpersonales. La esfera conductual ofrece

estrategias para hacer frente a los problemas personales [2g,.

El apoyo social actualmente puede ser medido con el cuestionario MOS de apoyo
social el cual fue creado por Sherbourne y Stewart en 1991 en pacientes con cancer.
Las técnicas de analisis fueron el alfa de Cronbach para la confiabilidad y el analisis

factorial exploratorio. El estudio concluyd en un adecuado nivel de confiabilidad y

12



validez del instrumento para poblacion hispana 3g. Dicho cuestionario esta
conformado por dos areas: apoyo social estructural (un item de respuesta abierta)
y apoyo social funcional (19 items de respuesta multiple); y cuatro factores: apoyo
emocional/ informacional, tangible o instrumental, interaccion positiva y afectivo.
Evalua, por un lado, caracteristicas cuantitativas u objetivas de la red de apoyo
social, tales como tamafo y densidad (item 1); y, por el otro, los efectos o
consecuencias que le brindan al sujeto el acceso y conservacion de las relaciones

sociales que tiene en su red (items 2 a 20) (30. Ver Anexo 4.

2.5 Depresion en Comunidad Lesbico-Gay-Bisexual-Transexual (LGBT)

Fredriksen-Goldsen Kl (2011, EUA) evalu6 sintomatologia de depresién en
personas pertenecientes a la comunidad LGBT mayores de 50 afios de edad,
encontrando una prevalencia de 31%, dos a tres veces mas alta a diferencia de la
reportada en la poblacidon en general en ese pais ;31;. Mientras que en un estudio de
personas transexuales por Claes L. (2015, EUA) encontré una prevalencia de 57.7%
de sintomatologia de gravedad de depresion mayor en hombres transexuales,
mientras que las mujeres transexuales tuvieron una prevalencia de 26.2%, en este
mismo estudio se determino que las personas transexuales jovenes son las mas
afectadas con un mayor indice de depresion a diferencia de las personas

transexuales adultas 32).

En México no se tiene registrada la prevalencia de personas transgénero en
jovenes, sin embargo se estima que es mayor al 1%. Estas personas tienen una
mayor probabilidad de cursar con cuadros depresivos, intentos suicidas, abuso de
drogas e infeccion por VIH siendo una de los principales factores de riesgo la

marginacion social [33).

2.6 VIH y Adherencia terapéutica

La OMS define a la adherencia terapéutica como el grado en que el

comportamiento de una persona logra que tome el medicamento, siga un régimen

13



alimentario y ejecute cambios del modo de vida con base en las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. El mal apego al mismo a largo
plazo en enfermedades cronicas como VIH/SIDA, depresion, enfermedades
cardiovasculares representa un problema de salud mundial que tiende a aumentar
con el tiempo, dicho fendmeno es observado en todas las situaciones en las que
puede ser administrado un medicamento independientemente de la enfermedad o

del tipo de farmaco [15).

En estudios realizados por la OMS, se demuestra que en paises desarrollados la
adherencia terapéutica por parte de los pacientes es del 50%, siendo mucho menor
en paises en vias de desarrollo, arrojando cifras para VIH/SIDA del 37% al 83%.
Siendo ésta misma la principal causa de no obtener los beneficios del medicamento,
originando altas tasas de complicaciones médicas y psicosociales, reduciendo la
calidad de vida de los pacientes, aparicion de resistencia a farmacos y derroche de

dinero en recursos [15).

El Test de Morisky-Green, es un cuestionario de cuatro items el cual es conocido y
utilizado en la practica clinica e investigacion para valorar la adherencia terapéutica
en enfermedades cronicas como hipertension, diabetes, dislipidemia, enfermedad
de Parkinson, enfermedad cardiovascular y en pacientes mayores con patologias
cronicas, este test también es denominado Medication Adherence Questionnaire
(MAQ) o 4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4). La version
espanola fue validada por Val Jiménez y colaboradores en una cohorte de pacientes
hipertensos. Este cuestionario consiste en realizar al paciente cuatro preguntas de
respuesta dicotdmica (si o no) sobre sus actitudes ante la medicacién. Si las
actitudes no son correctas, se asume que el paciente no es adherente al
tratamiento. Se considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde

correctamente a las cuatro preguntas, es decir, No/Si/No/ No [34;. Ver Anexo 5.
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2.7 Depresion y VIH.

Los pacientes con VIH son mas proclives de padecer depresién debido a
multiples mecanismos. Por ejemplo: dafio directo en areas subcorticales cerebrales,
estrés cronico, aislamiento social, desmoralizacion, desesperanza, consumo de
alcohol, pobre soporte social, baja autoestima e historia de enfermedad psiquiatrica;
lo cual implica directamente comportamientos de pobre adhesion al tratamiento
antirretroviral y progresion clinica de la enfermedad. Por lo que es indispensable

monitorizar de forma cotidiana la sintomatologia depresiva ;.

Tran BX (2018, Vietnam) incluye, aparte de los factores de riesgo ya mencionados,
el del nivel socioecondmico, ya que factores sociales como el empoderamiento
socioecondmico reducen la depresion entre los pacientes con VIH / SIDA, siendo

mas comun la depresidn en personas con bajos ingresos econdmicos 3s).

En el mundo, existen estudios de prevalencia de depresidon en personas que viven
con VIH:

e Sanchez MD (2014, Peru) determin6 una prevalencia de hasta el 43% p1).

e Pereira de Moraes M. y colaboradores (2017, Brasil) calcula una prevalencia
del 32.5% [36].

e Patrick J. Murphy et al (2019, Reino Unido) determina la prevalencia de
depresion en personas que viven con VIH+ hasta en un 27% 37).

e Jun Tao, et-al (2017, China) especifica que la prevalencia alcanza hasta un
36% [38].

e Babowitch JD et al (2017, EUA) estudia una prevalencia del 44.57% 39).

Si bien en el resto del mundo existe una amplia investigacion de sintomas
psiquiatricos en pacientes con VIH, en México es poca la informacién que se tiene,
encontrandose solo algunos articulos donde se reporta una prevalencia promedio
del 30% de depresion en pacientes con VIH 0. En poblaciones de pacientes VIH+,
se ha encontrado una relacién inversamente proporcional entre el recuento de CD4

y la prevalencia de depresion, como se observa en los resultados del estudio
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realizado por Obiajulu OV (2014, Nigeria), el cual reporté una tasa de prevalencia
de depresidn por arriba del 54% en pacientes con menos de 150 células/m3 41, lo
cual es consistente con lo reportado por Kaharuza F (2006, Uganda) quien demostro
qgue en pacientes con menos de 50 CD4 tienen mas probabilidades de estar

deprimidos 2.

Con base en los datos estadisticos arrojados por CENSIDA en el 2018, en el
procesos de adquisicion, distribucién y control de medicamentos e insumos para la
atencion del VIH/SIDA, arroja que Efavirenz (EFV) que es un inhibidor de la
transcriptasa inversa no nucledsido, en combinacién con un esqueleto de inhibidor
de la transcriptasa inversa de nucledsidos, han sido los antirretrovirales mas
empleados por los sistemas de salud en todo México, siendo una de las primeras
lineas de terapia antirretroviral para adultos infectados por VIH 3. OMS proyecta
que para este 2020 tendra una participacion de mercado de ART del 88% a nivel
mundial. La disponibilidad de EFV genérico de bajo costo, pocas restricciones
alimentarias y un perfil farmacocinético favorable lo convierte en una opcion rentable

en muchos sistemas de atencion médica 4.

En el estudio realizado por Kai JC (2019, Reino Unido) mas de la mitad de los 149
participantes VIH+ (55,7%) experimentdé al menos un efecto adverso
neuropsiquiatrico durante el primer mes de inicio del tratamiento. Los sintomas mas
frecuentes fueron depresion (24.2%), suefios vividos (21.5%), mareos (19.5%),
trastornos del suefio (16.1%) y fatiga (13.4%) (4.

Con base en la investigacion realizada por De Santis JP et al (EUA 2016) en
hombres mexicanos en la frontera de EUA-México determiné que mas del 50% de
los pacientes con VIH cuentan con sintomas depresivos en conjunto con factores
sociales como pobreza, baja escolaridad, estigma por parte de la familia y

comunidad y estado civil solteros ps).
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2.8 VIH y Relaciones sexuales de riesgo

La CDC define a las conductas sexuales de riesgo como aquellas actividades
que incluyan tener relaciones sexuales anales, vaginales u orales sin condén, tener
multiples parejas sexuales, tener parejas sexuales andénimas o tener relaciones
sexuales bajo la influencia del alcohol o de drogas, dentro de las anteriores, las
relaciones sexuales sin condon son las que otorgan una mayor probabilidad de

contraer una infeccion de transmision sexual ue).

Miltz AR et al, (2019, Reino Unido), citd algunas teorias psicolégicas en donde trata
de explicar como la depresion puede asociarse a tener relaciones sexuales sin
preservativo, una de ellas se llama “Teoria cognitiva social”, la cual establece que
la depresion impacta negativamente en la autoeficacia de cada persona, siendo
ésta, la capacidad percibida de influir en los eventos y condiciones sociales de su

propia vida 7).

El requerimiento principal para la disminucion real del riesgo sexual es la
autoeficacia percibida para obtener la seguridad sexual, con lo cual, la prevencién
del VIH requiere que las personas ejerciten influencia sobre su propio
comportamiento y su ecosistema social 7). Los esfuerzos sociales trazados para
intervenir en la expansiéon del VIH se han centrado principalmente en informar al
publico sobre como se transmite esta enfermedad y como protegerse contra ella.
Se asume que, si las personas estan adecuadamente informadas sobre dicho
peligro, tomaran las medidas necesarias de autoproteccion. Un mayor conocimiento
y conciencia de los riesgos para su salud son condiciones previas importantes para

el cambio autodirigido ).

Lamentablemente, la informaciéon por si sola no precisamente ejerce mucha
influencia en los habitos que perjudican la salud. Para lograr un cambio autodirigido,
las personas deben recibir no solo razones para modificar habitos riesgosos, sino

también los medios de comportamiento, los recursos y el apoyo social para hacerlo.
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La autorregulacion efectiva de la conducta no se logra con un acto de voluntad,
requiere habilidades de automotivacion y auto-orientacion (Bandura, 1986). Existe
una gran diferencia entre poseer habilidades autorreguladoras y poder usarlas de
manera efectiva y consistente en circunstancias dificiles. El éxito requiere una fuerte

confianza en uno mismo, en la eficacia de uno para practicar el control personal (sg;.

Otra teoria asociada es la teoria del escape cognitivo, menciona que las personas
pueden responder ante amenazas (como el riesgo de transmision de VIH)
escapando de nuestra autoconciencia racional y no percatarnos de nuestros actos,
las personas con depresion podran involucrarse en el escapismo como una
herramienta psicolégica para afrontar situaciones de riesgo, como la amenaza del
VIH [471.

Las personas pueden enfrentar estados de animo negativos al tratar de escapar de
la conciencia cognitiva, reduciendo su atencién a resultados mas inmediatos y
placenteros. El concepto de escape cognitivo puede encontrarse al enmarcar el uso
de sustancias como una forma especifica de afrontamiento evitativo. Al combinar
drogas con sexo para escapar de la conciencia del riesgo de VIH tenian mas

probabilidades de participar en actividades de riesgo sexual 9.

Babowitch JD et al (2017, EUA) evalué la asociacion entre sintomas de depresion y
relaciones sexuales sin preservativo en HSH VIH+. Dentro de sus resultados se
observo que los pacientes con diagnéstico de depresion moderada, a diferencia de
los pacientes con depresion leve o depresion mayor, tienen mayor numero de
practicas sexuales de riesgo, siendo la disminucidn de la libido y la anhedonia un

factor protector relativo 9.
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3. JUSTIFICACION

Si bien, en el mundo existen antecedentes bibliograficos de la prevalencia de
depresion en personas que viven con VIH, no hay investigaciones recientes en

México. Por ende, existe una gran deficiencia de conocimiento sobre este tema.

La importancia de esto radica en que la depresion en estos pacientes les confiere
un alto riesgo de mal apego a tratamiento provocando alta resistencia a
antirretrovirales, progresion clinica de la enfermedad, aumento en la tasa de
suicidios, incremento de la demanda de los servicios de salud y un descenso en la
productividad. Con base en estadisticas realizadas por la OMS, se dice que los
trastornos del estado de animo como la depresion y la ansiedad le cuestan a todo
el mundo un billén de ddlares al afo [s0;y con base en la Evaluacion para Sistemas
de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud (IESM-OMS), en México,
hasta 9 mil millones de pesos al afio por ausentismo laboral secundario a depresion

[42].

El deterioro del sistema inmunoldgico, provocado por el VIH, puede ser frenado de
forma satisfactoria con apoyo de un adecuado apego al tratamiento antirretroviral,
evitando multiples complicaciones en la salud del paciente, las cuales generan altos
costos econdmicos para el sistema de salud en todo el mundo, incluyendo
obviamente al sistema de salud mexicano; asi como también, mejorar la calidad de
vida de los pacientes con VIH de forma rotunda. En este proyecto de investigacion
se recabara informacion por medio de herramientas ya validadas y usadas en
multiples trabajos de investigacion, para poder evaluar la prevalencia de depresion
en pacientes VIH+. Si se corrobora la hipotesis de trabajo, habra elementos para
iniciar manejo farmacoldgico y/o psicoterapéutico segun sea el caso, en los

pacientes que lo ameriten.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha mencionado con anterioridad, en México, el VIH es un
importante problema de salud el cual va en aumento afo tras afo. Actualmente el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende aproximadamente a 37 mil
pacientes con VIH anualmente y de los cuales casi el 100% se encuentra bajo
tratamiento antirretroviral. Esto, en cifras econdmicas representa miles de millones

de pesos invertidos por el sistema de salud mexicano.

Como segundo tema de relevancia sabemos que la depresion afecta de forma
importante la salud de los pacientes, influyendo de forma directa en un mal apego
terapéutico en enfermedades cronico-degenerativas; ocasionando resistencia a
antirretrovirales en el caso del VIH, falla en el tratamiento y aumento de las
complicaciones propias, generando a su vez ausentismo laboral redundando en

pérdidas econdmicas para el pais.

El motivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de depresidon en pacientes
VIH+, y su asociacion con variables como orientacion sexual, nivel
socioecondmico, escolaridad, ocupacion, estado civil, relaciones sexuales de
riesgo, cuantificacion de CD4, carga viral, apoyo social y apego terapéutico, si la
hipétesis de trabajo resulta afirmativa y se encuentra una alta prevalencia de
depresion en la poblacién de estudio, podremos hacer mayor énfasis en el manejo
psicoldgico y psiquiatrico de cada uno de nuestros pacientes para poder mejorar su
estilo de vida, referir a los pacientes con depresion a las estancias
correspondientes, evitar la transmision de la enfermedad, disminuir la incidencia de

la misma y disminuir los gastos del institutoasociados a su atencion.

4.1.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de depresion y sus factores asociados en pacientes VIH+
derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS?
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general:

1.

Determinar la prevalencia de depresion en pacientes VIH+ derechohabientes
de la UMF No.28 del IMSS

5.2 Objetivos especificos:

1.

Determinar la asociacién de depresion y orientaciéon sexual en pacientes
VIH+ derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

Determinar la asociacion entre depresion y recuento de CD4 en pacientes
VIH+ derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

Determinar la asociacién entre depresién y carga viral en pacientes VIH+
derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

Determinar la asociacion entre depresién y apoyo social en pacientes VIH+
derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

Determinar la asociacion entre depresion y apego terapéutico en pacientes
VIH+ derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

Determinar la asociacion entre depresion y relaciones sexuales sin
preservativo en pacientes VIH+ derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS
Determinar la asociacion entre depresiéon y manejo antirretroviral en
pacientes VIH+ derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

Determinar la asociacion entre depresion y trabajo sexual en pacientes VIH+
derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

Determinar la asociacion entre depresion y estado civil en pacientes VIH+
derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS

10.Determinar la asociacion entre depresion y edad en pacientes VIH+

derechohabientes de la UMF No.28 del IMSS
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6. HIPOTESIS

6.1 Hipétesis alterna (Ha)
La prevalencia de depresion en personas con VIH derechohabientes de la UMF

No.28 del IMSS sera directamente proporcional a la presencia y severidad de
factores asociados (homosexales, recuento CD4 disminuido, carga viral elevada,
nulo apoyo social, mal apego terapeutico, con o sin manejo antirretroviral asi como

trabajadores sexuales) estimando un porcentaje superior al 35%.

6.2 Hipétesis nula (Ho)
La prevalencia de depresién en personas con VIH derechohabientes de la UMF

No.28 del IMSS no tendra relacion con los factores presuntamente asociados
(homosexales, recuento CD4 disminuido, carga viral elevada, nulo apoyo social,
mal apego terapeutico, con o sin manejo antirretroviral asi como trabajadores

sexuales) y no superara el 35% de la poblacion estudiada.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1 Diseino del estudio:

Estudio epidemioldgico, analitico, transversal.

7.2 Lugar en donde se realizara el protocolo:
1. Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Del Valle”. Av. Gabriel Mancera 800,
esquina. San Borja, Colonia del Valle, CP: 03100 Alcaldia Benito Juarez

Ciudad de México, México.

7.3 Duracion del estudio:
Este estudio sera realizado desde el momento en que sea aprobado por parte

de los Comités pertinentes, hasta Enero del 2021.

7.4Fuente de informacion:

¢ Inventario de depresion de Beck |l

e Estudio epidemiolégico VIH / SIDA elaborado en la atencién inicial.
e Cuestionario MOS de Apoyo Social percibido

e Escala de adherencia a la medicacion de Morisky 4 items (MMAS-4)

7.5Tipo de muestreo
e Muestreo: No probabilistico por conveniencia. Debido a que la poblacién
universo, que cumple con los criterios de inclusion, es relativamente baja, se
decide este tipo de muestreo como ejercicio, pero al final se trabaja con la

poblacion total.
7.6 Calculo del tamano de muestra: Se obtuvo a través de un estudio

probabilistico por conveniencia, por lo que el tamafio minimo de muestra se calculd

a través de la féormula para poblacién finita:
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~ N*ij*q
d**(N-1)+Z1*p*q

M

Donde:

a) N: Tamafio de la muestra.

b) p: Proporcién aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia.
proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)

c) q: Proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el fendbmeno en
estudio (1 -p= 0.95).

d) Z:Valorde Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal. Llamado
también nivel de confianza, 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

e) d: Nivel de precisién absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza

deseado en la determinacion del valor promedio de la variable en estudio. (1%)

Sustituyendo en la formula:

n = (58)(1.962)(0.05) (0.95) / (0.052)(58-1)+ (1.962)(0.05) (0.95)
n=2.1167216/0.0057+0.0364952

n=21167216/0.04211952

n =50.2551216

Tomando en cuenta que la muestra calculada pudiera considerarse reducida, pese
a emplear intervalo de confianza del 1%, se decide ejecutar el proyecto

contemplando al 100% de la poblacién universo n=58.
7.7 Poblacién de estudio:

1. Pacientes VIH+ derechohabientes de la UMF No.28 que cumplan los criterios

de inclusion.
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8. CRITERIOS DE SELECCION

8.1 Criterios de inclusion:

Pacientes VIH+ derechohabientes de la UMF28
Pacientes mayores 18 afos en adelante.

Que sepan leer y escribir

8.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con discapacidad visual o auditiva.

Paciente con diagndstico de retraso mental o discapacidad intelectual.

Pacientes con trastornos del estado de &nimo diagnosticados con

anterioridad.

Pacientes sin diagndstico de otra patologia crénico-degenerativa.

8.3 Criterios de eliminacioén:

Pacientes que no llenen los cuestionarios en su totalidad

Encuestas mal llenadas.
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9. VARIABLES DEL ESTUDIO:

Usa este cuadro para poder definir mejor tus variables como te lo piden en tus
observaciones.

Variable Definicion Tedrica Definiciéon | Tipo de | Escala de | Indicado

sociodem Operacion | Variable medicién | r

ograficas al

Sexo Conjunto de las | Fenotipo Cualitativa Nominal 1.-
peculiaridades que Femenin
caracterizan los o]
individuos de una 2.-
especie dividiéndolos Masculin
en masculinos y o]
femeninos 34

Edad Tiempo que ha vivido | Numero de | Cuantitativa Discontinu | Afos
una persona contando | afnos al a cumplido
desde su nacimiento | realizar la S
(53] encuesta

Estado Conjunto de | Su Cualitativa Nominal 0. Soltero

civil situaciones en las que | situacion 1. Unidn
se ubica el ser humano | civil libre
dentro de la sociedad, | reportada 2.
respecto de los | al Casado
derechos y | momento 3.
obligaciones que le | de la Divorciad
corresponden, con | encuesta o]
caracter de 4. Viudo
pertenencia y
permanencia [s4

Variables | Definicion Teérica Definicién | Tipo de | Escala de | Indicado

independi Operacion | Variable medicion |r

entes al

26




Depresion

Es un trastorno mental
frecuente, que se
caracteriza por la
presencia de tristeza,
pérdida de interés o
placer, sentimientos de
culpa o falta de
autoestima, trastornos
del sueno o del apetito,
sensacion de
cansancio y falta de
concentracion. 3

Se define
con mas de
17 puntos
en el
inventario
de
depresion
de Beck de
acuerdo
con la
opcion
correspond
iente. s

Ordinal

Cualitativa

Puntuaci
6n Nivel
de
depresion
0. 1-10:
Estos
altibajos
son
considera
dos
normales.
1. 11-16:
Leve
perturbac
ion del
estado de
animo.

2. 17-20:
Estados
de
depresion
intermiten
tes.

3. 21-30:
Depresio
n
moderad
a.

4. 31-40:
Depresio
n grave.
+ 40:
Depresio
n
extrema.

[52]
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Recuento | El conteo de linfocitos | Se Continuo Cuantitativ | Numero
CDh4 T CD4  positivos, | determinar o] de
mediante citometria de | a con base células
flujo, es considerado | en los por
parte esencial de la | valores mililitro.
atencion médica y un | reportados
parametro para | en el
estadificar la | apartado
enfermedad, sirve | “Recuento
como guia en el|deCD4”en
tratamiento clinico en | el estudio
pacientes con VIH sg. | epidemiold
gico de
VIH/SIDA
Orientacio | Atraccion emocional, Se Nominal Cualitativo | 1)Homos
n sexual romantica, sexual o determinar exual
afectiva duradera a el 2)Heteros
hacia otros [so). apartado exual
“Sexualida .
q, de 3)Bisexu
acuerdo al
con la
opcién
correspond
iente, del
estudio
epidemiolo
gico.
Carga La carga viral es un Se Nominal Cuantitativ | Numero
viral marcador  predictivo | determinar o) de copias
del tiempo de | 5 con base por
progresion a  SIDA en los mililitro.
independientemente
del numero de valores
linfocitos CD4+ (s7) reportados
en el
apartado
“Carga
Viral” en el
estudio
epidemiolo
gico de
VIH/SIDA
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Virus de | Virus ARN que puede | Se define | Nominal Cualitativo | 1.-
Inmunode | ingresar a un huesped | como  un Reactivo
ficiencia por via sexual, | ELISA vy 2.- No
Humana sanguinea o vertical | Western reactivo

uniéndose al receptor | Blot

CD4 y deteriora | positivo

paulatinamente el | (reactivo)

sistema inmunologico

del paciente,

favoreciendo

infecciones

oportunistas y

desarrollo de multiples

canceres 1.
Conducta | Actividades que | Se Nominal Cualitativa | 0.
s incluyan tener | determinar Siempre
sexuales | relaciones sexuales | a 1. casi
de riesgo | anales, vaginales u |respondien siempre

orales sin condodn, | do de 2.- casi

tener multiples parejas | forma nunca

sexuales, tener | afirmativa 3.nunca

parejas sexuales | al

anonimas o tener | cuestionam

relaciones  sexuales | iento:

bajo la influencia del | ¢Practica

alcohol o de drogas, | relaciones

dentro de las | sexuales

anteriores, las | vaginales,

relaciones sexuales sin | anales, u

condon p¢) orales sin

condén(au
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ngque sea

de forma
esporadica
)?
Trabajo De acuerdo con la| Se Nominal Cualitativo | 0.-Si
sexual Organizacién Mundial | determina 1.-No
de la Salud, se]al
denomina trabajo | responder
sexual a toda actividad | de  forma
sexual llevada a cabo | afirmativa
por una persona, cuyo | en el
objetivo sea el de | estudio
obtener dinero o | epidemiold
bienes a cambio del | gico de
servicio prestado | VIH/SIDA a
(relaciones sexuales), | la
sea de forma regular u | pregunta:
ocasional [sg). ¢(Es o ha
sido
trabajador
de sexo
comercial?
Terapia Farmacos Se Nominal Cualitativo | 0.-
antirretro | antirretrovirales (ARV) | determinar Biktarvy
viral que controlan la | 53 con base 1.-
(rje_plic_:acién viralll, en el Truvada
isminuyen a i
acﬁvadgn inmune 'y apartado 2-Atripla
preservan ylo | de
restauran el sistema | “Tratamient
inmune en gran parte | o con
de los pacientes, | antirretrovir
aproximando la | jles” en el
esperanza de vida ,
cadavezmasaladela eSFUd'O_ ]
poblacién general. s, | €PIdemiol6
gico de
VIH/SIDA

30




Apoyo Se define como | Se define | Ordinal Cualitativo | 0)
social aquellos recursos en | con la Maximo
los que se encuentra | Sumatoria 1) Medio
rodeado un paciente de  cada 2)
uno de los .
que favorecen el items de |a Minimo.
mantenimiento de | Escala
relaciones sociales, | MOS, de
bienestar del individuo | acuerdo
dentro  de  una|con  la
comunidad y | OPcion
adaptabilidad ante ﬁeonrtr:spond
cualquier situacion 2o '
Adherenci | Grado en que el|Se define | Ordinal Cualitativo | 0.-Con
a comportamiento de | con la adherenci
terapéutic | una persona logra que | sumatoria a
a tome el medicamento, | de cada terapeutic
siga un régimen | uno de los a
alimentario y ejecute | items de la 1.-Sin
cambios del modo de | escala adherenci
vida con base en las | MMAS-4, a
recomendaciones de acuerdo terapeutic
acordadas de un|con la a
prestador de | opcion
asistencia sanitaria [15). | correspond
iente.
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10. ANALISIS DE DATOS
La informacidén obtenida se revis6 y capturd utilizando el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 23. Una vez codificadas

las variables y construida la base de datos se analizo la informacién en tres etapas:

1) Analisis univariado:
Variables cualitativas: se expresaron como frecuencias simples y proporcionales.
Variables cuantitativas: mediana y medidas de dispersion (distribucién no normal

probada estadisticamente con la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov)

2) Andlisis bivariado: Variables independientes cuantitativas: se aplicé U de Mann
Withney con base a la distribucion de estas variables utilizando Chi cuadrada de
Pearson o Prueba exacta de Fisher como pruebas de contraste de hipdtesis de
variables categoricas entre grupos. Para la asociacién se calcularon razéon de
momios de prevalencia con intervalos de confianza al 95% para conocer la
asociacion entre variables. Considerando un valor de p<0.05 como

estadisticamente significativo.

3) Analisis mutlivariado: Para construir un modelo de regresion logistica a partir de
analisis bivariado se seleccionaron las variables independientes que resultaron
estadisticamente significativa en el anadlisis bivariado o aquellas variables

clinicamente importantes y que explican el trastorno depresivo en los pacientes.
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11.-DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.

Posterior a la aceptacion del protocolo en el Comité Local de Investigacion
se invitd a participar a este estudio a los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion, captando a los pacientes en su consulta de
seguimiento en la UMF No.28.
Se otorgd y recabd el consentimiento informado firmado por el paciente y se
le explicaron los beneficios de participar.
En un periodo de aproximadamente 30 minutos en total se informé al
paciente de forma clara, concreta y veraz las intenciones de este protocolo
de investigacion, en dado caso de aceptar se otorgd el consentimiento
informado y se aplicaron los siguientes cuestionarios:

a. Inventario de depresion de Beck Il (10 minutos)

b. Estudio epidemioldgico VIH / SIDA que se realizo en el momento del

diagnostico (10 minutos)

c. Cuestionario MOS de Apoyo Social percibido (5 minutos)

d. Escala de adherencia a la medicacion de Morisky 4 items (5 minutos)
El entrevistador us6 como medida de prevencion, durante la entrevista
equipo de proteccion personal.
En caso de identificar trastornos del estado de animo se envio al servicio de
medicina familiar para tratamiento especializado.
Se retroalimentd a los médicos familiares a cargo de los pacientes quienes
participaron en el estudio con los datos obtenidos para la aplicacion de éstos

en los diferentes programas de salud.
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12. ASPECTOS ETICOS

En el presente proyecto el procedimiento se apega al reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Primero, Capitulo uno,
Articulo 17. La investigacion se considera con riesgo minimo ya que se realizaran
encuestas sobre aspectos psicologicos de diagndstico, en este caso depresion. Se

cita dicho parrafo:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Debido a que los pacientes con VIH se consideran vulnerables por la alta incidencia
de discriminacién se considera el articulo 29 del capitulo Il de la investigacién en

comunidades:

Articulo 29.- en las investigaciones en comunidades, el investigador principal debera
obtener la aprobacion de las autoridades de salud y otras autoridades civiles de la
comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento informado de
los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la informacion a

que se refieren los articulos 21 y 22 de este reglamento.

Tratandose de comunidades que por sus condiciones econémicas o0 sociales, se
encuentren en situacion de vulnerabilidad, entre ellas, las comunidades y pueblos
indigenas, se requerira ademas, que el comité de ética en investigacion de la
institucién a la que pertenece el investigador principal, opine favorablemente la

realizacion de la investigacion.

Los articulos 21 y 22, titulo segundo, de los aspectos eticos de la investigacion en

seres humanos, capitulo | disposiciones comunes nos hablan sobre:
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Articulo 21.- para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto

de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion

clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los

siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los

procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan obtenerse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el
sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad;

IX. EI compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida
durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para
continuar participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que
legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud,
en el caso de dafios que la ameriten, directamente causados por la
investigacion, y

Xl. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el

presupuesto de la investigacion.
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Articulo 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
reunir los siguientes requisitos:

e Sera elaborado por el investigador principal, sefialando la informacién a que
se refiere el articulo anterior y atendiendo a las demas disposiciones juridicas
aplicables;

e Sera revisado y, en su caso, aprobado por el Comit¢é de Etica en
Investigacion de la institucion de atencidn a la salud;

e Fraccion reformada DOF 02-04-2014

¢ Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

e Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacién no supiere
firmar, imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él
designe, y

e Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, de la 592 asamblea General,
Seul, Corea, octubre 2008, en sus apartados 3 y 6. El deber del médico es promover
y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion
médica; El bienestar de la persona que participa en la investigacion debe tener
primacia sobre todos los intereses. En su apartado 23 menciona. El protocolo de la
investigacion debe enviarse, para consideracién, comentario, consejo y aprobacion
al comité de ética de investigacidon pertinente antes de comenzar el estudio. Este
comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe
estar debidamente calificado. ElI comité debe considerar las leyes y reglamentos
vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como también las normas

internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen
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ninguna de las protecciones para las personas que participan en la investigacion

establecidas en esta Declaracion.

En el Articulo 20 se menciona lo siguiente: La investigacion médica en una
poblacion o comunidad con desventajas o vulnerable solo se justifica si la
investigacion responde a las necesidades y prioridades de salud de esta poblacién
o comunidad y la investigacién no puede realizarse en una poblacion no vulnerable.
Ademas, la poblacién o comunidad deberad beneficiarse de los conocimientos,
practicas o intervenciones que resulten de la investigacion.

Se debe asegurar que la comunidad reciba un nivel razonable de beneficios

adicionales.

Consideramos pertinente que los beneficios obtenidos de la investigacion no
deberian ser compartidos con la poblaciéon o comunidad que participo en el estudio,
sino que se deben de extender a todos aquellos que conforman parte de esta
comunidad, ya sea que hayan o no participado. De igual forma, aclarar que estos
beneficios no solo deben de darse durante el tiempo que dura la investigacién, si no

que se tienen que extender por un periodo mas alld de la duracion del estudio.

Tambien, se apega a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que
establece los criterios para la ejecucidon de proyectos de investigacion para la salud
en seres humanos: Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de
investigacion a riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores
que los riesgos predecibles; la carta de consentimiento informado es requisito
indispensable para solicitar la autorizacion de un protocolo de investigacion y todo
sujeto de investigacion tiene derecho a la proteccion de sus datos personales al

acceso, rectificacion y cancelacion de los mismo.

Con base en el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
pauta 1 la justificacion ética de la investigacion biomédica en seres humanos radica

en la expectativa de descubrir nuevas formas de beneficiar la salud de las personas.
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La investigacion puede justificarse éticamente solo si se realiza de manera tal que
respete y proteja a los sujetos de esa investigacion, sea justa para ellos y
moralmente aceptable en las comunidades en que se realiza. Ademas, los
investigadores y patrocinadores deben asegurar que los estudios propuestos en
seres humanos estén de acuerdo con principios cientificos generalmente aceptados
y se basen en un conocimiento adecuado de la literatura cientifica pertinente. Lo

anterior se cumple perfectamente en este protocolo de investigacion.

12.1 Aspectos de bioseguridad: Por las caracteristicas y disefio del estudio no

existen aspectos de bioseguridad correspondientes.

12.2 Conflictos de interés: Declaro que el grupo de investigadores no recibe

financiamiento externo y no se encuentra en conflicto de interés al participar en el

presente estudio.
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13.- RECURSOS:
= Humanos.
o Meédico Residente.
= Dr. Cortes Cruz Eduardo
o Asesor Clinico y Metodoldgico
= Dr. Arellano Romero Nazario Uriel
= Materiales.

o Se usara la sala de biblioteca de la Unidad de Medicina Familiar
numero 28 “Gabriel Mancera”

o Computadora.1 Laptop.

o Copias 1,228

o Lapices.20 Lapices No 2.

o Plumas. 20 plumas.

o Hojas. 1,300 hojas blancas

o Consentimiento Informado. 58 copias

= Econdmicos.

o EI presente trabajo no tiene financiamiento institucional ni
extrainstitucional, la unidad cuenta con las instalaciones donde se
puede entrevistar al paciente. Los consumibles seran financiados por
el alumno.

= Factibilidad.

o Se realizard dentro de las instalaciones de la UMF 28 “Gabriel
Mancera”, previo consentimiento informado y de manera directa al
interrogar a los pacientes que decidieron participar en el estudio, los
cuestionarios se hicieron de manera directa a los pacientes en un
lapso no mayor a 35 minutos, al terminar la muestra necesaria se

analizaran los resultados y se dara una conclusion.
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14.-MANIOBRAS PARA EVITAR SESGOS

Los posibles sesgos para considerar en este estudio son los siguientes:

40

Errores en el registro de la informacion plasmada en los instrumentos a
aplicar.

o Maniobra para evitar sesgo: doble verificacion de la informacion en el
momento de registrar los datos.

Malinterpretacion de la informacion.

o Maniobra para evitar sesgo: Los resultados seran corroborados con
apoyo de un asesor metodolégico especializado en desarrollar
proyectos de investigacion.

Registrar dos veces la informacion.

o Usaremos como identificador de cada paciente el numero de

seguridad social para evitar doble registro de los pacientes.
Sesgo de seleccion:

o Maniobra para evitar sesgo: Al abordar al paciente se corroborara que
cumpla con los criterios de seleccion al solicitarle Cartilla de citas o
INE para corroborar edad, a su vez se obtendra el estudio
epidemioldgico de VIH/SIDA donde se recaba la informaciéon sobre
fecha de diagnostico de VIH, recuento linfocitario, carga viral y
tratamiento antirretroviral actual.

Sesgo de no respuesta:

o Maniobra para evitar sesgo: la aplicacion de los instrumentos dura
menos de una hora, por lo que no corremos el riesgo de que el
paciente pierda el interés en nuestra investigacion.

Sesgo de pérdidas de seguimiento:
o Este estudio es transversal, por lo que no se corre riesgo de que ya

no volvamos a encontrar al paciente en un segundo tiempo.



15.- TRASCENDENCIA:

La importancia de esta investigacion reside en que la depresion y la infeccidn por el
VIH generan altos gastos econdmicos en los sistemas de salud a nivel mundial y
claramente a nivel nacional. Dichos gastos generados por el VIH, se pueden
disminuir mejorando el apego terapeutico, evitando asi multiples complicaciones y
resistencia a antirretrovirales. Hay suficiente evidencia cientifica que respalda
nuestra hipotesis sobre como la depresion puede repercutir de forma directa a todas
las enfermedades, incluyendo al VIH. Con esta investigacion se pretende recopilar
informacion por medio de herramientas validadas para evaluar la prevalencia de
depresion en personas con VIH+ y de esta manera poder otorgarles manejo

farmacoldgico y/o psicoterapéutico a los pacientes que lo requieran.
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16. RESULTADOS

Se realizd un estudio analitico transversal con una poblacion de 58 pacientes para
evaluar la prevalencia de depresién y la asociacion de factores asociados a través
de estudio epidemioldgico VIH/SIDA, inventario de depresion de Beck, escala MOS
y escala MMAS-4.

La edad minima de la poblacién en estudio fue de 20 afos, con una edad maxima
de 70 afos, con una media de 36.5 afos; el recuento de CD4, tuvo un minimo de
127, con un maximo de 1670, con un promedio de 629.23; La media de carga viral
fue de 21588.89, con una minima de 39 y una maxima de 804309. (Tabla 1)

En cuanto a la distribucién del apoyo social, 8 pacientes (13.8%) tuvieron un apoyo
minimo, 38 pacientes (65.5%) un apoyo medio y 12 pacientes (20.7) un apoyo

maximo. (Tabla 2) (Grafico 1)

Se distribuyeron a los pacientes por apego al tratamiento, de los 58 pacientes, 31
de ellos (53.4%) tuvieron apego al tratamiento, mientras que los 27 restantes

(46.6%) no tuvieron apego al tratamiento. (Tabla 3) (Grafico 2)

Se realizod la distribucion por estado civil; 48 pacientes (82.8%) son solteros, 8
pacientes (13.8%) estan en unidn libre y 2 pacientes (3.4%) estan casados. (Tabla
4) (Grafico 3)

En cuanto a su orientacion sexual, 5 pacientes (8.6%) se refirieron bisexuales, 46
pacientes (79.3%) homosexuales y los 7 restantes (12.1%) heterosexuales. (Tabla
5) (Grafico 4)

Se realiz6 la distribucién acorde al manejo antirretroviral; 28 pacientes (48.3%)

toman Bictegravir, 14 pacientes (24.1%) utilizan Truvada y 16 pacientes (27.6%)
ingieren Atripla, (Tabla 6) (Grafico 5)
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Se distribuyeron los casos por relacion con un trabajo sexual, 57 pacientes (98.3%)
no tienen un trabajo sexual, mientras que 1 paciente (1.7%) si tiene trabajo sexual.
(Tabla 7) (Grafico 6)

En cuanto a la distribucion de los pacientes por grado de depresion, 34 pacientes
(58.6%), estan en un estado normal, 7 pacientes (12.1%) tienen un estado de
depresion leve, 2 pacientes (3.4%) tienen depresion grado intermedio, 13 pacientes
(22.4%) tienen un grado de depresion moderado y 2 pacientes (3.4%) tienen un

estado de depresion grave. (Tabla 8) (Grafico 7)

Se busco una asociacion de las variables apoyo social, apego terapéutico, estado
civil, orientacion sexual, manejo antirretroviral y trabajo social, como factores de
riesgo para depresidn en la poblacion estudiada; ninguna de las variables
mencionadas obtuvo una significancia (p< 0.05) para decir que si es un factor de

riesgo. (Tabla 9)

En cuanto a las variables numéricas, edad, recuento de CD4 y carga viral, en
busqueda de saber si son un factor de riesgo a algun estado de depresion, ninguna
tiene una sig. < del 0.05, por lo cual ninguna es un factor de riesgo para depresion.
(Tabla 11)

43



17. GRAFICOS Y TABLAS

TABLA 1.
Distribucion de las Variables Numéricas
Tipo de Variable N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Edad 58 20.0 70.0 36.500 10.2191
Recuento CD4 58 127.0 1670.0 629.293 267.6948
Carga viral 58 39.0 804309.0 21588.897 117261.9662

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.

TABLA 2.
Distribuciéon por Apoyo Social
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido anngtaaég
Minimo 8 13.8 13.8 13.8
Medio 38 65.5 65.5 79.3
Maximo 12 20.7 20.7 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 1.
Distribucion por Apoyo Social

® Minimo m Medio m Maximo

38

8

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
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TABLA 3.

Distribucion de los Casos con Apego Terapéutico

. . . o Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Con apego 31 53.4 53.4 53.4
Sin apego 27 46.6 46.6 100.0
Total 58 100.0 100.0
Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
GRAFICO 2.
Distribucion de los Casos con Apego Terapéutico
= Con apego = Sin apego
Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
TABLA 4.
Distribucion por Estado Civil
. . . o Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Soltero 48 82.8 82.8 82.8
Union Libre 8 13.8 13.8 96.6
Casado 2 3.4 3.4 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
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GRAFICO 3.

Distribucion por Estado Civil

M Soltero M Unién Libre m Casado

8
I 2
I

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.

TABLA 5.
Distribucién por Orientaciéon Sexual
. . . L Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Bisexual 5 8.6 8.6 8.6
Homosexual 46 79.3 79.3 87.9
Heterosexual 7 121 121 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.

46



GRAFICO 4.

Distribucion por Orientacion Sexual

M Bisexual M Homosexual & Heterosexual

46

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
TABLA 6.

Distribucién por Tipo de Manejo Antirretroviral

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido ::anel:};aéi
Biktarvy 28 48.3 48.3 48.3
Truvada 14 241 241 72.4

Atripla 16 27.6 27.6 100.0

Total 58 100.0 100.0

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
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GRAFICO 5.

Distribucién por Tipo de Manejo Antirretroviral

H Biktarvy ETruvada ®m Atripla

28
16
| .

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
TABLA 7.

Distribucién de los Casos con Trabajo Sexual

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
NO 57 98.3 98.3 98.3
SI 1 1.7 1.7 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 6.

Distribucion de los Casos con Trabajo Sexual

ENO mSI

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX
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TABLA 8.

Distribucion por Grado de Depresion

Depresion Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido rorcentaje
acumulado
Normal 34 58.6 58.6 58.6
Leve 7 12.1 121 70.7
Intermedio 2 3.4 3.4 741
Moderado 13 22.4 22.4 96.6
Grave 2 3.4 3.4 100.0
Total 58 100.0 100.0

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 7.

Distribucion por Grado de Depresion

mNormal mlLeve mintermedio m Moderado mGrave
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Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.




TABLA 9.

Distribucion de los Factores de Riesgo Asociados a Depresion

Depresion

Tipo de Variable X2 p
Normal Leve Intermedio Moderado Grave
Minimo 6 0 0 2 0
Apoyo social Medio 23 6 2 7 0 12.17 0.14
Maximo 5 1 0 4 2
Apego terapéutico S 9 > 1 ° : 242 0.65
NO 15 4 1 7 0
Soltero 27 5 2 12 2
Estado civil Unién Libre 6 1 0 1 0 4.7 0.78
Casado 1 1 0 0 0
Bisexual 4 0 0 1 0
Orientacion Sexual Homosexual 27 4 2 11 2 8.53 0.38
Heterosexual 3 3 0 1 0
Biktarvy 15 4 2 5 2
Manejo Antirretroviral Truvada 9 2 0 3 0 5.96 0.65
Atripla 10 1 0 5 0
Trabajo sexual NO A ! 2 12 2 3.52 0.47
Si 0 0 0 1 0
Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
TABLA 10.
Distribucion de las Variables Numéricas en Relacion con el Tipo de Depresion
Desviacion Error 95%
Tipo de Variable N Media estandar estandar .Limi.te Limitle Minimo Maximo
inferior superior
Normal 34 37.97 11.94 2.05 33.81 42.14 20.00 70.00
Leve 7 38.29 7.87 2.97 31.01 45.56 27.00 49.00
Edad Intermedio 2 34.00 1.41 1.00 21.29 46.71 33.00 35.00
Moderado 13 32.62 6.70 1.86 28.57 36.67 23.00 49.00
Grave 2 33.00 2.83 2.00 7.59 58.41 31.00 35.00
Total 58 36.50 10.22 1.34 33.81 39.19 20.00 70.00
Normal 34 640.00 316.04 54.20 529.73 750.27 127.00 1670.00
Leve 7 547.71 231.48 87.49 333.63 761.80 333.00 974.00
Recuento Intermedio 2 621.50 30.41 21.50 348.32 894.68 600.00 643.00
CD4 Moderado 13 647.08 160.75 44 .58 549.94 744.22 350.00 862.00
Grave 2 625.00 318.20 225.00 -2233.90  3483.90 400.00 850.00
Total 58 629.29 267.69 35.15 558.91 699.68 127.00 1670.00
Normal 34 36458.82 152311.68 26121.24 -16685.23 89602.88 39.00 804309.00
Leve 7 181.86 249.26 94.21 -48.67 412.39 39.00 697.00
Carga _Intermedio 2 39.00 0.00 0.00 39.00 39.00 39.00 39.00
viral Moderado 13 855.92 1760.62 488.31 -208.01 1919.85 39.00 5645.00
Grave 2 39.00 0.00 0.00 39.00 39.00 39.00 39.00
Total 58 21588.90 11726197 15397.25 -9243.57 52421.36 39.00 804309.00

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
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TABLA 11.

Distribucion de las Variables Numéricas en Relacion con el Tipo de Depresion

. . Viedia .
Tipo de Variable Suma de cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 329.0 4.0 82.3
Edad Dentro de grupos 5623.5 53.0 106.1 .8 5
Total 5952.5 57.0
Entre grupos 54753.2 4.0 13688.3
“eggi”‘o Dentro de grupos 4029896.9 53.0 76035.8 2 9
Total 4084650.0 57.0
Entre grupos 18171452740.7 4.0 4542863185.2
Carga viral Dentro de grupos 765599564474.7 53.0 14445274801.4 3 9
Total 783771017215.4 57.0

Fuente: Departamento de UMF No. 28 “GABRIEL MANCERA” del IMSS en la CDMX.
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18. ANALISIS DE RESULTADOS.

El VIH es un lentivirus, de la familia retrovirus, con dos cepas, 1 y 2; contiene
material genético ARN el cual puede transformarse en ADN por medio de una
enzima transcriptasa inversa, lo que le da la cualidad de mutar facilmente entre
persona a persona, haciendo imposible hasta el dia de hoy poder realizar algun
tratamiento farmacologico o vacuna contra el mismo. El VIH tiene afinidad por
células del sistema inmune principalmente T CD4, asi como monocitos, macrofagos

y células dendriticas principalmente [1].

El SIDA es un término que se aplica a los estadios mas avanzados del VIH donde
existe presencia de alguna de las siguientes[4]: candidiosis esofagica,
toxoplasmosis cerebral, criptococosis meningea., sarcoma de Kaposi, linfoma no
Hodgking, criptosporidiosis intestinal crénica, candidiosis esofagica, traqueal,
bronquial, coccidiodomicosis extrapulmonar, criptosporidiosis intestinal crénica,
cancer cervicouterino invasivo, criptococosis cronica intestinal, citomegalovirus en
laretina o el higado, el bazo, ganglios linfaticos, encefalopatia por vih, herpes simple
con ulcera mucocutanea, histoplasmosis: diseminada, extrapulmonar, isosporidiosis
crénica, linfoma Burkitt's, inmunoblastico o tener un recuento de T CD4 menor a
200 células/mm3 [5]. Dependiendo de cada persona, la infeccion por VIH

puede evolucionar a SIDA de 2 a 15 afios en dado caso de no ser tratado [6].

El inventario de Beck es un instrumento creado en EUA y traducido por The
Psychological Corporation y la Universidad de Complutense de Madrid, actualmente
estandarizado para la poblacidn mexicana se utiliza para detectar y evaluar la
depresion en pacientes con problemas médicos y en pacientes psiquiatricos cuyos

problemas pueden ser asociados a al abuso de sustancias [27].
Es una de las medidas de depresion mas utilizadas con adecuadas propiedades

psicométricas, constituida por 25 items los cuales clasifican a la depresién en leve,

moderada y severa [28].
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Los pacientes con VIH son mas proclives de padecer depresion debido a multiples
mecanismos. Por ejemplo: dafio directo en areas subcorticales cerebrales, estrés
crénico, aislamiento social, desmoralizacién, desesperanza, consumo de alcohol,
pobre soporte social, baja autoestima e historia de enfermedad psiquiatrica; lo cual
implica directamente comportamientos de pobre adhesién al tratamiento
antirretroviral y progresion clinica de la enfermedad. Por lo que es indispensable
monitorizar de forma cotidiana la sintomatologia depresiva [1].

Tran BX (2018, Vietnam) incluye, aparte de los factores de riesgo ya mencionados,
el del nivel socioecondmico, ya que factores sociales como el empoderamiento
socioecondmico reducen la depresion entre los pacientes con VIH / SIDA, siendo

mas comun la depresidn en personas con bajos ingresos econémicos [35].

Se realizd un estudio analitico transversal con una poblacion de 58 pacientes para
evaluar la prevalencia de depresién y la asociacién de factores asociados a través
de estudio epidemioldgico VIH/SIDA, inventario de depresion de Beck, escala MOS
y escala MMAS-4; mediante los instrumentos X2 se buscd asociacion de las
variables cualitativas con la depresion, y se realiz6 un ANOVA para las variables

cuantitativas.

No se encontré una asociacion entre las distintas variables, tanto cualitativas (apoyo
sociala, apego al tratamiento, antirretroviral usado, preferencias sexuales, trabajo
sexual) como cuantitativas (edad, carga viral, recuento de linfocitos CD4) con
presentar algun estado de depresion con las escalas utilizadas para su valoracion
de los pacientes, ya que no hay significancia (p<0.05) al momento de realizar los

test estadisticos.
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19. CONCLUSIONES.

La edad media de la poblacién estudiada fue de 36.5 afos, con un recuento de
linfocitos CD4 promedio de 629.23; La media de carga viral fue de 21588.809.

El 65.5% de los pacientes tienen un apoyo maximo, mientras solo el 13.8% de los
pacientes tuvieron un apoyo minimo.

El 53.4% de los pacientes tuvieron apego al tratamiento, manejandose el 48.3% con
Bictegravir, 24.1% utilizan Abacavir y 27.6% ingieren Atazanvir.

EL 82.8% son solteros, el 13.8% estan en union libre y 3.4% estan casados.

En cuanto a su orientacién sexual, 8.6% se refirieron bisexuales, 79.3% son
homosexuales y el 12.1% de los pacientes son heterosexuales.

El 58.6% estan en un estado de animo normal, el 12.1% de los pacientes presentan
un estado de depresion leve, el 3.4% tienen un estado de depresién grado
intermedio, 22.4% tienen un grado de depresion moderado y 3.4% tienen un estado
de depresion grave.

Ninguna de las variables descritas en la metodologia, obtuvo una p< de 0.05, por lo
gue no encontramos relacion ni asociacion entre las mismas con algun estado de

depresion de los pacientes
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21.-ANEXOS:

ANEXOS 1. DISENO DE INVESTIGACION

INSTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de protocolo: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES
ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA
UMF NO. 28 DEL IMSS

Presenta: Eduardo Cortes Cruz Médico residente de 2° afo de la especialidad de Medicina
Familiar.

Matricula: 97374488
Asesor: Dr. Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la residencia
en Medicina Familiar Matricula: 98374513. Unidad de Medicina Familiar No.28

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de protocolo: Prevalencia de depresion y sus factores asoclades en pacientes VIH positive
derechohabientes de la UMF No. 28 del IMSS

Criterios de inclusién:
+ Pacientes VIH+derechohabientes de la

Poblacién o Universo:
Pacientes VIH+ de la Consulta
Externa de Médicina Familiar de
la UMF No. 28 del IMSS, turno
matutino y vespertino.

UMF28
» Pacientes mayores 18 afios en adelante.
* Que sepan leer v escribir

Criterios de exclusién:

Pacientes que hayan sido diagnosticados
con VIH desde hace menos de 6 meses.
Paclentes con discapacidad visual o
auditiva.

Paciente con diagnéstico de retraso mental
o discapacidad intelectual.

Pacientes con trastomos del estado de
animo diagnosticados con anterioridad.

Variables del estudio: Depresion //f
VIH /{ Apoyo social /f Apego
Estudio: terapéutico // Carga viral /{ Recuento

CD4 /{ Orientacidn sexual //

-Obervacional Trabajodres sexuales // Conductas

-DESCFIP"\‘WO sexuales de riesgo // Tratamiento

-Transversal antirretroviral

Do S e Bl
; Edad // Sexo // Escolaridad // Estado
civil
Muestra
Participaran:

Criterios de eliminacion:
Pacientes que no llenen los cuestionarios en
su totalidad
Encuestas mal lienadas.

4

Pacientes que acudan a consulta de seguimiento de VIH en la Anlisis d
UMF No.28 en un periodo de 5 meses posterior a la - el o # Conclusiones

Pl resultados
autorizacion
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ANEXOS 2. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

INSTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ]
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de protocolo: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES
ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA
UMF NO. 28 DEL IMSS

Presenta: Eduardo Cortes Cruz Médico residente de 2° ano de la especialidad de Medicina
Familiar.

Matricula: 97374488
Asesor: Dr. Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la residencia
en Medicina Familiar Matricula: 98374513. Unidad de Medicina Familiar No.28

1. Tristeza
0. No me siento triste.
1. Me siento triste gran parte del tiempo.
2. Me siento triste todo el tiempo.
3. Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.
2. Pesimismo
0. No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1. Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2. No espero que las cosas funcionen para mi.
3. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.
3. Fracaso
0. No me siento como un fracasado.
1. He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2. Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3. Siento que como persona soy un fracaso total.
4. Pérdida de Placer
0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3. No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.
5. Sentimientos de Culpa
0. No me siento particularmente culpable.

1. Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia
haber hecho.

2. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.
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6. Sentimientos de Castigo
0. No siento que este siendo castigado.
1. Siento que tal vez pueda ser castigado.
2. Espero ser castigado.
3. Siento que estoy siendo castigado.
7. Disconformidad con uno mismo
0. Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1. He perdido la confianza en mi mismo.
2. Estoy decepcionado conmigo mismo.
3. No me gusto a mi mismo.
8. Autocritica
0. No me critico ni me culpo mas de lo habitual.
1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo.
2. Me critico a mi mismo por todos mis errores.
3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.
9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0. No tengo ningun pensamiento de matarme.
1. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria.
2. Querria matarme.
3. Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.
10. Llanto
0. No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1. Lloro mas de lo que solia hacerlo.
2. Lloro por cualquier pequenez.
3. Siento ganas de llorar, pero no puedo.
11. Agitacién
0. No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1. Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto.

3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12. Pérdida de Interés
0. No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1. Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2. He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3. Me es dificil interesarme por algo.
13. Indecisién
0. Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
1. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.
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2. Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3. Tengo problemas para tomar cualquier decision.
14. Desvalorizacién
0. No siento que yo no sea valioso.
1. No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme.
2. Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3. Siento que no valgo nada.
15. Pérdida de Energia
0. Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.
16. Cambios en los Habitos de Sueio
0. No he experimentado ningun cambio en mis habitos de sueno.
1. Duermo un poco menos que lo habitual.
2. Duermo mucho menos que lo habitual.
3. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.
17. Irritabilidad
0. No estoy tan irritable que lo habitual.
1. Estoy mas irritable que lo habitual.
2. Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3. Estoy irritable todo el tiempo.
18. Cambios en el Apetito
0. No he experimentado ningun cambio en mi apetito.
1. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
2. Mi apetito es mucho menor que antes.
3. No tengo apetito en absoluto.
19. Dificultad de Concentracion
0. Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1. No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.
2. Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
20. Cansancio o Fatiga
0. No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que
solia hacer.

3. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer.
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21. Pérdida de Interés en el Sexo

0. No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
Estoy mucho menos interesado en el sexo.
He perdido completamente el interés en el sexo.

W=

o 1- o Estos altibajos son
10 considerados normales

o 11- o Leve perturbacion del
16 estado de animo

o 17- o Estados de depresion
20 intermitentes

) 21- o Depresion moderada
30

° 31- . Depresion grave
40

o +40 o Depresién extrema 22

Duracion del cuestionario 5 a 10 minutos



ANEXOS 3. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO VIH / SIDA

INSTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ]
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de protocolo: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES
ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA
UMF NO. 28 DEL IMSS

Presenta: Eduardo Cortes Cruz Médico residente de 2° ano de la especialidad de Medicina
Familiar.

Matricula: 97374488
Asesor: Dr. Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la residencia
en Medicina Familiar Matricula: 98374513. Unidad de Medicina Familiar No.28
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ANEXOS 4. CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO

INSTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL )
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de protocolo: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES
ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA
UMF NO. 28 DEL IMSS

Presenta: Eduardo Cortes Cruz Médico residente de 2° ano de la especialidad de Medicina
Familiar.

Matricula: 97374488
Asesor: Dr. Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la residencia
en Medicina Familiar Matricula: 98374513. Unidad de Medicina Familiar No.28

1.- Aproximadamente, scudntos amigos intimos o familiares cercanos tiene usted?
(personas con las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que
ocurre). NUumero de amigos intimos o familiares: _____

2- La gente busca a ofras personas para encontrar compania, asistencia u otros tipos de
ayuda zcon gue frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de
apoyos cuando lo necesita?

68



Alguien gue le ayude cuando 1 2 3 4 5
tenga que estar en la coma |
Alguien con quien puede contar 1 2 3 4 5
cuando necesitas hablar

Alguien que le aconseje cuando 1 2 3 4 5
tenga problemas

Alguien gue lleve al medico 1 2 3 4 5
cuando lo necesita |
Alguien gque le muestre amor y 1 2 3 4 5
afecto |
Alguien con guien pasar un buen 1 2 3 4 5
rato

Alguien que le informe vy le ayude 1 2 3 4 5
a entender una situacion

Alguien en quien confiar o con | 2 3 4 5
quien hablar de si mismo y sus

| preocupaciones.

Alguien que le abrace 1 2 3

Alguien con quien puedarelagjase |

Alguien que le prepare comida si 1

no puede hacerio

Alguien cuyo consejo realmente 1 2 3 4 5
desee

Alguien con quien hacer cosas 1 2 3 - 5
que le sirvan para olvidar sus

problemas

Alguien que le ayude en sus 1 2 3 4 5
tareas. domesticas siesta enfermo

Alguien con quien compariir sus 1 2 3 4 5
temoresy problemas mds infimos |
Alguien gue le aconseje como 1 2 3 4 5
resolver sus problemas personales

Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5
Alguien qgue comprenda sus 1 2 3 4 5
_problemas

Alguien a quien amar y hacerle 1 2 3 4 5
senfirse querido

< EVALUACION

42
15
12

Apoyo emocional
Apoyo instrumental

Apoyo de interaccion social positiva
Apoyo afectivo

indice global

2 9b s 0]

40
20
20
15
95

57

Apoyo emocional 3.489.13, 1617y 40 24 8
19

Apoyo material o insfrumental 2,3,12y15 20 12 4
Relaciones sociales de ocio y 7.11, 14y 18 20 12 4
distraccion

Apoyo afectivo referido a 6.10y 20 15 9 3
expresion de amor y carino

indice global 95 57 19

° Duracion del cuestionario 5 minutos.



ANEXOS 5. TEST ADHERENCIA AL TRATAMIENTO TEST DE MORISKY -
GREEN (ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACION DE MORISKY 4
ITEMS (MMAS-4)

INSTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL )
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de protocolo: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES
ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA
UMF NO. 28 DEL IMSS

Presenta: Eduardo Cortes Cruz Médico residente de 2° ano de la especialidad de Medicina
Familiar.

Matricula: 97374488
Asesor: Dr. Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la residencia
en Medicina Familiar Matricula: 98374513. Unidad de Medicina Familiar No.28

1.-¢,Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2.-; Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3.-Cuando se encuentra bien, §Deja de tomar la medicacién?

4.-Si alguna vez le sienta mal, ¢ Deja usted de tomarla?

Este cuestionario consiste en realizar al paciente cuatro preguntas de respuesta
dicotémica si o no sobre sus actitudes ante la medicacién. Si las actitudes no son
correctas, se asume que el paciente no es adherente al tratamiento. Se considera
que el paciente es adherente al tratamiento si responde correctamente a las cuatro
preguntas, es decir, No/Si/No/ No [12).

Duracion del cuestionario 5 minutos.
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16.6 ANEXO 6. CRONOGRAMA

INSTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD. COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

Titulo de protocolo: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES ASOCIADOS EN
PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA UMF NO. 28 DEL IMSS
Presenta: Eduardo Cortes Cruz Médico residente de 2° afio de la especialidad de Medicina Familiar.
Matricula: 97374488 Asesor: Dr. Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la
residencia en Medicina Familiar Matricula: 98374513. Unidad de Medicina Familiar No.28

TEMA/ FECHA MAY | JUN | JUL AGO | SEP | OCT | NOV | DIC ENE | FEB MAR | ABR
2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 2021 2021

ELECCION DEL TEMA DE XX XX
INVESTIGACION

INTRODUCCION XX XX

MARCO TEORICO XX XX

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS

o DISENO DE ESTUDIO

o TAMANO DE MUESTRA

e POBLACION DE ESTUDIO

CRITERIOS DE SELECCION

VARIABLES DE ESTUDIO

X BB B BB R R R X X X X

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
(ESTRATEGIA)

RECOLECCION DE DATOS XX XX XX

CONSENTIMIENTO INFORMADO XX

ANALISIS ESTADISTICO XX XX XX

ASPECTOS ETICOS

X

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

X

CONFLICTO DE INTERESES

X

RECURSOS

X

CRONOGRAMA XX XX

X
X
X
X

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

X
X

ANEXOS XX XX

INCORPORACION AL SIRELCIS XX XX XX XX XX XX XX XX

APROBACION DEL SIRELCIS = =
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16.7 ANEXO 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ S
w INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAID SOCIAL

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de in igacion (adultos)

Normbre dol eatudio: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE
: LA UMF NO. 28 DEL IMSS

Patrocinador externo (si aplica): No existe

Unidad de Medicina Familiar No. 28, localizada en Calle Gabriel Mancera 800 esq. San Borja entre eje 6 sur, Angel Urraza, Col

L fecha:
ugary techa del Valle Centro, 03100 Ciudad de México, CDMX. En el periodo programado de Noviembre 2020 a Enero 2021

Numero de registro institucional: PENDIENTE

Elinvestigador me ha informado que en el mundo existen personas que viven con VIH y depresion al
mismo tiempo, y esto hace que las personas no se tomen sus medicamentos de forma correcta, que la enfermedad empeore
réapidamente, que los medicamentos dejen de funcionar y que aumente el numero de personas que se quitan la vida ellas mismas.
Todo esto se podria prevenir si tratdramos de forma oportuna a la depresién.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se realizaran los siguientes cuestionarios: Inventario de depresién de Beck: para ver que tan deprimidas estan las personas, Estudio
epidemiolégico VIH / SIDA: para conocer informacién importante del paciente, Cuestionario MOS: para ver que tan apoyado se
siente el paciente con la sociedad. Escala de Morisky: para ver como se toma su medicamento.Duracién Promedio de 30 minutos.

Posibles riesgos y molestias: Quiza puedo presentar un poco de molestia como malestar o tristeza al tener que responder preguntas que puedan llegar a tocar
mis sentimientos.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: En caso de identificar datos compatibles con depresion se hara la referencia como apoyo en atencién integral al paciente,
incluyendo la disponibilidad de recibir tratamiento médico.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Con base en el puntaje del cuestionario de Beck se informara al paciente en el momento de la entrevista y referenciarlo a los
servicios pertinentes de la UMF 28 comprometiendonos a proporcionar la informacién sobre el resultado de las encuestas
realizadas. En dado caso que se requiera, el tratamiento podra ser farmacoldgico, terapia por parte de psicologia o referencia a
psiquiatria.

Participacion o retiro: Se me informa que mi participacion es voluntaria y que, si decido retirarme o no participar, continuaré teniendo acceso a los servicios
de salud u otras prestaciones que recibo en el IMSS. Asi mismo puedo hacer las preguntas que desee al inicio o a lo largo del
estudio a la persona encargada del estudio. Soy libre de retirarme o no contestar encuestas en el momento que yo deseé.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha asegurado que la informacién que se obtenga como parte de este estudio sera confidencial, que no se mencionara mi
nombre, ni se me identificara de otras formas, en este trabajo o cualquier otro derivado de este.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes Se dara tratamiento oportuno y ayuda psicoldgica
(si aplica)
Beneficios al termino del estudio Se me ha informado que al finalizar el estudio se agradecera mi participacion, dependiendo de los resultados, podré recibir

atencion médica oportuna, psicolégica y/o psiquiatrica; y me podré retirar con pleno conocimiento de los resultados obtenidos.

No acepto participar en el estudio.

Siacepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afos tras lo cual se destruira la misma.

I:l Siacepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la residencia en Medicina Familiar Matricula: 98374513 Lugar de trabajo:
Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”. Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en Salud. Adscripcion:
Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”. Tel: 55 34 16 19 5 e-mail: nazario.arellano@imss.gob.mx

Colaboradores: Cortes Cruz Eduardo Médico Residente de Medicina Familiar, UMF 28, Matricula 97374488, celular 55 59817043, correo
electrénico: dreduardocortescruz@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electronico: comiteeticainv.imss@gmail.com ,
comité eticainv@imss.gob.mx

Cortes Cruz Eduardo

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave:2810-009-013
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16.8 ANEXO 8: CARTA DE NO INCONVENIENTE

INSTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALUNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de protocolo: PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS FACTORES
ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA
UMF NO. 28 DEL IMSS
Presenta: Eduardo Cortes Cruz Médico residente de 2° ano de la especialidad de Medicina
Familiar.

Matricula: 97374488
Asesor: Dr. Arellano Romero Nazario Uriel. Cargo: Profesor titular de la residencia
en Medicina Familiar Matricula: 98374513. Unidad de Medicina Familiar No.28

R T 2020 “ERSILiRTe
L% .‘.,' MEX[CD Y Leows vieamo l‘m)--;li-hmuwbﬂduv!

[EFTE N S el .

=2020, Afo de Leona Vicano, Benemdérita Madre de la Patria™

Ciudad de México, a0l de Julic de 2020

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
Delegacion DF. Sur

PRESENTE

Por medio del presente, manifiesto que NO EXISTE INCOMNVEMNIENTE &n que se
lleve a cabo el protocole de investigacion: "PREVALENCIA DE DEPRESION Y SUS
FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES VIH POSITIVO DERECHOHABIENTES DE LA
UMF NO. 28 DEL IMS5", en la Unidad a mi cargo bajo la responsabilidad del
investigador principal Dra. Nazario Uriel Arellano Romero, Matricula 98374513, y
colaborador Médico Residente Dr, Eduardo Cortes Cruz  Matricula 97574488,

Se realizard un estudio analitico transversal en S8 personas para evaluar |a
prevalencia de depresion y la asociacion de factores asociados |edad, escolaridad,
sexo, apoyo social, adherencia terapéutica en pacientes ViH+), a través de los
siguientes instrumentos: estudic epidemiolégico WVIH/SIDA, inventario de
depresidn de Beck, escala de MOS y la escala de MMAS-4

Sin otro particular reciba un cordial saludo

Atentamente:

Dira. Katia Gabriela dru!
Directora UMF No. fa "G
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