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RESUMEN

1. Introduccion: Existe una gran variabilidad en el curso de la enfermedad del
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y otras consecuencias relacionadas con
la misma enfermedad, atribuible en parte a factores biolégicos y psicosociales,
como el trastorno depresivo mayor, padecimiento que ha recibido poca atencion
en México L. Entre el 20% y el 30% de las personas que viven con VIH
experimentan depresion clinica 2.

2. Objetivo: Identificar y determinar la prevalencia dentro de los pacientes
portadores de VIH de la consulta externa de Infectologia de Centro Médico
Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”, quienes cumplen con criterios
diagnosticos para un episodio depresivo, basandose en entrevista clinica y
mediante tamizaje de la escala PHQ-9.

3. Pacientes y método: Se realizar4 un estudio transversal, observacional,
descriptivo, prospectivo aplicando la escala de deteccién de sintomas depresivos
PHQ-9 con lo cual se busca encontrar la prevalencia del trastorno depresivo en
pacientes con VIH de la consulta de Infectologia de Centro Médico Nacional Siglo
XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”,

4. Resultados: Se realiz6 un andlisis de correlacion entre el grado de depresién
segun la escala PHQ-9 y carga viral (tabla 4). Se encontré un coeficiente de correlacién
de Spearman positivo de 0.294 y un p= 0.005.

5. Conclusiones: El presente estudio logro aclarar la pregunta de investigacion en la
cual podemos asegurar a que mayores afios de diagnostico de VIH y mayor carga viral se es méas
posible padecer un trastorno mental, en este caso un posible trastorno depresivo.

PALABRAS CLAVE: VIH, Trastorno depresivo, Escala PHQ-9

ABREVIATURAS: VIH (virus de Inmunodeficiencia Humana). PHQ-9 (cuestionario de salud del paciente-9). SRA (sindrome
retroviral agudo), ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay), TARC (Terapia Antirretroviral Combinada), TAR
(tratamiento anti retroviral), HPA (hipotalamo-hipofisiario-adrenal), NA (noradrenalina), SHT (serotonina).



MARCO TEORICO.

El VIH ain es uno de los mayores problemas para la salud publica mundial, que ha
cobrado casi 33 millones de vidas. El acceso continlo a la prevencién, diagnostico,
tratamiento y la atencion eficaz del VIH, (junto con sus complicaciones) permite a las
personas que viven con VIH llevar una vida larga y saludable. La psiquiatria del VIH ha
evolucionado con el tiempo y los tratamientos actuales han convertido lo que alguna vez
fue un diagndstico de mal pronéstico en una enfermedad crénica y manejable 24,

EPIDEMIOLOGIA DEL VIH EN MEXICO

En México, el primer caso de sida se reporté en el afio de 1983°. En el afio 2019, se
diagnosticaron 8 mil 757 casos de infeccién por VIH, y 5 mil 119 de sida, concentrandose
la mayor parte en el grupo entre 25 y 44 afios &. Por sus caracteristicas, el VIH dentro del
territorio mexicano se considera una epidemia concentrada ~.

La tasa de incidencia nacional dentro de los afios de 1983-2014 fue de 186.7 casos por
cada 100 mil habitantes. Las cinco entidades con las tasas mas elevadas fueron: Ciudad
de México (414.7), Yucatan (294.5), Veracruz (280.1), Baja California (272.2) y Campeche
(271.7). La tasa de mayor incidencia para el afio 2019 se encuentra en los estados de
Campeche, Quintana Roo, Yucatan, Morelos y Baja California_®.

GENERALIDADES DEL VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) es el agente productor del sida, la
cual es conocida desde hace 30 afos, alcanzando proporciones pandémicas. El VIH
pertenece a la familia de los lentivirus y se clasifica en dos tipos: VIH-1 y VIH-2. Tanto el
VIH-1 como el VIH-2 provienen de diferentes saltos entre especies de virus que infectan
en las poblaciones de simios en Africa 8 °.

El VIH-1 se transmite principalmente por contacto sexual a través de la gran
concentracion de particulas en semen y fluidos genitales. Una de las caracteristicas de la
replicacion del VIH-1 es su gran capacidad de variabilidad. El VIH-1 se caracteriza por
una elevada variedad genética lo que favorece que en la poblacion de virus de un mismo
individuo existan genomas relacionados entre si, pero no idénticos y que se conocen
como cuasi especies viricas_1°.

SINTOMAS DE INFECCION AGUDA DE VIH.

El tiempo entre la exposicion y la enfermedad sintomética es de 2 a 4 semanas y la
duracion de los sintomas y signos va de unos pocos dias hasta algunas semanas.
Muchos infectados por el VIH presentan una enfermedad aguda similar al resfriado
comun. Los pacientes con infeccion temprana suelen ser generalmente asintomaticos. La
infeccibn aguda por VIH es un sindrome muy diverso y los pacientes que presentan



sintomas mas agresivos 0 mas prolongados tienden a progresar mas rapidamente hacia
SIDA 10,

Los signos y sintomas secundarios a la infeccion aguda se denominan Sindrome
Retroviral Agudo L.

Sindrome retroviral agudo (SRA)

Las caracteristicas clinicas del SRA son inespecificas y variables. El inicio de la
enfermedad es entre una y seis semanas (con un promedio de 2 a 4 semanas) tras la
exposicion al virus, pero tiene un valor maximo a las tres semanas. Muchos pacientes
notifican la presencia de cefalea, fotofobia y rigidez cervical. La exploracion fisica revela a
menudo la presencia de linfadenopatia cervical, occipital o axilar, exantema, o0 con menos
frecuencia hepatoesplenomegalia.il.

El diagnostico diferencial del SRA se debe realizar con otras enfermedades como
mononucleosis infecciosa, gripe, hepatitis viral, sarampién, rubéola, virus herpes simple
(VHS) infecciones por citomegalovirus y con la sifilis secundaria 12,

DIAGNOSTICO DE VIH
Definiciones operacionales de caso
Se considera como una persona seropositiva a VIH:

Aquélla que presente dos resultados de pruebas de tamizaje de anticuerpos positivos y
prueba suplementaria positiva, incluyendo personas asintomaticas que nieguen practicas
de riesgo 314,

Los métodos mas utilizados son las pruebas inmunoenzimaticas (ELISA) o combinaciones
de éstas con pruebas rapidas. Es fundamental que las pruebas que se utilicen tengan una
sensibilidad y especificidad de por lo menos el 99% 4.

Diagndstico por medio de anticuerpos

El diagnéstico del VIH en la mayor parte del mundo se realiza a través de la deteccion de
anticuerpos contra VIH utilizando métodos inmunoenzimaticos (ELISA), pruebas rapidas y
confirmado con Western blot. La mayoria de las pruebas de tamizaje se basan en el
principio de ELISA. Estas pruebas son lo suficientemente sensibles como para evitar
resultados falsos negativos y ademas tienen la capacidad de detectar varios subtipos del
VIH (tabla 1) £,

Western blot

Esta prueba se utiliza para confirmar si una persona esta infectada por el VIH cuando las
pruebas de ELISA han sido reactivas 4.



Diagndstico por medio de acidos nucleicos.

Los métodos mas utilizados son la determinacion del RNA viral y DNA proviral. Estas
pruebas son utilizadas para establecer el diagndstico en hijos de mujeres portadoras del
VIH y en casos donde no se pueda establecer el diagnéstico con las pruebas de
anticuerpos £,

METODOS DE PREVENCION

El uso del preservativo masculino o femenino, tanto para el sexo vaginal como anal,
previene la infeccién por el VIH y la gran mayoria de las Infecciones de transmision sexual
ademas de ser la medida més segura para evitar la infeccion por VIH durante las
relaciones sexuales. Existen diversas medidas que pueden reducir (aunque no evitar) el
riesgo de transmision del VIH:

* Realizar practicas sexuales que no impliquen penetracion sin preservativo.

* Practicando sexo oral en vez de sexo vaginal o anal.

« Utilizando lubricante a base de agua o silicona para las penetraciones vaginales y
anales, con el fin de reducir el trauma en la piel y los tejidos y disminuir la presencia de
potenciales puertas de entrada para el VIH.

* Practicando sexo sin eyaculacion.

* Reduciendo el numero de parejas sexuales con las que se practica sexo sin
preservativo.

Por via sanguinea, la Unica manera de evitar la infecciébn por VIH implicaria utilizar
exclusivamente agujas y material de inyecciones esterilizadas para una sola persona 26,

El uso profilactico de la Terapia Antirretroviral Combinada (TARC) se ha considerado
como una forma efectiva de prevenir una transmision en pacientes sanos. Se ha
encontrado que cuenta con una efectividad de hasta el 98%?%L.

COMO NO SE TRASMITE EL VIH

* Por saliva, sudor y las lagrimas.

* A partir de 1988 en México se analizan todas las donaciones de sangre, plasma y
6rganos, por lo que el riesgo de infeccién por el VIH mediante estos productos es
practicamente cero.

* El contacto habitual con personas con VIH no supone ningun riesgo de infeccion.

+ Cuidar a una persona con VIH siempre que no exista exposicion accidental a sus fluidos
en una zona de mucosas o piel con heridas.

* No se ha descrito casos por contacto cutaneo, por tos o por picadura de mosquito.

* El uso del preservativo utilizado de manera correcta protege frente a la infeccion.

* Los fluidos de las personas que toman correctamente el TAR y tienen la carga viral del
VIH indetectable de forma mantenida no transmiten el virus -,

TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL
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Existen 25 farmacos antirretrovirales aprobados para su uso en el adulto en América y
Europa. Estos farmacos se dividen en 5 clases de acuerdo con su objetivo Unico en cada
fase del ciclo de vida del VIH &,

Inhibidores nucleésidos de la transcriptasa reversa (NRTI):

Actian al bloquear la transcriptasa reversa y son incorporados en el ADN virico lo que
lleva a una terminacion de la sintesis de ADN &

Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa (NNRTI):

Estos farmacos inhiben la enzima transcriptasa reversa de una forma distinta al grupo
farmacoldgico anterior uniéndose a un sitio activo de la transcriptasa inhibiendo la
transcripciéon reversa. Como clase farmacoldgica son potentes, seguras y son faciles de
producir lo cual los hace asequibles .

Inhibidores de la integrasa:

Previenen la integracién del genoma virico en el genoma de la célula humana. Como
clase farmacologica estos farmacos son potentes y bien tolerados, con un nivel de
seguridad confiable 28,

Inhibidores de la proteasa:

Mientras el viribn madura y se prepara para su salida de la célula, cadenas largas de
polipéptidos son unidas a proteinas maduras por la enzima proteasa del VIH. Los
inhibidores de la proteasa bloquean este paso en ciclo de vida del virus. Cuando son
usados dos analogos nucledsidos junto con inhibidores de la proteasa su eficacia en
conjunto aumenta considerablemente 18,

Inhibidores de la entrada:

Estos farmacos previenen la entrada del VIH a la célula. No obstante, estos farmacos
requieren de una prueba previa para asegurarse que los pacientes no contengan
variantes del virus que usen CXCR4 y este farmaco se debe administrar dos veces por
dia 18

Inicio de la terapia antiretroviral

El inicio precoz del tratamiento aporta beneficios clinicos y profilacticos, mejorando la
supervivencia y reduciendo la incidencia de la infeccién por VIH en la comunidad y la
progresion a sida. Los programas nacionales de VIH proponen que se proporcione TAR a
todas las personas con un diagnéstico confirmado de VIH y < 500 células CD4/mma3,
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dando prioridad a los casos con enfermedad por VIH grave o avanzada o < 350 células
CD4/mm3. Asimismo, se recomienda instaurar un TAR en pacientes con Tuberculosis
pulmonar activa o coinfeccién por el virus de hepatitis B y hepatopatia crdnica grave, en
todas las embarazadas y mujeres lactantes infectadas por VIH, en todos los menores de 5
afos infectados por VIH y en todas las personas infectadas por VIH cuya pareja sea
serodiscordante, independientemente del nimero de células CD4 18,

Situacion de antiretrovirales en México.

En enero de 2020 en México se ha introducido el uso de los inhibidores de integrasa
(Dolutegravir, Bictegravir) en combinacién con Tenofovir alafenamida y Emtricitabina,
cambiando el esquema clasico Tenofovir/Emtricitabina/Efavirenz cominmente usado en la
poblacién mexicana con infeccién crénica por VIH L2,

DEPRESION

El trastorno de depresion mayor aparece sin antecedentes de un episodio de mania, mixto
o hipomania. Se caracteriza por episodios determinados de al menos dos semanas de
duracién que implican sintomas depresivos (animo triste, pérdida del interés, incapacidad para
dormir, pérdida del apetito, cansancio, ideas de muertes), con cambios la cogniciéon y
remisiones interepisddicas. Se puede realizar un diagnéstico basado en un solo episodio,
aunque en la mayoria de los casos el trastorno suele ser recurrente 2.

EPIDEMIOLOGIA DE DEPRESION

En México ocupa el primer lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno para los
hombres. Esta presente en una de cada diez personas que acuden a servicios de
atencion primaria y generalmente no es identificada y mucho menos atendida
oportunamente. En México se estima una prevalencia de 12% a 20% entre la poblacion
adulta de 18 a 65 afos 2.

FISIOPATOLOGIA DE LA DEPRESION

El consenso actual es que la Depresidbn mayor se origina por la interaccion de factores
genéticos, epigenéticos y ambientales que eventualmente alteran la bioquimica, la
neuroarquitectura y la funcion de areas especificas del cerebro.

Dentro de los factores medio ambientales se considera al estrés crénico (fisico o
psicolégico) como factor de riesgo para depresion. Esta asociacion parte de la
observacion de que cerca del 50% de los individuos con Depresiébn muestran
hipercortisolemia. Lo cual sugiere que la disregulacion del eje hipotalamo-hipofisiario-

adrenal (HPA) es un factor neuroendocrino que contribuye a la etiologia de la Depresion
22

Cambios en el volumen cortical y subcortical: estudios con resonancia magnética
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Uno de los cambios estructurales es la reduccién del hipocampo. La disminucion
promedio es del 8-10%, siendo el cambio tanto unilateral como en ambos hemisferios. 2.

Neurobiologia de la depresion mayor

La hip6tesis monoaminérgica. Esta hipétesis es la de mayor evidencia y establece que el
sindrome se origina por la menor disponibilidad de monoaminas en el cerebro,
principalmente de serotonina (5-HT) y noradrenalina (NA). La hipotesis originalmente se
basa en que la mayoria de los farmacos antidepresivos aumentan el nivel cerebral de 5-
HT y NA mediante la inhibicién de su recaptura o de su degradacién enzimatica 22,

La hipotesis neurotrofica

La hipotesis neurotréfica propone que la Depresion también se debe a la atrofia neuronal
producto de la menor expresion del factor de crecimiento derivado del cerebro (BDNF).
También propone que el estrés cronico disregula al eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal
propiciando la exposicion sostenida del tejido nervioso al cortisol y con ello, la inhibicién
de la expresion del BDNF22,

Teoria inflamatoria

La hipétesis sobre las causas de la depresién basada en la accion de la serotonina y del
sistema inmunoldgico, propone que ciertos tipos de estrés distorsionan la relacién entre la
actividad del sistema inmunitario innato y la del sistema nervioso central. El estrés
causado por una infeccién o el estrés psicologico excesivo activan receptores de tipo toll,
el factor de necrosis tumoral y el inflamosoma NLRP3, asi como la secrecién de
interleucina 1 beta (IL-1pB) e interleucina 6 (IL-6); esto causa, en primer lugar, los sintomas
generales de enfermedad que aparecen con cualquier infeccion, pero también los
sintomas caracteristicos de la depresion como disforia y anhedonia. 2.

COMORBILIDADES

Los individuos con trastornos importantes del estado de animo tienen un mayor riesgo de
presentar uno 0 mAas trastornos asociados. Los mas frecuentes son el abuso o
dependencia del alcohol, el trastorno de angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
y el trastorno de ansiedad social 2.

CUADRO CLINICO DE DEPRESION.

Un estado de animo deprimido y la pérdida de interés o placer son los sintomas clave de
la depresion. Dos tercios de todos los pacientes con depresion contemplan el suicidio, y
entre el 10% y el 15% cometen suicidio. Practicamente todos los pacientes con depresion
(97%) se quejan de una menor energia, tienen problemas para terminar los trabajos,
presentan problemas escolares y laborales, y una motivacion menor para llevar a cabo
nuevos proyectos 22,
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El 80% de los casos aquejan problemas de suefio, especialmente con despertares
matutinos mas precoces (insomnio terminal) y muchos despertares a lo largo de la noche
(insomnio intermedio). Muchos pacientes notan que disminuye su apetito y pierden peso,
pero otros presentan sintomas atipicos tales como aumento del apetito por ende de peso,
asi como aumento del suefio (hipersomnia). La ansiedad, un sintoma frecuente de la
depresion, afecta hasta al 90% de los pacientes 2.

Otros sintomas vegetativos consisten en alteraciones de la menstruacion, disminucién del
interés y del deseo sexual. Los problemas sexuales provocan que se acuda a lugares
inadecuados, como consejeros matrimoniales y terapeutas sexuales, cuando no se
reconoce el trastorno depresivo subyacente. Los sintomas cognitivos comprenden
informes subjetivos de incapacidad para concentrarse y déficit de pensamiento 22,

DIAGNOSTICO

Es necesario establecer si el paciente ha tenido episodios de sintomas parecidos a la
mania, lo que indicaria un probable trastorno bipolar | (sindromes maniacos y depresivos
completos), un trastorno bipolar Il (episodios depresivos mayores recidivantes con

hipomania) o un trastorno ciclotimico (sindromes depresivos y maniacos incompletos)
22,23

TRATAMIENTO

El uso del tratamiento farmacoldgico antidepresivo aumenta aproximadamente el doble
las posibilidades de que un paciente deprimido se recupere en cuatro semanas. Todos los
antidepresivos disponibles en la actualidad tardan entre 3 y 4 semanas en ejercer sus
efectos terapéuticos significativos, aunque empiecen a notarse antes. La eleccion de los
antidepresivos depende de que su perfil de efectos secundarios sea el menor posible y
gue no interfiera en la vida diaria del paciente 23,

El error clinico mas frecuente que provoca un resultado insatisfactorio de un ensayo
clinico con un farmaco antidepresivo es el uso de una dosis demasiado baja durante un
periodo de tiempo demasiado corto. A menos que las situaciones negativas lo impidan, la
posologia del antidepresivo deberia aumentarse hasta la dosis maxima recomendada y
mantenerse en ese nivel al menos durante 4 0 5 semanas antes de considerar que el
ensayo clinico no es satisfactorio. Por otro lado, la dosis no se aumentara si el paciente
mejora clinicamente con dosis bajas, a menos que la mejoria clinica se detenga antes de
alcanzar el beneficio maximo. El tratamiento antidepresivo debera mantenerse al menos
durante 6 meses o el periodo de duracién del episodio previo, el mayor de ambos_23.

VIH Y DEPRESION

La infeccion por VIH se ha transformado en una enfermedad crénica con una expectativa
de vida mas larga, por lo que los trastornos psiquiatricos se hacen mas evidentes. Con
precision, diagnosticar el trastorno depresivo mayor en el contexto del VIH es un desafio
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continuo para los médicos y los investigadores, ya que se complica por los complejos
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales asociados con la enfermedad del VIH. Existen
evidencias que apoyan la importancia de mejorar la identificacion de los sintomas
depresivos y su tratamiento adecuado 2. La depresion tiene un papel trascendente, pues
se relaciona con una menor calidad de vida, falta de apego al tratamiento y una mayor
mortalidad. Un estudio realizado en Estados Unidos demostr6 que mas de la mitad de
una muestra de 2 864 pacientes infectados con VIH tenian un desorden psiquiatrico. De
éstos, mas de 60% presentaron un trastorno depresivo L. La depresion es muy frecuente
entre los pacientes con enfermedades crénicas, caracterizandose por presentar el mayor
sub registro y sub tratamiento dentro de las comorbilidades psiquiatricas 2

Las complicaciones psiquiatricas del VIH / SIDA significan una carga adicional significativa
para los servicios y profesionales de salud mental en paises con altas tasas de
prevalencia del VIH En la India, la prevalencia de depresion entre los pacientes con VIH /
SIDA fue del 40%. En Africa subsahariana fue del 9 al 32%, en Nigeria fue del 56,7%, en
Uganda fue del 47% y en Sudéafrica fue del 37,6%; En Francia, fue del 28,1%; en tres
paises africanos (Kenia, Namibia y Tanzania), fue del 28%; y en los afroamericanos fue
del 58% 2. En la actualidad México no cuenta con prevalencia de sintomas depresivos
dentro de los pacientes con VIH 42,

Varios factores pueden estar asociados con el alto riesgo de depresion en pacientes
infectados por el VIH. Del mismo modo que la poblacion general, el género se considera
un factor de riesgo de depresion, y las mujeres tienen un mayor riesgo [50]; la mayoria de
los estudios en poblacion VIH positiva han mostrado una mayor tasa de depresion en
mujeres que en hombres. Algunos otros factores que se han llegado a encontrar es una
baja autoestima y baja autoeficacia de los sintomas del VIH, la mayor edad, la falta de
vivienda, el desempleo, la baja adecuacién de los ingresos, el uso activo de drogas, la
baja autoeficacia y la falta de apoyo social, vivir en entornos urbanos en comparacién con
entornos rurales %

Las evidencias cientificas han apoyado una asociacion bidireccional entre la infeccién por
VIH y la depresion, destacando la complejidad de las vias causales entre los dos
trastornos. Parece evidente que los mecanismos subyacentes incluyen factores biolégicos
como psicolégicos y sociales, que probablemente interactian entre si. Existe una amplia
evidencia de que la depresion en pacientes infectados por el VIH puede estar asociada
con cambios neurobiolégicos causados por la presencia viral persistente en el sistema
nervioso central tales como cambios en los mecanismos neuroendocrinos, inmuno
inflamatorios y mono aminérgicos. Estos mecanismos interrelacionados, provocados
directamente por la accién viral e indirectamente por el estrés psicoldgico relacionado con
el impacto psicosocial negativo del diagnéstico del VIH, pueden inducir la actividad del eje
hipotalamico-pituitario-adrenal y del sistema nervioso autbnomo simpatico, que activa las
células inmunitarias tanto en la periferia y en el Sistema nervioso central dando lugar a
una a activacion prolongada resultante de las células infectadas del sistema inmunolégico
como la principal causa de la liberacion de proteinas virales toxicas y el aumento de la
liberacion de citocinas inflamatorias, especialmente el factor de necrosis tumoral alfa,
interferbn gamma, interleucina-1 e Interleucina-6, dando en resultado la teoria inflamatoria
de la depresion en individuos sin VIH. Otros estudios han sugerido la hipétesis emergente
de que las citocinas proinflamatorias podrian activar una enzima degradadora del
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triptéfano y de esta manera reducir la biodisponibilidad del triptéfano, afectando la
neurotransmisién serotoninérgica en el nucleo del rafe y provocando sintomas depresivos.
Las condiciones médicas, con la posible discapacidad funcional consecuente que impacta
la vida diaria y las relaciones interpersonales, la conciencia de tener una enfermedad que
puede ser controlada pero no curada, el estigma relacionado a las enfermedades
transmitidas sexualmente y comportamientos de riesgo y estilos de vida relacionados, la
necesidad de una estricta adherencia a la terapia antirretroviral y la aparicion de otras
condiciones comoérbidas y complicaciones de la infeccion por VIH son algunos de los
problemas psicosociales mas comunes relacionados con la infeccién por VIH 42,

Dada la carga del VIH, los problemas médicos asociados con la enfermedad y los efectos
secundarios de los medicamentos, la depresién es de las Ultimas identidades que se
diagnéstica 24, Los sintomas somaticos no especificos son a menudo el resultado de la
depresién mas que de la infeccion por VIH en pacientes cuya infeccion es temprana y
asintomatica. Se ha descubierto que la fatiga esta mas asociada con la depresién que con
la progresion de la enfermedad por VIH 2. Los episodios depresivos en pacientes con
VIH, en general comparten las mismas caracteristicas clinicas que en pacientes
seronegativos. De igual forma, pueden presentar toda la gama de alteraciones
neurocognitivas propias de los cuadros depresivos, tales como dificultad de concentra-
cion, falla en la memoria y enlentecimiento psicomotor 2. Otro desafio es diferenciar los
sintomas cognitivos de la depresion de las manifestaciones de la demencia asociada al
VIH teniendo en cuenta también que en un alto porcentaje de los casos, los dos trastornos
pueden coexistir. De hecho, la depresion puede ser la presentacion inicial de demencia
asociada a VIH y puede estar asociada con la progresion del deterioro cognitivo. Se ha
informado que varios farmacos utilizados en pacientes con VIH, producen depresién, por
ejemplo, el uso de efavirenz, un farmaco potente y eficaz de primera linea utilizado en el
tratamiento del VIH, que puede inducir un comportamiento depresivo y a menudo, se
asocia con reacciones adversas agudas del sistema nervioso central, como insomnio,
mareos y suefios vividos. Aungue estos sintomas generalmente se resuelven después de
algunas semanas de uso de efavirenz, una minoria de pacientes puede presentar
problemas neuropsiquiatricos a largo plazo; una manera de realizar diagnéstico diferencial
de sintomas depresivos asociados a VIH y al Tratamiento antirretroviral es: si se han
mantenido carga viral baja con CD4 normales, posiblemente los sintomas depresivos
sean asociados al tratamiento, pero si se tiene Carga viral aumentada a expensas de
estar en tratamiento, los sintomas depresivos muy posiblemente son asociados al VIH, si
se _encuentra en control con niveles de CD4 normales, carga viral indetectable con
laboratoriales dentro de pardmetros dentro el rango de la normalidad (pruebas de funcién
hepatica, quimica sanguinea, niveles séricos de antirretrovirales) muy probablemente se
trate de una depresién unipolar sin asociacién a VIH o tratamiento #’.

La deteccidn sistematica de la depresion en personas con VIH puede identificar casos de
manera eficaz 2. Se ha demostrado que el Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9)
son validos y fiables en la deteccion de pacientes con VIH 2. A pesar de las terapias
antirretrovirales efectivas, algunos pacientes se vuelven desesperados y nihilistas y
renuncian al tratamiento del VIH 3932,

Varios estudios han examinado diferentes enfoques de tratamiento, incluidas
intervenciones psicosociales, psicofarmacologia; Las intervenciones psicoldgicas han
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demostrado mejorar los sintomas depresivos con un creciente cuerpo de investigacion
que respalda la eficacia de la terapia cognitiva y la terapia cognitivo-conductual. Existen
pruebas contundentes de que el uso apropiado de medicamentos antidepresivos puede
mejorar la calidad de vida de las personas infectadas por el VIH con enfermedades
mentales y la adherencia a la terapia antirretroviral inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (especialmente fluoxetina) han demostrado ser eficaces para tratar los
sintomas depresivos en pacientes con infeccion por VIH sin afectar el estado
inmunoldgico. Existe evidencia que la combinacion del apoyo psicoterapéutico junto con
algun tratamiento en base a antidepresivo logran mejor los sintomas depresivos hasta en
80% en una razén de tiempo de 6.2 semanas “°.

PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-9)

El Patient Health Questionnaire (PHQ-9) es uno de los instrumentos que ha alcanzado
mayor reconocimiento a nivel internacional debido a su capacidad para identificar la
gravedad de los sintomas en personas. El PHQ-9 utiliza como recomendacién original un
puntaje de 10 para orientar un posible diagndstico de un trastorno depresivo en pacientes
(sensibilidad y especificidad de 88% y 92)

Se han realizado estudios que utilizan la PHQ-9 en una variedad de entornos utilizando
poblaciones médicas (Artritis, fiboromialgia, cancer, pacientes cardiacos, dolor crénico,
atencion primaria, mujeres posparto, diabetes mellitus, epilepsia, abuso de sustancias,
virus _de inmunodeficiencia_humana) , personas con discapacidades (por ejemplo,
lesion de la médula espinal, deterioro cognitivo), adultos mayores, estudiantes

universitarios, adolescentes, personas de diversidad y en la poblacion general no médica
Q

Los items de esta escala corresponden a las caracteristicas de la depresion enumeradas
en el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Los nueve elementos

de los sintomas de depresién comparten una raiz comudn: Durante las Ultimas 2 semanas
38.

Las puntuaciones de PQH-9 discriminaron bien entre depresiéon por encima del umbral,
depresion por debajo del umbral y ausencia de depresion segun el diagndéstico de un
profesional de salud mental .

Un metanalisis convencional de PHQ-9 de 2015 (21292 participantes) evalu6 la
sensibilidad y la especificidad de las puntuaciones de corte de 7 a 15 encontrando que la
sensibilidad de PHQ-9 en comparacion con los estandares de referencia
semiestructurados fue sustancialmente mayor (en este estudio de cohorte se encontré
una sensibilidad de 88% y especificidad 84%) que cuando se comparé con los estandares
de referencia completamente estructurados; La puntuacién de corte estdndar de 10 0 mas
maximizé la sensibilidad y la especificidad L. Las puntuaciones del PHQ-9 que con una
escala Likert que va de 0 (nunca), a 1 (varios dias), 2 (mas de la mitad de los dias) y 3
(casi todos los dias), por lo que el puntaje total va en un rango de 0 a 27. La gravedad de
los sintomas puede organizarse en 4 categorias: 0-4 (minimo), 5-9 (leve), 10-14
(moderado), 15-19 (grave), 20-27 (muy grave).
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Los desarrolladores informaron el alfa de Cronbach era 0,89 y 0,86 en los estudios de
validacion del PHQ-9 42,

Algunos estudios recientes _han empleado enfoques psicométricos _modernos para
caracterizar_aun _mas el PHQ-9. Se realizd un estudio _de Cohorte por parte de la
Universidad de Alabama en el afio 2010 donde se reclutaron 1467 pacientes con VIH se
encontramos que el PHQ-9 fue bien aceptado, ya que la mediana del tiempo de respuesta
fue de alrededor de 1 minuto y los 1,467 participantes completaron el cuestionario en
menos de 3% minutos, siendo entendible entre las preguntas, abordando sintomatologia
depresiva_y mostrando en nuestra cohorte _una sensibilidad de un 84% con una
especificidad de 90%) 38.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de depresion en pacientes con infeccion por VIH se describe en torno al
35%, pero existe gran variabilidad en el reporte, con valores que fluctian entre 20y 79%,
dependiendo de la poblacion estudiada, del periodo de tiempo investigado, asi como de
los instrumentos utilizados para la definicion de caso 2.

La epidemia de VIH/sida constituye un problema de salud publica que afecta a todas las
regiones del mundo, aunque de manera desigual, de acuerdo a lo descrito por ONUSIDA. En
la actualidad México no cuenta con cifras de sintomas depresivos dentro de los pacientes
con VIH

El diagndstico y el tratamiento de los trastornos psiquiatricos en los pacientes con VIH han
representado un gran reto desde el inicio de la epidemia *. En el caso de los pacientes
infectados por el VIH, la depresién suele ser dos a cuatro veces mas frecuente que en la
poblacion general, considerdndose como una de las comorbilidades psiquiatricas mas
frecuentes y la de mayor incidencia tras el diagndstico de la infeccién 34.

Por lo anterior planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

.,CUAL ES LA PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES PORTADORES
DE VIH MEDIANTE LA ESCALA DE PHQ-9 ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
INFECTOLOGIA DE CMN SXXI DR. BERNARDO SEPULVEDA?

JUSTIFICACION
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A nivel internacional existe amplia referencia en la literatura médica respecto a la
prevalencia de depresién, sus factores de riesgo asociados en pacientes con infeccién por
VIH %. Sin embargo, en México hay pocas investigaciones publicadas al respecto. La
evidencia sugiere que la depresiéon puede afectar negativamente el curso de la infeccion
por VIH, incluida la adherencia a la terapia antirretroviral, la disfuncién de los linfocitos y la
alteracion de la actividad de las células asesinas naturales °.

Algunos factores que contribuyen al desarrollo de trastornos depresivos en estos
pacientes son: el estigma social, la falta de apoyo, el estrés cronico, el aislamiento social,
la desmoralizacion, la discapacidad ocupacional, los cambios en la imagen corporal, y el
estricto régimen de tratamiento. Ademés, se han identificado factores psicosociales
ligados a la depresion, como el antecedente de abuso sexual y fisico en la infancia, los
cuales predicen un mal apego al tratamiento antirretroviral, un mayor nimero de practicas
de riesgo, falla del tratamiento, progresién de la enfermedad, y tasas de mortalidad mas
altas %.

HIPOTESIS.

Hipotesis de trabajo

La prevalencia de sintomas depresivos en pacientes portadores de VIH es mayor al 35% mediante
la escala de PHQ-9

Hipotesis nula:

Los sintomas depresivos evaluados mediante la escala de PHQ-9 tienen una prevalencia menor al
35% en los pacientes portadores de VIH.

OBJETIVOS
General

Describir la prevalencia de sintomas depresivos en los pacientes portadores de VIH
mediante la escala PHQ-9.

Especificos:

e Determinar la relacion de carga viral (estudio de menos de 2 meses a la fecha del
estudio) con la presencia de sintomas depresivos medidos con la escala PHQ-9
(ver pagina 11)
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Describir la asociacion entre los afios de diagnostico de VIH y la presencia de
sintomas depresivos medidos con la escala PHQ-9 (ver pagina 11).

Describir las principales variables sociodemogréaficas en los pacientes estudiados.
Identificar los sintomas depresivos mas frecuentes en la poblacién a estudiar.

MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE INVESTIGACION:

-Observacional .

TIPO DE ESTUDIO:

-Descriptivo, transversal, clinico y analitico

UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

Derecho habiente del IMSS con diagnéstico de infeccidon de VIH atendidos en la consulta
externa del servicio de infectologia de CMN SXXI.

LUGAR DEL ESTUDIO:

Servicio de infectologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad del CMN SXXI

Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez.

RECOLECCION DE DATOS

Para la inclusion de pacientes al estudio, se reclutaran los pacientes con diagndéstico de
infeccion por VIH que se encuentren en seguimiento en la consulta externa de la clinica
de VIH de CMN SXXI Dr. Bernardo Sepulveda (dibujo 1).

Se realizara dentro de las instalaciones de CMN SXXI, en el consultorio destinado
a la consulta externa de VIH los dias miércoles de un horario de 8:00 hrs a 14:00
hrs, en compafiia de médico residente de infectologia.

Posterior a que el paciente termine su consulta de infectologia se les invitara a
participar en el protocolo de investigacion, explicandoles que se busca encontrar
que tan frecuente se presentan los sintomas depresivos en los pacientes con VIH.
En caso que deseen participar, se les entregara una hoja de consentimiento
informado, donde vienen las ventajas, beneficios, derechos si se desea a participar
en el estudio.

El paciente leera el consentimiento y si estd de acuerdo con él, procedera a
firmarlo en la parte posterior del consentimiento. En caso de que tenga una duda
serd libre de preguntar al entrevistador. (Anexo A).

Se le explicara que no se identificara a los participantes en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y los datos relacionados con la
privacidad de los participantes serdn manejados en forma confidencial).

Posterior se le entregara una cedula de registro que el paciente debera leer las
instrucciones del llenado y contestar lo mas sincero posible, algunos datos son
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10.

11.

socio demograficos, antecedentes personales patolégicos, antecedentes de la
clinica de VIH y antecedentes psiquiatricos (Anexo B).

En caso de que en este punto surja alguna duda, es libre de preguntar al
entrevistador.

El paso siguiente se le entregara la escala auto aplicable PHQ-9 al paciente,
donde se le pedird que lea las instrucciones del llenado y deberd contestarla lo
mas sincero posible. (Anexo C).

Posterior a que termine de contestar la escala, se le pedira que la entregue, en
donde el entrevistador realizara una rapida evaluacion del resultado.

Se le explicara el resultado de su evaluacion y en caso de que llegue a presentar
una puntuacion igual o mayor a 15 se le ofrecera una interconsulta al servicio de
psiquiatria de CMN SXXI Dr. Bernardo Sepulveda. En caso de que la puntuacion
sea menor a 14 pero en el ltem 9 sobre ideas de muerte se puntué igual o mayor a
1 se realiza de igual manera envié a consulta externa de psiquiatria.

En caso de que su puntuacion sea menor de 15, se le dard psicoeducacion de
detectar oportunamente los sintomas depresivos.

Se le agradecera al paciente por su valiosa participacion.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes mayores de 18 afios

Diagnéstico de VIH de un afio.

Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado.
Quienes lleven tratamiento antirretroviral

CRITERIOS DE EXCLUSION.

diagnéstico de trastorno neuropsiquiatrico grave.
diagnéstico de infeccion oportunista activa al momento de la entrevista
Tener una hospitalizacion de menos de un mes debido a complicaciones de

VIH/SIDA

diagnéstico de neuroinfeccidn activa al momento de la entrevista.
trastorno por consumo de sustancias
abstinencia o intoxicacion por algun psicotropico

CRITERIOS DE ELIMINACION.

escala PHO-9 mal requisitada
Pacientes que durante el estudio desean retirarse del protocolo
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TAMARNO DE MUESTRA:

Segun antecedentes de la demanda de consulta externa del servicio de infectologia de
CMN SXXI se atienden en la clinica de VIH un promedio de 200 pacientes en un periodo
de tres meses.

Se realizar4 un muestreo probabilistico para poblacion finita con un 95% de confianza, un
error muestral deseado del 5%. Realizando la sustitucion de los datos en la siguiente
férmula para poblaciones finitas.

Donde:

N: es el tamafo de la poblacién o universo

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos.

e: es el error muestral deseado.

p: es la proporcién de individuos que poseen en la poblacién la caracteristica de estudio.
g: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

n: es el tamafo de la muestra

k2*p*q*N
n=
(e2(N—-1)+k2+p=q)

VALORES DE SUSTITUCION DE LA FORMULA:

Para la sustitucion de la formula, se tom6 en cuenta los datos estadisticos de la atencién
de pacientes con diagnoéstico de VIH de la consulta externa de infectologia de Centro
Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda del turno matutino.

N: 200
k: 1.96
e: 5%

p: 35%
g: 65%
n: 127

k2*p*q*N
n= ——m—m——
(e2(N-1)+k2xp+q)

1.96%* 0.35 * 0.65 * 200
n=

(0.52 (200-1)+1.962x0.35%0.65) 22



3.8416 * 0.35 * 0.65 * 200

n:
(0.0025%199)+3.8416+0.35+0.65)
174.792
n=
0.4975+0.8739
174.792
n:
1.3714

n=127.4551 n=127

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el programa IBM SPSS V23 para la elaboracion de los analisis estadisticos y
construccioén de figuras. El andlisis sera dividido en 3 partes: Descriptiva, inferencial y de
correlacion.

Andlisis descriptivo.

Se realizara la prueba de Kolmogorov-Smirnov a las variables cuantitativas y se tomara
un p valor menor a 0.05 como estadisticamente significativo. Las variables con
distribucion normal seran mostradas con media y desviacion estandar mientras que, las
variables con libre distribucion se mostraran con mediana y rango intercuartilar,
mostrando percentil 25 y 75%. Las variables cualitativas seran mostradas con nimero en
frecuencia y porcentaje.

Analisis inferencial.

Se agruparan a los pacientes de acuerdo a grado de depresion segun el puntaje PHQ-9
en:
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Sin depresion

Depresion leve

Depresion moderada
Depresion grave y muy grave.

PR

Se realizara la prueba de Shapiro Wilk a cada subgrupo y se tomara un p valor menor a
0.05 como estadisticamente significativo. Las variables con distribucion normal seran
comparadas con prueba de ANOVA de 1 factor, utilizando como prueba posthoc la prueba
de Tukey o Bonferroni (segun sea el caso). En el caso de variables con libre distribucion,
se compararan con la prueba Kruskal Wallis y se utilizara la prueba U de Mann Whitney
como prueba posthoc. Se tomard un p valor menor a 0.05 como estadisticamente
significativo para la prueba de ANOVA, Kruskal Wallis y las pruebas posthoc. Las
variables cualitativas de tipo ordinal seran comparadas con la prueba de Kruskal Wallis y
como prueba posthoc se utilizard la prueba U de Mann Whitney y para las variables
cualitativas de tipo nominal se usara la prueba Chi cuadrada de tendencia lineal, tomando
un p valor menor a 0.05 como estadisticamente significativo.

Analisis de correlacion.

Se realizara la prueba de correlacion de Spearman para explorar si existe correlacion
entre sintomas depresivos como variable dependiente con la carga viral y los afios de
diagndstico de VIH como variables independientes, realizando una prueba de correlaciéon
para cada una de ellas y se reportara el coeficiente de correlacion de Spearman (rho),
considerando un p valor menor a 0.05 como estadisticamente significativo.

CUADRO DE OPERATIVILIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Toda persona que
Portador de VIH | Virus de | presente 2 | Cualitativa Si/No
Inmunodeficiencia resultados de
Humana positivo prueba de
tamizaje de
anticuerpos

positivos y prueba
confirmatoria
positiva
incluyendo
pacientes
asintomaticos que
nieguen factores
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de riesgo.

Son un conjunto de
sintomas

Sintomas que se
toman en cuenta

ESCALA PHQ-9

Sintomas sugestivos de | para poder | Cuantitativa
depresivos depresion, tales | diagnosticar  un 9 items con
como animo triste, | trastorno puntuaciones en
perdida del interés, | depresivo cada pregunta
incapacidad  para del 0-3
dormir, pérdida del
apetito, cansancio,
ideas de muertes.
El conjunto de |Sexo al que Femenino
Sexo caracteristicas que | pertenece el masculino
poseen los | propio paciente Cualitativa
individuos de una
especie
dividiéndolos en
masculinos y
femenino.
Tiempo trascurrido | Afios cumplidos al
Edad desde el nacimiento | momento de | cuantitativa Afos completos.
al estudio. aplicarle el
instrumento.
escolaridad Nivel de escolaridad | Grado de | Cuantitativa Primaria
sea inicial, primaria, | escolaridad tiene Secundaria
secundaria, el paciente Preparatoria
universitaria o algun | concluidos al Universidad
otro donde recibe | momento del Posgrados
algin tipo de | estudio
instruccion.
Tiempo de | Tiempo que | Alos cumplidos | cuantitativa Cantidad en afios
diagndstico  de | transcurre desde la | con el diagnostico completos.
VIH fecha del | de VIH
diagnostico del VIH
hasta la fecha
actual.
Estado civil Es la situacion de | Situacién lldmese | Cualitativa Soltero
las personas fisicas | solteria, casado, Casado
determinada por | viudo o unién libre Viudo
sus relaciones de | en la que se Unién libre

familia,

provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y
deberes.

encuentra el
paciente al
momento del
estudio
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Ocupacion Hace referencia a lo | Papel que | cualitativa Nombre del cargo
actual que ella se dedica; | desempefia en su gue ocupa en su
a su trabajo, | trabajo actual, trabajo.
empleo, actividad o | oficio al que se
profesion, lo que le | dedica para
demanda cierto | sostenerse
tiempo econOmicamente.
La presencia de | Dos 0 mas SI/NO
uno o mas | trastornos o]
Comorbilidades trastornos (o | enfermedades Diabetes mellitus
medicas enfermedades) gue ocurren en la | cualitativa Hipertensién
ademas de la | misma persona. arterial
enfermedad o | Pueden ocurrir al Epilepsia
trastorno primario. mismo tiempo o Enfermedades
uno después del reumatoldgicas
otro. La Enfermedades
comorbilidad tiroideas.
también  implica Enfermedades
que hay una Oseas.
interaccién entre
las dos
enfermedades
que puede
empeorar la
evolucion de
ambas.
patrén Consumo Cualitativa SI/NO
desadaptativo  de | excesivo de
Consumo de | consumo de | drogas Alcohol
Sustancias sustancias que psicoactivas, Tabaco
conlleva un | como alcohol, Mariguana
deterioro o malestar | medicamentos Cocaina
clinicamente para el dolor o Heroina
significativo, drogas ilegales. Piedra
expresado por uno Puede causar Feninciclidina
o mas problemas | dafio fisico, social LSD
asociados, durante | 0 emocional. Herbolarios

un periodo de 12
meses,

Anfetaminas
Metanfetaminas.
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Tratamiento de las Tratamiento Cualitativa SI/NO
personas infectadas | farmacolégico que
Tratamiento con el virusdela|se encarga de
Antirretroviral inmunodeficiencia bloquear la
humana (VIH) con | replicacién del
farmacos anti-VIH. VIH
Cantidad de | Numero de | Cuantitativa
esquemas por los | tratamientos que 1
Numero de | cuales un paciente | una persona con 2
tratamiento ha sido medicado. VIH ha tenido a lo 3
antirretroviral largo de su 4
padecimiento. 5
6
7
8
9
10
Son infecciones que | Infecciones SI/NO
Infeccion ocurren con mas | secundarias a un | Cualitativa
oportunista frecuencia o son | estado
mas graves en | inmunolégico
personas con | bajo.
debilidad del
sistema inmunitario
en comparacion con
quienes tienen un
sistema inmunitario
sano.
NUmero de copias
Numero de | de virus.
Carga viral particulas virales de Cuantitativa Indetectable  (O-
VIH que se 50)
encuentran en nivel 50-100
sérico 101-200
201-500
>500
>1000

27




Conteo de CD4 Cantidad de | Conteo de | cuantitativa Indetectable: 0-50

linfocitos CD4 a linfocitos total. 50 -100
nivel serico 101-250
251-500
>500
>10000
Consulta que se | Atenciébn medica | Cualitativa SI/NO
Atencion tiene con medico | con personal
psiquiatrica especialista en | médico psiquiatra
psiquiatria donde se evaluan
los diferentes
estados

Neuropsiquiatricos

Tipo de intervencion | Tratamiento Cualitativa SI/NO
Tratamiento médica psiquiatrica | médico que puede
psiquiatrico el cual puede ser | ser en base a
psicoterapéutico o | apoyo
farmacoldgico psicoterapéutico y
farmacoldgico
como
antidepresivos,
ansioliticos,

antipsicéticos

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud, Titulo Segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, Capitulo I: Disposiciones Comunes, en el articulo 17: para la clasificacién del
riesgo de investigacion en seres humanos, se establece que se trata de una investigacion
con riesgo minimo ya que Unicamente se recabaran datos sociodemogréficos,
cardiovasculares, infecciosos y de laboratoriales asi como se realizara un escala que no
involucra un riesgo alguno durante su aplicacion.
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Solicitando aprobacion por parte del Comité de Etica en Investigacion correspondiente
todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo Segundo, Capitulo I,
Articulo 17, Fraccion 1.4

Cumplimos con lo establecido en el cédigo de Nuremberg al respetar la autonomia del
paciente de tomar la decision de manera voluntaria para participar en el estudio, ademas
de poder retirarse de el en el momento que el paciente lo desee, teniendo la finalidad de
obtener un beneficio para el paciente participante y los resultados puedan ser aplicables
al resto de la poblacion.

Se respeta la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 592 Asamblea
General, Seul, Corea, octubre 2008: Al cumplir con los puntos de valorar riesgo, costo y
beneficio, privacidad y confidencialidad, firma de consentimiento informado.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS DEL ESTUDIO:
RECURSOS HUMANOS:
. Pacientes con diagnostico de infeccion crénica por VIH que se encuentren en

seguimiento por la consulta externa de infectologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI
Dr. Bernardo Sepulveda.

. Médico Residente
. Médico especialista en Infectologia.
. Médico especialista en Psiquiatria

RECURSOS MATERIALES

. Instrumentos de recoleccion de datos

. Boligrafos y/o lapiz.

. Equipo de Cémputo.

. Escritorio.

. Silla Ergonémica.

. Area de consulta externa de infectologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr.

Bernardo Sepulveda.

RECURSOS FINANCIEROS

El presente trabajo no recibe apoyo financiero de ninguna institucion, utiliza los recursos
fisicos y materiales de Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda asi
como los propios del investigador.

FACTIBILIDAD
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Este estudio es factible al contar con la autorizacion, el recurso fisico, material y personal
para llevarlo a cabo dentro de Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

No se almacenaran ni se tomaran muestras biolégicas durante la realizacién de este

estudio.

RESULTADOS.

Andlisis descriptivo.

Se realiz6 la estadistica descriptiva de 89
paciente ingresados en el estudio,
encontrando que el 97.8% eran del sexo
masculino.

La mediana de edad de los pacientes fue
de 39 (30 — 50) afios.

La escolaridad fue de 11.2% con
posgrado, 40.4% con licenciatura, 37.1%
preparatoria y 10.1% secundaria.

El estado civil fue soltero en el 93.3% de
los casos, 4.5% casado y 2.2% viudo.

El 27% de los pacientes padecia alguna
comorbilidad y el 4.5% consumia alguna
sustancia.

El nimero de tratamientos antirretrovirales
fue 3 0 mas en el 18% de los pacientes, de
2en 29.5yde 1 en 52.8%.

El 37.1% de los pacientes tenia una
infeccibn oportunista al momento del
ingreso al estudio y la mediana de carga
viral para la poblacion fue de 0 (0 — 100).
La mediana de afios con VIH fue de 4 (2 —
9.5).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién.

Variable n=89
Sexo
Masculino 87 (97.8%)
Femenino 2(2.2%)
Edad 39 (30-50)
Escolaridad
Sin datos 1(1.1%)
Secundaria 9 (10.1%)
Preparatoria 33(37.1%)
Licenciatura 36 (40.4%)
Posgrado 10 (11.2%)
Estado civil
Soltero 83 (93.3%)
Casado 4 (4.5%)
Viudo 2 (2.2%)
Comorbilidades
Si 24 (27%)
No 65 (73%)
Consumo de sustancias
Si 4 (4.5%)
No 85 (95.5%)
Numero de tratamientos
antirretrovirales
1 47 (52.8%)
2 26 (29.2%)
3 0mds 16 (18%)
Infeccion oportunista
Si 33 (37.1%)
No 56 (62.9%)
Carga viral 0(0-100)
Conteo CD4
50-100 1(1.1%)
100 - 250 12 (13.5%)
250-500 24 (27%)
500-1000 34 (38.2%)
Mds de 1000 18 (20.2%)
Aiios con VIH 4(2-9.5)
Atencidn psiquiatrica
Si 30 (33.7%)
No 59 (66.3%)
Grado de depresion por PHQ-9
Sin depresion 53 (59.6%)
Leve 16 (18%)
Moderado 11 (12.4%)
Grave y muy grave 9 (10.1%)

Se muestra mediana y RIC (25-75).
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Los pacientes fueron categorizados por grado de depresion segun la escala PHQ-9,
encontrando a un 59.6% sin depresién, 18% con depresion leve, 12.4% con depresion
moderada y al 10.1% con depresién grave y muy grave (Tabla 1).

Analisis inferencial.

Se agruparon a los pacientes de acuerdo al grado de depresién por escala PHQ-9. La
media de edad segun grado de depresién fue de 38.06 £12.52, en los pacientes con
depresion leve fue de 44.94 £12.24, en el grupo de depresion moderada fue de 38.45
+12.15 y en el grupo de depresion grave y muy grave fue de 52.89 £10.03, encontrando
un p valor estadisticamente significativo para la prueba de ANOVA (p= 0.005), lo que
permitié realzar un andlisis posthoc de Bonferroni, encontrando un p valor menor a 0.001
en el grupo grave y muy grave comparado con el grupo sin depresiéon y un p valor menor
a 0.05 al comparar al grupo con depresion grave y muy versus depresion moderada (tabla
2).

En cuanto a comorbilidades, se encontr6 que, en el grupo de pacientes sin depresion,
presentaban comorbilidades el 17%, en el grupo de depresion leve present6 un 43.8%, en
el de depresién moderada fue un 27.3% y en el grupo de depresion grave y muy grave fue
de 55.6% (p= 0.002).

Al evaluar niumero de tratamientos antirretrovirales, en el grupo sin depresién, con un solo
tratamiento se encontré al 66%, con 2 al 30.2% y con 3 0 mas al 3.85%, mientras que, en
el grupo de depresion leve, con un solo tratamiento se encontré al 37.5%, con 2 al 18.8%
y con 3 0 mas al 43.8%, en cuanto al grupo con depresiébn moderada, con un solo
tratamiento se encontrd al 36.4%, con 2 al 27.3% y con 3 0 mas al 36.4%, finalmente en el
grupo conformado por los pacientes con depresién grave y muy grave, con un solo
tratamiento se encontré al 22.2%, con 2 al 44.4% y con 3 0 més al 33.3% (p= 0.002).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion agrupada segtin el grado de depresién por escala PHQ-9.

Variable Sin depresion Leve Moderado Grave y muy grave p valor
(n=53) (n=16) (n=11) (n=9)
Sexo
Masculino 52 (98.1%) 15 (93.8%) 11 (100%) 9 (100%) 0.646"
Femenino 1(1.9%) 1(6.3%) 1(1.9%) 0 (0%)
Edad 38.06 +12.52 44,94 £12.24 38.45+12.15 52.89 +10.03Y ¥ 0.005*A
Escolaridad
Secundaria 2 (3.8%) 1(6.3%) 1(9.1%) 5 (55.6%)
Preparatoria 22 (42.3%) 5(31.3%) 5(45.5%) 1(11.1%) 0.002*%i
Licenciatura 20 (38.5%) 9 (56.3%) 4 (36.4%) 3(33.3%)
Posgrado 8 (15.4%) 1(6.3%) 1(9.1%) 0 (0%)
Estado civil
Soltero 52 (98.1%) 13 (81.3%) 10 (90.9%) 8 (88.9%)
Casado 1(1.9%) 2 (12.5%) 1(9.1%) 0 (0%) 0.119%
Viudo 0 (0%) 1(6.3%) 0 (0%) 1(11.1%)

Comorbilidades

31



Si 9 (17%) 7 (43.8%) 3(27.3%) 5 (55.6%) 0.033*Xi
No 44 (83%) 9 (56.3%) 8 (72.7%) 4 (44.4%)
Consumo de
sustancias
Si 3 (5.7%) 0 (0%) 1(9.1%) 0 (0%) 0.596X
No 50 (94.3%) 16 (100%) 10 (90.9%) 9 (100%)
Numero de
tratamientos
antirretrovirales
1 35 (66%) 6 (37.5%) 4 (36.4%) 2 (22.2%) 0.002*Xi
2 16 (30.2%) 3(18.8%) 3(27.3%) 4 (44.4%)
3 0mads 2 (3.8%) 7 (43.8%) 4 (36.4%) 3 (33.3%)
Infeccidon oportunista
Si 16 (30.2%) 6 (37.5%) 5 (45.5%) 6 (66.7%) 0.188
No 37 (69.8%) 10 (62.5%) 6 (54.5%) 3(33.3%)
Carga viral 0(0-70) 0(0-130) 90 (0—142.5) 200 (0 —300) 0.051
Conteo CD4
50-100 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(11.1%)
100 - 250 4 (7.5%) 3(18.8%) 2 (18.2%) 3(33.3%)
250 - 500 14 (26.4%) 4 (25%) 4 (36.4%) 2(22.2%) 0.104%
500 - 1000 22 (41.5%) 7 (43.8%) 2 (18.2%) 3 (33.3%)
Mads de 1000 13 (24.5%) 2 (12.5%) 3(27.3%) 0 (0%)
Afios con VIH 3(2-6) 7 (1.5-19) 4(2.5-11) 9(5-23)Y 0.037*KW
Atencion psiquiatrica
Si 16 (30.2%) 4 (25%) 3(27.3%) 7 (77.8%) 0.031*Xi
No  37(69.8%) 12 (75%) 8 (72.7%) 2 (22.2%)

¥ p< 0.001 comparado con sin depresion.
¥ p< 0.05 comparado con moderado.

Al evaluar el nimero de afios con VIH, se encontr6 una mediana de afios de 3 (2 — 6) en
el grupo sin depresion, de 7 (1.5 — 19) en el grupo con depresion leve, de 4 (2.5 — 11) en
el grupo con depresién moderada y de 9 (5 — 23) en el grupo con depresion grave y muy
grave (p=0.037), al realizar la prueba posthoc de Mann Whitney, se encontré un p valor
menor a 0.001 al comparar a los pacientes con depresion grave y muy grave versus los
pacientes sin depresion. Se encontrd significancia estadistica al evaluar escolaridad (p=
0.002) y atencidén psiquiatrica (p= 0.031). No se encontré significancia estadistica en el
resto de variables analizadas (tabla 2).

Analisis de correlacion.

Grado de depresion y afios con VIH.

Se realiz6 un analisis de correlacion entre el grado de depresion segln la escala PHQ-9 y
los afios de vida con VIH (tabla 3). Se encontrd un coeficiente de correlacion de
Spearman positivo de 0.280 y un p= 0.008.
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Tabla 3. Correlacion de Spearman entre grado de depresidn por escala PHQ-9 y afios de vida
con VIH.

Grado de depresion Aiios con VIH
Grado de depresiéon 1.000° 0.280°
0.008*

Se muestra el coeficiente de correlaciéon de Spearman y p valor. *Significancia estadistica (p<0.05). ° Coeficiente de correlacién de
Spearman.

Grado de depresion y carga viral.

Se realiz6 un analisis de correlacién entre el grado de depresion segun la escala PHQ-9 y
carga viral (tabla 4). Se encontré un coeficiente de correlacién de Spearman positivo de
0.294 y un p= 0.005.

Tabla 4. Correlacion de Spearman entre grado de depresién por escala PHQ-9 y carga viral.

Grado de depresién Carga viral
Grado de depresién 1.000° 0.294°
0.005*

Se muestra el coeficiente de correlacién de Spearman y p valor. *Significancia estadistica (p<0.05). ° Coeficiente de correlacién de
Spearman.

DISCUSION.

Dentro del tamafio de la muestra a estudiar, se tenia contemplado una poblacién de 127
pacientes derechohabientes a IMSS y que eran vistos en la consulta de infectologia con
diagnostico de VIH a lo cual solo se logré recolectar 90 pacientes, de los cuales un
participante decidi6 no continuar con el protocolo quedando una poblacion de 89
pacientes en un lapso de tres meses (tiempo en que se ve un ciclo de pacientes); la
inasistencia de pacientes se puede explicar por diferentes temas, algunos se encontraban
hospitalizados en esta misma unidad (la cual era un criterios de exclusion el no tener una
infeccion oportunista activa), el tiempo de recolecta fue de junio a agosto 2021 aun en
contingencia por COVID-19 a lo cual varios pacientes no acudieron a su cita por temor ya
al ser un lugar concurrido pese a que se contaban con las medidas de seguridad y
algunos otros pacientes cronicos existian la posibilidad de haber fallecido o haber perdido
la derecho paciencia cambiando a otro sitio de atencion.
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Con base a la correlacion de sperman (tabla 3) podemos constatar que a mayor afios de
diagndstico de VIH es mayor el grado de depresion que llega a presentar el paciente y en
comparacion en la tabla 4 se corrobora que a mayor carga viral el grado de depresion es
mayor y mas frecuente; esto por las diferentes teorias neuroinflamatoria, neuroendocrina,
estrés continuo psicosocial.

Se aprecia que como factores protectores podemos encontrar un nivel de escolaridad alto,
un estado civil casado, siendo como factores de empeoramiento las comorbilidades y
sexo masculino (aunque el 97% de nuestra poblacién pertenece a este rubro).

Si bien, los ITEMS de la escala PHQ-9 nos son Utiles para el posible diagnostico de un
trastorno depresivo (sensibilidad y especificidad de 88% y 92), se tiene que realizar la
comparacion entro los propios sintomas de una depresion y los sométicos asociados por
complicaciones o tratamiento de VIH, ya que se puede presentar en el curso de la
enfermedad sintomas compatibles como hipoergia, pérdida de apetito, dificultades para la
preservacién del ciclo suefio vigilia y fallas en la atencién y concentracion.

Tounouga at Colls y Goodkin at Colls £-26dentro de sus investigaciones logran identificar
de un 25% a un 40% dentro de un trastorno depresivo; en nuestra muestra de estudio un
40.1% puntuo para un tipo de trastorno depresivo, siendo de esta poblacion total el 45%
gue tenia un episodio leve.

Los pacientes que lograron alcanzar un rango de calificacién con base a la escala PHQ-9
compatible a una depresién moderada, grave o muy grave fueron referidos al servicio de
psiquiatria de esa misma unidad.

LIMITACIONES.
o Eltamafio de la muestra se vio limitada por cuestiones en cuanto a la contingencia COVID-
19
e Laescala PHQ-9 al ser un instrumento auto aplicable, los pacientes podrian manipular la
informacion.

e Actualmente en México se cuenta con varios esquemas antirretrovirales, en lo cual la
poblacion a estudiar no tenian el mismo esquema.

e Los estudios de laboratorios en cuanto a la carga viral que presentaban los pacientes eran
de un mes previo a su consulta, por lo que en ese mes pudo haber aumento de la carga
viral o disminucién del conteo de CD4

CONCLUSION

El presente estudio logro aclarar la pregunta de investigacion en la cual podemos asegurar a que
mayores afios de diagnoéstico de VIH y mayor carga viral se es mas posible padecer un trastorno
mental, en este caso un posible trastorno depresivo.

Se da pie a partir de esta investigacion la importancia de la atencion integral del paciente con
infeccion por VIH para la atencién oportuna y derivacion temprana a los diversos servicios
requeridos. Se encuentra documentado que el tener un trastorno depresivo confiere mayor riesgo
para el abandono del tratamiento y por ende el mayor riesgo de hospitalizaciones, mayor gasto a
las instituciones y en algunos caso el fallecimiento del paciente.
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ANEXOS.

ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE INFECCION POR EL VIH

Prueba presuntiva 1
(ELISA,. Dat ELISA, Quimioluminiscencia)

fFepartar comg
Megativo

Pruseba presuntiva 2

- (ELISA, Dot ELISA, Quimioluminiscencia)
e
duplicado

Prueba Confirmatoria
(WE)

Megativa | |Inae12rrninaua|| Positiva

{

Tabla 1

Hacer seguimiento cada 3 meses
hasta definir estado serolbgico

Pacientes vistos en la consulta
externa de infectologia de Centro
Medico Nacional Siglo XXI Dr.
Bernando Sepulveda

\d
¢Jliene diagnostico de VIH?
Si
4 No 1
¢Cuenta con los demas
criterios de inclusion?

Si

| No J,
Realizar escala autoaplicable Fuera del estudio

PHQ-9

v

Recoleccion de datos e
informacion de resultados

Dibujo 1. Algoritmo de metodologia
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UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO A

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

““PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES PORTADORES DE VIH MEDIANTE LA
ESCALA DE PHQ-9 ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE INFECTOLOGIA DE CMN SXXI DR.
BERNARDO SEPULVEDA”

Col. Doctores, Delegacién Cuauhtémoc Ciudad de México a Agosto 2021

Numero de R -2021-3601-062

El responsable del trabajo me ha informado que el objetivo del presente estudio es aplicar un
instrumento validado para identificar si tengo o no sintomas depresivos.

Objetivo especifico: Describir la prevalencia de sintomas depresivos dentro de los pacientes
portadores de VIH de la consulta externa de Infectologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr.
Bernardo Sepulveda”, basandose en la escala PHQ-9.

Si acepto participar, se me entregara esta carta de consentimiento para que la firme. Si decido no
participar no afectard los cuidados, atencién o tratamiento que recibo.

El estudio consistira en realizar las siguientes evaluaciones:

1. Se me pedird que llene una cédula de registro donde se me piden datos de
identificacién personal asi como antecedentes asociados al VIH

2. Se me aplicara la escala de deteccion de sintomas depresivos PHQ-9, la cual consiste
en una serie de preguntas que yo mismo tendré que contestar de acuerdo a como me
identifique con cada una de ellas.

3. Se me informara sobre los resultados y posibles soluciones.

El responsable del trabajo me ha explicado que la presente investigaciéon se considera sin riesgo,
pero podria suscitar alguna incomodidad o malestar tras realizar las evaluaciones, pues deberan
explorarse con detalle muchos aspectos emocionales. La medida que se tomaré para prevenir
estas incomodidades serd, previa autorizacion mia, la cancelaciéon de mi participacion en el
estudio.

El beneficio que puedo obtener de esta investigacion es una mejor y mas amplia evaluacion
diagnéstica. En caso de que se requiera atencidn psiquiatrica, se me ofrecera la consulta y el
tratamiento en el servicio de Psiquiatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Por mi participacién no existird remuneraciéon econémica.

El responsable del trabajo se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le planteé acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion, ademas se me informara los
resultados de las escalas de clinimetria para deteccion de sintomas depresivos.

La participacion en este proyecto es completamente voluntaria. Si acepto participar pero en el
transcurso del protocolo deseo retirarme, puedo hacerlo sin afectar mi esquema de tratamiento, la
atencion del médico tratante o cualquier otro servicio que el IMSS me otorga como
derechohabiente.

**Gracias por leer esta informacion. Por favor pregunte al doctor en el estudio todas las dudas que
tenga, para asegurar que entiende completamente los procedimientos que se haran si acepta
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participar.

Privacidad y confidencialidad: El investigador me ha asegurado, que no _se me identificard en las presentaciones o
publicaciones gue deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados en forma confidencial.

Coloque una cruz (x) segun el caso:
Pruebas de evaluacién para la deteccién de sintomas depresivos.

NO autorizo que se realice la Clinimetria.

Sl autorizo que se realice la Clinimetria

Diagnéstico oportuno y medidas para prevencién de sintomas depresivos.
Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable: Dra. Elia Magallanes Cano Médico no familiar adscrito al servicio de Psiquiatria Hospital Héctor
Tovar Acosta. Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda. Teléfono (ext.) 55
5606 8323

Dr. Julio Cesar Oliveros Orozco. Médico residente de 2do afio de la especialidad de psiquiatria
de Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI. Hospital de
Colaboradores: Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

Este proyecto fue evaluado por el Comité local de Investigaciéon en Salud de la Coordinacién de Investigacién en Salud del IMSS. En caso
de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Avenida Cuauhtémoc 330, piso 4 de la Coordinacién de
Investigacion, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21784, Correo electrénico:
comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: Numero de R -2021-3601-062

39




A

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL i

DELEGACION IM$

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL

COORDINACION AUXILIAR DE INVESTIGACION EN SALUD

COMITE DELEGACIONAL DE EDUCACION EN SALUD
UMAE CENTRO NACIONAL DE ESPECIALIDADES SIGLO XXI “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
ANEXO B: CEDULA UNICA DE REGISTRO.

“PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES PORTADORES DE VIH MEDIANTE LA ESCALA DE PHQ-9 ATENDIDOS EN LA CONSULTA
EXTERNA DE INFECTOLOGIA DE CMN SXXI DR. BERNARDO SEPULVEDA”

Fecha de aplicacion: folio de registro: Numero de R -2021-
3601-062

INSTRUCCIONES:

1.- Lea por favor cada pregunta

2.- Conteste lo més sincero posible.

3.- En caso de dudas puede preguntar al entrevistador.

Antecedentes sociodemograficos:
Nombre: Fecha de nacimiento:

Edad:

Sexo:

Escolaridad:

Ocupacién actual:

Estado civil:

Antecedentes Patoldgicos:

Padece de alguna otra enfermedad (Crénico degenerativa, Reumatolégica, oncoldgica) Si
es, describa cual:

Abusa de alguna sustancia:

Si la respuesta es si, cual o cuales:

Si es si, que tan frecuente y que tanto es:
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Clinicade VIH:

Afo de diagndstico:

Afno de inicio de tratamiento:

Numero de tratamiento antiretrovirales:

Tratamiento antirretroviral actual:

Ha tenido alguna hospitalizacion asociado al VIH:
A) si
B) no

Si su respuesta es si, cual fue el motivo y cuando:

Infecciones oportunistas asociadas a VIH:

Fecha y niveles de ultima carga viral:

Antecedentes psiquiatricos

¢Alguna vez ha tenido atencion psiquiatrica?

Si su respuesta fue si, ¢, Cual fue el motivo y en qué afio fue?

¢ Recibi6 algun tratamiento?

¢, Cual fue el tratamiento?

¢ Continua en seguimiento por psiquiatria?

¢,Doénde?

En caso de duda o aclaracion sobre sus derechos como participantes puede comunicarse: Dr. Julio
Cesar Oliveros Orozco. Matricula: 97374631. Lugar de Trabajo: Servicio de Salud Mental
Adscripcién: Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono movil:
777-787-01-10 Correo: Hipnos.thanatos _15@hotmail.com

ANEXO C: ESCALA AUTOAPLICABLE PHQ-9
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TITULO DEL PROTOCOLO ““PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES PORTADORES DE VIH MEDIANTE LA
ESCALA DE PHQ-9 ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE INFECTOLOGIA DE CMN SXXI DR. BERNARDO SEPULVEDA”

Folio de registro: Numero de R -2021-3601-062

INSTRUCCIONES:

1.- A continuacién se le presenta nueve preguntas, las cuales debera leerlas detenidamente.
2.-en base a como se haya sentido usted en los diferentes dias, debera calificar del 0-3

3.- Solo debera elegir una opcién entre las respuestas.

4.- favor de contestar todas las preguntas.

Durante las dltimas 2 semanas, ;qué tan seguido le han ee e
afectado cualquiera de los siguientes problemas? Varios  delos  todos los
{Margue con una “»" para indicar sU respuasta) Pora nada  dias dias dias
1. Poco inberés o placer en hacer |as cosas 1] 1 2 3

Z. 58 ha senlido decaidola), deprimidola), o sin asperanzas 0 1 2 3

3. Dificultad para dormir o parmanacer dormidola), o ha

dormido demasiado . ! 2 3
4. 5& ha senlido cansado{a) o con poca anargia 1] 1 2 3
§. Con poco apelito o ha comido an exceso 1] 1 2 3
6. 5e ha sentido mal con usted mismo(a) — o que a5 un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismola) o con 0 1 2 3
s familia
7. Ha lenido dificultad para concenirarse en cosas lales como
e . 0 1 2 3
lear &l parddico o ver elevisidn
B. ;5e ha estado moviendo o hablando tan lento que olras
parsonas podrian notarle?, o por &l contrario — ha estado o 1 g 3
tan inguieio(a) o agilada(a), que se ha eslado moviendo
musha mas de ko normal
8. Ha pensado que astaria mejor muerto(a) o sa le ha ocurrido 0 1 3 3
lastimarse de alguna manara
ForoFRcECcOoDNG _ 0+ + +
=Total Score:

5i usted marco cualquiera de estos problemas, 2qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del
hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?

Para nada Un poco Muy Extremadaments
dificil dificil dificil dificil
] ] ] a

42



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROTOCOLO “PREVALENCIA DE SINTOMA S DEPRESIVOS EN PACIENTES
PORTADORES DE VIH MEDIANTE LA ESCALA DE PHQO-9 ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
INFECTOLOGIA DE CMN SXXI DR. BERNARDO SEPULVEDA"

ANEXOD
2021|MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE[OCTUBRE |NOVIEMBRE|DICIEMBRE |ENERO FEBRERO

Plantamiento del

problema

Busqueds de
antecedentes

Desarrollo del

protocolo

Revision del
protocolo por
SIRELCIS

Reclutamiento de

pacientes

Recoleccion de
datos

Analisiz estadistico

Reszultados
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