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|.- RESUMEN.

Titulo- Depresion en pacientes con VIH/SIDA en el Hospital General de Zona con

Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.

Introduccidén- El HIV/SIDA junto con los problemas mentales, contribuyen a
engrosar el numero de las enfermedades agobiantes de los paises en desarrollo.
Un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud estima que en general, el
porcentaje de enfermedades mentales en pacientes HIV/ SIDA es muy alto; la
depresion se destaca entre ellas por su alta prevalencia. Después de mas de tres
décadas de descubierto el virus de la inmunodeficiencia humana, causante del
sida, mucho se ha investigado sobre esta enfermedad, tanto desde el punto de
vista médico, como desde sus implicaciones psicoldgicas y sociales. Los estudios
han demostrado una alta prevalencia de depresion en las personas viviendo con
VIH, con importante repercusion en el desarrollo de la enfermedad, y también ha
sido registrado como una de las principales causas de consulta psiquiatrica y de
suicidio. En el caso de los pacientes infectados por virus de inmunodeficiencia
humana, la depresion suele ser dos a cuatro veces mas frecuente que en la
poblacién general, considerandose como una de las comorbilidades psiquiatricas

mas frecuentes y la de mayor incidencia tras el diagndstico de la infeccion.

Objetivo- Describir frecuencia de la depresion en pacientes con VIH/SIDA en el

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.

Metodologia- Se efectué en un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal y prospectivo. Se evalud con escala de Hamilton y escala de Zung.

Resultados- El estudio se realizé en 33 personas con VIH/SIDA, en el Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa. De la muestra
se encontr6 mas personas en la edad de 41 a 50, 11 personas (33.33%),
predominando en hombres en un 57.57%, solteros en un 54.54%, escolaridad de

preparatoria completa de 21.21%, en ocupacién son empleados en un 30.30%,
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todos profesan una religion 100%, sin comorbilidades en un 63.63%, el 69.69%
no ingieren bebidas alcohdlicas, tabaquismo negativo en 81.81%, en un 39.39%
de més de 5 afios de evolucion, en un nivel socioecondémico medio de un 54.54%.
En base al Faces Ill se encuentran el mayor numero en familias no relacionadas
66.66%, cadtica (42.42%), encontrando disfuncionalidad familiar. En la escala de
Zung el rango mayor fue en depresion moderada con 18 (54.54%) 6 (18.18%)
femeninos y 12 (36.36%) masculinos. La escala de Hamilton es mayor en
depresion severa 14 (42.42%) sujetos y también de predominio masculinos 8
(24.24%) sujetos.

Conclusiones- Se concluye que todos los pacientes del Hospital General Zona
con Medicina Familiar No. 32 Guasave, Sinaloa si cursan con depresion.
Predominando en la escala de Zung en depresion moderada, y en escala de

Hamilton depresion severa.

Palabras clave- Depresion, VIH, SIDA.
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- MARCO TEORICO.

A- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Gaviria y cols. (2009) Colombia, realizaron una investigacion que tuvo
como disefio un estudio descriptivo transversal correlacional mediante encuesta.
Su objeto de estudio: Estrategias de Afrontamiento y Ansiedad-Depresion en
Pacientes Diagnosticados con VIH/SIDA. Participaron en este estudio 92
pacientes voluntarios entre los 23 a 68 afios con una media de edad de 39.4, de
ambos géneros, la mayor parte de los participantes fueron hombres (84.8%) y sélo
un 15.2% fueron mujeres. En relacion al estrato socioeconémico, un porcentaje
mayor (64.1%) se agrupa en el nivel 2 y 3 (medio-bajo). En cuanto al nivel
educativo, la mayoria de los sujetos tiene estudios superiores (46.7%), seguido de
estudios basicos en secundaria (41.3%) y primaria (12.0%). A nivel de la variable
ocupacion, se observo que la mayoria realiza una actividad laboral ya sea formal e
informal (66.3%) y el resto se ubico en las categorias desempleado (19.6%),
estudiante (3.3%) y otros (10.9%). Respecto al estado civil, alrededor de una
tercera parte de la muestra (77.2%) esta ubicada en la categoria de solteros. Por
ultimo, en los pacientes con VIH/SIDA se encontro que tenian mas de dos afios de
tiempo de diagnostico de enfermedad. Se utilizé la Escala de Estrategias de
Coping Modificada validada en Colombia por Londofio, Henao, Puerta, Posada,
Arango y Aguirre (2006), para evaluar la ansiedad y la depresion se utilizaron las
escalas auto-aplicadas de Zung y para evaluar la depresion se utilizo la Escala
Auto-aplicada de Depresion de Zung (1965), Self-Rating Depresion Scale. Los
pacientes con VIH/SIDA no presentaron niveles clinicamente significativos de
ansiedad y depresién. Ilgualmente en otros estudios desarrollados en Colombia se
han encontrado resultados similares en enfermos cronicos, tanto en VIH/SIDA
como en otras enfermedades cronicas. Los datos colombianos que reportan bajos
niveles de ansiedad y depresién en pacientes con VIH/SIDA y en enfermedades

cronicas son en cierto sentido paradéjicos en comparacion con los estudios
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epidemioldgicos recientes sobre salud mental con poblacion general colombiana
donde se han encontrado altos niveles de ansiedad y depresion.

En conclusion, los factores psicosociales y sociodemogréaficos como la edad, el
género, el modelo cultural y educativo, la ocupacion, el estado civil, la percepcion
de apoyo social, las creencias relacionadas con la enfermedad, los autoesquemas,
el locus de control externo e interno hacia la salud, los rasgos de personalidad, las
habilidades sociales, los estilos de afrontamiento, las emociones negativas, las
enfermedades crénicas asociadas, las enfermedades psiquiatricas o psicoldgicas
antes y después del diagnéstico de la enfermedad, los efectos secundarios de los
tratamientos médicos y farmacologicos utilizados, entre otras, pueden en algunos
casos, permitir o no a los pacientes con VIH/SIDA afrontar la enfermedad para

lograr la adaptacion y el bienestar de su salud general (3).

En este estudio C. Wolff y cols. (2010) en Santiago de Chile, también
realizaron un estudio de investigacion de tipo meta-analisis, donde el objetivo
principal era Prevalencia, factores de riesgo y manejo de la depresion en
pacientes con infeccidén por VIH. En una muestra de pacientes infectados por VIH
en control, con representatividad nacional, se encontr0 una prevalencia de
depresion de 36% durante el dltimo afio. En Ameérica Latina, los reportes
provienen de Brasil, donde Noqueira y cols., y Antakly de Melo y Malgebier,
observaron una prevalencia puntual de depresion de 21,8% en una muestra mixta
y de 25,8% en una muestra compuesta solo por mujeres, respectivamente. Lo
descrito para la poblacién general, los pacientes con mayor riesgo de desarrollar
depresion son los de sexo femenino, aquellos con menor nivel educacional y
socioeconémico, los desempleados o en condiciones de inestabilidad laboral, los
no casados ni emparejados, y aquellos que no cuentan con una red de apoyo
social.

La depresion suele ser sub-diagnosticada y sub-tratada lo cual se debe tanto a la

reticencia por parte de los pacientes a revelar su sintomatologia depresiva como
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de los médicos clinicos a consultar por la misma, a la dificultad en distinguir el
cuadro de las complicaciones propias del VIH y a la poca experiencia que existe
en tratar la depresion en los pacientes con infeccion por VIH. Es imperativo que
los profesionales de la salud que trabajan con pacientes infectados por el VIH
estén atentos frente a este problema se incorporen en su préactica clinica la
busqueda activa de sintomas depresivos. Una estrategia posible de utilizar seria el
tamizaje periddico de sintomas depresivos mediante algin instrumento
estandarizado, tal como el Inventario de depresion de Beck (BDI) 54 o la Escala
de depresién del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D) 55, que han sido
ampliamente utilizados en pacientes infectados por VIH, lo que permite identificar
a aquellos pacientes que requieren mayor evaluacion y eventual tratamiento

antidepresivo (4).

A si mismo Gatti y cols. (2011) Kanye, Botswana, Africa, realizaron un
estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal y de tipo descriptivo
realizado durante los meses de agosto-octubre de 2009. Su objetivo fue:
Prevalencia de depresion en pacientes HIV/SIDA del Hospital Adventista del
Séptimo dia de la ciudad de Kenia, Botswana, Africa. El total fue de 200 pacientes
de ambos sexos. Todos los individuos respondieron a una encuesta
sociodemografica, Inventario de Beck, y firmaron consentimiento para el trabajo.
La relacion entre las variables se realizO mediante la prueba estadistica. Se
encontré que el 79.5% de pacientes con HIV/SIDA tenian depresion. El 16.5%
presentaba depresion leve; el 7.5% tuvo depresion clinica, el 16% presento
depresion moderada, mientras que el 23% tenia depresion severa, y el 16.5%
presentd depresion extrema. Se encontréo que el 82% de los hombres tenian
depresion, mientras que el 78.4% de las mujeres la tenian a nivel clinico. No se
encontr6 asociacion entre la depresion y las siguientes variables
sociodemograficas: sexo, nacionalidad, religién, estado civil, si esta tomando
medicacion antirretroviral, si posee alguna enfermedad, que podria manifestarse

con algunos de los sintomas de la depresion. Se evidencid un alto porcentaje de
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incidencia de ideacion suicida en pacientes HIV/SIDA. De los 200 pacientes
encuestados, 77 personas manifestaron tener ideas suicidas, que representa el
38,5% de la muestra, de los cuales el 0,5% tenia niveles normales de depresion,
el 2% tenia depresion leve, el 0,5% manifestd depresion clinica, el 6,5% tuvo
depresién moderada, el 14,5% evidencié depresion severa y el 14,5% tenia
depresion extrema. El 45,9% de los hombres poseian ideas suicidas, y el 35,3%
de las mujeres las tenian. En este estudio se demuestra que existe un alto
porcentaje de depresion entre los pacientes infectados, atendidos en Botswana
con HIV/SIDA. El presente trabajo presentd algunas limitaciones, propias de las
personas a las que fueron dirigidas las encuestas. Esto se entiende porque la
encuesta fue hecha oralmente de manera personal, considerando el estado
depresivo de muchos de los pacientes que por ende, poseian desgano. Por otra
parte, no hubo mucha colaboracién por parte de los pacientes HIV/SIDA, ya que
muchos se negaron a realizar las encuestas, algunos de los cuales desconfiaban
gue el gobierno estuviera implicado. El idioma Setswana también fue otra de las
limitaciones, ya que los cuestionarios fueron hechos en inglés solamente, y no

hubo enfermeras con voluntad de ayudar con la traduccion (2).

Por otro lado, Reis y cols. (2011) San Paulo Brasil, realizaron un estudio de
investigacion cuantitativo de corte trasversal, su objeto de estudio fue: Sintomas
de depresion y calidad de vida de personas viviendo con HIV/SIDA. Se trata de un
estudio realizado en 228 personas viviendo con HIV/SIDA en un municipio del
estado de Sao Paulo, durante 2007 y 2008. Los objetivos fueron investigar la
intensidad de los sintomas de depresion en individuos con HIV/SIDA atendidos en
dos unidades de referencia en Ribeirao Preto, SP, y comparar la calidad de vida
con los diferentes grados de intensidad de los sintomas de depresion en esos
individuos, segun el género. Los datos fueron recolectados por medio de
entrevistas individuales, utilizando el Inventario de Depresién de Beck y HIV/AIDS
Targeted Quality of Life (HATQoL). Se detectaron 63 (27,6%) individuos con

17



sintomas de depresion (leve, moderado y grave). Las mujeres presentaron
sintomas de intensidad mas grave de depresion que los hombres. Individuos con
sintomas depresivos presentaron menores puntajes de calidad de vida que
individuos con ausencia de esos sintomas, con diferencias estadisticamente
significativas entre los valores medios/medianos en la mayoria de los dominios del
HATQoL. Los datos también comprobaron el impacto negativo de la depresién en
todos los dominios del HATQoL, excepto, en los dominios Confianza en el Médico
y Preocupacion con el Sigilo. Se observo que cuanto mayor es la intensidad de los
sintomas depresivos, peores son los puntajes de calidad de vida. Estudios
realizados en Porto Alegre-RS con la poblacién atendida en una unidad béasica de
salud y con personas viviendo con el HIV/SIDA también encontraron resultados
semejantes, evidenciando que la presencia de sintomas depresivos parece, de
hecho, perjudicar la calidad de vida en muchas de las dimensiones evaluada. Los
profesionales de la salud deben ofrecer asistencia integral a las personas con
HIV/SIDA, valorizando los sintomas depresivos y promoviendo la promocion de la

salud mental de las personas viviendo con el HIV/SIDA (6).

Segovia Chavez (2012) en Monterrey N.L. México, llevo a cabo un estudio
en dos fases: la primera fase cualitativa y la segunda cuantitativa, ambos estudios
son de caracter descriptivo-correlacional con disefios ex pos facto transversales.
Con obijetivo: Discriminacion en mujeres con VIH/SIDA y su relacion con depresion
e ira. Se utiliz6 para medir la depresion, El Inventario de Depresion de Beck,
segunda edicion, Steer & Brown (1996), con la adaptacion al espafiol de Sanz,
Perdigon & Vazquez (2003). Los promedios de ira y depresién en estas mujeres
infectadas por VIH son bajos. La depresion claramente se halla fuera de rango
clinico. Asi estas mujeres que recibieron su diagndstico entre 3 0 4 afios antes de
la encuesta se han adaptado bien a su ambiente, no padeciendo niveles altos de
ira ni depresion, ni temiendo o quejandose de discriminacion frecuente. El estudio

cualitativo nos muestra que si existe percepciéon de discriminacién su nivel es bajo,
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al igual que de afecto negativo (depresion e ira) en estas mujeres que llevan entre
3 0 4 afos viviendo con un diagnoéstico positivo de VIH. Para que todo esto
conlleve menos pensamientos depresivos se requiere entrenar y fomentar la

asertividad en la persona (5).

A si mismo Nhamba y cols. (2014) Angola, Africa, realizaron un estudio
descriptivo de corte transversal, su objeto de estudio fue Depresién en personas
con VIH en dos municipios de Angola, el estudio se realiz6 en 100 personas con
VIH residentes en los municipios de Huambo y Bailundo, el estado depresivo se
evalud con el Inventario de Depresion de Beck y se aplic6 una entrevista con
preguntas cerradas, el resultados presentd predominio del sexo femenino y la
mayor parte de la poblacion estudiada tenia bajo nivel de instruccion. Los
sintomas depresivos de varias intensidades estuvieron presentes en 33 pacientes
(33 %) de ambos sexos. Las conclusiones fue que en la poblacién estudiada la
frecuencia de depresion fue relativamente baja con predominio de mujeres,
personas jovenes, con apoyo social y no asociada al empleo, al estado civil, ni a la
escolaridad. Se recomienda el incremento de estudios en este contexto
sociocultural considerando el impacto de la epidemia del VIH en esa parte del

continente africano (1).

Cruz Islas (2015) México D.F., realizé un estudio descriptivo, transversal y
probabilistico, el objetivo fue efecto de la depresidn en la discapacidad en
hombres con VIH en una clinica especializada. El estudio presento 26% (N= 58)
de la muestra presento depresién segun el punto de corte establecido para esta
poblacién especial, mientras que el 74% (N=165) no la presento. Dentro de los
sujetos que presentaron depresion el 17.9% presento sintomas leves, el 21.5%
sintomas moderados y el 9.9% sintomas severos. La media del puntaje del
inventario de Beck fue de 7 con una D.E.= 6.4, puntaje minimo de 0 y maximo de
29. La depresion incrementa la probabilidad de tener discapacidad en 31.18

momios. Es innegable la relacién que tiene la depresion en las enfermedades
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cronicas como el VIH. Diversos factores contribuyen, tanto psicosociales,

conductuales y bioldgicos, generando discapacidad en los individuos (7).

B- ANTECEDENTES HISTORICOS.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) infecta a las células del
sistema inmunitario, alterando o anulando su funcion. La infeccion produce un
deterioro  progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente
"inmunodeficiencia”. Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando
deja de poder cumplir su funcion de lucha contra las infecciones y enfermedades.
El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un término que se aplica a
los estadios mas avanzados de la infeccion por VIH y se define por la presencia de
alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados con
el VIH (8). La infeccion por VIH, sin una intervencion terapéutica adecuada,

evoluciona a SIDA y muerte (21).

El virus de la inmunodeficiencia humana es un lentivirus de la familia
retroviridae, causante del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. (8,20). Su
caracteristica principal consiste en un periodo de incubacion prolongado que
desemboca en enfermedad después de varios afios (8). EI VIH, como otros
retrovirus, depende de una enzima exclusiva, la trascriptasa inversa (polimerasa
de DNA dependiente de RNA) para multiplicarse dentro de las células del
hospedador (20,23). EI genoma de VIH contiene genes para tres proteinas
basicas y al menos cinco proteinas reguladoras diferentes (23). El virus comin
del SIDA (23). Existen dos tipos llamados VIH-1y VIH-2 (8,22). El primero de ellos
corresponde al virus descubierto originalmente, es mas virulento e infeccioso que
el VIH-2 y es el causante de la mayoria de infecciones por VIH en el mundo. El
VIH-2 es menos contagioso y por ello se encuentra confinado casi exclusivamente

a los paises de Africa occidental (8,23).
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El virus ha sido aislado en la saliva, las lagrimas, la orina, el semen, el
liquido preseminal, los fluidos vaginales, el liquido amnidtico, la leche materna, el

liquido cefalorraquideo y la sangre, entre otros fluidos corporales humanos (8,21).

El virus se trasmite por semen, liquidos sanguineos y vaginal, érganos en
trasplante y leche materna, en las siguientes circunstancias: actividad sexual no
protegida (coito anal o vaginal) y, en casos raros, sexo oral con la persona
infectada. Penetracion de sangre infectada en el organismo (por trasfusiones o
jeringas/ agujas compartidas por usuarios de drogas intravenoso). Lesion por
pinchazo de aguja. Inseminacion artificial y trasplante de o6rganos. Gestantes
infectadas (durante el embarazo, al nacer o durante la lactancia). La infeccion por
VIH puede ocurrir a traves de la vagina, el recto o cortaduras o llagas abiertas que
incluyen las ubicadas en labios o boca. No hay pruebas de que el contacto social

(no sexual) y los insectos vectores intervengan en la trasmision (22).

La caracteristica de la enfermedad causada por VIH es la profunda
inmunodeficiencia que se deriva sobre todo de un déficit progresivo, cuantitativo y
cualitativo, de la subpoblacion de linfocitos T conocida como linfocitos T
colaboradores, el cual ocurre acompafiado de la activacién inmunitaria policlonal.
Estas células se definen fenotipicamente por tener en su superficie la molécula
CD4 que funciona como el principal receptor celular del VIH (20). El virus se
replica constantemente e infecta los linfocitos T-CD4, que constituyen una parte

esencial del sistema inmunolégico en los seres humanos (8,20).

En términos clinicos, los sindromes consecutivos a la infeccién por VIH
pueden explicarse por uno de tres mecanismos conocidos: inmodeficiencia,
autoinmunidad y reacciones alérgicas y de hipersensibilidad. La inmunodeficiencia
es un resultado directo de los efectos del VIH sobre las células inmunitarias. Dos

caracteristicas notorias de la inmunodeficiencia por VIH son la baja incidencia de
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ciertas infecciones, como la listeriosis y aspergilosis, y la aparicion frecuente de
algunas neoplasias, como el linfoma o el sarcoma de Kaposi. Un virus del herpes
(HHV-8) provoca el sarcoma de Kaposi. La autoinmunidad puede aparecer como
resultado de una alteracion de la funcion inmunitaria celular o disfuncion de los
linfocitos B. Hay ejemplos de filtracion linfocitica de érganos y produccion de
anticuerpos. Las reacciones alérgicas a alérgenos desconocidos, como ocurre con
la foliculitis pustulosa eosinofilica, asi como tasas crecientes de reacciones de

hipersensibilidad a medicamentos (23).

Muchos individuos con infeccion por VIH se mantienen asintomaticos,
durante afos, incluso sin tratamiento antirretroviral, cuando surgen los sintomas,
son muy variables e inespecificos. La linfadenopatia generalizada es frecuente en
las primeras etapas de la infeccion.

1.- Manifestaciones sistémicas. La fiebre, diaforesis nocturna y pérdida de peso
son sintomas frecuentes en sujetos infectados por VIH.

2.- La neumopatia. La neumonia por Pneumocystis jiroveci es la infeccion
oportunista mas frecuente vinculada con el SIDA. Otras causas infecciosas de
neumopatia en pacientes son SIDA son las neumonias bacterianas,
microbacterianas y virales. Las neumopatias no infecciosas, las causas incluyen
sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodgkin y neumonia intersticial. La sinusitis
cronica puede ser un problema frustrante para personas con VIH, incluso en
aquellas con tratamiento antirretroviral adecuado.

3.- Afeccion del sistema nervioso central, puede dividirse en lesiones
intracerebrales expansivas, encefalopatia, meningitis y trastornos de la médula
espinal. La Toxoplasmosis es la causa de la lesidon expansiva mas frecuente en
sujetos infectados por VIH. El Linfoma del sistema nervioso central es la segunda
causa mas comun de lesion expansiva. El complejo de demencia por SIDA, es de
exclusion y se basa en un estudio de imagenes cerebrales y el analisis del liquido

cefalorraquideo. La Meningitis criptocOcica, se presenta con fiebre y cefalea. La
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Mielopatia por VIH, también puede deteriorarse el funcionamiento de la médula
espinal. Leucoencefalopatia multifocal progresiva se trata de una infeccion viral de
la materia blanca cerebral que se observa en pacientes con infeccién VIH muy
avanzada.

4.- Sistema nervioso periférico. Los sindromes del sistema nervioso periférico
incluyen polineuropatias inflamatorias, neuropatias sensoriales y
mononeuropatias.

5.- Manifestaciones reumatoldgicas. Se ha observado con frecuencia artritis, que
afecta articulaciones Unicas o multiples con o sin derrame.

6.- Miopatia. Las miopatias son poco comunes en la era del tratamiento
antirretroviral eficaz, pero pueden relacionarse, sobre todo con el uso de
zidovudina.

7.- Retinitis. La retinitis por citomegalovirus, caracterizada por hemorragias
perivasculares y exudados blanquecinos vellosos, es la infeccidn retiniana mas
frecuente.

8.- Lesiones bucales. La presencia de candidosis bucal o leucoplasia vellosa es
significativa por varios motivos. En primer término, esas lesiones son muy
sugerentes de infeccion por VIH. En segundo lugar, varios estudios han indicado
gue estos individuos tienen una tasa alta de avance al SIDA.

9.- Manifestaciones gastrointestinales. Esofagitis por candida es una infeccion muy
frecuente. Hepatopatia, Enfermedad biliar, Enterocolitis, la gastropatia y la
absorcion deficiente.

10.- Manifestaciones endocrinas. El hipogonadismo es la anomalia endocrina mas
frecuente en varones infectados por VIH.

11.- Manifestaciones cutaneas. Las mas comunmente observadas se agrupan en
dermatitis virales, bacterianas, micéticas, neoplasicas e inespecificas (23).

12.- Canceres relacionados con VIH. Cuatro canceres se incluyen en la actualidad
en la clasificacion del SIDA: Sarcoma de Kaposi, Linfoma no Hodgking, Linfoma

primario cerebral y carcinoma cervicouterino invasor (15,23).
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13.- Manifestaciones ginecoldgicas. La candidosis vaginal, la displasia y neoplasia
cervicouterinas y la enfermedad pélvica inflamatoria son las mas frecuentes en
mujeres infectadas por VIH.

14.- Coronariopatia. Las personas con VIH tienen mayor riesgo de enfermedad
coronaria. Parte de este incremento en la enfermedad se debe a los cambios de
los lipidos como consecuencia del tratamiento antirretroviral.

15.- Reacciones inflamatorias. Algunos pacientes experimentan reacciones

derivadas de la reconstitucion inmunitaria (23).

Fase aguda.

Un porcentaje importante de personas que contraen el virus no presenta
sintomas de la infeccion en su fase aguda, es decir, son pacientes asintomaticos.
Sin embargo, se calcula que entre el 40 y 90% de los casos con infeccion por VIH-
1 presentan manifestaciones clinicas. El cuadro de la infeccion aguda es similar al
de una mononucleosis infecciosa: fiebre, malestares musculares, inflamacion de
los ganglios, sudoracion nocturna, diarrea, nauseas y vomito. La gran mayoria de
los seropositivos no reciben diagnostico del cuadro agudo de la infeccion por VIH,
pues son sintomas compartidos por varias enfermedades. El cuadro de la
infeccion aguda por VIH aparece entre dos y seis semanas después de la
exposicion al virus, y desaparece unos pocos dias después.

Durante la fase aguda de la infeccion, las pruebas tradicionales siempre daran
negativo porque no detectan directamente el VIH, sino los anticuerpos producidos
como respuesta por el sistema inmune, lo que ocurre alrededor de la 12va semana
después de la exposicion. En contraste, las pruebas de carga viral, que
contabilizan el nimero de copias del ARN del virus en la sangre, arrojaran como
resultado una elevada cantidad de copias del VIH durante la fase aguda de la

infeccion.

24



Fase cronica

La fase cronica de la infeccion por VIH se suele llamar también de latencia
clinica porque el portador es asintomatico, es decir, no presenta sintomas que
puedan asociarse con la infeccion. Esto no quiere decir que el virus se encuentre
inactivo. Por el contrario, durante la fase crénica el VIH se multiplica
incesantemente. Se calcula que, en un sujeto infectado, diariamente se producen
entre mil y diez mil millones de nuevas particulas virales y son destruidos
alrededor de cien millones de linfocitos T CD4. Los pacientes son asintomaticos
gracias a que el sistema inmune tiene una gran capacidad para regenerar las
células destruidas por el virus, pero pueden presentar adenopatias y la
disminucién del conteo de plaquetas en la sangre.
La reaccion ante la presencia del virus termina por desgastar al sistema
inmunologico. En ausencia de tratamiento, la mayoria de los portadores del virus
desarrollan el sindrome de inmunodeficiencia adquirida en un plazo de 5 a 10

afos (8).

Las pruebas especificas para VIH incluyen la deteccion de anticuerpos y
antigenos. La prueba convencional de anticuerpos contra VIH se efectia mediante
ELISA (Enzimoinmunoandlisis de adsorcidén). Después, las muestras positivas se

confirman con inmunotrasferencia (Western blot) (23).

No se considera a la persona como infectada si:
a) Solo una de las pruebas de tamizaje realizadas resulto positiva, o
b) Tiene dos resultados de pruebas de tamizaje positivas, pero la prueba
suplementaria es negativa.
c) En el caso de presentar dos resultados de pruebas de tamizaje positivos, pero
la prueba suplementaria indeterminada, debera considerarse como posiblemente

infectado y asi se informara, recomendandose repetir diagndstico de laboratorio
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(pruebas de tamizaje y confirmatoria) cada tres meses y al cabo de doce meses

un resultado repetidamente indeterminado se considerara como negativo (8).

Las estrategias biomédicas de prevencion del VIH se dividen en tres
categorias principales: diagnéstico temprano del VIH, distribucion de insumos de
prevencion y uso de TAR para prevenir nuevas infecciones. Al igual que ocurre
con las estrategias comportamentales, se recomienda que antes de
implementarlas se efectien diagnésticos situacionales.

Las estrategias de diagndstico temprano abarcan la aplicacion de pruebas de
deteccion del VIH. En México existe un marco normativo para el diagndstico
temprano del VIH, el cual debe observarse para regular estas acciones. Del mismo
modo, se han desarrollado manuales para llevar a cabo pruebas rapidas de

deteccion del VIH con consejeria (14).

El tratamiento principal contra el VIH actualmente hace uso de tres 0 mas
medicamentos contra el virus que se toman diariamente, lo cual es utl para
bloquear su reproducciéon (evitar la formacion de mas de virus). El tratamiento
contra el VIH con medicamentos a menudo es referido como terapia antirretroviral
(0o ARV) debido a que el VIH es un tipo de retrovirus. Las combinaciones de
antirretrovirales que son muy eficaces en detener el desarrollo del VIH a veces es
referida como terapia antirretroviral de gran actividad (HAART).

Hay docenas de antirretrovirales que pueden usarse en distintas combinaciones.
La combinacion optima del tratamiento con antirretrovirales varia de acuerdo a la
persona, la etapa de la enfermedad y ya sea si la infeccion de la persona es
resistente o no a cualquier medicamento, entre otros factores. Se podria requerir
intentar con distintas combinaciones y con el tiempo puede que se requiera
cambiar de medicamentos. Cada medicamento conlleva cierto riesgo de efectos

secundarios, lo cual requiere ser hablado con su médico antes de que se empiece
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a tomar. Como parte de la atencidén de pacientes que toman antirretrovirales, los
meédicos reciben a los pacientes y consultan con los laboratorios frecuentemente.

Al desacelerar el crecimiento viral y mantener al sistema inmunoldgico tan
saludable como sea posible, el tratamiento ayuda a reducir el riesgo de ciertos
tipos de infecciones, los tipos de cancer relacionados al SIDA y otros problemas
de salud. Con un tratamiento eficaz, la enfermedad progresa mas lentamente y las
personas viven por mas tiempo. No obstante, no se cuenta con una combinacién
de medicamentos que realmente cure la infeccién, por lo que es importante que la
gente bajo tratamiento continle tomando sus medicamentos. A veces dos o
incluso tres medicamentos del VIH vienen incluidos en una o dos pildoras para
hacer que el tratamiento sea mas facil de seguir y tomar. Ya sea que los
medicamentos sean tomados conjunta o0 separadamente, se requiere de un
seguimiento y examenes minuciosos para asegurarse de que el tratamiento aun

esta siendo eficaz.

Puede que las personas infectadas con el VIH no requieran someterse a
tratamiento inmediatamente. Debido a que el VIH es una infeccion que progresa
lentamente y sabiendo que los antirretrovirales producen graves efectos
secundarios con el transcurso del tiempo, el momento ideal para comenzar con el
tratamiento no se ha determinado de forma concisa. Pero se ha determinado que
por lo general hay mejores resultados cuando los antirretrovirales se administran
antes de que el sistema inmunitario se haya deteriorado gravemente. La mayoria
de los médicos coinciden en que un tratamiento contra el VIH debera comenzar
cuando la infeccion estd causando sintomas graves o el recuento CD4 de la
persona se reduce por debajo de un nivel determinado. Puede que también haya

otras razones para considerar comenzar con el tratamiento (15).

En pacientes muy raros, asintomaticos de larga duracion o controladores

del VIH, la infeccién por el VIH se mantiene estable durante muchos afios en
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ausencia de cualquier tratamiento y no evoluciona hacia el SIDA. Numerosos
estudios con varias cohortes internacionales, entre ellas las cohortes francesas,
basados en un planteamiento clasico, denominado de genes -candidatos,
mostraron una frecuencia muy elevada de ciertos grupos HLA (un tipo de grupos
sanguineos expresados en los glébulos blancos que determinan la capacidad de
defensa de los individuos) asociados a la proteccion.

Las nuevas técnicas que permiten analizar mediante “chips de ADN” todo el
cbdigo genético han confirmado que el sistema HLA era claramente el marcador
genético mas importante y el factor predominante del control de la infeccion. Esta
asociacion preferente con ciertos grupos HLA subyace al control inmunoldgico
enormemente poderoso que se observa normalmente en estos sujetos; control
mediado por la inmunidad celular combinando las respuestas anti-VIH de los CD4
cooperadores y los CD8 citotoxicos. Este control inmune mediado por células
sirvib como modelo para el desarrollo de vacunas contra el virus (13).

A pesar de los esfuerzos hoy dia no se vislumbra realmente ninguna vacuna. Al
mismo tiempo se han desarrollado otros métodos de prevencion. Los mas
notables son los que demuestran el efecto protector de la circuncision, como el
estudio ANRS 1465 que muestra entre el 40 y el 50% de proteccion y, sobre todo,
el estudio HPTN 052 que demuestra el efecto protector del tratamiento
antirretroviral precoz y universal que previene en un 90% la transmision de la
infeccion. Asi pues, estos dos enfoques confieren una proteccion muy superior a la

observada hasta la fecha con la mejor de las vacunas candidatas anti-VIH (13).

Antecedentes de VHI/SIDA.

El sida se identific6 por primera vez en Estados Unidos en el verano de
1981, cuando los US Centers for Disease Control and Prevention reportaron la
aparicion de neumonia inexplicada por Pneumocystis jiroveci (antes denominado

Pneumocystis carinii) en cinco varones homosexuales previamente sanos en Los
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Angeles y casos de sarcoma de Kaposi con o sin neumonia por Pneumocystis
jiroveci en 26 varones homosexuales previamente sanos en Nueva York, San

Francisco y Los Angeles (20).

En 1983 se aislé el virus de la inmunodeficiencia humana a partir de un
paciente con adenopatia linfatica y en 1984 se demostré claramente que dicho
virus era el agente causal del sida (20). En 1983, Luc. Montaigner, en el Instituto
Pauster de Francia (5,9) y un afio mas tarde Robert Gallo, en el Instituto Nacional
de Cancer de Estados Unidos, se identificaron y aislaron al virus causal del SIDA
(5).

En 1985 se desarrollé una prueba de enzimoinmunoanalisis de adsorcion (ELISA,
enzyme-linked immunosorbent assay) que permitio percatarse del alcance y la
evolucion de la epidemia de infeccion por el VIH, al principio en Estados Unidos y
otros paises desarrollados y después en las naciones en desarrollo de todo el
mundo (20). En mayo de 1986, un comité taxonomico de la OMS propuso

denominar al virus del SIDA “virus de inmunodeficiencia humana” (5).

En México, los primeros casos de SIDA se identificaron en 1983. Hubo un
incremento notable en los siguientes aflos de esa década y de la siguiente. La
atencion se otorgaba generalmente en hospitales de tercer nivel, aunque los
institutos de seguridad social, IMSS e ISSSTE, implementaron médulos o clinicas
de atencién en todo el pais en la década de los ochenta (16).

En el afio 1990 la OMS informé que a finales de 1989 se habian diagnosticado en
el mundo 203.599 casos de SIDA.

El primero de Diciembre de 1996, Dia Mundial del SIDA, un informe de las
Naciones Unidas anuncié que 3,1 millones de personas se habian infectado en el
mismo afio 1996, unos 8500 casos por dia de los cuales 7500 eran adultos y 1000

nifos.
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El mismo informe decia que 22,6 millones estaban infectados con el

retrovirus o padecian SIDA y de ellos 1,5 millones fallecieron.

Desde la aparicion de la enfermedad a finales de los afios setenta hasta el
afio 1996, 29,4 millones de personas se habian infectado, 8,4 millones
desarrollaron la enfermedad y 6,4 millones habian fallecido.

En el mes de Diciembre de 1996 el 62% de los casos de infeccion
correspondian al Africa subsahariana.

La ONU ha llegado a detectar que las cifras de contagiados por VIH ha
disminuido en mujeres de Uganda y en varones de Tailandia. El sureste y Sur de

Asia concentra un 23% de las infecciones.

La UNAIDS (ONUSIDA) Organizacion de la Naciones Unidas por el SIDA
advirtio del riesgo de propagacion en Europa Central y del Este por la proliferacion
de drogas inyectables en sangre; en un momento dado habia crecido al 50% los

infectados por esta via en un periodo menor de once meses (9).

La azidotimidina (AZT) fue el primer medicamento utilizado en el tratamiento
de la infeccion por el VIH, causante del SIDA. Este farmaco fue aprobado en
Estados Unidos por la Food and Drug Administration (FDA) el 20 de marzo de
1987 en caracter de “alta prioridad” como tratamiento para la aln nueva
enfermedad. Sin embargo, el beneficio de la terapia con AZT (conocida como
monoterapia por tratarse de un solo farmaco) era marginal y de corta duracion, tal
como ocurrié con otros farmacos del mismo tipo del AZT introducidos entre 1991 y
1994. En ese periodo las terapias utilizadas se caracterizaban por un elevado
namero de comprimidos y tomas al dia, con efectos adversos frecuentes y
emergencia temprana de resistencia a los antirretrovirales. Durante 1995, estudios
clinicos demostraron que la terapia combinada de dos INTR (inhibidores

nucledsidos de la transcriptasa reversa) era mas potente que la monoterapia con
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AZT, reduciendo significativamente la progresibn a SIDA y prolongando la
sobrevida.

En esta etapa se describi6 la asociacion entre la elevacion exponencial del
VIH en sangre (medido como carga viral) y el riesgo de progresion a SIDA. Por
primera vez se enfatizo la importancia de limitar la replicacién viral y contener asi
el deterioro inmunolégico de los pacientes. Asi surgié la recomendacién de iniciar
el tratamiento de forma temprana y monitorear la carga viral y de linfocitos
(CD4+/CD8+) (16).
El desarrollo en el conocimiento de la estructura molecular del VIH y enzimas
relacionadas con la replicacion viral, asi como el interés por generar
antirretrovirales mas poderosos dieron pie a una nueva clase de medicamentos:
los inhibidores de proteasa (IP). El resultado de incorporar estos nuevos farmacos
al tratamiento (el antirretroviral combinado de 2 INTR) supero las expectativas. En
1996 se popularizé el llamado “céctel de antirretrovirales” (TAR 6 TARAA), que
hacia posible detener la progresion de la enfermedad a través de la supresion
maxima del VIH en sangre. Desde entonces, este término se utiliza para describir
el tratamiento antirretroviral actual: una terapia basada en la combinacion de al
menos tres farmacos con actividad antirretroviral suficientemente potente para
inhibir a niveles indetectables la replicacion viral en sangre (16).
La disponibilidad y prescripcién del TAR se difundié rapidamente en América del
Norte y Europa y ello trajo el descenso progresivo de la presentacion de
infecciones oportunistas, SIDA, y mortalidad relacionada a la infeccion por VIH
(16,17).

Las infecciones de transmision sexual incluyendo el VIH constituyen un
problema de salud publica a nivel mundial (5). La infeccion por el VIH hasta el
desarrollo de la enfermedad determinante del SIDA es, en promedio, de 8 a 10

afios. Durante gran parte de este lapso de incubacién el individuo infectado esta
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totalmente sano y a menudo ignora que ha contraido la infeccion por el virus y que
puede contagiar a otros.

El SIDA representa la Ultima etapa de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana, se puede aplicar una definicién general de un caso de
SIDA, a cualquier persona que sea positiva anticuerpos anti-VIH, y ademas tenga
un conteo de células T CD4 + de 200/células por mm 3 0 menos, o bien una 0 mas
enfermedades oportunistas.

El origen se remonta al Africa Central, que es el lugar donde se ha logrado
detectar retrospectivamente sueros positivos de mayor antigiiedad.

Se considera como persona infectada por el VIH o seropositivo, aquélla que
presente dos resultados de pruebas de tamizaje de anticuerpos positivos y prueba
suplementaria positiva, incluyendo pacientes asintomaticos que nieguen factores
de riesgo (NOM-010-SSA2-1993) (5).

En la actualidad la enfermedad del SIDA se da en un 51% entre la
poblacién heterosexual, 28% en bisexuales y 35% en homosexuales y otros. El

50% de los casos se ha adquirido a los 20 afios de edad en promedio (3).

ONUSIDA estima que existen en todo el mundo mas de 33,3 millones de
personas viviendo con el VIH/SIDA, reconoce que como resultado de los
esfuerzos globales se ha logrado una reducciéon en el nUmero de contagios por
VIH, en las muertes relacionadas con la enfermedad y también se ha aumentado
considerablemente el numero de personas que ahora tienen acceso a los

antirretrovirales (1).

Después de mas de tres décadas de descubierto el virus de la
inmunodeficiencia humana, causante del sida, mucho se ha investigado sobre esta
enfermedad, tanto desde el punto de vista médico, como desde sus implicaciones
psicologicas y sociales (1). Delante del cambio en la trayectoria de la infeccidon por

el HIV para enfermedad cronica, mejorar la calidad de vida de las personas que
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viven con el HIV/SIDA se torndé uno de los principales objetivos de la practica
clinica y de las investigaciones del area (6). Un estudio en el cual se consideran
las enfermedades mas prevalentes estima que para el afio 2020, las
enfermedades mentales junto con el HIV/SIDA estaran dentro de las 10 primeras
causas de morbilidad de los paises de desarrollo (2). Los estudios han
demostrado una alta prevalencia de depresién en las personas viviendo con VIH,
con importante repercusion en el desarrollo de la enfermedad, y también ha sido
registrado como una de las principales causas de consulta psiquiatrica y de

suicidio (1)

El HIV/SIDA junto con los problemas mentales, contribuyen a engrosar el
namero de las enfermedades agobiantes de los paises en desarrollo. Hay
alrededor de 25 millones de individuos con HIV en Africa. Un estudio de la
Organizacion Mundial de la Salud estima que en general, el porcentaje de
enfermedades mentales en pacientes HIV/ SIDA es muy alto; la depresion se
destaca entre ellas por su alta prevalencia (2). Después de mas de tres décadas
de descubierto el virus de la inmunodeficiencia humana, causante del sida, mucho
se ha investigado sobre esta enfermedad, tanto desde el punto de vista médico,
como desde sus implicaciones psicologicas y sociales. Los estudios han
demostrado una alta prevalencia de depresion en las personas viviendo con VIH,
con importante repercusion en el desarrollo de la enfermedad, y también ha sido
registrado como una de las principales causas de consulta psiquiatrica y de
suicidio (1).La depresidon es muy frecuente entre los pacientes con enfermedades
cronicas, caracterizandose por presentar el mayor sub-registro y sub-tratamiento
dentro de las comorbilidades psiquiatricas. En el caso de los pacientes infectados
por virus de inmunodeficiencia humana, la depresion suele ser dos a cuatro veces
mas frecuente que en la poblacion general, considerandose como una de las
comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes y la de mayor incidencia tras el

diagndstico de la infeccion.
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Los episodios depresivos en pacientes seropositivos para VIH, en general
comparten las mismas caracteristicas clinicas que en pacientes seronegativos.
Los pacientes también manifiestan desanimo y/o anhedonia, pueden presentar
cambios conductuales tales como aislamiento e irritabilidad y estdn expuestos a
sufrir los cambios neurovegetativos propios de este trastorno, tales como
insomnio, inapetencia, polifagia y cambios en el peso corporal. De igual forma,
pueden presentar toda la gama de alteraciones neuro-cognitivas propias de los
cuadros depresivos, tales como dificultad de concentracion, falla en la memoria y
enlentecimiento psicomotor. Aparentemente, la principal diferencia estaria dada
por la mayor frecuencia e intensidad de los sintomas entre los pacientes
infectados por VIH, especialmente entre las mujeres. El diagndstico de depresion
puede no ser facil, por lo que se han establecido criterios diagnosticos con-
sensuados que son aplicables tanto a poblacion general, como a poblacion con

morbilidad, incluidos los pacientes seropositivos para VIH (4).

La depresion es una condicion comun experimentada por personas
viviendo con condiciones crénicas, causando incapacidad, afectando la evolucién
de la enfermedad e interfiriendo en la recuperacion; ella es considerada un riesgo
potencial para el aumento de la morbilidad y mortalidad de numerosas condiciones

médicas, incluyendo la infeccion por el HIV/SIDA.

La infeccidon por el HIV y los desordenes psiquiatricos presentan una
compleja relacion y han recibido atencion especial en la dltima década,
considerando su impacto en la vida personal, sexual, social y ocupacional de las
personas viviendo con el HIV/SIDA. Entre los diversos trastornos psiquiatricos
frecuentemente identificados en personas viviendo con HIV/SIDA, la depresion es
la mas prevalente. Ademas de la depresiéon, ha sido observado que eventos de
vida estresantes estan asociados con el aumento de la progresién de la infeccion
por el HIV/ SIDA, que a su vez, aumentan de tres a cinco veces el riesgo de

desarrollar depresion.
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Sus portadores tienen un riesgo elevado de desarrollar sintomas
depresivos, los cuales han sido asociados al empeoramiento de la calidad de vida,
los objetivos de este estudio fueron investigar la intensidad de los sintomas de
depresion en individuos con HIV/SIDA atendidos en dos unidades de referencia en
Ribeirao Preto, y comparar la calidad de vida con los diferentes grados de
intensidad de los sintomas de depresién en esos individuos, segun el género (6).
Algunos estudios realizados en Europa y Norteamérica han sugerido que el HIV
podria afectar la salud mental de maneras diferentes. El impacto psicosocial del
diagnostico en etapas tempranas del HIV, considerada como una enfermedad fatal
y estigmatizada, presenta un factor estresante que aumentaria la prevalencia de

desordenes mentales (2).

Al recibir el diagnéstico de VIH/SIDA el paciente y sus familiares reaccionan
en funcion de sus conocimientos y experiencias vivenciadas en determinado
medio o cultura. La construccion social predominante en torno al VIH/SIDA y su
vinculacién con la muerte, el miedo al contagio y la desviacibn moral, promueve
gue el paciente sea visto como alguien que ha recibido una sentencia de muerte

en el sentido fisico, social, e incluso en el sexual (1).

Su forma predominante de transmision sexual, la connotacion que tuvo en
el inicio de su descubrimiento, "peste gay" ha transformado esta enfermedad en
un medio de moralizacion mediante la ridiculizacion de los enfermos y su
asociacion  frecuente con comportamientos inmorales 0 promiscuos,
homosexualidad, desviacion sexual y prostitucion, elementos que acentlan cada

vez mas el estigma y rechazo a estas personas y a las cercanas (1).

Por el hecho de tratarse de una enfermedad incurable y mortal ha sido
transformada en objeto privilegiado de estudios, tanto para las llamadas ciencias
médicas (infectologia, farmacologia, epidemiologia) como también para las

ciencias sociales (sociologia, antropologia, ciencias politicas) y comportamentales
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(psicologia, psiquiatria), estas Ultimas aportan una importante contribucion al

estudio y tratamiento de los trastornos psiquicos que resultan de la enfermedad.

El impacto psicologico de la comunicacion del diagnéstico esta en funcion
del sistema de creencias de la familia y su entorno en general. A esta situacion se
afade muchas veces el estado econdmico del enfermo que influye en el

afrontamiento de la enfermedad.

Como consecuencia, el diagndstico de positivo para el VIH, requiere por
parte del paciente estar preparado ante la posibilidad de ser discriminado en
distintos ambitos como la familia, la comunidad, la escuela, el trabajo o los
servicios de salud. Este hecho frecuentemente desencadena ciertas reacciones,
entre las mas frecuentes se encuentran: ocultar los resultados para que no ser
discriminados y desacreditados publicamente, retirar las medicinas de sus
paguetes originales para que parezcan otras medicinas no asociadas a los ARV
(antirretrovirales), ir a las consultas lejos de sus areas de residencia y atenderse
por especialistas de otras ciudades, para no correr el riesgo de encontrarse con
personas conocidas (1).

Estudios sobre sexualidad, VIH/SIDA e Infecciones trasmision sexual han
brindado informacion para reorientar los programas con énfasis en la prevencion
(5). En un estudio en Sur Africa como estrategias de afrontamiento utilizaron la

planificacion y la religion para sobrellevar la enfermedad (3).

DEPRESION:

La depresion es un trastorno caracterizado por un descenso persistente en

el &nimo, pensamientos negativos y, en algunos casos, sintomas somaticos (24).

La Depresion (Clave CIE-10 F32), se define como episodios leves,
moderados o graves, de decaimiento del animo, con reduccion de energia y

disminucién de la capacidad de sentir placer, el interés y la concentracion, con
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frecuente cansancio, incluso con esfuerzos minimos. Habitualmente el suefio se
perturba, disminuye el apetito, decae la autoestima y la confianza en si mismo, y a
menudo aparecen ideas de culpa o de ser indtil, incluso en las formas leves. Los
problemas depresivos mas comunes son: Depresion Mayor, Distimia y Desorden
Bipolar. Es el padecimiento psiquiatrico mas frecuente que el médico de atencion

primaria enfrenta (11,18).

La depresion es uno de los trastornos mas frecuentes en la practica médica
y a menudo se le confunde con otras entidades patoldgicas. Es una enfermedad
gue afecta mente y cuerpo. Una norma préactica seria considerar la depresién
como una enfermedad que menoscaba gravemente las cinco actividades basicas
de las personas: energia para la actividad, impulso sexual, suefio, apetito y

capacidad de afrontar la vida (22).

La relacion de depresion es mujer- varon de 2:1. Hasta el 20%-25% de los
pacientes que acuden a consultas médicas cumplen criterios para un diagnostico
de depresion. Provoca mas incapacidad, sufrimiento y pérdida de calidad de vida
gue otras enfermedades cronicas como la diabetes, la artrosis y los trastornos

cardiacos o respiratorios.

La etiologia de la depresion es multifactorial, resultante de la interaccion
entre factores constitucionales predisponentes (herencia, temperamento) y el
estrés ambiental. Estos factores actian a través de mecanismos neuroquimicos.
Las evidencias sefialan la implicacion de los neurotrasmisores monoaminérgicos

(serotonina, noradrenalina, dopamina) en la génesis de la depresién (24).

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los mas comunes son el

trastorno depresivo grave y el trastorno distimico.

El trastorno depresivo grave, también llamado depresion grave, se caracteriza por
una combinacién de sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar,

dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las actividades que antes resultaban
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placenteras. La depresidn grave incapacita a la persona y le impide desenvolverse
con normalidad. Un episodio de depresion grave puede ocurrir solo una vez en el

curso de vida de una persona, pero mayormente, recurre durante toda su vida.

El trastorno distimico, también llamado distimia, se caracteriza por sus sintomas
de larga duracién (dos afios 0 mas), aunque menos graves, pueden no incapacitar
a una persona pero si impedirle desarrollar una vida normal o sentirse bien. Las
personas con distimia también pueden padecer uno o mas episodios de depresion
grave alo largo de sus vidas.

Algunas formas de trastorno depresivo muestran caracteristicas levemente
diferentes a las descritas anteriormente o pueden desarrollarse bajo circunstancias

unicas. Estas incluyen:

Depresion psicotica, que ocurre cuando una enfermedad depresiva grave esta
acompafada por alguna forma de psicosis, tal como ruptura con la realidad,

alucinaciones, y delirios.

Depresion posparto, la cual se diagnostica si una mujer que ha dado a luz
recientemente sufre un episodio de depresion grave dentro del primer mes
después del parto. Se calcula que del 10 al 15 por ciento de las mujeres padecen

depresion posparto luego de dar a luz.

El trastorno afectivo estacional, se caracteriza por la aparicion de una enfermedad
depresiva durante los meses del invierno, cuando disminuyen las horas de luz
solar. La depresion generalmente desaparece durante la primavera y el verano
(12).

Otras clasificaciones de depresion son:

Depresion reactiva en comparacion endoégena (con variaciones diurnas de estado
de animo, pérdida de peso y despertar temprano en la mafiana).

Depresién neurdtica en comparacion con psicética (con ideas delirantes,

alucinaciones o ambas).
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Depresién mayor en comparacion con distimia (menos grave y crénica).

Sintomas.

Sintomas centrales: Estado de animo bajo. Pérdida de interés y disfrute
(anhedonia). Energia reducida, que lleva a mayor propension a la fatiga y menor
actividad.

Sintomas cognitivos: Pensamientos suicidas y culpa. Concentracion y atencion
deficientes. Baja autoestima y confianza en si mismo, que lleva a sentimientos de
devaluacién e inutilidad. Pesimismo y desesperanza. Indefension.

Sindrome somatico: Perturbacion del apetito, por lo general pérdida de éste.
Pérdida de peso, estrefiimiento, baja libido sexual, amenorrea en mujeres y
perturbacion del suefio.

Otros sintomas: Ansiedad, sintomas paranoides, sintomas hipocondriacos.
Sintomas psicoticos: Ideas delirantes (hipocodriacas, de pobreza, nihilistas,

demoniacas) y alucinaciones (suelen ser auditivas) (21).

¢, Como experimentan mujeres la depresion?

La depresion es mas comun en mujeres que en hombres. Hay factores
biologicos, de ciclo de vida, hormonales, y psicosociales que son unicos de la
mujer, que pueden ser relacionados con que las tasas de depresion sean mas
elevadas entre las mujeres. Investigadores han demostrado que las hormonas
afectan directamente las sustancias quimicas del cerebro que regulan las
emociones y los estados de animo. Por ejemplo, las mujeres son particularmente
vulnerables a la depresion luego de dar a luz, cuando los cambios hormonales y
fisicos junto con la nueva responsabilidad por el recién nacido, pueden resultar
muy pesados. Muchas mujeres que acaban de dar a luz padecen un episodio
breve de tristeza transitoria, pero algunas sufren de depresion posparto, una
enfermedad mucho mas grave que requiere un tratamiento activo y apoyo

emocional para la nueva madre. Algunos estudios sugieren que las mujeres que
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padecen depresion posparto, a menudo han padecido previos episodios de
depresion.

¢, Como experimentan los hombres la depresion?

Los hombres experimentan la depresién de manera distinta que las mujeres
y pueden enfrentar los sintomas de diferentes modos. Los hombres tienden mas a
reconocer que sienten fatiga, irritabilidad, pérdida de interés en las actividades que
antes resultaban placenteras, y que tienen el suefio alterado, mientras que las
mujeres tienden mas a admitir sentimientos de tristeza, inutilidad, o culpa

excesiva.

Los hombres tienen mas probabilidades que las mujeres de acudir al alcohol o a
las drogas cuando estan deprimidos, frustrados, desalentados, irritados, enojados,
0 a veces abusivos. Algunos hombres se envician al trabajo para evitar hablar
acerca de su depresion con la familia 0 amigos o comienzan a mostrar un
comportamiento imprudente o riesgoso. Y aunque en los Estados Unidos, son mas
las mujeres que intentan suicidarse, son mas los hombres que mueren por suicidio
(12).

La depresion es comunmente tratada con antidepresivos, psicoterapia o una
combinacion de ambos. La técnica musicoterapéutica para pacientes depresivos
utiliza la comunicacién no verbal para ayudar a los pacientes a expresar sus

emociones (19).

Antecedentes historicos de la depresion.

La historia conceptual de la depresion fue formulada por primera vez por
Hipocrates (460-370 a.C.), y se remonta a un cuarto de siglo en la época
grecorromana con el nombre de melancolia, aunque en realidad el concepto que
maneja Hipocrates no es especifico, él abarca mas que nada mas ampliamente,
casi nosolégicamente las enfermedades mentales. Hipdocrates rechaza las tres

formas fundamentales de la locura que son: la melancolia, frenesiy mania.
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En si la melancolia se caracteriza por Hipdcrates como “por aversion a la
comida, irritabilidad, cansancio y somnolencia”, como podemos darnos cuenta
Hipocrates subraya la sintomatologia mas especificamente como “somatica”
(Martiny, 1967.) Sin embargo algunos médicos sugieren que tanto el miedo como
la tristeza, sea 0 no depresivos, cuando se prolongan por mucho tiempo “pueden

transformarse en melancolia”. (HipOcrates, 1967).

Para Galeno la “discusién hay que establecerla en tono a que si la
melancolia es apenas un sintoma o mas bien un estado fisiologico.” Aunque
muchas afirmaciones que hace este autor acerca de la melancolia proceden de un

error.

La obra “On Medical Definitions” (Galeno, 1963), describe la melancolia
como” una alteracion crénica que no se acompana de fiebre”. Los pacientes
melancolicos se presentan como temeros, suspicaces, misantropos y cansados de

la vida.

El término “melancolia” (palabra derivada del griego melas, negro y chole
bilis), se usd para designar a los pacientes que con frecuencia vomitaban bilis
negra a causa de su irritabilidad y ansiedad. Al menos esté es el significado que
se desprende del analisis del texto en que lo empleo Ciceron. Inicialmente, su uso
no designd una relacion casual entre bilis negra (causa) y depresion (efecto), tal y
como observamos esta afirmacion no se aproximan a la sicopatologia de las
depresiones, tal y como ahora la conocemos y mucho menos llega a implicar una
definicion tal de la depresion. En realidad estos sintomas consisten en ansiedad,
silencio, rechazo, y hostilidad hacia la propia familia; en ocasiones deseos de vivir

y otras de morir.

Por otra parte la mania y la melancolia no surgen como dos alteraciones

clinicamente compuestas que pueden estar relacionadas entre si. Segun la lectura
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la melancolia es "una forma mas de locura, de mania“(entendida esta como

estancia general).

Hipocrates y mas tarde Areteus fueron los que establecieron una cierta
psicopatoldgica entre la melancolia y mania, pero la formalizacion de esta
conexidn no se encuentra en la clinica hasta la obra de Bonetus, en el siglo XVII.

En el largo periodo medieval la melancolia se conceptualiza como acedia. Sin
embargo, a pesar del uso de este término se extiende alrededor de mas de 10
siglos, su significacion no es constante. Durante el periodo inicial, la acedia es
tipificada como un "estado del alma" cuyo padecimiento se restringia Gnicamente a

los religiosos que vivian en el aislamiento y la sociedad de sus respectivas celdas.

En el transcurso de 2 siglos siguientes, el concepto de acedia casi se volatiliza; en
su lugar adquiere un uso progresivamente mayor en el término melancolia. A lo
largo de este proceso conceptual la melancolia queda adscrita al fin a la clinica sin
ninguna connotacion o remembranza de su antigua vinculacion con la acedia y

con el contexto religioso en que ésta surgio.

“El remedio de la sangre negra” término comun del cuadro en Europa del
siglo XVI, en el que se recomienda como tratamiento un conocimiento de yerbas y
un jugo obtenido de flores de buen olor, y se sugieren como indicaciones
generales las siguientes: Ha de andar en un lugar sombreado, y se ha de
abastecer de trato carnal. Beberd muy moderadamente el pulque (bebida
fermentada obtenida de un agave) y mejor no lo beba, si no es como medicina.
Dediquese a cosas alegres, como es el canto, la masica, el tocar los instrumentos

con que acostumbramos acompafar nuestras danzas publicas.

El reconocimiento de la melancolia y su clasificacion dentro de un grupo de
enfermedades, como la epilepsia, indican un largo grado de adelanto en la

medicina mexicana (10).
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lIl.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La pandemia del SIDA es un problema de gran magnitud que afecta al
mundo (3) (20). Al final del afio 2013, un estimado de 35.0 millones de individuos
vivia con infeccion de VIH (20). En los primeros 27 afios transcurridos desde el
origen de la enfermedad, se han infectado con el virus de la inmunodeficiencia
humana maéas de 65 millones de personas en todo el mundo y han fallecido por
esa causa mas de 25 millones (7). En el momento actual el VIH/SIDA provoca 3.1
millones de muertes anuales segun el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) (7). El Virus de Inmunodeficiencia Humana vy el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida han sido objeto de gran cantidad de
investigaciones desde su descubrimiento; por un lado, por su desenfrenado
crecimiento y expansion en todo el mundo y por otro, porque representaron el
desafio cientifico de la época.

La infeccion por el VHI constituye una enfermedad, actualmente se considera de
caracter cronico, implica para el paciente que la padece, unos niveles altos de
incertidumbre y enfrentarse con una enfermedad rodeada de estigmatizacion y

rechazo por parte de la sociedad.

En México, la prevalencia de VIH es alrededor del 0.24% de la poblacion

general. Concentrada principalmente en las grandes ciudades en especial en el
grupo de hombres que tienen sexo con hombres (HSH), (CENSIDA, 2013) (7). Las
estimaciones oficiales de 2010 indican que doscientas veinticinco mil personas en
México viven con VIH (16).
Los factores que ponen en riesgo a las mujeres de contraer El VIH/SIDA, son
porque tienen poca informacion del tema, tienen una actitud sumisa y pasiva
aunque se saben en riesgo, dependencia econdmica del esposo, temor a perder el
afecto del hombre, temor a ser golpeada o humillada, no usa el condén por
desconfianza de su pareja, falta de educacién sexual, negacion o falta de
apropiacion de la sexualidad (CONASIDA).
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Koichiro Matsuura, Director General de La Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), afirma: Tratandose
del VIH y el SIDA, nunca se hard demasiado. Se necesitan medidas, esfuerzos de
prevencién cada vez mas intensos y de gran difusién, junto con actividades
destinadas a ampliar el acceso al tratamiento, la atencion y el apoyo. De no ser
asi, la epidemia va a seguir ganando terreno y poniendo en peligro tanto los
logros, como las perspectivas de desarrollo sostenible en el futuro coordinadas si
gueremos impedir que siga propagandose el VIH y proteger a los individuos de las
incidencias del SIDA. (1° de diciembre de 2006) (14).

La depresion es una enfermedad frecuente, entre los sujetos que presentan
enfermedades cronicas. En el caso de los pacientes con VIH la depresion suele
presentarse de 3 a 4 veces mas que en la poblacion general, siendo una de las
comorbilidades mas frecuentes después del diagnostico de VIH (4). La prevalencia
de enfermedades mentales en personas infectadas por el VIH es
considerablemente mas alta que en la poblacion general. Ademas, el virus tiende
a concentrarse en poblaciones muy vulnerables, marginadas y estigmatizadas
(13). El diagnéstico de depresidon puede no ser facil, por o que se han establecido
criterios diagndésticos consensuados que son aplicables tanto a poblacién general,
como a poblaciéon con morbilidad, incluidos los pacientes seropositivos para VIH.
Los criterios diagnésticos para un episodio depresivo segun el Manual Diagndéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Sociedad Americana de Psiquiatria

(DSM), que corresponde a uno de los mas utilizados actualmente a nivel mundial

(4).
La depresion es una de las principales co-morbilidades psiquiatricas en el

curso de la infeccion por VIH, presentandose con una prevalencia

significativamente mayor que en poblacién general (alrededor de 35%). El
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adecuado tratamiento antidepresivo ha demostrado ser efectivo en el manejo de la
sintomatologia depresiva, en la mejoria de parametros clinicos y de laboratorio, y
en reforzar la adherencia a la terapia anti-retroviral. A pesar de su importancia, la

depresion suele ser sub-diagnosticada y sub-tratada en estos pacientes (4).

Por lo anterior resulta interesante plantearse la siguiente interrogante:

¢ Cuadl es la frecuencia de la depresion en pacientes con VIH/SIDA del Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa?
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V.- JUSTIFICACION.

La infeccibn por el HIV y los desérdenes psiquiatricos presentan una
compleja relacion y han recibido atencion especial en la Ultima década,
considerando su impacto en la vida personal, sexual, social y ocupacional de las
personas viviendo con el HIV/SIDA. Entre los diversos trastornos psiquiatricos
frecuentemente identificados en personas viviendo con HIV/SIDA, la depresion es
la mas prevalente (6). La prevalencia de trastornos psiquiatricos en la poblacion
portadora del VIH es alta, con reportes que fluctian entre 38 y 85% siendo las
principales causas: el uso de sustancias, la depresion y ansiedad (7). Ademas de
la depresion, ha sido observado que eventos de vida estresantes estan asociados
con el aumento de la progresion de la infeccion por el HIV/SIDA, que a su vez,
aumentan de tres a cinco veces el riesgo de desarrollar depresion (6).

Un estudio en el cual se consideran las enfermedades mas prevalentes estima
gue para el afio 2020, las enfermedades mentales junto con el HIV/SIDA estaran
dentro de las 10 primeras causas de morbilidad de los paises de desarrollo (2).

En esta investigacion que se realizara, sera de suma importancia porque en base
a los resultados se podra realizar acciones de salud publica basada en evidencia,
ya que se conocera con mas profundidad y con datos confiables de la frecuencia
con la que se presenta la depresidon en personas con VIH/SIDA.

Esta investigacion sera de utilidad para el estudio de los pacientes del Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa, que presenten

VIH/SIDA 'y determinar si presentan datos de depresion.

Es de suma importancia realizar dicha investigacion, porque brindara mayor
informacion sobre la depresién que presentan los pacientes con VIH/SIDA, asi
como emplear instrumentos adaptados adecuadamente a la depresion.

En un primer momento se espera que exista depresion en las personas con

VIH/SIDA sobre todo por los aspectos de condena moral asociados a la
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enfermedad y el miedo que existen en las personas no infectadas ante esta
enfermedad cronica degenerativa.

El presente estudio sera de utilidad para los médicos familiares y especialistas
para conocer las causas reales de la depresién y se puedan planificar estrategias

de promocion de la salud mental, principalmente en el trastorno depresivo.
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V.- OBJETIVOS.
A.- OBJETIVO GENERAL:

Describir frecuencia de la depresion en pacientes con VIH/SIDA en el Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.

B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar grupos de edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacién mas

frecuentes en los pacientes con VIH/SIDA en el Hospital General de Zona con

Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.

Registrar religion, comorbilidades, alcoholismo, tabaquismo, drogas y tiempo de

evolucion en pacientes con VIH/SIDA en el Hospital General de Zona con

Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.

Valorar nivel socioecondmico con método de Graffar en los pacientes con
VIH/SIDA en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave,

Sinaloa.

Determinar la disfuncionalidad familiar con el instrumento para la evaluacion de la
funcion familiar FACES III.

Valorar la depresién con la escala de Zung en los pacientes con VIH/SIDA en el

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.

Valorar la depresiéon con la escala de Hamilton en los pacientes con VIH/SIDA en

el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.
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VI.- METODOLOGIA.

A.- TIPO DE ESTUDIO:

Encuesta descriptiva.

B.- DISENO DE INVESTIGACION:

De acuerdo a su finalidad es observacional y descriptiva.
De acuerdo a su secuencia temporal es de corte transversal.

De acuerdo al periodo donde se capta la informacion es Prospectiva.

C.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:
Derechohabientes con VIH/SIDA, del Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa. Durante el periodo de noviembre

del 2015 a Junio del 2016.

D.- TIPO DE MUESTRAY TAMANO DE LA MUESTRA:

No hay tamafo de muestra.

Muestreo: Fueron todos los pacientes con VIH/SIDA, que en el momento de la
recoleccion de datos estuvieron captados y usuarios del servicio de epidemiologia
para su seguimiento y control en el Hospital General de Zona con Medicina

Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa

E.- CRITERIOS DE SELECCION
E.1.- CRITERIO DE INCLUSION:

e Derechohabientes del IMSS mayores de 18 afios, ambos sexos.

e Pacientes derechohabientes Pacientes con VIH/SIDA, del Hospital General
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de Zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave, Sinaloa.

e Pacientes que aceptaron participar en el estudio con consentimiento
informado.

e Paciente en condiciones de contestar las encuestas y entrevistas.

E.2.- CRITERIO DE EXCLUSION:

e Pacientes que no aceptaron autorizar el consentimiento informado.
e Paciente que curse con trastorno psicotico o demencia en el momento de

la evaluacion.

E.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Encuesta con datos incompletos.

F.- VARIABLES:
F.1.- TIPOS DE VARIABLES:
e Variables independientes: VIH/SIDA

e Variables dependientes: Depresion
e Variables concurrentes: Edad, Sexo, Estado Civil, Escolaridad, Ocupacion,

Religion, Comorbilidades, Alcoholismo, Tabaquismo, Drogas, Tiempo de

diagndstico, Nivel socioecondmico, Disfuncion familiar.
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F.2.- OPERACIONALIDAD DE VARIABLES:

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE ESCALA
LA CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION DE
VARIABLE MEDICION
VIH/SIDA El virus de la inmunodeficiencia Obtener por Criterios Clinicos: Cualitativa

humana (VIH) infecta a las células expediente clinico, con el resultado
del sistema inmunitario, alterando o el diagndstico. de Western Blot
anulando su funcién. El sindrome Positivo
de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA) es un término que se aplica

a los estadios mas avanzados de la

infeccién por VIH (8).

DEPRESION La depresion es un trastorno Obtener por Escala de Zung y Ordinal
caracterizado por un descenso Encuesta directa por | su validacion
persistente en el animo, g‘eg'o de 'é”‘ eTcaIa Menos _ded28

: . eZungyde la ausencia de
pensamientos negatlvos Y en' . Escala de Hamilton. | depresion, 28-41
algunos casos, sintomas somaticos Depresion leve,
(24). 42-53- Depresién
moderada,
Mas de 53
Depresion grave
(29).
ESCALADE
HAMILTON.
1.- No Deprimido
0-7
2.- Depresion
ligera/menor 8-13
3.- Depresion
moderada 14-18
4.- Depresion
severa 19-22
5.-Depresion muy
severa mas de 23
-. La puntuacion
total va de 0 a 52
puntos (28, 29).

EDAD Tiempo que, a partir de su Obtener del Afios cumplidos Razoén
nacimiento, ha vivido un ser Expediente clinico
humano (25). ylo

Credencial de
Elector.

SEXO Variable bioldégica y genética que | Obtener del Nominal
divide a los seres humanos en dos | Expediente clinico 1= Masculino
posibilidades solamente: mujer u | y/o
hombre (26). Credencial de 2= Femenino

Elector
ESTADO CIVIL Condicidn legal del individuo en Obtener por Nominal
relacion con sus derechos y Encuesta directa 1 = Soltero
obligaciones civiles (25). 2 = Casado
3 = Union libre
4 = Viudo
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ESCOLARIDAD | Tiempo en que se asiste a cursos Obtener en 1 = Analfabeto Ordinal
en la escuela. Grado de encuesta directa. 2 = Primaria
conocimientos correspondientes a incompleta
ese tiempo (25). 3 = Primaria
completa
4 = Secundaria
incompleta
5 = Secundaria
completa
6 = Preparatoria
incompleta
7 = Preparatoria
completa
8 = Universidad
incompleta
_ 9 = Profesionista
OCUPACION Conjunto de funciones, obligaciones | Obtener por 1.-Empleado Nominal
y tareas que desempefia un Encuesta directa 2.-Desempleado
individuo en su trabajo, oficio o 3.-Pr’of(-:‘_sionista
puesto de trabajo, 4.-Técnico
. . 5.-Trabajador
independientemente de la rama de agricola
actividad donde aquélla se lleve a 6.-Ama de casa
cabo y de las relaciones que 7.-Estudiante
establezca con los demas agentes 8.-Pensionado
productivos y sociales,
determinados por la posicion en el
trabajo (27).
Religion Conjunto de creencias y dogmas Obtener de Si Profesa Nominal
gue definen la relacion del hombre encuesta directa. No Profesa
con lo sagrado (25).
Comorbilidad Serefiere a enfermedades y/ o0 a Obtener de Sl Nominal
diversos trastornos que se afiaden encuesta directa. NO
a la enfermedad inicial (25).
Alcoholismo Es una enfermedad que genera una | Obtener de Sl Nominal
fuerte necesidad de ingerir alcohol encuesta directa. NO
(25).
Tabaquismo Enfermedad de quienes son adictos | Obtener de Sl Nominal
al tabaco (25). encuesta directa. NO
Drogas Nombre genérico de las sustancias Obtener de Sl Nominal
gue tienen efectos estimulantes, encuesta directa. NO

estupefacientes, depresores 0
alucinégeno (25).
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Tiempo de Periodo de conocer la naturaleza de | Obtener por Menos de 1 afio Razén

evolucion del una enfermedad mediante la expediente clinico. 1 afio
diagnéstico observacion de sus sintomas y 2 afios
signos (25). 3 afios
4 afos
5 afios
+ de 5 afios
Nivel Grado social, intelectual, moral de Obtener por Método de Graffar: Nominal

04-06: alto
07-09: medio alto

clases, de categoria, de mérito (25).

socioeconémico encuesta de Graffar.

(30). 10-12: medio bajo
13-16: obrero
17-20:marginal
Funcionalidad Es la capacidad del sistema para Se aplicaran en TEST FACES Il Ordinal
enfrentar y superar cada una de las | encuesta directa el
Eamiliar etapas del ciclo de vida y las crisis instrumento de 5 opciones con
por las que atraviesa evaluacion FACES valor del 1 al 5

111 (30).

G.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se realizaron entrevistas directas a pacientes que acudieron a consulta en
epidemiologia y consultorios, se aplicaron la encuesta de datos generales, el
Test Escala de Hamilton, el Test Escala de Zung, el Test Escala de Graffar, asi
como el de FACES llI.

Los instrumentos son faciles de aplicar y simple de evaluar. Fueron
administrados en forma individual y discrecion, cuando acudieron a consulta en
epidemiologia y aceptaron participar en el proyecto de investigacion. La persona
seleccionada leyd por si misma el cuestionario, no obstante se aclararon dudas
en relacion al significado de palabras o aseveraciones evitando sugerir

respuestas.

ENCUESTA DIRECTA (ANEXO 1). En esta encuesta se capturaron los datos

generales del paciente.
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ESCALA DE HAMILTON — (ANEXO 2) Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS)
(28,29).

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion
(Hamilton depresiéon rating scale (HDRS)) es una escala, disefiada para ser
utilizada en pacientes diagnosticados previamente de depresién, con el objetivo de
evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y los cambios del paciente
deprimido. Se valora de acuerdo con la informacién obtenida en la entrevista
clinica y acepta informacion complementaria de otras fuentes secundarias.

Si bien su version original constaba de 21 items, posteriormente se realiz6 una
version reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de
Salud Mental de los Estados Unidos. La validacion de la version castellana de esta
escala se realiz6 en 1986 por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han
permitido comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al
cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.

Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de
0-2 o de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. Pueden usarse
diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La Guia de
Préactica Clinica elaborada por el NICE, guia con una alta calidad global en su
elaboracién y una puntuacion de "muy recomendada” segun el instrumento

AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte:

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13
Depresién moderada: 14-18
Depresion severa: 19-22
Depresion muy severa: >23.
(28).
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ESCALA DE AUTOEVALUACION PARA LA DEPRESION DE ZUNG (ANEXO 3).
(29).

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung fue ideada por Zung
en 1965, fue traducida y validad al castellano por Conde. Mucho mas sencilla de
manejar y mas objetivable que la anterior, por cuanto se trata de un cuestionario
autoaplicado de 20 preguntas, a las que se responde segun los sintomas sean
muy raros o muy frecuentes, 1 a 4 en los negativos (depresivos) o inversamente,

de 4 a 1 en lo positivo (de &nimo conservador).

El rango de calificacion es de 20-80.

» Menos de 28 — Ausencia de depresion
» 28-41- Depresion leve

» 42-53- Depresion moderada

» Mas de 53 Depresion grave (29).
METODO DE GRAFFAR (ANEXO 4) (30).

Es para clasificar el estrato socioeconomico de las familias. Surgido en
Venezuela, por los afios de los 80’s en busca de simplificar los estratos
socioeconémicos en el censo de poblacion. Consta de 5 variables: profesion del
jefe de familia, nivel de instruccion de la madre, principal fuente de ingreso de la

familia y condiciones del alojamiento.
Puntaje Interpretacion

04-06 — Estrato alto

07-09 — Estrato medio alto

10-12 — Estrato medio bajo

13-16 — Estrato obrero

17-20 — Estrato marginal (30).
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FACES Il (ANEXO 5): Instrumento desarrollado por David H. Olson en 1985 y
basado conceptualmente en el Modelo circunflejo de sistemas maritales y
familiares. Fue desarrollado con la finalidad de facilitar el enlace entre la practica

clinica, la teoria y la investigacion con familias.

Integra tres dimensiones de la funcionalidad familiar.

- ADAPTABILIDAD: habilidad de un sistema para cambiar su estructura de
poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional o de
desarrollo.

- COHESION: Grado de vinculacién emocional que tiene los miembros de los
sistemas familiares entre si; asi como el grado de autonomia individual que puede

experimentar una persona dentro de la familia.

- COMUNICACION: La comunicacion favorece el mantenimiento 6ptimo de la

cohesion y adaptabilidad.

Calificacion: segun cohesién: 10 a 34 no relacionada, 35 a 40 semirelacionada, 41
a 45 relacionada y 46 a 50 aglutinada. Segun adaptabilidad: 10-19 rigida, 20-24
estructurada, 25-28 flexible, 29-50 cadtica (30).
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H.- METOQO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA
INFORMACION.

Se acudié al area de Medicina Epidemioldgica, previa autorizaciéon del
director del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 32 Guasave,
Sinaloa, y se solicitdé informacion sobre los derechohabientes con diagndstico
médico de VIH/SIDA, realizando entrevistas y encuestas directas a estos
pacientes cuando acudieron a su atencibn médica, en el consultorio de
epidemiologia, aplicandoseles una encuesta de datos generales, Test Escala de
Hamilton, Test Escala de Zung, Test de Escala de Graffar, y FACES Il ( anexo 1,
Anexo 2, Anexo 3, Anexo 4 y Anexo 5) con previo consentimiento informado, con

la finalidad de investigar la existencia de depresion en pacientes con VIH/SIDA.

l.- ANALISIS ESTADISTICO:;

Se realizdé el vaciado de las variables a una base de datos, posteriormente
se proceso y se obtuvo el analisis e interpretacién de las variables.
Al procesar las variables en el programa estadistico, se obtuvieron frecuencias,
porcentajes de las variables nominal y ordinal, las medidas de tendencia central y
de dispersién de las variables numéricas, para calcular e identificar la posible
relacion entre variables. Los resultados obtenidos se presentaron en forma de

cuadros y graficas en los programas de Microsoft Excel de Microsoft Office.

J.- RECURSOS:
J.1.- RECURSOS HUMANGOS:

- Médico responsable del proyecto.
- Personal de epidemiologia.

- Asesor estadistico.
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J.2.- RECURSOS MATERIALES:

- Hojas blancas.

- Tarjetas para recoleccion de datos.
- Plumas vy lapiz.

- Borradores.

- Correctores.

- Copias.

- Equipo de codmputo e impresion:
- Microsoft Office Word

- Microsoft Office Excell.

- Impresora.

- USB.
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VIl.- ASPECTOS ETICOS.

Las personas que participaron en la encuesta fue de forma voluntaria, en
anonimato, bajo un consentimiento informado, firmado por cada participante, con
previa explicacion del uso de la informacion y los beneficios que proporcionaria; en
todo momento a las personas se les trato con ética y profesionalismo. La
investigacion no afecto la integridad fisica ni puso en riesgo la vida de las
personas en estudio.

Se respetaron los principios basicos en la investigacién tomando en cuenta: La
normatividad nacional (Ley General de salud) y la normatividad internacional

(declaracién de Helsinki).
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VIIl.- RESULTADOS.

El presente estudio se realiz6 tomandose como muestra 33 personas con
VIH/SIDA en el Hospital General de zona con Medicina Familiar No. 32, Guasave,
Sinaloa, los que firmaron consentimiento informado, a los cuales se les aplico una
entrevista con edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, religion,
comorbilidades, alcoholismo, tabaquismo, drogas, y tiempo de evolucién de la
enfermedad. Se realizé el método de Graffar para medir el nivel socioeconémico.
Para valoracion familiar se aplicé el FACES Ill. Para valorar depresion se

realizaron la escala de Zung y escala de Hamilton.

De la muestra total 14 fueron mujeres (42.42%) y 19 masculino (57.57%).

Ver grafico 1.

Grafico 1: Distribucion del sexo de los pacientes con VIH/SIDA.

SEXO

Fuente: Encuesta.

Se encontraron en las edades de 20-30 afios 1 persona (3.03%), de 31-40
anos 8 personas (24.24%), de 41-50 fueron 11 personas (33.33%), de 51-60 son 9
personas (27.27%) y mas de 61 afos 4 personas (12.12%). Ver grafico 2.
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Gréfico 2 Distribucion de la edad en pacientes con VIH/SIDA.

EDAD

12

10

11 (33.33%)

8 (24.24%)
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5
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4(12.12%)
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20-30 ANOS

31-40 ANOS

41-50 ANOS

51-60 ANOS MAS 60 ANQS

Fuente: Encuesta.

De acuerdo a su estado civil 18 solteros (54.54%), 12 casados (36.36%), 1

viudo (3.03%) y en union libre 2 (6.06%). Ver grafico 3.

Grafico 3 Distribucion del estado civil en pacientes con VIH/SIDA.

18 (54.54%)

20
12 (36.36%)

15

10
0,
1(3.03%) 2(6.06%)

; - 9

SOLTERO CASADO VIUDO UNION
LIBRE

B PERSONAS

FUENTE: Encuesta.
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Para investigar los niveles de escolaridad se les agrupo segun el afio que

hayan concluido, asi se encontré 3 (9.09%) con primaria incompleta, 5 (15.15%)

primaria completa, 1(3.03%) secundaria incompleta, 5 (15.15%) secundaria

completa, 6 (18.18%) preparatoria incompleta, 7 (21.21%) preparatoria completa,

1(3.03%) universidad incompleta 'y 5 (15.15%) profesionistas. Ver gréfico 4.

Gréfico 4 Distribucién de escolaridad en pacientes con VIH/SIDA.

Escolaridad
7 (21.21%)
6 (18.18%)
5 (15.15%) 5 (15.15%) 5 (15.15%)
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FUENTE: Encuesta
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En relacién a la ocupacion se agrupo en empleado 10 personas (30.30%),
desempleado 2 personas (6.06%), profesionista 5 personas (15.15%), técnicos 2
(6.06%), ama de casa 9 (27.27%), trabajador agricola 1 persona (3.03%),
jubilados 4 (12.12%) y estudiantes 0. Ver gréfico 5.

Gréfico 5 Distribucion en ocupacion en pacientes con VIH/SIDA.

JUBILADO 4 (12.12%)
TRABAJADOR AGRICOLA 1(3.03%)
ESTUDIANTE
AMA DE CASA 9(27.27%)
TECNICO 2 (6.06%)

PROFESIONISTA 5 (15.15%)

DESEMPLEADO 2 (6.06%)

EMPLEADO 10 (30.30%)

0 2 4 6 8 10 12
B OCUPACION

FUENTE: Encuesta.
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En religion se encontré6 que los 33 (100%) practican una religion. Ver

grafico 6.

Gréfico 6 Frecuencia de religion en pacientes con VIH/SIDA.

RELIGION
40 33
0
0 - r
Sl NO

B RELIGION

FUENTE: Encuesta.

Se encontré con comorbilidades 12 personas (36.36%) y sin comorbilidades

fueron 21 (63.63%). Ver grafico 7.

Graéfico 7 Frecuencia de comorbilidades en pacientes con VIH/SIDA.

COMORBILIDADES

m S|
ENO

FUENTE: Encuesta.
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En alcoholismo 10 personas (30.30%) si y 23 (69.69%) no ingieren bebidas
alcohdlicas. Ver grafico 8.

Gréfico 8 Frecuencia de alcoholismo en pacientes con VIH/SIDA.

ALCOHOLISMO

mS| mNO

FUENTE: Encuesta

En tabaquismo 6 personas (18.18%) tabaquismo positivo y 27 (81.81%)
negativo. Ver gréfico 9.

Gréfico 9 Frecuencia de tabaquismo en pacientes con VIH/SIDA.
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FUENTE: Encuesta
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Las 33 personas (100%) niegan drogas. Ver gréfico 10.

Gréfico 10 Frecuencia de drogas en pacientes con VIH/SIDA.

DROGAS

100%

80%

60%

40%

20%

0%

S|

FUENTE: Encuesta.

Se encontré en tiempo de evolucién a 6 (18.18%) en menos de 1 afo, 4
(12.12%) de 1 afio, 1 (3.03%) de 2 afos, 5 (15.15%) de 3 afios, 1 (3.03%) de 4
afios de evolucién, 3 (9.09%), de 5 afios y 13 (39.39%) de mas de 5 afios de

evolucién. Ver gréfico 11.

Graéfico 11 Distribucién de tiempo de evolucién en pacientes con VIH/SIDA.

TIEMPO DE EVOLUCION

MAS DE 5 ANOS

5 ANOS —

4 ANOS

3 ANOS —
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FUENTE: Encuesta
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Al medir el nivel socioeconémico con el método de Graffar se encontrd 7
personas (21.21%), en nivel medio alto, 18 personas (54.54%), nivel medio bajo y
8 personas (24.24%) en obrero. Ver gréfico 12.

Gréfico 12 Frecuencia del nivel socioeconémico en pacientes con VIH/SIDA.

NIVEL SOCIOECONOMICO METODO DE
GRAFFAR

18 (54.54%)

8 (24.24%)
7 (21.21%)

0

ALTO MEDIO ALTO MEDIO BAJO OBRERO
FUENTE: Encuesta de GRAFFAR

Se les aplico un instrumento de evaluacion familiar FACES lll, en relacion a
la cohesién: se determinan familias No relacionadas 22 (66.66%),
Semirelacionadas 3 (9.09%), Relacionadas 1 (3.03%), Aglutinadas 7 (21.21%).
Ver grafico 13. En relaciéon a Adaptabilidad: familias Rigidas 11 (33.33%),
Estructurada 7 (21.21%), Flexible 1 (3.03%), Cadtica 14 (42.42%). Ver grafico 14.

67



Grafico 13 Frecuencia de distribucidn de la disfuncion familiar en pacientes con
VIH/SIDA.

FACES Il

25 (66.66%)

20

15

10 7 (21.21%)

3 (9.09%)

10-34 No 35-40 41-45 46-50 Aglutinada
Relacionada Semirelacionada Relacionada

B COHESION

FUENTE: Encuesta FACES Il

Graéfico 14 Frecuencia de distribucién de la disfuncién familiar en pacientes con
VIH/SIDA.

ADAPTABILIDAD
|
14 33.33%
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10 21.21%
8
6
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0
10-19 20-24 25-28 29-50
Rigida Estructura Flexible Cadtica
da
| H ADAPTABILIDAD 11 7 1 14

FUENTE: Encuesta FACES IIl.



Para valorar depresion se realizaron la escala de Zung y la escala de

Hamilton, en la de Zung 0 sujetos (0%) se encontraron en ausencia de depresion,

7 sujetos (21.21%), depresion leve, de los cuales 5 (15.15%) son femeninos y 2

(6.06%) masculinos, 18 sujetos (54.54%) depresibn moderada, de los cuales 6
(18.18%) son femeninos y 12 (36.36%) son masculinos y 8 sujetos (24.24%)

severa depresion, de los cuales 3 (9. 09%) femeninos y 5 (15.15%) masculinos.

Ver grafico 15.

Gréfico 15 Evaluacion de depresidn con escala de Zung en pacientes con

VIH/SIDA.
54.54%
18
16
14
12
10
8
6
4
2
O Ve
MENOS DE 28 28-41 42-53 MAS DE 53
DEPRESION DEPRESION DEPRESION
LEVE MODERADA GRAVE
B TOTAL 0 7 18 8
B FEMENINO 0 5 6 3
= MASCULINO 0 2 12 5

FUENTE: Encuesta de ZUNG
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En la escala de Hamilton 5 sujetos (15.15%) con depresion ligera, 2
(6.06%) femeninos y 3 (9.09%) masculinos, 8 sujetos (24.24%) depresidn
moderada, 3 (9.09%) femeninos y 5 (15.15%) masculinos, 14 sujetos (42.42%)
depresion severa, 6 (18.18%) femeninos y 8 (24.24%) masculinos y 6 sujetos
(18.18%) en depresion muy severa, de los cuales 3 (9.09%) son femeninos y 3

(9.09%) masculinos. Ver grafico 16.

Gréfico 16 Evaluacion de depresién con escala de Hamilton en pacientes con
VIH/SIDA.

42.42%
14
12
10
24.24% 24.24%
8
18 18.18%
6 15.15% 15.15%
4 0, 0,
9.09% 9 9%
6 9%
2
000
0 —
0-7 8-13 14-18 19-22 MAS DE 23
NORMAL | DEPRESION | DEPRESION | DEPRESION | DEPRESION
LIGERA MODERAD SEVERA MUY
A SEVERA
mTOTAL 8 14 6
® FEMENINO 0 2 3 6 3
= MASCULINO 5 3

FUENTE: Encuesta de HAMILTON.
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IX.- DISCUSION.

En este estudio de 33 pacientes, se encontraron independientemente del
género mas pacientes en el rango de edad de 41-50 afios, con 11 pacientes
(33.33%), siguiendo 9 pacientes (27.27%) en la edad de 51-60 afos, Reis y
colaboradores encontraron mas de la mitad de sus pacientes por debajo de 40

anos.

En estado civil se encontré con predominio en solteros con 18 pacientes
(54.54%), aumentando en masculinos al igual con Reis y cols. que fueron solteros

y masculinos.

Los datos de esta investigacion no guardaron relacion directa entre la

escolaridad y la depresion, al igual que Nhamba y cols.

Con los resultados obtenidos podemos comprobar lo que ya se encuentra
en la bibliografia, que una gran mayoria de los pacientes que sufren VIH/SIDA
cursan con depresién. Con la escala de Zung de los 33/33 pacientes se
encuentran con depresion, predominando sexo femenino en depresion leve 5
pacientes y predominando el sexo masculino en depresion moderada con 12
pacientes, en depresion grave se encuentra también aumentado en masculino con
5 pacientes; Nhamba y cols., también predominaron las mujeres con depresion
leve, 33 pacientes con predominio leve, afecté a 15 personas en moderada y
grave en igual magnitud. Con la escala de Hamilton los 33 (100%) pacientes
presentaron depresion, predominando en depresion moderada con 8 (24.24%)
pacientes (3 femeninas y 5 masculinos) y depresion severa 14 (42.42%) pacientes
(6 femeninas y 8 masculinos). Gamba en un estudio desarrollado en Angola
(Africa) con 160 pacientes en dos hospitales encuentra que casi la totalidad

presenta depresion y la mayoria se clasifica como grave.
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En la poblacion estudiada la depresion si esta aumentada, con la escala de
Zung se encuentran en depresion moderada y depresion grave, con las escala de

Hamilton también predomina en depresién moderada y severa.
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X. CONCLUSION.

Las encuestas elaboradas cumplieron con todos los requisitos necesarios

para determinar aspectos fundamentales acerca del tema abordado.

En el Hospital General Zona con Medicina Familiar No. 32 Guasave, de
acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio por encuesta directa podemos
concluir que el sexo masculino tiene la mayor parte con 19 (57.57%) de los casos,
la edad que predomina es de 41 a 50 anos, 11 (33.33%) de los casos. La mayor
parte son solteros 18 (54.54%), en cuanto a nivel de escolaridad predominan los
que tienen preparatoria completa 7 (21.21%), en ocupacion en gran parte son
empleados y ama de casa en 10 (30.30%) y 9 (27.27) respectivamente. Los 33
(100%) pacientes profesan alguna religion, encontramos que 21 (63.63%) de los
casos no tienen comorbilidades, 23 (69.69%) de los casos no ingieren bebidas
alcohdlicas. No consumen tabaco 27 (81.81%) de los casos y los 33 (100%)
pacientes no consumen drogas. En tiempo de evolucién de la enfermedad se

encuentran en mas de 5 afios de evolucion 13 (39.39%) de los casos.

El nivel socioecondmico se evaludé por método de Graffar y se concluye

que el medio bajo es el que predomina 18 (54.54) de los casos.

En funcionalidad familiar evaluada por método de FACES lll, se encuentra
en cohesién no relacionada 22 (66.66%) de los casos, y en adaptabilidad es
cadtica 14 (42.42%) de los casos, lo que concluimos que los pacientes presentan

disfuncionalidad familiar, por la crisis paranormativa que presentan.

Se concluye que los pacientes 33(100%), presentan depresion, por la
escala de Zung predomina en depresién moderada 18 (54.54%) de los casos, 6
(18.18%) femenino y 12 (36.36%) masculino. Con la escala de Hamilton
predominaron en depresion severa 14 (42.42%) de los casos, 6 (18.18%)

femenino y 8 (24.24%) masculino.

73



Xl.- BIBLIOGRAFIAS:

1.- Nhamba LA, Hernandez E, Bayarre HD. Depresion en personas con VIH en
dos municipios de Angola. Revista Cubana Salud Publica. 2014; 40: 1-9.

2.- Gatti GP, Diaz AE, Mulugueta S, Simi M. Prevalencia de depresion en
pacientes HIV-SIDA del Hospital Adventista del Séptimo dia de la ciudad de
Kanye, Botswana, Africa. Alcmeon, Revista Argentina de Clinica
Neuropsiquiatrica, 2011; 17: 48 - 56.

3.- Gaviria AN, Quiceno JM, Vinaccia S. Estrategias de Afrontamiento y Ansiedad-
Depresion en Pacientes Diagnosticados con VIH/Sida. Terapia psicoldgica 2009;
27: 5-13.

4.- Wolff C, Alvarado R, Wolff M. Prevalencia, factores de riesgo y manejo de la
depresion en pacientes con infeccidon por VIH: Revision de la literatura.

Revista Chilena de Infectologia, 2010; 27: 65-74.

5.- Segovia MP. Discriminacion en mujeres con VIH/SIDA y su relacion con
depresion e ira. Maestria en ciencias con orientacion en psicologia de la salud.
2012; 17- 50, 108-117.

6.- Reis RK, Haas VJ, Dos Santos CB, Gimenez MT, Gir E. Sintomas de
depresion y calidad de vida de personas viviendo con HIV/Sida. Revista Latino-
Americana. Enfermagem 2011; 19:1-8.

7.- Cruz JB. Efecto de la depresion en la discapacidad en hombres con VIH en una
clinica especializada. Maestria y doctorado en ciencias médicas, odontologicas y
de la salud facultad de medicina, 2015; 6-26, 35-52.

8.- Gonzélez JF. Direccion general de epidemiologia, manual de procedimientos
estandarizados para la vigilancia epidemioldgica del VIH/SIDA, México, 2012; 9 -
19.

9.- Zorrilla HH, Breve historia del SIDA. Monografia de Internet, Ciudad de
Buenos Aires, Argentina 2011; 1.

10.-Calderén G. Depresion: Un libro para enfermos deprimidos y médicos en
general. 1999; 15-30.

74



11.- Depresion, Instituto Nacional de la salud mental. Red de prevencién del
suicidio en los Estados Unidos. 2014, 3- 9.

12.- Juan M, Kuri PA, Gonzélez E, Ruiz GM, lbarra LG, Gutierrez F y cols. Guia
Nacional para la Prevencién del VIH y el SIDA. 2014, 23, 39, 97.

13.- Austran B, Theodorus L, Carcelain G. Infeccién por VIH y SIDA nuevos datos,
nuevas esperanzas. 2014; 7-9.

14.- Vazquez S. Antecedentes historicos del VIH, Argentina. 2011; 5-6.

15.- Bonnet F, Burty C, Lewden C. Instituto Nacional Contra el Cancer. 2014. Last
medical review 2014; 6-10.

16.-Iglesias MC, Reyes G, Moheno R, Ortiz M, Cordero C. 30 Afios del VIH/SIDA,
perspectiva desde México, 2011; 15-20, 63-65.

17.- Morales E, Marcial. Adherencia al tratamiento médico y calidad de vida en
personas que viven con VIH. 2011; 11-15.

18.- Jadresic E, Quiroz D. Depresion en personas de 15y mas. 2013; 17-19.

19.- Alba MP. La Depresion y la musica, estudios que muestran su efecto como
tratamiento. 2014; 8-13.

20.- Harrison TR, Petersdorf RG, Resnick WR, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS y
cols. Harrison Principios de Medicina Interna, 2016; 19: 1215- 1227.

21.- Houghton A, Gray D, Chamberlain Sintomas y signos en la Medicina Clinica.
Una Introduccion al diagnéstico médico. 2011; 13: 160, 223.

22.- Murtagh J., Practica general de medicina. 2007; 3: 180, 248-249.

23.- McPhee SJ, Papadakis MA. Diagnéstico clinico y tratamiento. 2012; 50: 1269-
1278.

24.- Farreras P, Rozman C, Domarus A, Cardellach F. Farreras/Rozman Medicina
Interna. 2012; 17:1467.

25.- Garcia T, Garduiio J, Ignacio de la Pefia L, Gomez R, Gardufio H, Rivera Ay
cols. LAROUSSE Diccionario basico. 2015; 5: 16, 167, 180, 183, 210, 217, 377,
468, 528.

26.- Girondella L. Sexo y género. 2012; 1.

75



27.- Secretaria del trabajo y prevision social. Decreto oficial 2005; 2.

28.- Alvarez M, Atienza G, Avila M, Gonzalez A, Guitian D, Lifiero E y cols. Guia
de préctica clinica sobre el manejo de la depresion en el adulto. 2014; 56-57, 198-
199.

29.- Duch FR, Ruiz de Porras L, Gimeno D, Allué B, Palou |. Psicometria de la
ansiedad, la depresion y el alcoholismo en Atencién primaria. 1999; 25: 211-219.
30.- Herramientas utilizadas en un estudio de salud familiar.
http://residenciaumf48.webly.com/uploads/1/3/3/4/13348619/taller _herramientas_u

tilizadas_en_un_estudio_de_salud_familiarl.pdf. 11,21.

76


http://residenciaumf48.webly.com/uploads/1/3/3/4/13348619/taller_herramientas_utilizadas_en_un_estudio_de_salud_familiar1.pdf
http://residenciaumf48.webly.com/uploads/1/3/3/4/13348619/taller_herramientas_utilizadas_en_un_estudio_de_salud_familiar1.pdf

XIlI- ANEXOS.

A.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.
Anexo 1.- ENCUESTA DIRECTA.

1.-N.S.S. Folio:

2.- Edad.- anos
3.- Sexo.-
a).- Masculino ___ b).- Femenino ____
4.- Estado civil.-
a).- Soltero  b).- Casado__ ¢).-Unidnlibre __ d).- Viudo

5.- Escolaridad.-

a).- Analfabeto b).- Primaria incompleta

c).- Primariacompleta __ d).- Secundariaincompleta
e).- Secundaria completa __ f).- Preparatoriaincompleta
g).- Preparatoria completa __ h).- Universidad incompleta

I).- Profesionista

6.- Ocupacion.-

a).-Empleado b).- Desempleado c).- Profesionista
d).- Técnico e).-Ama de casa f).- Estudiante
e).- Trabajador agricola g).- Jubilado

7.- Tiempo de evolucién del padecimiento.
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a) Menosde1afio__ 1afo__ b)2anos _ c)3anos___ d)4 afos

5 afios f) + de 5 anos
8.- Alcoholismo.

Si No

9.- Tabaquismo.

Si No

10.- Drogas.

Si No

11.- Religion.-

a).- Si profesa b).- No profesa

12.- Comorbilidad.

Si No

e)
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Anexo 2.--ESCALA DE HAMILTON.- Hamilton Depresiéon Rating Scale
(HDRS). (28, 29) Folio.-

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

- Ausente

- Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cémo se siente

- Estas sensaciones las relata espontaneamente

- Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresidn facial, postura, voz, tendencia al llanto)
- Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma

A W NEFE O

Sentimientos de culpa

- Ausente

- Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

- Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones

- Siente que la enfermedad actual es un castigo

- Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales de amenaza

B W NEFE O

Suicidio

- Ausente

- Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

- Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
- Ideas de suicidio 0o amenazas

- Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

A~ W NP O

Insomnio precoz

- No tiene dificultad

- Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el suefio
- Dificultad para dormir cada noche

= O

Insomnio intermedio

- No hay dificultad

- Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche

- Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la cama se clasifica en 2
(excepto por motivos de evacuar)

[y

Insomnio tardio

- No hay dificultad

- Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
- No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

N -

Trabajo y actividades

- No hay dificultad

- Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

- Pérdida de interés en su actividad (disminucidn de la atencidn, indecision y vacilacién)

- Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucién de la productividad

- Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias tareas, o no
puede realizar estas sin ayuda.

A~ W NEFEL O

Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de concentracién disminuida,
disminucion de la actividad motora)

- Palabra y pensamiento normales

- Ligero retraso en el habla

- Evidente retraso en el habla

- Dificultad para expresarse

wN - O
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- Incapacidad para expresarse 4
Agitacién psicomotora

- Ninguna 0
- Juega con sus dedos 1
- Juega con sus manos, cabello, etc. 2
- No puede quedarse quieto ni permanecer sentado 3
- Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los labios 4
Ansiedad psiquica

- No hay dificultad 0
- Tension subjetiva e irritabilidad 1
- Preocupacién por pequenas cosas 2
- Actitud aprensiva en la expresion o en el habla 3
- Expresa sus temores sin que le pregunten 4
Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea,

eructos, indigestion, etc.; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas; respiratorios: hiperventilacion,
suspiros; frecuencia de miccién incrementada; transpiracion)

- Ausente 0
- Ligera 1
- Moderada 2
- Severa 3
- Incapacitante 4
Sintomas somaticos gastrointestinales

- Ninguno 0
- Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. 1
-Sensacion de pesadez en el abdomen 2
- Dificultad en comer si no se le insiste. 3
-Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales 4
Sintomas somaticos generales

- Ninguno 0
- Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. 1
-Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2 2
Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos menstruales)

- Ausente 0
- Débil 1
- Grave 2
Hipocondria

- Ausente 0
- Preocupado de si mismo (corporalmente) 1
- Preocupado por su salud 2
- Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3
Pérdida de peso

- Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana 0
- Pérdida de mas de 500 gr. en una semana 1
- Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana 2
Introspeccion (insight)

- Se da cuenta que esta deprimido y enfermo 0
- Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso de 1
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trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
- No se da cuenta que esta enfermo 2
TOTAL
No deprimido: Depresion ligera Depresion moderada: Depresion severa : Depresion muy severa:
0-7 menor: 8-13 14-18 19- 22 Mayor de 23

Anexo 3.- ESCALA DE ZUNG PARA DEPRESION. (29).

Por favor marque (v) la columna Muy | Algun | Gran parte Casi
adecuada poco | tiempo | del tiempo siempre.
tiempo

1. Me siento triste y deprimido 1 2 3 4
2. Por la mafiana me siento mejor que por las 4 3 2 1
tardes

3. Frecuentemente tengo ganas de llorar y a 1 2 3 4
veces lloro

4. Me cuesta mucho dormir o duermo mal por las 1 2 3 4
noches

5. Ahora tengo tanto apetito como antes 4 3 2 1
6. Todavia me siento atraido por el sexo 4 3 2 1
7. Creo que estoy adelgazando 1 2 3 4
8. Estoy estrefiido 1 2 3 4
9. Tengo palpitaciones 1 2 3 4
10. Me canso por cualquier cosa 1 2 3 4
11. Mi cabeza estéa tan despejada como antes 4 3 2 1
12. Hago las cosas con la misma facilidad que 4 3 2 1
antes.

13. Me siento agitado y no puedo estar quieto. 1 2 3 4
14. Tengo esperanza y confio en el futuro. 4 3 2 1
15. Me siento mas irritable que habitualmente 1 2 3 4
16. Encuentro facil tomar decisiones. 4 3 2 1
17. Me creo Util y necesario para la gente 4 3 2 1
18. Encuentro agradable vivir, mi vida es plena 4 3 2 1
19. Creo que seria mejor para los demas si me 1 2 3 4
muriera.

20. Me gustan las mismas cosas que solian 4 3 2 1
agradarme.

Menos de 28 Ausencia 28-41 Depresion leve 42-53 Depresion Mas de 53 Depresion
de depresion moderada grave.

Adaptada: La plantilla de correccion, se adapt6 dentro de los cuadros.
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Anexo 4.- NIVEL SOCIOECONOMICO DE ACUERDO AL METODO DE

GRAFFAR (30).

Método de Graffar

Profesion del jefe de familia

Nivel de instruccion de la madre

Principal fuente de ingresos

Condiciones de la vivienda

1.- Universitario, gran comerciante, gerente,

ejecutivo de grandes empresas, etc.

2.- Profesionista técnico, mediano comerciante o de la
pequefia industria, etc.

3.- Empleado sin profesion técnica definida o universidad
inconclusa.

4.- Obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc.

5.- Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

1.- Universitaria o equivalente.

2.- Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa.
3.- Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos
cortos).

4.- Educacién primaria completa.

5.- Primaria incompleta, analfabeta.

1.- Fortuna heredada o adquirida repentinamente
(grandes negocios, juegos de azar).

2.- Ingresos provenientes de una empresa privada,
negocios, honorarios profesionales (médicos, abogados,
etc.), deportistas profesionales.

3.- Sueldo quincenal o mensual.

4.- Salario diario o semanal.

5.- Ingresos de origen publico o privado (subsidios).

1.- Amplia, lujosa y con dptimas condiciones sanitarias.
2.- Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones
sanitaria.

3.- Espacios reducidos, pero confortable, y buenas
condiciones sanitarias.

4.- Espacios amplios reducidos, pero con deficientes
condiciones sanitarias.

5.- Improvisada, construida con materiales de desecho, o
de construccion relativamente sdlida, pero con
deficientes condiciones sanitarias.

Puntaje Interpretacion
04-06 Estrato alto

07-09 Estrato medio alto
10-12 Estrato medio bajo
13-16 Estrato obrero
17-20 Estrato marginal
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Anexo 5.- FACES Ill. Version familiar David H. Olson (30).

NSS

Folio

Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segun

el nimero indicado.

2

1 Los miembros de nuestra familia se dan
apoyo entre si

2 En nuestra familia se toman en cuenta las
sugerencias de los hijos

3 Aceptamos las amistades de los demas
miembros de la familia

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su
disciplina

5 Nos gusta hacer cosas con nuestros
familiares préximos

6 Cualquier miembro de la familia puede tomar
la autoridad

7 Nos sentimos mas unidos entre nosotros que
con personas que no son de nuestra familia

8 Nuestra familia cambia el modo de hacer sus
cosas

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10 Padrt_as e hijos se ponen de acuerdo en
relacién con los castigos

11 Nos sentimos muy unidos

12 En nuestra familia los hijos toman las
decisiones

13 Cuando se_t_oma una decision importante,
toda la familia esta presente

14 En nuestra familia las reglas cambian

15 | Con _facilidad podemos planear actividades en
familia

16 Intercambiamos los quehaceres del hogar
entre nosotros

17 Consgltamos unos con otros para tomar
decisiones

18 | Ennuestra familia es dificil identificar quien
tiene la autoridad
La union familiar es muy importante

19

20 Es dificil decir quien hace las labores del
hogar

Puntuacion
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B.- CONSENTIMIENTO INFORMADO.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
[ —— (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: DEPRESION EN PACIENTES CON VIH/SIDA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON
MEDICINA FAMILIAR No. 32, GUASAVE, SINALOA.
Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA
Lugar y fecha: NOVIEMBRE 2015- SEPTIEMBRE 2016, GUASAVE, SINALOA.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer si presenta depresion y se puedan planificar estrategias de promocién de la salud
mental, principalmente en el trastorno depresivo.

Procedimientos: ENCUESTAS

Posibles riesgos y molestias: NO APLICA

Posibles beneficios que recibira al participar en el DAR TRATAMIENTO OPORTUNO S| PRESENTA DEPRESION
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Dar informacién a cada paciente y derivar a psiquiatria a los pacientes que presenten depresion,
tratamiento: para su tratamiento oportuno.

Participacion o retiro: Es libre de eleccion

Privacidad y confidencialidad: Sl

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica): NO APLICA
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable: DRA. LEDIN YASBEK MONTOYA FLORES.

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la 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 electrdnico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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