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1. RESUMEN

“DEPRESION Y NIVELES DE CD4 EN PACIENTES CON VIH/SIDA DE LA UMF 2”
INTRODUCCION

Actualmente el VIH/SIDA se considera una epidemia mundial y una enfermedad
cronica con una expectativa de vida mas prolongada; por lo que los trastornos
psicoemocionales se hacen mas visibles, con repercusion en la cantidad de
linfocitos CDA4.

OBJETIVO

“DETERMINAR LA RELACION DE LA DEPRESION Y LOS NIVELES DE CD4 EN
PACIENTES CON VIH/SIDA DE LA UMF 2”

MATERIAL Y METODOS

Un estudio observacional, descriptivo, transversal, incluyendo a 122 pacientes con
diagnostico de VIH/SIDA. Criterios de seleccion: género, edad, diagnéstico de
VIH/SIDA. Las variables edad, género, estado civil, escolaridad, ocupacion, nivel de
depresion por escala de depresion de Beck, linfocitos CD4 y tiempo de diagndstico
de VIH. Para la interpretacidn de los resultados se utilizo estadistica descriptiva para
el analisis univariado: variables categoéricas frecuencias y porcentajes; variables

numéricas media, promedio y mediana.

Inferencial a través del programa SPSS, para la relacion de depresién y los niveles
de CD4 se utilizé la correlacion de Spearman. Para la comparacion se utilizd Chi
cuadrada por ser variables categoéricas, y en base a valor de P; se considerd

significativo cuando los niveles de P resultaron menores 0.05.



RESULTADOS

Se encontré mayor frecuencia de pacientes de sexo masculino 88%, sexo masculino
18%; edad minima 21 afios y maxima 83 afos, media 43 afos, escolaridad
preparatoria 45 pacientes (36.8%), estado civil soltero 62 pacientes (50.8%),
ocupacion empleado 40.2%. Media de meses de diagnostico 34.70; 72.8 % esta en
tratamiento antirretroviral y 26% linfocitos CD4 < 200 cels/ml. Prevalencia de
depresion del 24.6%, depresion leve 14.8%, depresion moderada 5.7% y depresion
grave 4.1%. La presencia de sintomas depresivos fue asociada con reduccion de
CD4, a la aplicacion de chi cuadrada nos reporta que a la ausencia de depresion
mayor cantidad de linfocitos CD4 de 571.54 mas menos una desviacion estandar
de 264.0 y con depresion 271.9 mas menos desviacion estandar de 260.1 con

linfocitos CD4 con una p menor a 0.05.



2.ABSTRACT

DEPRESION AND CD4 LEVELS IN PATIENTS WITH AIDS/HIV OF UMF 2
INTRODUCTION

HIV/AIDS is currently considered a chronic disease with a longer life expectancy;

hence, the psychoemotional disorders have become more evident.
OBJECTIVE

Determine the relationship of depression and CD4 levels in patients with HIV/AIDS
of UMF 2.

MATERIAL AND METHODS

An observational, descriptive, cross-sectional study, including 122 patients
diagnosed with HIV / AIDS. Selection criteria: gender, age, diagnosis of HIV / AIDS.
The variables age, gender, marital status, schooling, occupation, level of depression
by Beck Depression Inventory, CD4 lymphocytes and the time of HIV diagnosis. For
the interpretation of the results, descriptive statistics were used for the univariate
analysis. Spearman's correlation was used for the relationship of degrees of

depression and CD4 levels and Chi square was used for comparison.
RESULTS

We found a higher frequency of 88% male patients, mean age 43 years, high
schooled 36.8% (n = 45), single 62 patients (50.8%), employees 40.2%. Prevalence
of depression 24.6%, mild depression 14.8%, moderate depression 5.7% and
severe depression 4.1%. The presence of depressive symptoms was associated
with reduction of CD4, the application of chi-square reports that in the absence of
depression, a greater amount of CD4 lymphocytes of 571.54 and with depression
271.9; with a p less than 0.05.



Regarding the relationship of degrees of depression with CD4 T lymphocyte levels,
Spearman correlation was used. Determining that patients with mild depression
presented a greater number in the quantification of CD4 T cells with a mean of
376.22; Not so with the other degrees of depression.



3.INTRODUCCION

3.1. ANTECEDENTES GENERALES

DEFINICION

El VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) es parte de la clasificacion del virus
conocido como Retroviridae (retrovirus), es un microorganismo que ocupa a los
glébulos blancos de la sangre, infecta los linfocitos y otras células portadoras del
marcador celular CD4, creando alteraciones de la inmunidad celular, y activacion

policlonal de las células B con respuesta deficiente de estas a los nuevos antigenos.

(1)

El SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) es una presentacion clinica
como efecto de la depresién del sistema inmunolégico a consecuencia de la
infeccion por el VIH. Las personas al infectarse con VIH hasta su desarrollo de SIDA
transcurren entre 6 y 10 afios. Para que el desarrollo de SIDA se prolongue es
conveniente que el sujeto ingrese al Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad
(TARGA). (1)

EPIDEMIOLOGIA

En base al Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), esta patologia se
considera una epidemia mundial, por lo que detener su curso ha sido uno de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio. Los indicadores actuales estiman que a finales
de 2014 a nivel mundial cerca de 37 millones de personas vivian con VIH/SIDA, la
incidencia para ese afo fue de 2 millones de casos y hubo 1,2 millones de muertes
relacionadas con SIDA. En 2015 se reportaron 36,7 millones. En América Latina

para finales de 2013 se estimaron 1,6 millones de PVVS, alrededor de 75%
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distribuidos en Brasil, México, Colombia y Venezuela. Y Colombia ocupé el segundo
lugar (15%). (2)

En 2013, el VIH/SIDA ocupdé el decimoquinto lugar como motivo de muerte en la
poblacion, con un total de 4,965 defunciones y una tasa de 4.19 por 100,000
habitantes. Esto representa 13-14 personas muertas a causa del VIH/SIDA en
México. (3)

En general, la tasa de mortalidad en hombres ha sido aproximadamente cinco veces
superior que en mujeres. La cifra maxima registrada de mortalidad en hombres fue
en 1996, con una tasa de 7.96 por 100,000 habitantes; disminuyendo a 7.47 en
2003, afio en que se consiguio el acceso universal al TARG; ubicandose en 7.07 en
el afio 2013. (3)

En 2013, las entidades con las tasas de mortalidad més elevadas fueron Tabasco
(10.58 por 100,000 habitantes), Quintana Roo (9.02) y Veracruz (8.65). En
oposicion, Zacatecas (1.03), Guanajuato (1.43) e Hidalgo (1.92) registraron las

menores tasas (3)

ETIOLOGIA

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), se identifica por afectar el sistema
inmunologico que hospeda, alterando su funcién y generando déficit en su
respuesta, de tal manera que el organismo se ve incapacitado a responder de forma
adecuada a los patdbgenos amenazantes. Esto origina un estado de desproteccion,
gue conlleva un alto riesgo de enfermar y apareciendo las denominadas infecciones
oportunistas; cuando este llega a su etapa mas avanzada ocasiona el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). La principal transmision puede darse a traves
de la via sexual (fluidos vaginales, anales o bucales), via materno-filial (fluidos

vaginales o leche materna) y por contacto con sangre infectada (2)

“Los grupos de riesgo para desarrollar VIH/SIDA incluyen a homosexuales,

bisexuales, multitransfundidos, adictos a drogas por via intravenosa, parejas
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sexuales de cualquiera de estos grupos, asi como los hijos de madres portadoras
de VIH” (4)

VIAS DE TRANSMISION

« VIA SEXUAL

Comprende las relaciones heterosexuales, la penetracion anal, vaginal y el sexo
oral; acrecentandose en los homosexuales con relaciones sexuales desprotegidas.
(5)

* USO DE SANGRE Y HEMODERIVADOS CONTAMINADOS

Es dificil eliminar por completo la posibilidad de trasmision, en relacion a la
existencia del periodo de ventana (los primeros meses de la infeccion, en que las
pruebas seroldgicas son negativas por la ausencia de anticuerpos).

Los drogadictos al compatrtir jeringas infectadas. (5)

Recordemos que el VIH no esta en el aire como otros agentes (Mycobacterium
tuberculosis), por lo que el contacto con las secreciones infectadas resulta
potencialmente contaminante. (5)

* TRASMISION DE LA MADRE AL FETO O TRASMISION VERTICAL

Esta incluye 3 momentos: via transplacentaria, durante el trabajo de parto por
contacto en el canal y por lactancia materna. El riesgo de trasmision al feto oscila
entre 15 y 45 %, que es posible reducir al 1% hoy en dia con la aplicacion de la
terapia antirretroviral, que consiste en la combinacion de al menos 3 drogas
antirretrovirales. Entre los esquemas usados tenemos: nevirapina, zidovudina y
lamivudina y para mayor proteccion se recomienda usar la combinacion de
lopinavir/ritonavir (Kaletra), a partir de las 14 semanas de gestacion. Realizar
cesérea electiva a las 39 semanas y administrar zidovudina por via endovenosa
antes del parto. (5)

Expertos recomiendan el parto transvaginal en caso de que la paciente tenga en
ese momento la carga viral indetectable, pero en Cuba se opta por la operaciéon
cesarea. Al final se administra al recién nacido la zidovudina en jarabe durante 6

semanas y se elimina la lactancia materna.
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Se indica mantener de por vida, postparto, la terapia antirretroviral recibida durante

la gestacion, independiente del reporte de los resultados inmunolégicos. (5)

FISIOPATOLOGIA

La infeccidn por VIH tiene una accién sistémica por los efectos que ocasiona en las
distintas células, tejidos, érganos y sistemas, directa e indirecta, por los efectos de
la inmunosupresion. (5)

El virus del VIH infecta las células con receptor CD4, en especial a los linfocitos CD4
y los monocitos-macréfagos, con la consecutiva deplecion lenta y progresiva de
dichos linfocitos por la replicacion viral dentro de ellos. Una vez que se inicia se
inmortaliza en el tiempo. El organismo intenta reponer a la mayor parte de las células
inmunoldgicas destruidas, pero jamas logra toda la cantidad destruida. Por otro lado,
las manifestaciones clinicas aparecen cuando es mayor la destruccion que la
reposicion celular, con el efecto del agotamiento del sistema inmunolégico. Todo
esto explica el por qué el comienzo de la terapia antirretroviral se debe iniciar antes
de que aparezcan los primeros sintomas. El hecho de inmortalizar la infeccién
desemperia un rol preponderante en los reservorios del virus como son: cerebro,

ganglios linfaticos y células del sistema reticuloendotelial. (5)

Es conocido que el Virus de la Inmunodeficiencia Humana causa el fracaso
progresivo del sistema inmunitario, lo cual puede conducir a un aumento
subsiguiente de la vulnerabilidad a las infecciones y otros trastornos nosolégicos y
aumento en el riesgo de presentar diferentes tipos de cancer (sarcoma de Kaposi).
El virus avanza en 4 fases:

1. INFECCION PRIMARIA

2. ETAPA CLINICAMENTE ASINTOMATICA

3. INFECCION SINTOMATICA POR EL VIH

4. PROGRESION DEL VIH A SIDA
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Todo esto asociado a una disminucion progresiva del nimero de linfocitos CD4,
donde cada fase tiene diferente duracion y variabilidad en la severidad de los

sintomas. (6)

CUADRO CLINICO
l. FASE DE INFECCION AGUDA RETROVIRAL

Inicia con la llegada del virus y se caracteriza clinicamente por 2 situaciones: una
asintomatica, como en la mayoria de los casos, o sintomatica, cuadro con sintomas
muy variados, entre los cuales se encuentran: GENERALES (fiebre, faringitis,
linfadenopatias -- similar al de la mononucleosis infecciosa--, artralgias, mialgias,
anorexia y pérdida de peso); DERMATOLOGICOS: erupcion eritematosa
maculopapular, urticaria difusa y alopecia; GASTROINTESTINALES: nauseas,
vomitos, diarrea y ulceraciones mucocutaneas; NEUROLOGICOS: cefalea, dolor
retro orbitario, meningoencefalitis, neuropatia periférica, radiculitis y sindrome de
Guillain-Barré.

Al ser inespecificos muchos de los sintomas, es comin que médicos y pacientes no
les den valor, lo que dificulta la frecuencia de este cuadro agudo; no obstante, en
diferentes estudios se describen entre los mas comunes: fiebre asociada a fatiga,
erupcion eritematosa maculopapular y sindrome adénico, semejante al de la
mononucleosis infecciosa . En general, estos sintomas tienen un periodo de 6 a 8
semanas y no requieren tratamiento especifico, solo sintomatico. Durante esta fase
existe la desventaja de que la serologia del VIH es negativa, aunque los antigenos

virales sean positivos. (5)

. FASE ASINTOMATICA DE LA |INFECCION POR VIH U
OPORTUNISTAS MENORES

Posterior a la primera fase, el paciente pasa a la fase mas larga de la enfermedad,

como portador asintomatico, con una duracion promedio de corto tiempo como de

un afio y tan larga como de 8,5 afos, aunque los nuevos tratamientos la prolongan

cada vez mas.
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En general, puede estar asintoméatico del todo o presentar un sindrome adénico con
las siguientes caracteristicas : mas de 3 meses de evolucion, con ganglios firmes
pero no lefiosos, moéviles, no dolorosos, sin cambios en la piel que los recubre y que
ocupan 2 0 mas regiones contiguas, a lo que se denomina linfadenopatia
generalizada persistente, pudiendo presentar esplenomegalia ;el diagnostico en
esta fase es por medio de la serologia VIH, por lo cual es importante promocionar
por todas las vias posibles que las personas se interesen por conocer Su

seroestatus.(5)

[l FASE SINTOMATICA DE LA INFECCION POR VIH U OPORTUNISTAS
MENORES

Conforme pasan los afos y progresa la enfermedad, le continua una fase
sintomatica por VIH, la cual presenta un periodo intermedio entre el portador
asintomatico y SIDA o final.
Se manifiestan los primeros sintomas o enfermedades relacionadas con la
inmunodeficiencia, de tal manera que los pacientes se deterioraran en relacion a la
fase previa, pero los problemas no seran tan graves como en la siguiente. (5)
Clinicamente se caracteriza por distintos sintomas: GENERALES: malestar general,
astenia persistente, sindrome febril prolongado, sudoracién nocturna y pérdida de
peso que puede llegar a 10%; HEMATOLOGICOS: anemia y trombocitopenia, con
0 sin sindrome purpurico; LINFADENOPATICOS: disminuyen los ganglios
linfaticos; RESPIRATORIOS: tos seca persistente; DIGESTIVOS: diarrea
persistente; DERMATOLOGICOS: candidiasis bucal, dermatitis seborreica, herpes
simple recidivante (anal o genital), herpes zéster y verrugas genitales, asi como
NEUROLOGICOS: polineuropatia, sindrome ansioso depresivo y meningitis
aséptica.(b)
La duracion de esta fase depende de diferentes factores, entre los cuales se
encuentran: tipo de cepa viral infectante y respuesta inmunologica del huésped,

entre otros. (5)
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IV.  FASE SIDA U OPORTUNISTAS MAYORES

Es el estadio final de la infeccion por VIH, caracterizada por la aparicion de
infecciones oportunistas y tumores raros. Desde la perspectiva inmunoldgica,
representa una inmunodepresion severa, con la notable reduccion en la cantidad de
linfocitos CD4, con ya conocida funcion inmunitaria. La debilidad del sistema
inmunologico condiciona una alta replicacion viral. Clinicamente se considera un
paciente con SIDA al tener varias afecciones oportunistas mayores.

Ademas de las enfermedades indicadoras de SIDA, actualmente se ha incluido el
término sida inmunolégico, que considera a los portadores de VIH con un nimero
de células CD4 menor de 200 mm3 y clinicamente asintomatico. Entre otros nuevos
términos se incluye el de “debut” SIDA para aquellos casos que al momento de la
deteccion tienen alguna enfermedad oportunista definitoria o0 CD4 por debajo de 200
células. Al ser diagnosticados en una fase tan avanzada, existe una alta mortalidad
con pobre respuesta a la terapia antiretroviral, reacciones adversas, irreversibilidad
de la infeccién oportunista y lo complicado de logar la recuperacion del sistema
inmunolégico. (5)

DIAGNOSTICO
Para diagnosticar la infeccion por retrovirus humanos se utilizan dos tipos de

pruebas de laboratorio: directas e indirectas. (5)

* PRUEBAS DIRECTAS

Su uso se relaciona con el diagnostico precoz de la infeccion, ya que permiten
detectar al virus o sus constituyentes (proteinas y acido nucleico) aun antes de
desarrollarse la respuesta de anticuerpos frente a ellos, pero con el inconveniente
de su alto costo. Entre las cuales tenemos la antigenemia P24, cultivo viral y
reaccion en cadena de la polimerasa. Las 2 ultimas se utilizan para el diagndstico
de la infeccidn en los nifios al mismo tiempo que el western blot, por la transferencia

pasiva de anticuerpos de la madre al recién nacido. (5)
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PRUEBAS INDIRECTAS

Ponen en evidencia la respuesta inmune del huésped y se basan en pruebas
seroldgicas para la deteccion de anticuerpos. La existencia de anticuerpos anti VIH,
significa el estado de portador actual y no la erradicacion del virus en el pasado.
Estas pruebas serologicas son de varios tipos:

1. Prueba de screening (despistaje). Serologia VIH (ELISA o micro ELISA)

2. Prueba confirmatoria. Serologia western blot.

3. Pruebas complementarias. (5)

PRUEBA DE DIAGNOSTICO RAPIDO DE LA INFECCION POR VIH (HEXAGON)

En la actualidad contamos con un diagnosticador para evidenciar de forma
presuntiva si la persona tiene VIH o no. Es considerada una herramienta util para
perfeccionar el diagndstico y la atencion a grupos vulnerables, fortalecer la vigilancia
epidemioldgica en situaciones, lugares y grupos poblacionales especificos. Es de
facil aplicacion, alta sensibilidad, especificidad y su desempefio ha sido probado con
paneles bien caracterizados; sin embargo, adn tiene que ser confirmada con
técnicas ya descritas y seguir el algoritmo diagnostico establecido nacionalmente.
Es de utilidad en la préactica clinica, al tomar decisiones cuando esta en peligro la
vida del paciente como en los debuts clinicos o al presentar un accidente
ocupacional para saber el seroestatus de la fuente. (5)

El Radioinmunoanalisis e Inmunofluorescencia se reservan para casos no bien

definidos por los métodos anteriores a pesar de su especificidad. (5)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES
VIH POSITIVOS

Es fundamental determinar la evolucioén de la infeccién por VIH ya que desde la fase
asintomatica se puede pronosticar su progreso y el grado de inmunodepresion.
Utilizando las siguientes pruebas:

1. Pruebas de medicion de replicacion viral
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Carga viral: sefala la cantidad de ARN viral presente en un mililitro de sangre.
Valores > 10 000 o 20 000 copias indican una elevada replicacion viral y aumento
de probabilidades de progresion a SIDA. Se realizard una determinacién al
momento del diagndstico y posterior una vez al afio a los pacientes con terapia
antirretroviral para establecer su respuesta al tratamiento. (5)

Lo deseado es un resultado indetectable, lo que corresponde a menos de 40
copias/ml, dependiendo del equipo utilizado. (5)

2. Pruebas de medicién de nivel inmunologico del huésped frente al virus.
Cuantificacidon de leucocitos CD4: Valor normal 500 células o mas, equivalente al
29% o mas. Cuando progresa la infeccion dichas células disminuyen de forma
gradual y sostenida, sin expresarse significativa y clinicamente en los estadios
iniciales. En el caso de pacientes asintomaticos se realizara 2 veces al afio y para
los que tienen terapia antirretroviral cada 3 meses. Este es considerado el principal
componente para decidir el inicio de la terapia antirretroviral. (5)

- Prueba cutanea de la tuberculina: existencia de anergia cutanea al avance de la
Inmunodepresion.

- Hemograma: se presenta anemia conforme la enfermedad progresa o como
reaccion adversa a los antirretrovirales como la zidovudina.

- Eritrosedimentacién: se manifiesta aceleracion al empeorar la enfermedad o ante

la presencia de alguna infeccion oportunista asociada. (5)

COMPLICACIONES

La infeccion por VIH provoca complicaciones en los diversos aparatos y sistemas,
con mayor afeccién al respiratorio, digestivo y SNC.

- RESPIRATORIAS: neumonia por Pneumaocistis Jiroveci, tuberculosis pulmonar y
sinusitis recurrentes

- DIGESTIVAS: cuadro diarreico crénico, enteropatia por VIH y disfagia

- NEUROLOGICAS

a) Infeccion primaria del VIH: encefalitis (demencia por sida y atrofia cerebral),

mielopatia vascular y meningitis aséptica tipica.
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b) Infecciones asociadas a la inmunodepresion: neurotoxoplasmosis,
meningoencefalitis por Cryptococcus neoformans vy lesiones tumorales por
papiloma virus

- Procesos tumorales asociados a VIH: sarcoma de Kaposi, linfoma primario del
sistema nervioso central y linfoma no Hodgkin.

Otras complicaciones a tener en cuenta h: herpes zoster, leucoplasia vellosa bucal,
candidiasis bucal, multidermatoma, dermatitis seborreica e hiperpigmentacion

cutanea, nefropatia por VIH y otras. (5)

TRATAMIENTO

Al principio de la epidemia y hasta 1996, se considerada como una sentencia de
muerte a la adquisicion de VIH, al ser los tratamientos poco eficaces. A partir del
afio 2015 con la incorporacion del nuevo grupo de antirretrovirales, los inhibidores
de la proteasa, cambio6 drasticamente el prondstico de los pacientes con VIH/SIDA:
demostrando que la combinacion de estos con los medicamentos preexistentes
conseguia retrasar el dafio del sistema inmunitario, disminuir las infecciones

oportunistas y mejorar primordialmente la calidad de vida. (2)(3)

En México, dicha terapia se empezd a utilizar con los pacientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en el afio 1997, pero fue hasta el 2003
gue se convirtié en una politica de salud publica de acceso gratuito y universal,
incorporando al tratamiento a personas sin seguridad social. Y a finales de 2012 un

total de 84,146 personas estaban recibiendo tratamiento antirretroviral. (3)

Uno de los mayores éxitos de la medicina a finales del siglo XX fue el desarrollo de
nuevos antirretrovirales eficaces contra el VIH. A 15 afos de su descubrimiento, el
VIH/SIDA dejo de ser una sentencia de muerte y se convirti6 en una enfermedad
cronica controlable. (3)

19



México se comprometiéo con las metas 90-90-90 establecidas por la OMS vy el
ONUSIDA para el afio 2020. Siendo estas metas: 90% de todas las personas que
vivan con VIH estaran al tanto de su estado serologico; 90% de todas las personas
con diagndstico de VIH recibiran tratamiento antirretroviral; y 90% de todas las

personas con tratamiento antirretroviral alcanzaran la supresion viral. (3)

TRATAMIENTOS ANTIRRETROVIRALES

El objetivo del tratamiento es limitar la replicacion viral hasta niveles indetectables,
restaurar el sistema inmunolégico, haciéndolo mas inmunocompetente. Como
principal criterio para iniciar la terapia antirretroviral es la cantidad de linfocitos CD4;
en embargo en la actualidad se han redefinido los criterios para iniciarla:

- Antecedente de una enfermedad definitoria de SIDA

- Linfocitos CD4 menor a 200 células

- Linfocitos CD4 entre 200-350 células

- Mujeres embarazadas, sin importar el numero de linfocitos CD4

- Pacientes con nefropatia por VIH

- Pacientes con coinfeccién VIH/virus de la hepatitis B o C

- Carga viral mayor de 100 000 Ul, sin importar el | nimero de linfocitos CD4

- Disminucion acelerada de linfocitos CD4 (mas de 100 células por afio)

- Riesgo aumentado de enfermedad cardiaca

- Menos del 14 por ciento de linfocitos CD4

- Edad mayor a 55 afios

- Linfocitos CD4 de mas de 350 células y menos de 500. (5)

El tratamiento antirretroviral se basa en la combinacion de3 o mas medicamentos
gue actuan en distintos puntos del ciclo de replicacion viral, también conocido como
terapia antirretroviral sumamente activa; al afadirse un cuarto medicamento se

conoce como mega terapia antirretroviral. (5)
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Existen diversos grupos basicos de medicamentos antirretrovirales, en relacion con
su sitio de accion:
A. INHIBIDORES DE LA ENZIMA RETROTRANSCRIPTASA

1. Nucleésidos analogos: interfieren con el ciclo de vida del VIH e imposibilitan su
replicacion, incorporandose dentro del ADN del virus y bloqueando la enzima
retrotranscriptasa o0 transcriptasa inversa, logrando detener su proceso de
formacién. Resultando un ADN incompleto sin capacidad de generar nuevos virus.
En cada farmaco se reconoce que base nitrogenada se fosforila y se bloquea. El
Tenofovir ( Viread) con presentacion en tabletas de 300 mg, una dosis diaria. Entre
sus efectos secundarios se encuentran la osteomalacia, la insuficiencia renal y el
sindrome de Fanconi. (5)

2. Nucleosidos no anélogos: Interfieren con el ciclo de vida del VIH y obstaculizan
su replicacion al bloguear a la enzima retrotranscriptasa o transcriptasa inversa en
la célula infectada, suspendiendo la replicacién del VIH en el material genético de

la célula. (5)

B. INHIBIDORES DE LAS PROTEASAS:
Estos medicamentos interrumpen el ciclo del VIH impidiendo su replicacion, y a su
vez actuando en la Ultima etapa de la replicacion viral, blogueando las enzimas
proteasas y evitando fraccionarse en pedazos mas cortos, ensamblarse y
abandonar la célula infectada. Son estos considerados los Unicos grupos de
medicamentos capaces de realizar el efecto de booster o refuerzo. Siendo el
Ritonavir el mas utilizado que logra dicho efecto; con la ventaja que al ser empleado
de esta forma, las dosis de las combinaciones son menores, con un efecto
terapéutico mas potente, logrando mayor supresion de la replicacion viral y menos

reacciones adversas. (5)
COMBINACIONES RECOMENDADAS

- Un inhibidor de la retrotranscriptasa (no analogo) y 2 inhibidores de la

retrotranscriptasa (nucleésidos analogos).
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- Un inhibidor de proteasas y 2 inhibidores de la retrotranscriptasa (nucledsidos
analogos). (5)

En relacion a estas combinaciones, en necesario cumplir los protocolos
establecidos internacionalmente, dependiendo de la disponibilidad en cada pais.
Son mejores los esquemas de primera linea que incluyan un inhibidor no analogo

de la retrotranscriptasa y como segunda linea un inhibidor de proteasa. (5)

El tratamiento (TARGA) estd compuesto por tres 0 mas drogas antirretrovirales con
diferentes compuestos farmacoldgicos, que permiten la reduccion de la carga viral
en sangre y la hacen indetectable. De esta manera los antiretrovirales provocan la
recuperacion inmunoldgica del paciente. Haciendo énfasis acerca de las pautas
nacionales para la aplicacién del TARGA, se propone la inclusion de 3 drogas de 2
clases distintas. Los medicamentos utilizados como primera combinacion AZT
(zidovudina) + 3TC (epivir o lamivudina) + NVP (nevirapina) o en segundo lugar la
mezcla del AZT (zidovudina) + 3TC (epivir o lamivudina) + EFV Efavirenz,

dependiendo del estado fisico del paciente. (1)

Una serie de antirretrovirales, como Efavirenz y otros medicamentos usados en la
infeccion por VIH, se han implicado en efectos adversos de tipo neuropsiquiatrico

como la depresion de inicio subito e ideas de suicidio. (7)

Para lograr el éxito del tratamiento con medicamentos anti-retrovirales, se necesita
un alto nivel de adhesion, superior al 90%. La continuidad inadecuada del TARGA
puede resultar en resistencia farmacoldgica, limitando la eficacia del tratamiento,

con consecuencias desfavorables para la salud de las personas involucradas. (8)
Los sintomas depresivos se han considerado entre los factores individuales que

afectan la conducta de adhesion a tratamiento, influyendo tanto en la toma de
decision para iniciar el TARGA como en el proceso de adaptacion y seguimiento del
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tratamiento a través del tiempo. Se ha evidenciado que la depresion disminuye la

adhesion al tratamiento en pacientes con enfermedades crénicas en general. (8)

Para evitar la adquisicion de otras infecciones de transmisién sexual y la
propagacion del virus, se ha evidenciado que el Unico método eficaz para dicho
efecto es el uso del preservativo de forma consistente y correcta durante las
relaciones sexuales anales y buco-genitales. Este funciona como una barrera
protectora ante el contacto con los fluidos corporales (sangre, semen, fluidos
vaginales) involucrados durante las relaciones sexuales, con una eficacia mayor al
98 %. (9)

En América Latina es primordial impulsar las medidas de prevencion de la infeccién
por VIH y reforzar los mensajes acerca de la importancia del uso de preservativos,

como Unica manera de prevenir el contagio. (10)

DEPRESION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la depresion como “un trastorno
mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés
0 placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del
apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion”. La depresion, explica,
puede diagnosticarse de forma fiable y ser tratada, puede hacerse crénica o
recurrente, y puede afectar visiblemente el desempefio laboral o escolar; asi como
la capacidad de afrontamiento de la vida diaria. Puede conducir al suicidio en su
presentacion mas graves. (11)

La OMS estima que afecta a aproximadamente 121 millones de personas a nivel
mundial, con acceso a tratamientos efectivos menos del 25%; considerando que
uno de cada 5 pacientes desarrollara al menos un cuadro depresivo en su vida,

elevando esta cifra si se agregan otras comorbilidades o estados de estrés. (12)
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La encuesta epidemiologica psiquiatrica del 2002-2003 en México considerd una
prevalencia del 4.5% en la poblacion adulta y 1.7% antes de los 18 afios. La
prevalencia global en la mujer en mayo que en el hombre con una proporcion de
2:1. La prevalencia en la poblacion adulta femenina en México es de 5.8% y
masculina del 2.5%, dicha proporcion se conserva para el caso de depresién mayor

con inicio temprano (2.4% en mujeres y 1.0 % en hombres. (12) (17)

En México, los desérdenes depresivos se mantienen desde 2005 como la cuarta

causa de discapacidad. (11)

La Depresion Mayor genera severa discapacidad en el contexto laboral, educativo
y social, estimando que en afio 2000 se convertird la segunda causa de
discapacidad a nivel mundial y continuara como la primera causa en los paises
industrializados. (12) (17)

El diagndstico de trastorno depresivo se establece segun los criterios de CIE-10 y
DSM V que establecen una duraciéon de al menos dos semanas y una intensidad

que perturba la vida normal del individuo. (12) (17)

Los sintomas incluidos en el manual son: sentimientos de tristeza, inutilidad,
desesperanza y culpa; baja autoestima; pensamientos negativos dirigidos al
suicidio; déficit cognitivo alterando la atencion selectiva, la motivacion, la memoria
episodica y laboral; asi como disminuir la capacidad de juicio reflexivo; disforia,
irritabilidad y anhedonia. Los sintomas neurovegetativos comprenden menor o

mayor apetito, fatiga y alteraciones del ciclo vigilia-suefio. (12) (17)
CRITERIOS CLINICOS DE DEPRESION MAYOR

Segun CIE-10: en un cuadro depresivo tipico se presenta humor depresivo, la
incapacidad de interesarse y disfrutar de las cosas de la vida diaria; bajon en la

24



vitalidad y reduccion de la actividad con cansancio exagerado aun con esfuerzos
minimos. (12)

Otras manifestaciones de los episodios depresivos incluyen:

* Reduccién de la atencion y concentracion

* Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad

* Presencia de ideas de culpa y de ser inttil (aun en los episodios leves)

* Un punto de vista sombria del futuro

* Pensamientos, actos suicidas y autoagresiones

* Alteraciones en el suefio

* Supresion del apetito

Para el diagnéstico de episodio depresivo en cualquiera de sus presentaciones
(leve, moderado o grave) se requiere de una duracion minima de dos semanas,
aunque pueden ser admitidos periodos mas cortos si los sintomas son

singularmente graves o de comienzo brusco. (12)

Segun DSM-V: deberan presentarse al menos uno de los siguientes sintomas:
animo deprimido la mayor parte del dia casi todos los dias o anhedonia (evidente
disminucién del interés o del placer), en la mayor parte del dia casi todos los dias.
Incluyendo cuatro o mas de estos sintomas:

Agitacion, disminucién de peso, fatiga, insomnio, pensamientos de inferioridad,
muerte, culpa o alteraciones en la concentraciébn. Por un periodo mayor a dos

semanas acompafada de disfuncionalidad. (12)

ESCALAS DIAGNOSTICAS ABREVIADAS

HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale) es una escala auto administrada,
disefiada para detectar la presencia de un trastorno del estado de animo en
pacientes con enfermedades médicas.

MINI (Neuropsiquiatrico Mini-Internacional), es una entrevista estructurada

psiquiatrica abreviada que se utiliza para confirmar un episodio de trastorno
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depresivo mayor (TDM) y para diagnosticar trastornos psiquiatricos del eje | del
DSM-V y CIE-10. (12)

CGI-S (escala de impresion clinica global), mide la gravedad de una depresion de
1-7 puntos. Desde el nivel normal, sin enfermedad, hasta gravemente enfermo.
SDS (escala de discapacidad de Sheehan), es un formulario auto autoaplicado que
valora cambios en el sujeto a nivel social, laboral y familiar.

MADRS (escala de depresion de Montgomery Asberg) es un formulario
heteroadministrado con 10 items, detecta la sensibilidad a los cambios adaptativos.
(12)

DGS (escala geriatrica de Yesavage), se utiliza para diagnostico de depresion en
mayores de 65 afios, es una escala auto administrada.

Existen otras escalas como; HAMD (escala de valoracion psiquiatrica de Hamilton),
BDI (Inventario de depresion de Beck), Zung-SDS (escala de autoevaluacion), o la
escala SHAPS, entre otras. La SHAPS (Snaith-Hamilton Pleasure Scale) mide el

tono heddnico (capacidad para sentir interés o placer) y consta de 14 items. (12)

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-II)

Inventado por Beck, Steer, y Brown (2006). Su nombre original es Beck Depression
Inventory, BDII. El calculo de aplicacion es sin limite de tiempo; la aplicacion es
posible individual o colectiva. Dicho instrumento es un auto informe de papel y lapiz
de 21 items de tipo Likert. El inventario inicialmente planteado por Beck y sus
interpretaciones posteriores se han convertido en los instrumentos mas empleados
para detectar y estimar la gravedad de la depresion. En efecto, se considerado el
quinto examen mas usado por los psicologos espafoles (Mufiiz y Fernandez-
Hermida, 2010). La puntuacion minima del test es 0 y la maxima 63. Estableciendo
puntos de corte clasificando a los pacientes evaluados Se han establecido puntos
de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro
grupos: depresion minima 0-13, depresion leve 14-19; depresion moderada 20-28 y
depresion grave 29-63. (1)
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Dicho test evalla los estados de tristeza, insatisfaccion, culpa, pesimismo,
sensacion de fracaso, expectativa de castigo, autoacusacion, autodisgusto, ideas
suicidas, irritabilidad, llanto, indecision, alejamiento social, autoimagen deformada,
pérdida de suefio, retardo para trabajar, fatigabilidad, pérdida del apetito, pérdida

de peso, preocupacion manifiesta y pérdida del deseo sexual. (13)

La puntuacién minima del instrumento para cada elemento es 0 y el méximo es 3,
donde O significa la ausencia de sintomas depresivos y 3 indica la presencia de

sintomas. (13)

Los antidepresivos se clasifican en: 1) inhibidores selectivos de la recaptura de 5-
HT ( fluoxetina, citalopram, entre otros ) o de la NA ( desipramina, reboxetina); 2) de
ambas monoaminas (triciclicos: imipramina, nortriptilina); 3) inhibidores de la MAO-

A (tranilcipromina, selegilina, etc.). (14)
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3.2. ANTEDECENTES ESPECIFICOS

La enfermedad por VIH se ha convertido en una patologia cronica con una
expectativa de vida mas larga, con lo que los desordenes psicoemocionales se han
hecho méas manifiestos. La depresion tiene un papel preponderante, pues se asocia
con una menor calidad de vida, reduccion en el apego al tratamiento y aumento en

la mortalidad. La prevalencia en pacientes con VIH varia de 21% a 97%. (7)

Tratandose de pacientes con VIH, la depresion tiende a ser de 2 a 4 veces mas
frecuente que en el resto de la poblacién (aproximadamente 37%), estimandose
como una de las co-morbilidades psiquiatricas mas notables y de mayor incidencia

posterior al diagnéstico de la infeccion. (2)

Aun con la gran escala de conocimientos cientificos reunidos hasta la actualidad,
el importante avance terapéutico en el manejo del Virus de la Inmunodeficiencia
humana como una afeccion cronica, el acceso universal al tratamiento y los
beneficios sociales alcanzados, los pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA aun
presentan situaciones negativas en su familia, contexto social y servicios de
asistencia, viviendo a menudo en aislamiento, con problemas para iniciar nuevos
lazos sociales ,emocionales y relaciones sexuales; con dificultad para compartir el

diagnéstico de la infeccion , con el miedo al abandono o rechazo.(15)

En la etiopatogénesis de la depresion en pacientes con VIH estan implicados
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. Con lo cual se presentan diversas
trabas para su diagndstico, segun refiere un gran nimero de investigadores. En
primera instancia al ser poco frecuente que los pacientes aborden su estado de
animo con sus médicos 0 sus emociones positivas 0 negativas, y por otro lado
porque los profesionales de la salud en diversas ocasiones interpretan la depresion
como una reaccién de la propia infeccion y no como una condicidén psiquica que

necesita un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno. (16)
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Entre los factores que contribuyen a la presentacion de trastornos depresivos en
estos pacientes se incluyen: el estrés crénico, el estigma social, la falta de apoyo,
el aislamiento social, la desmoralizacion, la discapacidad ocupacional, los cambios
en la imagen corporal, y el estricto régimen de tratamiento. No obstante, se han
detectado factores psicosociales ligados a la depresion, como el antecedente de
abuso fisico y sexual en la infancia; que condicionan mal apego al tratamiento
antirretroviral, mayor ndmero de précticas de riesgo y falla del tratamiento con

progresion de la enfermedad, condicionando altas tasas de mortalidad. (7)

La regulacion del comportamiento de las emociones también puede verse
comprometida por disfuncién neurocognitiva en consonancia con la tasa de

progresion de la enfermedad por el VIH. (17)

Se ha detectado que la depresion y el estrés crean perturbaciones en el
funcionamiento de los sistemas inmunoldgico, nervioso y endocrino, interviniendo

de forma negativa en el curso, afrontamiento y tolerancia de la enfermedad. (6)

Es probable que la depresién impacte negativamente el curso de la enfermedad por
VIH y también pueda afectar el sistema inmunitario. Las células que desempefian
un papel importante en la respuesta del organismo contra la infeccion del VIH, que
pueden ser influenciadas por sintomas depresivos, son los linfocitos T CD4. (18)

Se ha vinculado la mayor severidad de los sintomas depresivos con la declinacion

mas acelerada de la cuenta de CD4 y un incremento en la carga viral. (19)

Fincham D. et al. (2008) realizaron un estudio transversal en pacientes infectados
por VIH atendidos en clinicas de Atencion Primaria de Sudafrica, con la finalidad de
establecer la relacion entre comportamiento de inhibicion, desordenes de ansiedad
y depresion con la cantidad de linfocitos CD4 en adultos VIH positivos, utilizando:
Escala de auto informe retrospectivo de inhibicion infantil (RSRCI) , Escala de

depresion del Centro para estudios epidemiolégicos (CES-D) y Escala de estrés
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postraumatico (PTSD). El total de la muestra fue de 456 pacientes de entre 18 y 65
afios con una media de 33.69 afios; la mayoria de los participantes fueron negros
(72.4%), xhosa- hablantes (67.3%) y mujeres (75%). La media de meses del
diagnostico fue de 37.97 (SD 31.36, mediana 31) y la mayoria de los participantes
fueron heterosexuales (93.2%). La mitad de los participantes (47.6%) estaba en
tratamiento antirretroviral y 38.2% tuvieron una cuenta de linfocitos CD4 de < 200.
Para el andlisis estadistico utilizaron r de Pearson para correlacionar la cuenta de
linfocitos CD4 con la escala RSRCI, la subescala de miedo social, la subescala de
espanto infantil y la escala CES-D. Chi- cuadrada para analisis de relacién entre
género y los trastornos de ansiedad, y por dltimo ANOVA para examinar la
asociacion del género con las escalas ya mencionadas. Encontrando que
aproximadamente 13.1% de los participantes cumplié criterios para al menos un
desorden de ansiedad. El desorden de estrés postraumatico (PTSD) (85.1%),
Agorafobia (4.6%) y desorden de ansiedad generalizada (GAD) (4.6%) fueron los
desoérdenes de ansiedad mas prevalentes. La escala RSRCI tuvo una correlacién
positiva media con depresion (r = 0.36, p < 0.01), agorafobia (r = 0.16, p <0.01),
fobia social (r = 0.18, p < 0.01) y desorden de estrés postraumatico (r = 0.12, p <
0.05). La escala de fobia social tuvo una correlacion positiva media con depresion
(r=0.20, p < 0.01) pero no con algun desorden de ansiedad. La cuenta de linfocitos
CD4 no fue asociada con la escala RSRCI y sus subescalas, ni ningiin desorden de
ansiedad o depresion. Finalmente, Chi cuadrada no revelo algun efecto del género
con algun desorden de ansiedad; y ANOVA no mostro asociacion entre género y
escalas de depresion, RSRCI, subescalas y cuenta de linfocitos CD4 (cuenta < 200
= 38.2%). Por tal motivo concluyeron que no hay asociacion entre depresion,
ansiedad, fobias sociales y desorden de estrés postraumatico con cuenta de
linfocitos CDA4. (20)

Alemu H. et al., en 2012 en un estudio transversal con 1825 pacientes con VIH en
una clinica de Etiopia, cuyo principal objetivo fue determinar los efectos de la

depresion y el apoyo social en el peso del paciente y la cuenta de linfocitos CD4. La
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depresion y el apoyo social fueron las variables independientes y el peso y la cuenta
de linfocitos CD4 las variables dependientes. La mayoria de los participantes fueron
mujeres (61.3%). Mas de la mitad (70%) ya con tratamiento de mas de 12 meses,
con una media de duracion de este de 46 meses en un rango de entre 27 y 62
meses. La proporcion de mujeres que presentaron depresion fue de 13.1% y en
hombres fue de 8.4%. El 32.5% de participantes no tenian nadie que pudiera
proveerles algin apoyo en caso de la necesitar reposo en cama por varias semanas.
En cuanto al peso la mediana fue de 54 kg al inicio del estudio y posterior fue de 59
kg; hubo diferencias importantes en cuanto a género, los hombres tuvieron una
mediana mas elevada (58 kg) al inicio del estudio y de 63 kg al final, y las mujeres
fue de 51 kg y 56 kg respectivamente.

La mediana en la cuenta de linfocitos CD4 fue de 119 células/ml; el 29% de los
sujetos en estudio tuvo un conteo de linfocitos CD4 menor a 200 células/ml. Las
mujeres tuvieron mejor conteo de linfocitos CD4(mediana de 131 células/ml)
comparada con los hombres (mediana de 103 células/ ml).

Los participantes recibieron tratamiento antirretroviral por un variable periodo de
tiempo, monitorizando su peso cada 3 meses, observando que el mayor incremento
fue en los primeros 15 meses y del mes 18 al no se present6 gran diferencia. En
cuanto a la cantidad de linfocitos CD4 el aumento significativo se presento6 entre los
6, 9 y 21 meses, posteriormente ya no tuvo aumento significativo. Posterior a 6
meses 94% de los pacientes tuvieron mejor salud. En el estudio se observé que
tanto la depresion como el apoyo social tuvieron un significativo efecto sobre el peso
del paciente al ajustar las variables sexo, edad, ingreso, educacién, estado civil,
religion y adherencia al tratamiento.

En el estudio se encontro que la depresion tiene un efecto negativo sobre la cuenta
de linfocitos CD4 mientras que el apoyo social tiene un efecto positivo. Un
incremento en los sintomas depresivos fue asociado con reduccion de CD4, en
promedio de 10.72 células entre las basales y los resultados posteriores (p=0.013);
por lo que a mayor grado de depresion menor cantidad de CD4 (p=0.001). Mientras

gue un incremento en el apoyo social fue asociado con un incremento en los
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linfocitos CD4, en promedio 9.43 células entre las basales y los resultados
posteriores (p= 0.043). (21)

Pecoraro A. et al., en 2014 en un estudio retrospectivo, observacional llevado a cabo
en St. Petersburgo, Federacion Rusa; con la finalidad de relacionar la presencia de
depresion, uso de sustancias, carga viral y conteo de linfocitos CD4 con pacientes
VIH positivos que tenian o no tratamiento antirretroviral, tomaron 240 pacientes de
los cuales 120 ya tenian tratamiento desde 12 meses previos y los otros 120 lo
habian suspendido. Las caracteristicas de los participantes fueron edad mayor de
18 afios, firma de consentimiento informado, pacientes sin tratamiento antirretroviral
desde hace 12 meses y pacientes con 12 meses de adherencia al tratamiento. Asi
mismo completaron los auto reportes: demograficos, de soporte social, salud,
adherencia al tratamiento, creencias acerca del VIH, razones para
retencién/suspension, uso de sustancias, CES-D (escala de depresion del Centro
de estudios epidemioldgicos), BHS (escala de depresion de Beck). Los participantes
fueron blancos (99%), hombres (60%), heterosexuales (96%). Pacientes con
adherencia al tratamiento y empleo de medio tiempo o tiempo completo (>30
hrs/semana) 64% y los que no tenian tratamiento 39% X2 (1, N= 240 = 15.02, P =
.000). Reporte de las razones por las que los pacientes suspenden tratamiento:
consumo de drogas o alcohol (63%), depresion (38%), ansiedad (41%), la creencia
de que el tratamiento no les estd ayudando(28%), que no es importante para su
salud (29%) desconocen que el suspender el tratamiento es perjudicial (41%), pobre
soporte social y familiar (26%), efectos secundarios (42%).Del 71% de quienes
querian regresar al tratamiento, el 46% por que no se sentian bien , 38% porque
habian suspendido las drogas y el 36% habian suspendido la ingesta de alcohol. La
carga viral y la cuenta de linfocitos CD4 estuvieron disponibles en el 80% de los
pacientes que no tenian tratamiento y 55% de los que si tenian; los pacientes con
tratamiento tuvieron mas alto recuento de CD4 [420.48 (SD = 189.56)] vs 234.70(SD
= 158.98); p= .000) de los que lo habian suspendido; y menor carga viral [ log10 =
4.22 (4,.81) vs log10=5.39 (5.72) ; p= .001]. Significativamente mas pacientes sin
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tratamiento usaban drogas, benzodiacepinas o heroina; ingesta de alcohol varias
veces por semana [27% vs 8%; X2 (1, N = 240) = 15.56, p= .000], inyeccién de
drogas [ 25% vs 10%; X2 (1, N= 240) = 9.36, p=.002]. De los pacientes que tenian
tratamiento, el promedio de resultado del CES-D fue de 13.74 puntos, el cual fue
debajo del limite 15 para depresion menor, pero los pacientes sin tratamiento
tuvieron un promedio de 21.13 puntos para un rango de depresion mayor; sin
embargo, ambos grupos estuvieron en el rango medio [ t (229) = 5.55], P=.000] lo
que indica que estan significativamente relacionados. Ya con la evaluacion de
variables de depresion y CD4 en ambos grupos, se concluy6 que el grupo de los
pacientes que tenian tratamiento cursaban con menor grado de depresion y mayor
cuenta de linfocitos CD4 que los que lo habian suspendido, estos ultimos con mayor

consumo de sustancias y mayor carga viral. (22)

Taniguchi T. et al. (2014) en un estudio transversal conducido por la Clinica de VIH
de la Universidad de Washington, se indago la asociacion de depresién mayor con
incremento de conductas de riesgo y disminucion de cuenta de linfocitos CDA4;
contando con una muestra de 624 pacientes de los cuales 432 (69%) fueron
hombres, 426 (68%) afroamericanos y 96 (15%) reportaron sintomas de depresion
mayor (evaluados por cuestionario de salud del paciente PHQ-9). El andlisis
estadistico descriptivo y bivariado fue llevado a cabo para evaluar la diferencia entre
los pacientes que tenian depresion mayor con los que no la presentaban. Chi
cuadrada fue utilizada para variables dicotomicas y U de Mann — Whitney para
variables continuas no paramétricas para evaluar la relacion entre la presencia de
sintomas de depresion mayor y la probabilidad de involucrarse en diferentes
conductas de riesgo. Los individuos con sintomas de depresion mayor fueron en su
mayoria afroamericanos (81 vs 66%, p < 0.05), menos probable los que recibian
tratamiento antirretroviral (66 vs 79%, p < 0.01), mas probable los que usaban
drogas ilicitas (35 vs 26%), p < 0.05), de los fumadores (66 vs 44%, p< 0.001). Entre
los que recibian tratamiento, con adherencia suboptima (VAS < 95%) cursaron con

mas depresion mayor (38 vs 24%, p < 0.01). La mediana de linfocitos CD4 fue de
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410 células/imm3y de 479 personas (77%)que tenian tratamiento antirretroviral, 112
(23%) tenian carga viral mayor a 400 copias/ml. En general, 96 (15%) tenian
sintomas de depresion mayor. Consecuentemente, tuvieron mayor falla virolégica
los individuos con tratamiento antirretroviral y depresibn mayor que los que
presentaron depresion media o sin depresion (30 vs 22%, p < 0.05). Entre quienes
tenian sintomas de depresion mayor , presentaron mas alta proporcion de
individuos con menor conteo de linfocitos CD4 < 200 células/mm3 (29 vs 19%, p <
0.05) y carga viral de mas de 400 copias/ml (55 vs 40%, p < 0.05).Los sintomas de
depresion mayor fueron asociados con incremento de la probabilidad de consumo
de alcohol (odds radio [OR], 2.4; 95% intervalo de confianza [CI], 1.1 -5.1), en el que
se considera a la depresion como un factor de riesgo para el consumo de alcohol;
en el caso de consumo de tabaco (OR, 1.8; 95% CI, 1.1- 2.9), uso de drogas ilicitas
[OR], 1.7; 95% CI, 1.0- 2.8) y conductas de riesgo sexual (OR, 1.5; 95% CI, 0.8-
2.7). La adherencia suboptima al tratamiento antirretroviral fue asociada con
depresion mayor (p < 0.05). Posteriormente al ajustar las variables por edad, sexo,
raza, los pacientes que reciben tratamiento y de los que tienen adherencia a este;
la presencia de depresién mayor tuvo asociacion con menor conteo de linfocitos
CD4 (p < 0.05) pero no asi con grado de carga viral (p= 0.39). Concluyendo que los
sintomas depresivos estan asociados con menor cantidad de linfocitos CD4, por
consiguiente, con mal prondéstico para pacientes VIH positivos, rapida progresion de
la enfermedad, altos indices de mortalidad, pobre adherencia al tratamiento y altas

cargas virales. (23).

Iroson G. et al. en 2014 realizaron un estudio prospectivo longitudinal por 4 afios en
pacientes norteamericanos, donde relacionan factores psicosociales vy
neurohormonales con la cuenta de linfocitos CD4 en la enfermedad por VIH. Los
177 sujetos incluidos completaron el consentimiento informado, cuestionarios
psicosociales, una evaluacion clinica, recuento de linfocitos CD4 y carga viral, y
cuantificacion de cortisol y noradrenalina en orina de 15 hrs. Del total de sujetos el
70% fueron hombres (n=124) con promedio de edad de 38 afios (SD=8.88). Los
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grupos étnicos incluidos fueron: Afroamericanos 36% (n=64), Caucasicos 30%
(n=54), Hispanos 28% (n=50) y de otro tipo en el 5%. Mas de la mitad de los cuales
(n=97) fueron identificados como homosexuales o bisexuales. El promedio de
linfocitos CD4 fue de 297 y la carga viral de 44,861. El promedio de pacientes
identificados con depresion por el Inventario de Depresion de Beck fue de 4.29 (SD=
4.34). Los resultados reportaron que la declinacion mas rapida de linfocitos CD4
estuvo precedida por sintomas depresivos. Con lo cual se concluyé que pacientes
que cursaban con depresion mayor presentan 3 veces mas, disminucion de
linfocitos CD4 y dos veces mas, incremento de carga viral, ademas subraya la
importancia de proporcionar un tratamiento efectivo para la depresiéon en pacientes

con VIH produciendo un potencial impacto en la progresion de la enfermedad. (24)

Hellmuth J. et al., en 2014 en Bangkok, Tailandia realizaron un estudio descriptivo,
transversal y observacional para determinar la presencia de sintomas
psicoemocionales (depresion y ansiedad) durante la fase aguda de infeccién por
VIH y posible asociacion con activacion inmunolégica ; esto en 123 individuos ya
diagnosticados, tomando como variables la edad, sexo, educacion, tiempo de
diagnéstico de la infeccion, estado de progresion de la enfermedad en base a
clasificacion de Fiebig, uso de drogas, régimen de tratamiento antirretroviral , conteo
de linfocitos CD4 y carga viral en plasma. Se utilizé la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS -D) y el cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9),
el cual es superior al primero para detectar depresion. Se analizaron los datos para
determinar si tenian distribucion normal, posteriormente se utiliz r de Pearson para
correlacionar datos paramétricos, y Spearman para los no paramétricos. Para
relaciones bivariadas entre biomarcadores de la enfermedad y grados de depresion
y ansiedad y comparaciéon de los grupos, se utilizaron t de student para datos
continuos y U de Mann Whitney para datos ordinales. Se encontré una tendencia
de participantes con Fiebig estadio IlI-IV que presentaban sintomas clinicos de
depresion comparados con los participantes con Fiebig I/l (58 vs 42%, X2 = 3.52,

P = 0.061). Los participantes con sintomas clinicos relevantes de depresion en
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PHQ-9, el cual incluye sintomas somaticos, fueron mas propensos a tener Sindrome
agudo retroviral comparado con los que no tuvieron criterios de depresion (n= 44/45
vs 47/58, X2 = 6.90, p= 0.009). El nimero (6.68 vs 4.07, t = 4.23, p < 0.001 y
promedio de severidad (7.47 vs 4.86, t=3.18, p= 0.002) de sintomas de ARS fueron
en general mayores entre aquellos con sintomas clinicos relevantes de depresion
en el PHQ-9 comparados con quienes no los presentaron. Al inicio del estudio,
65.8% de los participantes presento criterios para sintomas de ansiedad en la escala
HADS-A. Similarmente, 45.5% de los participantes mostraron sintomas depresivos
clinicamente significativos en base a cuestionario PHQ-9, con 40.6% en el HADS-
D y 55% mostraron criterios en al menos una medida de depresion. Los
participantes que cursaban con sintomas clinicamente relevantes de depresién
tuvieron un promedio mas alto de carga viral comparado con los que no tenian
depresion (5.98 vs 5.50, t = 2.46, p= 0.015, n= 123, r= 0.22) mostrando una
correlacion positiva media. Similarmente, una baja cantidad de CD4 fue observada
en los participantes que presentaron sintomas de depresion clinicamente relevantes
en al menos una medida (328 vs 436 células/mm3, t= 3.46, p < 0.001, n= 123, r=
0.30) correlacion positiva media. Se confirmo la asociacidon entre los cambios en los
marcadores bildégicos en la enfermedad por VIH con la presencia de sintomas

psiquiatricos durante el tratamiento de la infeccion aguda por VIH. (25)

Otro estudio realizado por Memiah P. et al., en 2014 de tipo descriptivo, transversal,
observacional en el Sur de Africa sobre el efecto de los sintomas depresivos y la
cantidad de CD4 en la adherencia a la terapia antirretroviral, la variable
independiente fue el grado de depresién y las variables dependientes fueron la
adherencia al tratamiento y la cantidad de CD4. Para evaluar la depresion se utilizo
el Inventario de Depresion de Beck (BDI), en el cual los sintomas depresivos son
evaluados por 5 preguntas relacionadas con problemas de salud mental; 1) En el
mes pasado, ¢ has tenido sentimientos persistentes de tristeza/ desesperanza que
no puedes controlar? 2) Que tan frecuente sientes que necesitas estar solo? 3) En

el mes pasado, ¢perdiste interés con lo que usualmente sentias placer? 4) En el
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mes pasado, ¢ Qué tan frecuente te sentiste confundido o no ser ti mismo? 5) ¢ Que
tan frecuente sientes que tu vida es tan dificil para seguir adelante? Las respuestas
para todas son siempre (2), a veces (1) y nunca (0). La suma de todas crea un rango
de 0 a 10. El total de las puntuaciones son categorizadas en 4 rubros — sin
depresion, depresion leve, depresion moderada y depresion severa. La confiabilidad
de la escala tiene un Cron Bach alfa de .74. De un total de 2344 pacientes alrededor
del 77% cursaban con algun grado de depresién; reportando depresion leve 30% (p
< .001), moderada 22% (p <.001) y severa 15% (p < .001) mostrando menos
adherencia al tratamiento antirretroviral que los que no presentan sintomas
depresivos. Otro factor asociado con la adherencia al tratamiento fueron la edad
(mientras mas grande mayor adherencia al tratamiento que los mas jovenes),
cantidad de linfocitos CD4 donde un namero mayor a 200 células/mm3 se asocia
con mayor adherencia al tratamiento antirretroviral. Concluyendo que a mayor grado
de depresion menor apego a tratamiento antirretroviral, y por ende menor cantidad
de linfocitos CD4. (26)

Reis RK. et al., en 2016 en un estudio transversal, observacional, retrospectivo en
pacientes con VIH/SIDA en la ciudad de Sao Paulo, Sureste de Brasil, sobre
prevalencia y factores asociados con sintomas depresivos en individuos
seropositivos; se analizaron 331 personas de los cuales 167 (50.5%) fueron
hombres con edad promedio de 40 afios, dentro de los factores evaluados se
encuentran la edad, sexo, educacion, ingresos, comorbilidades, empleo, conteo de
CD4 y consumo de alcohol. Los sintomas depresivos evaluados por el Inventario de
Depresion de Beck fueron prevalentes en el 42.3% vy los factores asociados a la
depresion fueron: edad, empleo y estado inmunoldgico. Encontrarse empleado tuvé
1.8 veces mas probabilidades de desarrollar sintomas depresivos (IC 95% [1.0,2.8]
p= 0.004) que aquellos desempleados. Las personas menores de 40 afios tuvieron
1.8 veces mas probabilidades (IC 95% [1.1, 2.8] p=0.024) de presentar sintomas
depresivos que los mayores de 40 afos. En cuanto a los estados clinicos, los

pacientes con menos de 200 células CD4 por mm3 fueron 2.1 veces (IC 95%
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[1.1,3.9] p=0.023) mas propensos de desarrollar depresién. Concluyeron que la
prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion VIH/SIDA fue de 43.2%;
relacionandolo con el empleo, edad menor a 40 afios y conteo de linfocitos CD4
igual o menor a 200 células/mma3. (27)

Redman K.N. et al., en 2017 en un estudio transversal, observacional, prospectivo
con pacientes tratados con VIH del Hospital Académico Chis Hani Baragwanath en
Soweto, Johannesburg, Sudéfrica. Contando con un total de 139 pacientes con la
finalidad de correlacionar la cantidad de linfocitos CD4 con la mala calidad de suefio
y depresion. Dichos pacientes tenian tratamiento antirretroviral desde 4 afios
previos con incremento de conteo de CD4; sin embargo, presentaban en general
pobre calidad de suefio (promedio (SD) PSQI=7.7 (+/- 5), 61%, PSQI>5). Del total
de la muestra, 41% cursaba con depresion (promedio (SD) BDI = 17 (+/-12). La
mayoria de los participantes fueron mujeres (79%), alrededor de los 30 afios y
principalmente desempleadas, con casi 7 afios de diagnostico de VIH. Los
resultados reportaron que una elevada cuenta de linfocitos CD4 fue asociada
significativamente con menor calidad de suefio (Pearson’s r valor= 0.24, p= 0.004)
y esta a su vez asociada con mayor depresion (10 puntos o mas en BDI asociado
con 1 punto de incremento en PSQI, ajustado p=0.0007). Concluyeron que a mayor
cuenta de linfocitos CD4 peor calidad de suefio y por consiguiente mayor grado de
depresion. Lo anterior parece contradictorio, sin embargo, Opp et al. en 1996
encontré que las alteraciones del suefio en la infeccién por VIH se asocian con el
incremento de la activacién inmune disparado por la infeccion, esto en ratas; y en
humanos (Darko et al.,1992,1995). (28)
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4.JUSTIFICACION

En México el primer paciente con SIDA fue diagnosticado en 1983. El Centro
Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA (Censida) a mediados del
2012, report6 157,529 casos acumulados, afectando fundamentalmente a personas
entre 15y 44 afios. Se considera que en 2011alrededor de 230,000 personas vivian
con VIH, estimando para entonces una prevalencia de 0.4%. El perfil epidemioldgico
la considera una epidemia centrada en grupos con mayor riesgo de adquirir la
infeccion del VIH, como mujeres que practican el sexo comercial (MSC), hombres
que tienen sexo con otros hombres (HSH), usuarios de drogas inyectadas (UDI) y

poblaciones moviles.

Por tanto, la infeccién por VIH se ha convertido en un problema de salud publica a
nivel mundial, con una incidencia cada vez mayor; asi como pacientes cada vez
mas jovenes. Sin embargo, con la introduccion de nuevos medicamentos
antiretrovirales ha aumentado la sobrevida, que con buen apego al tratamiento

también se ve beneficiada la calidad de esta.

Por otra parte, aun a pesar de los avances en investigacion y tratamiento, es dificil
la aceptacion de los pacientes a resultar seropositivos, presentando alteraciones

psicoemocionales importantes, predominantemente depresion.

Dicho proceso se ve influenciado principalmente por factores externos,
discriminacion, rechazo y estigma que los vuelve vulnerables a presentar trastornos
psicoemocionales; donde la familia y amigos cercanos juegan un papel primordial

de aceptacion y apoyo en dicho proceso.
En esta situacion de alteracion psicoemocional se ve directamente afectada la
respuesta inmunoldgica e inversamente proporcional, donde al presentar falla al

tratamiento, manifestada por disminucion de niveles de CD4; es mas susceptible a
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la depresion y viceversa, al presentar dicha patologia el paciente declina en su toma

adecuada de medicamentos antiretrovirales y por ende respuesta celular nula.

En base a estas afirmaciones se puede determinar que es de gran importancia
poner especial atencidbn a los sintomas sugestivos de depresion, hacer un
diagnéstico mas preciso; y dar tratamiento oportuno para evitar falla en el proceso

de respuesta inmunoldgica y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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5.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion se convirtié en un problema de salud publica, aumentando cada dia la

poblacién con este diagndstico.

Se encuentran varios factores que contribuyen al desarrollo del trastorno depresivo
en este tipo de pacientes, principalmente estigma social, falta de apoyo sobre todo
de familiares y amigos cercanos, estrés cronico, aislamiento social, estricto régimen
de tratamiento que al no cumplirse puede derivar en discapacidad ocupacional que
aumenta aun mas la probabilidad de presentar cuadros depresivos.

En afios recientes se ha demostrado que la depresion en pacientes VIH positivos
provoca falta de apego al tratamiento con progresion de la infeccion, deterioro del
estado inmunolégico manifestado en menor conteo de linfocitos T CD4+, aumento

de la carga viral y menor calidad de vida, incrementando la morbimortalidad.

Al encontrarse a Puebla dentro de los primeros10 estados con el mayor nimero de
pacientes con VIH, es primordial detectar pacientes que cursan con cuadros de
depresion; y como esto afecta su apego al tratamiento y estado inmunoldgico
(reflejado en recuento de linfocitos CD4+); que le condiciona peor pronéstico de la
enfermedad.

Por ello que surge la siguiente pregunta:

¢EXISTE RELACION ENTRE DEPRESION Y NIVELES DE CD4 EN PACIENTES
CON VIH/SIDA DE LA UMF2?
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6.HIPOTESIS DE TRABAJO

Si existe relacion entre depresion y niveles de Linfocitos CD4+ en pacientes con
VIH/SIDA

HIPOTESIS NULA (Ho): No existe relacion entre depresion y respuesta
inmunoldgica en pacientes con VIH/ SIDA.

HIPOTESIS ALTERNA (H1): Si existe relacion entre los niveles de depresion y los
niveles de linfocitos CD4+ en pacientes con VIH/SIDA.
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7.0BJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe relacion entre depresion y niveles de CD4 en pacientes con
VIH/SIDA de la UMF 2.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar nivel de depresion por cuestionario de Beck en la poblacion de estudio.
Determinar los niveles de linfocitos TCD4+ en la poblacion de estudio.

Determinar la relacion entre disminucion de linfocitos CD4 e incremento de

depresion en pacientes con VIH/SIDA

Determinar si la presencia de depresion en pacientes con VIH/SIDA afecta apego a

tratamiento y por tanto aumento de CDA4.

Relacionar la baja cuantificacion de linfocitos CD4 pesar de tratamiento

antirretroviral como causa de depresion en pacientes con VIH/SIDA

Determinar la importancia de diagnosticar depresion en pacientes con VIH/SIDA

para evitar falla a tratamiento antirretroviral.
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8.MATERIAL Y METODOS

8.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, analitico, prolectivo, transversal.

8.2. SELECCION DE LA MUESTRA

La presente investigacion se efectio con la poblacion derechohabiente con el
diagnéstico de VIH de la UMF 2, IMSS en Puebla, durante el periodo del 1° de mayo
al 31 de agosto de 2018.

8.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

CRITERIOS DE INCLUSION

Cualquier género.

Cualquier edad.

Pacientes con diagnostico de VIH.

Pacientes con SIDA.

Personas que deseen participar en el estudio.

Pacientes adscritos y vigentes a la Unidad Médico Familiar No.2.
Pacientes de recién diagnéstico durante el periodo de estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes adscritos a otra unidad

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes sin diagnostico de VIH/SIDA.

Pacientes que no deseen participar en el estudio
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8.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO

No probabilistico a conveniencia de la investigacion. Incidental

8.5. TAMANO DE LA MUESTRA

La poblacién objeto de este estudio es de 122 pacientes con VIH-SIDA adscritos a

la UMF 2 durante el periodo comprendido de 1 mayo a 31 de agosto de 2018. En la

delimitacion de la Muestra se utilizd la técnica del censo, seleccionando el 100 %

de los pacientes, al considerarse un nimero manejable de personas y con buen

acceso a la unidad de investigacion.

8.6. DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLES INDEPENDIENTES: Sociodemograficas, tiempo con diagndstico de

VIH, grado de depresién, conteo CD4+.

VARIABLE DEPENDIENTE: VIH/SIDA

CUADRO DE OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION

Genero Condiciéon orgéanica que | 1.- Masculino Cualitativa Nominal
diferencia al hombre de la Dicotomica
mujer en la especie | 2.- Femenino
humana.

Edad Tiempo que una persona Cuantitativa Numérica
ha vivido desde su | Afios Razon
nacimiento hasta la fecha
actual.

Escolaridad 1.-Analfabeta Cualitativa Nominal
Fase de tiempo durante la | 2.-Primaria
cual se asiste a la escuela. | 3.-Secundaria Categorica

4.-Preparatoria
5.-Licenciatura
6.-Posgrado

Estado Civil Es la calidad de un | 1.-Soltero(a) Cualitativa Nominal
individuo en orden a sus | 2.-Casado (a
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relaciones con la familia | 3.- Unién Libre Categorica
en cuanto le concede o le | 4.-Divorciado(a)
aplica determinados | 5.-Viudo(a)
derechos y obligaciones | 6.-Separado(a)
civiles.
Ocupacion 1.-Estudiante Cualitativa Nominal
Diligencia a la que una | 2.-Obrero
persona se ocupa en un | 3.-Empleado Categorica
tiempo determinado. 4.-Ama de casa
5.-Profesionista
6.-Pensionado
7.-Jubilado
8.-Otros
Escala depresion 0-19: Cuantitativa De Razon
Beck Autoinforme de lapiz y | depresion leve
papel formado por 21 | 20-28: depresion
items de tipo Likert, para | moderada
detectar y determinar la | 29-63: depresion
gravedad de la depresion. | grave
Cuantificacion Numero total de células | 1.- 1000 -750 | Cuantitativa De Razo6n
linfocitos CD4+ ayudantes que dirigen el | cel./mm3
ataque contra las | 2- 750 -500
infecciones (linfocitos | cel./mm3
CD4) en muestra de | 3.- 500 a 100
sangre. cel./mm3
4- 100 a O
cel./mm3
Tiempo de | Afos que el paciente tiene | Menos de 5 afios | Cuantitativa De Razon
Diagnédstico de | con diagnostico de | De 5 a 10 afios
VIH/SIDA VIH/SIDA confirmado. De 10 a 15 afios
Mas de 15 afios

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

El Inventario de Depresion de Beck-1l (BDI-II) se considera un auto informe de papel
y lapiz formado por 21 items de tipo Likert. La puntuacion minima del testes Oy la
maxima 63. Estableciendo puntos de corte clasificando a los pacientes evaluados

Se han establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno
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de los siguientes cuatro grupos: depresion minima 0-13, depresion leve 14-19;
depresion moderada 20-28 y depresion grave 29-63. (3)(5) (22)

COMPETENCIA DEL SISTEMA INMUNE DEL PACIENTE POR CONTEO DE
LINFOCITOS CD4+ EN SUERO DEL PACIENTE:

La reduccion gradual del numero de linfocitos T CD4+ se considera la principal
consecuencia de la replicacion del virus de la inmunodeficiencia humana, lo que
eventualmente conlleva a la pérdida de la competencia inmunologica. La
cuantificacion de linfocitos T CD4+, por citometria de flujo, es estimada parte
indispensable de la atencion médica y como variable para estadificar la enfermedad;
sirviendo como guia en el tratamiento. Los cambios en este parametro pueden ser
generados por diversos factores, entre los cuales podemos incluir las alteraciones

psicoemocionales del paciente como la depresion.

8.7. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se capto a los pacientes con diagnostico de VIH de la UMF2.
Se les dio toda la informacion sobre el estudio y su finalidad.
Firmaron el consentimiento informado.

Posteriormente se llend la tabla de recoleccion de datos.

Se aplico el Inventario de depresion de Beck.

o a0k~ w0 N PE

Se determiné por el resultado del cuestionario si el paciente cursaba o no con

depresion.

N

En el expediente clinico se busco el ultimo reporte de linfocitos CDA4.
8. Se determind si existia relacion entre la presencia de depresion y bajo conteo
de linfocitos CDA4.
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9. Se interpretaron los resultados con estadistica descriptiva para el analisis
univariado: para variables categoricas se utilizaron frecuencias y porcentajes;
para las variables numéricas media, promedio y mediana.

10.El inferencial se hizé a través del programa SPSS, para la relacion de los
puntajes de depresion y los niveles de CD4 se utilizd la correlacion de
Spearman. Para comparar el grupo de los que tuvieron depresion y los que
no la presentaron, la disminucién o aumento de los niveles de linfocitos CD4
en plasma, se utilizé Chi cuadrada por ser variables categoricas, en base a
valor de P; se considero significativo cuando los niveles de P fueron menores
0.05.

11.Se dio el resultado a los participantes en el estudio y en caso de presentar
depresion, se indicé acudir con su Médico Familiar para el tratamiento

correspondiente.

8.8. ANALISIS DE DATOS

El andlisis de resultados comprendié la realizacién de una base de datos en Excel,
en donde se incluyeron las variables mencionadas previamente. Para su
interpretacion se utilizé estadistica inferencial a través del programa SPSS, para la
asociacion de variables de depresion y niveles de CD4 utilizamos la correlaciéon de
Spearman por ser variables ordinales. Para comparar el grupo de los que tuvieron
depresion y los que no la presentaban con los niveles de linfocitos CD4 en plasma
se utiliz6 Chi cuadrada por ser variables categéricas, en base a valor de P; se
consideré significativo cuando los niveles de P fueron menores 0.05. Para el anélisis
univariado: variables categéricas se utilizaron frecuencias y porcentajes; para las

variables numéricas media, promedio y mediana.
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9.BIOETICA

Este proyecto de Investigacion se adhirio a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, que decreta los criterios para la elaboracion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos y a las normas éticas de Helsinki de
1972 y modificado en 1989; asi como someterlo a valoracién por el consejo de

investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Basandose en las normas e instructivos institucionales en tema de investigacion
cientifica, Belmont, Nuremberg, reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacién, descripcion de como se obtendra el consentimiento informado, los

riesgo y beneficios a nivel personal, para la unidad y el IMSS.

En base al Reglamento de la Ley General en Salud en materia de Investigacion para
la Salud, la investigacion debe contribuir al entendimiento de procesos biolégicos y
psicoldégicos en seres humanos; asi como a la prevencion y vigilancia de diversos
problemas de salud. Todo con prevalencia de la perspectiva de respeto a la dignidad
y amparo de los derechos y bienestar del individuo en estudio. Contando con el
consentimiento informado y por escrito, bajo la obligacion de la institucién de
prestacion de servicios de salud que proceda bajo la supervisién de las autoridades
sanitarias correspondientes; con un veredicto favorable por parte de las comisiones
de Investigacion, ética y bioseguridad. La comision ética emitié su opinion sobre las
vertientes éticas de la investigacion, por medio de la supervisién de beneficios
riesgos y carta de consentimiento, garantizando el bienestar y los derechos de los

sujetos en estudio.

La investigacion se realizé de forma confidencial, protegiendo la privacidad de los
participantes en dicho estudio, sin involucrar riesgos para la salud, la intimidad y los
derechos individuales de los pacientes. Siendo estos un grupo vulnerable por la

patologia que presentan de base.

49



Considerando el bajo riesgo del estudio y el beneficio obtenido en base a los
resultados, se obtuvo el consentimiento informado, con previa explicacion extensa

a los participantes sobre todo el proceso.

Este estudio contribuy6 a determinar depresion en sujetos ya de por si vulnerables
por su patologia de base, que en otra instancia no se diagnosticaria, y como esta
situacién contribuye al deterioro del paciente, pobre respuesta inmunolégica y con
ello aumento de la morbimortalidad en estos pacientes. Por lo que, con la
identificacion de dichos pacientes, estos se pudieran derivar al especialista
correspondiente o iniciar tratamiento adecuado; garantizando beneficios para el

sujeto.
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10.RESULTADOS

Se realizaron 122 encuestas a pacientes con diagndéstico de VIH de la Unidad de
Medicina Familiar No. 2 para valorar si presentaban depresion utilizando Inventario
de Depresion de Beck, aplicado en el periodo anteriormente establecido, posterior
a obtener los resultados de las encuestas, se realizd6 una base de datos en Excel
con la informacion extraida.

Después se exportd la base de datos al programa SPSSS version numero 23,
procediendo al estudio de las variables ya descritas. Reproduciendo los siguientes
resultados:

En relacion al género de los pacientes como se muestra en el grafico 1, se encuentra
representado en su mayoria por pacientes del sexo masculino reportando 100
pacientes que equivale a un 82% del total; en contraste de los 22 pacientes del

sexo femenino que equivale al 18%.

SEXO

FEMEMING
18%

MASCULING
82%%

= PAASCULING = FEMENING

GRAFICO 1
FUENTE: BASE DE DATOS
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En relacion a la edad de los encuestados, la edad minima reportada fue de 21 afos,

la maxima de 83 afios con una media de edad de 43 afnos.

En lo que respecta a la escolaridad las tres mas frecuentes fueron en orden
descendente preparatoria con 36.9% (n= 45), licenciatura con 25.4% (n= 31) y por

altimo primaria con 18% (n= 22) como lo muestra el grafico 2.

ESCOLARIDAD

7 2

15

45

B ANALFABETA mPRIMARIA  m SECUNDARIA PREPARATORIA mLICENCIATURA mPOSTGRADD =

GRAFICO 2
FUENTE: BASE DE DATOS

Los siguientes gréaficos representan el estado civil, con mayor frecuencia con 62
pacientes solteros que equivalen el 50.8 % (grafico 3) y en cuanto a la ocupacién
(gréfico 4) representando empleado como la mas frecuente con 40.2% (n= 49), le
sigue profesionista con el 18% (n= 22) obrero con 14.8% (n= 18 y la ultima en

frecuencia ama de casa con 4.1% (n=5).
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GRAFICO 3
FUENTE: BASE DE DATOS
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GRAFICO 4
FUENTE: BASE DE DATOS

En relacion a los afios de diagnéstico resulto una media de 7.8 afios, con una

minima de 3 meses de diagndstico y una maxima de 21 afios.
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En cuanto a la existencia o no de depresion en los pacientes encuestados, la
prevalencia de depresion fue del 24.6% (n= 30), depresion leve 14.8% (n= 18),

depresion moderada 5.7% (n=7) y depresion grave 4.1% (n= 5). Grafico 5.

PACIENTES CON DEPRESION

DEPRESION GRAVE [l
=
'S DEPRESION MODERADA [
(=]
< .
& DEPRESION LEVE IS
]
SIN DEPRESION |
0 20 40 60 80 100
. DEPRESION
SIN DEPRESION DEPRESION LEVE MODERADA DEPRESION GRAVE
| 92 18 7 5

NUMERO DE PACIENTES

GRAFICO 5
FUENTE: BASE DE DATOS

La presencia de sintomas depresivos fue asociada con reduccion de linfocitos T
CD4 con lo que a la aplicacién de chi cuadrada nos reporté que a la ausencia de
depresion mayor cantidad de linfocitos T CD4 con un promedio de 571.54 +/- una
desviacion estandar de 264.0 y los pacientes con depresién con promedio de 271.9
+/- una desviacion estandar de 260.1 con una p menor a 0.05. Considerandola

significativa para el estudio. Como lo representan los graficos 6,7 y 8.
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GRAFICO 6

FUENTE: BASE DE DATOS
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GRAFICO 7
FUENTE: BASE DE DATOS
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GRAFICO 8

FUENTE: BASE DE DATOS
En cuanto a la relacion de puntajes de depresion determinado por el Inventario de
depresion de Beck con los niveles de linfocitos TCD4 se utiliz6 correlacion de

Spearman. Reportando lo siguiente:

Se determind que los pacientes con depresion leve presentaron mayor numero en
la cuantificacion de linfocitos T CD4 con una media de 376.22 con una desviacion
estandar de +/- 272.683 como lo muestra la tabla 1 y grafico 8. Sin embargo, al
correlacionar la depresibn moderada y grave se encontr6 mayor cantidad de
linfocitos TCD4 en pacientes con depresion grave que reportaron una media de 155
con una desviacion estandar de +/- 206.802 que con depresion moderada con una

media de 87.14 con una desviacion estandar +/- 63.210.
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Desviacion
DEPRESION N Minimo Maximo Media estandar
SIN DEPRESION PUNTOS 92 .00 .00 .0000 .00000
CD4 92 203 1870 571.59 264.027
N valido (por lista) 92
DEPRESION LEVE PUNTOS 18 4.00 17.00 10.7222 4.30875
CD4 18 122 1108 376.22 272.683
N valido (por lista) 18
DEPRESION MODERADA PUNTOS 7 22.00 28.00 24.2857 2.21467
CD4 7 14 194 87.14 63.210
N vélido (por lista) 7
DEPRESION GRAVE PUNTOS 5 35.00 56.00 45.2000 8.58487
CD4 5 16 504 155.00 206.802
N valido (por lista) 5
TABLA 1
FUENTE: BASE DE DATOS
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GRAFICO 8

FUENTE: BASE DE DATOS
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Por tanto, lo que podemos concluir es que, a menor grado de depresion, mayor
cantidad de linfocitos CD4 en relacion al resultado hablando de depresion leve

(grafico 9), pero no asi con los otros grados de depresion.

R2 Lineal = 0.204
60.00]
o
o
50.00
o
40.00 ©
n (8]
O
E 30.00
= (s}
o o ©
o o
(5]
20.00
10.00
0o (o}
T T T T T
0 500 1000 1500 2000

GRAFICO 9 PUNTOS: GRADOS DE DEPRESION. CD4: CUANTIFICACION LINFOCITOS T CD4
FUENTE: BASE DE DATOS
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11.DISCUSION

Actualmente es imprescindible reflexionar sobre los retos y necesidades en materia
de salud y prevencién que nos permitan fijar una nueva dinamica institucional para
impactar de forma efectiva en la reduccion de nuevos contagios por VIH y el

restablecimiento de la calidad de vida de estos individuos.

Ya es bien conocida la relacidon y el impacto de los trastornos psicoemocionales en
el sistema inmunoldgico, sobre todo de pacientes con enfermedades crénicas y con

alta morbimortalidad.

Iroson G. et al. en 2014 realizaron un estudio prospectivo longitudinal por 4 afios en
pacientes norteamericanos, donde relacionan factores psicosociales 'y
neurohormonales con la cuenta de linfocitos CD4 en la enfermedad por VIH. Los
177 sujetos incluidos completaron el consentimiento informado, cuestionarios
psicosociales, una evaluacion clinica, conteo de linfocitos CD4 y carga viral, y
cuantificacion de cortisol y noradrenalina en orina de 15 hrs. Del total de sujetos el
70% fueron hombres (n=124) con promedio de edad de 38 afios (SD=8.88). Los
grupos étnicos incluidos fueron: Afroamericanos 36% (n=64), Caucasicos 30%
(n=54), Hispanos 28% (n=50) y de otro tipo en el 5%. Mas de la mitad de los cuales
(n=97) fueron identificados como homosexuales o bisexuales. ElI promedio de
linfocitos CD4 fue de 297 y la carga viral de 44,861. El promedio de pacientes
identificados con depresion por el Inventario de Depresion de Beck fue de 4.29 (SD=
4.34). Los resultados reportaron que la declinacion mas rapida de linfocitos CD4
estuvo precedida por sintomas depresivos. Con lo cual se concluyé que pacientes
que cursaban con depresion mayor presentan 3 veces mas, disminucion de
linfocitos CD4 y dos veces mas, incremento de carga viral, ademas subraya la
importancia de proporcionar un tratamiento efectivo para la depresién en pacientes

con VIH produciendo un potencial impacto en la progresion de la enfermedad. (24)
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Reis RK. et al., en 2016 en un estudio transversal, observacional, retrospectivo en
pacientes con VIH/SIDA en la ciudad de Sao Paulo, Sureste de Brasil, sobre
prevalencia y factores asociados con sintomas depresivos en individuos
seropositivos; se analizaron 331 personas de los cuales 167 (50.5%) fueron
hombres con edad promedio de 40 afios, dentro de los factores evaluados se
encuentran la edad, sexo, educacion, ingresos, comorbilidades, empleo, conteo de
CD4 y consumo de alcohol. Los sintomas depresivos evaluados por el Inventario de
Depresion de Beck fueron prevalentes en el 42.3% y los factores asociados a la
depresion fueron: edad, empleo y estado inmunoldgico. Encontrarse empleado tuvé
1.8 veces mas probabilidades de desarrollar sintomas depresivos (IC 95% [1.0,2.8]
p= 0.004) que aquellos desempleados. Las personas menores de 40 afios tuvieron
1.8 veces més probabilidades (IC 95% [1.1, 2.8] p=0.024) de presentar sintomas
depresivos que los mayores de 40 afos. En cuanto a los estados clinicos, los
pacientes con menos de 200 células CD4 por mm3 fueron 2.1 veces (IC 95%
[1.1,3.9] p=0.023) méas propensos de desarrollar depresion. Concluyeron que la
prevalencia de sintomas depresivos en la poblacién VIH/SIDA fue de 43.2%;
relacionandolo con el empleo, edad menor a 40 afios y conteo de linfocitos CD4

igual o menor a 200 células/mma3. (27)

Otro estudio realizado por Memiah P. et al., en 2014 de tipo descriptivo, transversal,
observacional en el Sur de Africa sobre el efecto de los sintomas depresivos y la
cantidad de CD4 en la adherencia a la terapia antirretroviral, la variable
independiente fue el grado de depresion y las variables dependientes fueron la
adherencia al tratamiento y la cantidad de CD4. Para evaluar la depresion se utilizé
el Inventario de Depresion de Beck (BDI), en el cual los sintomas depresivos son
evaluados por 5 preguntas relacionadas con problemas de salud mental; 1) En el
mes pasado, ¢has tenido sentimientos persistentes de tristeza/ desesperanza que
no puedes controlar? 2) Que tan frecuente sientes que necesitas estar solo? 3) En
el mes pasado, ¢perdiste interés con lo que usualmente sentias placer? 4) En el

mes pasado, ¢ Qué tan frecuente te sentiste confundido o no ser tu mismo? 5) ¢ Que
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tan frecuente sientes que tu vida es tan dificil para seguir adelante? Las respuestas
para todas son siempre (2), a veces (1) y nunca (0). La suma de todas crea un rango
de 0 a 10. El total de las puntuaciones son categorizadas en 4 rubros — sin
depresion, depresion leve, depresién moderada y depresion severa. La confiabilidad
de la escala tiene un Cronbach alfa de .74. De un total de 2344 pacientes alrededor
del 77% cursaban con algun grado de depresion; reportando depresion leve 30% (p
< .001), moderada 22% (p <.001) y severa 15% (p < .001) mostrando menos
adherencia al tratamiento antirretroviral que los que no presentan sintomas
depresivos. Otro factor asociado con la adherencia al tratamiento fueron la edad
(mientras mas grande mayor adherencia al tratamiento que los mas jévenes),
cantidad de linfocitos CD4 donde un namero mayor a 200 células/mm3 se asocia
con mayor adherencia al tratamiento antirretroviral. Concluyendo que a mayor grado
de depresidon menor apego a tratamiento antirretroviral, y por ende menor cantidad
de linfocitos CD4. (26)

Como hemos visto ya en estudios previos, con una cantidad considerable de
personas con VIH/SIDA, como la cantidad de linfocitos TCD4 se ve alterada por la
existencia de depresion, y esta a su vez condicionada por diversos factores
demograficos, familiares y socioculturales que impactan en la calidad de vida de

estas personas.

En este estudio asi mismo, se encontré que la presencia de sintomas depresivos
fue asociada con reduccion de linfocitos T CD4 con lo que a la aplicacion de chi
cuadrada nos reportd que a la ausencia de depresion mayor cantidad de linfocitos
T CD4 con un promedio de 571.54 +/- una desviacion estandar de 264.0 y los
pacientes con depresion con promedio de 271.9 +/- una desviacion estandar de

260.1 con una p menor a 0.05. Considerandola significativa para el estudio.

Al utilizar correlacion de Spearman se determiné que los pacientes con depresién
leve presentaron mayor numero en la cuantificacion de linfocitos T CD4 con una

media de 376.22 con una desviacion estandar de +/- 272.683; no asi con los otros

61



grados de depresion, que al correlacionar la depresibn moderada y grave se
encontré mayor cantidad de linfocitos TCD4 en pacientes con depresion grave con
una media de 155 con una desviacion estandar de +/- 206.802 que con depresion
moderada con una media de 87.14 con una desviacion estandar +/- 63.210.

Por tanto, concluimos que los pacientes VIH/ SIDA como grupo vulnerable y
altamente propenso a presentar cuadros depresivos en diferentes grados; se ve de
forma secundaria, afectada su calidad de vida y la posibilidad de sufrir menos
complicaciones con deterioro y presentacion de enfermedades oportunistas, al

verse comprometido su sistema inmunoldgico.

Es por ello que se propone el tamizaje de pacientes en la consulta para determinar
si presentan depresion y con ello iniciar tratamiento y en caso necesario derivacion
a servicios como psicologia y psiquiatria; dandoles la posibilidad de mejorar sus

condiciones a todos los niveles.
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12.CONCLUSIONES

En el presente estudio de 122 encuestas a pacientes con diagnostico de VIH se

encontraron diferentes reportes en relacion a las variables sociodemograficas.

De acuerdo al género de los pacientes la mayor frecuencia esta representada por
el sexo masculino con un numero 100 pacientes equivalente al 82% en comparacion

de los 22 pacientes del sexo femenino que equivale al 18%.

En cuanto a la edad de los individuos estudiados la minima reportada fue de 21

anos, la maxima de 83 afios con una media de edad de 43 afos.

En lo que respecta a la escolaridad las tres mas frecuentes fueron en orden
descendente preparatoria con 36.9% (n= 45), licenciatura con 25.4% (n= 31) y por
altimo primaria con 18% (n= 22).

En lo referente al estado civil con 62 pacientes solteros que equivalen el 50.8 % y
en cuanto a la ocupacion la mas representativa fue la de empleado con 40.2% (n=
49), le sigue profesionista con el 18% (n= 22) obrero con 14.8% (n= 18 y la Ultima

en frecuencia ama de casa con 4.1% (n=5).

Al analizar la presencia o no de presion con el Inventario de Depresion de Beck se
encontré que la prevalencia de depresion fue del 24.6% (n= 30), depresion leve

14.8% (n= 18), depresién moderada 5.7% (n=7) y depresion grave 4.1% (n=5).

Al asociar nuestras variables depresion y cuantificacion de linfocitos CD4 se
encontré que ante la presencia de sintomas depresivos se produce una reduccion
en los niveles de linfocitos CD4; y a la aplicacién de chi cuadrada nos reporta que a

la ausencia de depresién menor cantidad de linfocitos CD4 con 571.54 +/- una
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desviacion estandar de 264.0 y con depresion 271.9 +/- una desviacion estandar de

260.1 con una p menor a 0.05.

Segun los resultados encontrados si existe relacion entre la depresion y los niveles
de linfocitos CD4 en pacientes con VIH/SIDA, por lo que rechazamos la hipotesis

nula.

Aceptamos la hipétesis alterna que refiere que si existe relacion entre los niveles de

depresion y los niveles de linfocitos CD4+ en pacientes con VIH/SIDA.
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13.PROPUESTAS

Considerando a los pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA como un grupo
vulnerable, no olvidarnos que ademas de su alta morbimortalidad por las
complicaciones que presentan; un numero no despreciable de ellos también podria
presentar trastornos psicoemocionales de importancia para su salud y calidad de
vida. Es por ello que debemos darle un espacio a determinar si podrian cursar con
algun cuadro depresivo, que ademas de mermar la adecuada respuesta al
tratamiento; pudiera llevarlos a complicaciones propias de la patologia como intento

suicida.

Tratar a estos pacientes con dignidad y no olvidarnos de brindar el apoyo

psicoemocional que requieren para una mejor calidad de vida.

Aplicar en las consultas algun formulario de tamizaje autoaplicado, para no demorar
en la consulta, y poder asi dar una atencion integral y eficaz para evitar

complicaciones.

Derivar a lo paciente en caso de detectar depresion, a los servicios

correspondientes como psicologia y psiquiatria para su mejor atencion y evolucion.

Considerar a estos pacientes como grupo prioritario no solo como medicina curativa

o en determinado caso paliativa, sino como preventiva de problemas mayores.

Dar la importancia necesaria para indagar sobre problemas psicoemocionales e

iniciar tratamiento de forma eficiente y eficaz.
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15.ANEXOS

1.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Procedimientos:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL i
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION @
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD IM$

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Depresion y niveles de CD4 en pacientes con VIH/SIDA de la Unidad Médico
Familiar No.2

Recursos propios de los investigadores.

Unidad Médico Familiar No. 2/ mayo de 2018

Justificacion y objetivo del estudio:

Considerando que la infeccién por Virus de VIH es una enfermedad cronica, es
posible que usted como paciente presente alteraciones emocionales,
principalmente depresion. Dicha situacion de depresion puede condicionarle
disminucién en su calidad de vida, que no se apegue a tratamiento y mayor riesgo
de muerte. Es por eso que se intenta identificar si presenta depresién y si esto
puede provocar mala respuesta de su sistema de defensas; y con ello las

complicaciones que le puede provocar.

En consultorio de Epidemiologia de la UMF2. Primero se le aplicard un
cuestionario que tiene 21 preguntas sobre la forma en que se ha sentido durante
los Ultimos dias, debe marcar con una cruz la oracién que mas se parezca a lo
gue siente, esto le llevara aproximadamente 10 minutos. Después se dard una
calificacion segln sus respuestas y se determinard si usted tiene depresion. Si

resulta positivo a depresion. Se buscara en expediente el Ultimo reporte de
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cuantificacion de linfocitos CD4+. Posteriormente se le citard nuevamente para

informarle de los resultados.

Posibles riesgos y molestias: En la aplicacion del cuestionario podria mostrarse sensible e incluso llorar al

responder.

Posibles beneficios que recibira al Se evaluara su estado emocional, determinando si usted cursa con depresion y
participar en el estudio: como esta condicién puede estar dandole problemas en su tratamiento y en la
respuesta de su organismo ante el virus (VIH). Asi mismo se le podra enviar a la
consulta correspondiente de psicologia y psiquiatria para que le den tratamiento.
De esta forma podremos evitar que llegue a complicaciones propias de su

enfermedad.

Informacion  sobre  resultados y Se le explicaran los resultados, tanto del cuestionario aplicado, como del reporte
alternativas de tratamiento: de laboratorio, y de ser necesario enviarla a consulta para que revaloren y den

tratamiento de ser el caso.

Participacion o retiro: En cualquier momento puede solicitar informacion sobre el estudio, dudas o
molestias. Y si asi lo decide, retirar su consentimiento y abandonar el estudio sin

verse afectado en su atencién médica en la unidad.

Privacidad y confidencialidad: Los resultados obtenidos son con fines educativos, los cuales solo seran
utilizados en su beneficio, respetando su confidencialidad. En ningin momento
se dara a conocer su nombre, participacion y mucho menos sus resultados. Las
Unicas personas con acceso a la informacién son los asesores del estudio y el

investigador asociado.

Suspensioén de participacion: En caso de no contestar el cuestionario para depresion de forma completa o falsear

informacién se suspendera su participacion.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si La instituciéncuenta con medicamentos para depresion.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

aplica):

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

Investigador Responsable: DR. José David Lopez Borbolla. Médico especialista en medicina familiar,
adscrito a la UMF No.2.Matricula: 11229411Cel: 0442224346224
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e-malil: jose.lopezb@imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. Leopoldo Flores Flores.Infectdlogo adscrito al H.G.R. No. 36. Matricula:
11173637.Cel: 0442226715164.e-mail: fleopoldo@hotmail.com.
D en C. Enrique Torres Rasgado. Profesor titular “a” tiempo completo de la
Facultad de Medicina BUAP.Matricula: 100493499. Cel.: 2224150475
e-mail: entora30@yahoo.com.
Dra. Yareli Tlacuilo Casco. Médico residente de Medicina Familiar Adscrita a la UMF
No.2.Matricula: 98229898.Cel: 0442226928597e-mail: sanyaseb151821@gmail.com

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 electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Yareli Tlacuilo Casco

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013

2.- TABLA DE RECOLECCION DE DATOS
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mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Afiliacion: Transmision:

Sexo: Edad:

Escolaridad: Linfocitos CDA4:

Estado civil: Ocupacion:

Afos con diagnostico de VIH/SIDA: Menos 5 afios De 5-10 afos
De 10-15 afios Més de 15 afios

3.-. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencién cada una. A continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo

describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia

de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere
aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones

dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccién, (se puntuara 0-1-2-3).

1).

_ No me siento triste
_ Me siento triste.

_ Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

_ Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2) .

_ No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

_ Me siento desanimado respecto al futuro.

__Siento que no tengo que esperar nada.
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_ Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3).

_ No me siento fracasado.

_ Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
_ Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.
_ Me siento una persona totalmente fracasada.

4) .

_ Las cosas me satisfacen tanto como antes.

_No disfruto de las cosas tanto como antes.

__Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
_ Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5).

_No me siento especialmente culpable.

_ Me siento culpable en bastantes ocasiones.

_ Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

_ Me siento culpable constantemente.

6) .

_ No creo que esté siendo castigado.

_ Me siento como si fuese a ser castigado.

_ Espero ser castigado.

_ Siento que estoy siendo castigado.

7).

_ No estoy decepcionado de mi mismo.

_ Estoy decepcionado de mi mismao.

_ Me da verglienza de mi mismo.

_ Me detesto.

8) .

_ No me considero peor que cualquier otro.

_ Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.

_ Continuamente me culpo por mis faltas.
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_ Me culpo por todo lo malo que sucede.

9).

_ No tengo ningun pensamiento de suicidio.

_ A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.

_ Desearia suicidarme.

_ Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10) .

_ No lloro mas de lo que solia llorar.

_ Ahora lloro méas que antes.

_ Lloro continuamente.

_ Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
11) .

_ No estoy mas irritado de lo normal en mi.

_ Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

_ Me siento irritado continuamente.

_ No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.
12) .

_ No he perdido el interés por los demas.

__ Estoy menos interesado en los demas que antes.

_ He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

_ He perdido todo el interés por los demas.

13) .

_ Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
_ Evito tomar decisiones mas que antes.

_ Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
__Ya me es imposible tomar decisiones.

14) .

_ No creo tener peor aspecto que antes.

_ Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.
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_ Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen
parecer poco atractivo.

_ Creo que tengo un aspecto horrible.

15) .

_ Trabajo igual que antes.

_ Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

_ Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

_ No puedo hacer nada en absoluto.

16) .

_ Duermo tan bien como siempre.

_ No duermo tan bien como antes.

_ Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a
dormir.

_ Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.
17) .

__No me siento mas cansado de lo normal.

_ Me canso mas facilmente que antes.

_ Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

_ Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18) .

_ Mi apetito no ha disminuido.

_No tengo tan buen apetito como antes.

__ Ahora tengo mucho menos apetito.

_ He perdido completamente el apetito.

19).

_ Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

__He perdido mas de 2 kilos y medio.

_ He perdido mas de 4 kilos.

_ He perdido mas de 7 kilos.

_ Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.
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20) .

_ No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

_ Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estdmago o estreflimiento.

_ Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
_ Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.

21).

_No he observado ningiin cambio reciente en mi interés.

_ Estoy menos interesado por el sexo que antes.

_ Estoy mucho menos interesado por el sexo.

_ He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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