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RESUMEN

Introduccion. La infeccion por el VIH/SIDA constituye una enfermedad que, aunque actualmente
se considera de caracter crénico y concentrado, implica para los pacientes que la padecen unos
niveles altos de incertidumbre y enfrentarse con una enfermedad rodeada de estigmatizacion y
rechazo por parte de la sociedad. La depresion y la ansiedad son las reacciones emocionales que
se manifiestan con mas frecuencia entre los pacientes seropositivos. La infeccion por el VIH
supone incertidumbre a los pacientes porque no conocen como va a evolucionar la enfermedad
convirtiéndose en un determinante de la calidad de vida. Considerando la importancia de los
aspectos emocionales en la infeccién por el VIH/SIDA, se plantea esta investigacion cuyo objetivo
fue determinar la prevalencia de ansiedad-depresion en pacientes atendidos en el Centro
Ambulatorio para la Prevencion y Atencion en SIDA e Infecciones de Transmision
Sexual (CAPASITS) Hidalgo, su relacion con CD4 y calidad de vida. Método. En la presente
investigacion participaron 260 pacientes con VIH/SIDA atendidos durante el periodo Mayo-
Agosto 2017. De ellos, 51 eran mujeres y 209 varones que acudian a visitas médicas y toma de
muestras. El rango de edad de los pacientes oscilaba entre los 18 y 70 afios. La media de edad era
de 34.32 afios y la desviacidn tipica era de 7.26. Los instrumentos de evaluacién empleados fueron
el Inventario de Depresion de Beck (BDI), Inventario de Ansiedad de Beck (BDA) e Instrumento
de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de Salud (WHOQOL-BREF). El disefio de este
estudio es de tipo observacional, descriptivo de tipo transversal, correlacional. Resultados. En
cuanto a porcentaje de casos por municipio 2.3 % corresponde a Mineral de la reforma, 6.9%
Tulancingo, 6.9% Tula de Allende y Actopan el 5.0%. Vias de contagio, la vertical ocupa un 3%,
uso de drogas inyectables 6%, contacto heterosexual 24% y contacto sexual hombre a hombre

67%. En cuanto al recuento de CD4 la media fue de 431.15 céls/mm3. Practicas sexuales 56.98%



son de tipo homosexual, el 28.68% heterosexual, el 13.95% bisexual, y el 0.39% otros. La
correlacion de Pearson nos indica la existencia de una relacion lineal estadisticamente significativa
(rp=0.529), p < 0.01) entre el nivel de ansiedad y el nivel de depresion minina fue de 90%.
Relacion lineal estadisticamente significativa (rp=0.317), p < 0.01) entre el nivel de depresion y
el nivel de del recuento de células CD4. Conclusion: Se encontraron datos de Ansiedad y
Depresion minimos segun las escalas de evaluacion de Beck, los cuales se correlacionan con el
recuento de CD4, y esto explica que los pacientes al momento de la investigacion cuenten con un
recuento mayor a 400 células, lo que nos indica que el sistema inmunoldgico se encuentra en
dptimas condiciones, y que no tenga relacién directa con el factor psicoldgico en calidad de vida,
en comparacion a lo que nos dice la literatura. Algunos aspectos que serian importante evaluar en
futuras investigaciones en pacientes con VIH/SIDA son el apoyo social, los estilos de
afrontamiento, el nivel de estigmatizacion percibido y la percepcion de control de la salud por

parte del paciente.

PALABRAS CLAVE: VIH/SIDA, depresion, ansiedad, linfocitos CD4, intervencion

cognitivo- conductual, sistema inmunoldgico.



ABSTRACT

Introduction. HIV / AIDS infection is a disease that, although currently considered to be chronic
and concentrated, implies a high level of uncertainty for the patient and a disease surrounded by
stigma and rejection by society. Depression and anxiety are the most frequent emotional reactions
among HIV-positive patients. HIV infection causes uncertainty to patients because they do not
know how the disease will evolve and become a determinant of quality of life. Considering the
importance of emotional aspects in HIV / AIDS infection, this research aims to determine the
prevalence of anxiety-depression in patients treated at the Ambulatory Center for Prevention and
Care in AIDS and Sexually Transmitted Infections (CAPASITS) Hidalgo, its relationship with
CD4 and quality of life. Method. In the present investigation, 260 patients with HIV / AIDS
attended during the May-August 2017 period participated. Of these, 51 were women and 209 men
who attended medical visits and sampling. The age range of patients ranged from 18 to 70 years.
The mean age was 34.32 years and the standard deviation was 7.26. The evaluation instruments
used were the Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BDA) and the World
Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-BREF). The design of this study is
observational, transverse, descriptive, correlational. Results. As for percentage of cases per
municipality 2.3% corresponds to Mineral reform, 6.9% Tulancingo, 6.9% Tula de Allende and
Actopan 5.0%. Routes of contagion, vertical occupy 3%, injecting drug use 6%, heterosexual
contact 24% and sexual contact man to man 67%. As for the CD4 count, the mean was 431.15
cells/ mm3. Sexual practices 56.98% are homosexual, 28.68% heterosexual, 13.95% bisexual, and
0.39% others. Pearson's correlation indicates the existence of a statistically significant linear
relationship (rp = 0.529), p < 0.01) between the anxiety level and the depression level was 90%.

Statistically significant linear relationship (rp = 0.317), p < 0.01) between the level of depression



and the level of the CD4 cell count. Conclusion: Minimum Anxiety and Depression data were
found according to the Beck evaluation scales, which correlate with the CD4 count, and this
explains why the patients at the time of the investigation have a count greater than 400 cells, which
indicates that the immune system is in optimal conditions, and has no direct relationship with the
psychological factor in quality of life, compared to what the literature tells us. Some aspects that
would be important to assess in future research in patients with HIV / AIDS are social support,
coping styles, the perceived level of stigmatization and the patient's perception of health control.

KEY WORDS: HIV / AIDS, depression, anxiety, CD4 lymphocytes, cognitive-behavioral

intervention, immune system.



Introduccion

La epidemia del VIH en nuestro pais y en el mundo es un problema que rebasa el ambito
de la salud publica al converger con factores psicoldgicos, sociales, éticos, econdmicos, politicos;
y de derechos humanos, entre otros. En los tltimos afios, el nimero de nuevas infecciones por VIH
en el mundo ha tenido tendencia a la baja, en gran medida atribuida a los esfuerzos globales en

materia de prevencion.

En América Latina la epidemia de VIH continda con tendencias de estabilizacion en niveles
comparativamente bajos, cerca de 100,000 personas adquieren la infeccion por VIH en la mayor
parte de los paises de Latinoamérica, la epidemia se esparce primordialmente dentro y alrededor

de las redes de personas que forman parte del grupo de hombres que tienen sexo con hombres.

Las muertes asociadas al SIDA han disminuido significativamente en los ultimos afios en
gran medida debido al incremento en el acceso al tratamiento antirretroviral (TARV) de calidad,
hasta el dia de hoy, la epidemia del VIH/SIDA continda concentrada en el pais dentro de las
poblaciones de hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres, las personas que
se dedican al trabajo sexual , especialmente hombres transexuales ; asi como en las personas que
usan drogas inyectables , cuestion que refleja que se ha podido contener con éxito una
generalizacion de la epidemia; sin embargo, con base en la evidencia actual de prevalencias de
VIH en estos grupos, la prevencion focalizada debera continuar siendo los préximos afios un pilar
fundamental de la respuesta a esta epidemia, para reducir las nuevas infecciones en estos grupos

poblacionales; asi como en otros grupos vulnerables.

Alo largo de los afios se han descrito numerosas alteraciones psiquiatricas en los individuos
que padecen la infeccion por este virus: deterioro cognitivo, depresion, delirium, psicosis, mania

y ansiedad.



La depresion y la ansiedad son las reacciones emocionales que se manifiestan con mas
frecuencia entre los pacientes seropositivos. lgualmente, la infeccion por el VIH supone
incertidumbre que se relaciona con elevados niveles de ansiedad y depresion debido a que los

pacientes no conocen cémo va a evolucionar la enfermedad.

La infeccion por VIH se ha transformado en una enfermedad crénica con una expectativa
de vida mas larga, por lo que los trastornos psiquiatricos se hacen mas evidentes. La depresion
tiene un papel trascendente, pues se relaciona con una menor calidad de vida, falta de apego al

tratamiento y una mayor mortalidad. Su prevalencia en pacientes con VIH varia de 21% a 97%.

Tomando en cuenta las repercusiones que la depresion y la ansiedad traen consigo en los
pacientes con VIH, es importante y necesario determinar su prevalencia en nuestra poblacion.
Algunos factores que contribuyen al desarrollo de trastornos depresivos en estos pacientes son: el
estigma social, la falta de apoyo, el estrés cronico, el aislamiento social y la desmoralizacion, la

discapacidad ocupacional, los cambios.

Una mayor severidad de los sintomas depresivos ha sido vinculada con una declinacién
mas rapida de la cuenta de CD4 y un aumento en la carga viral. Esto se demostr6 incluso antes de
la era del tratamiento antirretroviral altamente activo, y algunos estudios sugieren una influencia

directa de la depresién en el sistema inmune.

La problemética de la infeccién por VIH/SIDA ha evidenciado la necesidad de disefiar
nuevas e innovadoras estrategias de tratamiento e intervencion en las personas que conviven con
el virus. Estas intervenciones no solo deben atender el nivel fisico sino también involucrar aspectos
integrales que acomparian la infeccion como son los biopsicosociales, con la finalidad de mejorar

la calidad de vida de estos pacientes.



Il MARCO TEORICO

Capitulo 1

Caracteristicas generales del VIH/SIDA

1.1.1 Etiologia, Fisiopatologia y Epidemiologia del VIH/SIDA

Desde el descubrimiento del SIDA, han surgido varias teorias, acerca de su origen, muchas
de estas teorias han sido descartadas por no tener una base cientifica; hasta que ahora solo circulan
dos hipdtesis. Los dos partes del origen del VIH, que ahora es generalmente aceptado, que el virus
ha tenido su origen en el VIS (Virus de Inmunodeficiencia Simica), transmitié al hombre por el
chimpancé. El primer caso conocido del virus VIH en Africa se remonta al afio 1959, en la sangre
almacenada en un laboratorio de un individuo de sexo masculino del Congo. La hipdtesis mas
criticada es la que hace referencia a que el VIH fuese introducido en la poblacion humana a través
de la ciencia médica. Dentro de esta hipotesis existen diferentes teorias. El virus supuestamente se
introdujo a los seres humanos a partir de los estudios de las vacunas contra la poliomielitis
realizados en Africa durante los afios 50. Segin los cientificos que apoyan esta teoria, la
transmision hacia los humanos se inicié cuando se utilizaron rifiones de chimpancés para preparar
la vacuna contra la poliomielitis. Una teoria que otros consideran improbable; segun los estudios
hubiese sido necesario que al menos nueve virus distintos hubiesen sido inoculados al hombre a

través de estas vacunas (Bolafio , y otros, 2011).

El primer caso del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida fue diagnosticado en Nueva
York en el afio 1979. El origen de la enfermedad, su agente patogeno, fue identificado entre 1983
y 1984 en el Instituto Pasteur de Paris por Luc Montagnier. Al poco tiempo se pudo disponer de

una prueba para detectar anticuerpos de VIH en el suero de las personas infectadas. A partir de
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tales logros se pudo investigar mecanismos de transmision del virus, el origen del mismo y sus
mecanismos patdgenos. Virus semejantes se encuentran en monos africanos. En el Africa la
incidencia del SIDA es muy elevada, especialmente en regiones centroafricanas; tal
descubrimiento sugiri6 el origen africano de la epidemia. En el afio 1990 la OMS informé que a
finales de 1989 se habian diagnosticado en el mundo 203.599 casos de SIDA (Gutiérrez, y otros,

2004).

El VIH es un tipo de virus de la familia de los Retroviridae, esto es, un retrovirus o un virus
cuyo genoma estd formado por ARN (en lugar de ADN, como es habitual). Para replicarse, este
tipo de virus debe convertir su ARN en ADN antes de integrarlo en el genoma de la célula a la que
infecta. Esta funcion de traduccion de ARN a ADN requiere el concurso de una enzima llamada
transcriptasa inversa. Ademas de tener familia, el VIH pertenece a un género, el de los Lentivirus,
nombre que alude al largo periodo de incubacion que suele transcurrir desde el momento de la
infeccion hasta la manifestacion de los sintomas. Se han encontrado virus de la misma familia y
género que el VIH en diferentes especies de mamiferos, como vacas, felinos, caballos, ovejas y
primates no humanos. Entre otras particularidades, el virus de la inmunodeficiencia que afecta a
los primates (orden en el que estamos incluidos los humanos) se distingue por usar como receptor

la proteina CD4 (Makvandi & Rowland, 2014).

La infeccion por VIH se define como una enfermedad de afeccion al sistema inmune que
afecta de manera directa a los linfocitos T CD 4, es asi que la baja respuesta inmune puede tener
como consecuencia la presencia de infecciones intercurrentes o el desarrollo de células
cancerigenas La historia natural de la infeccion causada por el VIH se refiere a la progresion de la

enfermedad desde su contexto pre patogénico, patogénico y pos patogénico, en la ausencia de un



tratamiento antirretroviral. Esta progresion se puede describir en tres fases de infeccién:
primaria/aguda, infeccion latente/asintomatica y SIDA/ infeccion sintomética. Mientras que el
sindrome se caracteriza por una reduccion continta de los linfocitos T CD4 que comprometen la
inmunocompetencia del individuo, propiciando susceptibilidad a las infecciones. A continuacién

se describen las frases (Makvandi & Rowland, 2014).

1.1.1.1Fase aguda o infeccion primaria

La infeccion primaria o fase aguda corresponde al periodo que ocurre desde la infeccién
inicial del VIH hasta el desarrollo de anticuerpos, condicidn conocida como la seroconversion, que
normalmente dura entre uno y tres meses. Esta fase se caracteriza por el aumento de la viremia
plasmatica debido a la descontrolada replicacion, con cargas virales plasmaticas, alcanzando mas
de 100 millones de copias por mililitro en ausencia de cualquier respuesta inmune adaptativa que

es identificada (Makvandi & Rowland, 2014).

Debido a la seroconversion, ocurre disminucion en el nimero de linfocitos T CD4 como
resultado de la sintesis por el VIH y la migracion al tejido linfatico periférico (Brown,
Wijewardana, Liu, & Barratt-Boyes, 2009). Durante este periodo, los pacientes pueden desarrollar
una erupcion generalizada, dolor de garganta e inflamacién de las glandulas linfaticas, que muchos
médicos con frecuencia diagnostican como gripe o resfriado, debido a que los anticuerpos
especificos contra el VIH no son detectables durante esta fase temprana de la infeccién, siendo
que durante la infeccion primaria no se indica progresion de la enfermedad. Sin embargo, se ha
observado que los individuos que presentan sintomas mas graves durante la infeccion aguda
muestran mal prondstico clinico a largo plazo y progresan mas rapidamente al SIDA (Bellan et al.,

2013). La elevada viremia plasmatica durante la etapa de infeccion primaria provoca que los



pacientes cuenten con un diagnostico precoz; por lo tanto, es recomendable definir el momento de
la infeccion aguda por VIH, a fin de ofrecer informacién a las parejas para lograr la deteccion

oportuna.

1.1.1.2 Fase de Infeccion latente/ asintomatica

Corresponde al periodo durante el cual se establece el equilibrio entre la tasa de
reproducibilidad viral y la respuesta inmune del huésped. En ausencia de tratamiento
antirretroviral, este periodo de 18 "latencia™ clinica puede durar de ocho a diez 0 més afios, durante
el cual muchos individuos infectados no muestran signos de los sintomas clinicos de la
enfermedad. Sin embargo, aun con ausencia de sintomas, existe modificacion de la estructura del
virus, generando mayor namero de viriones cada dia y, a su vez, ocasionando la destruccién de
células CD4 (Maillo, Veléz, Norman, Gonzalez, & Pérez, 2015). El género, la edad, la capacidad
viral y la predisposicion genética generalmente influyen en este estadio de “latencia” (Siliciano &

Greene, 2011).

1.1.1.3Fase de infeccién sintoméatica/SIDA:

Durante esta etapa, existe mayor replicacién del virus, dando lugar a alteracion vy
destruccion del sistema inmune que, a pesar de tener la capacidad de regeneracion, al instalarse el
virus supera su respuesta. Generalmente esta condicion ocurre cuando el recuento de CD4
disminuye por debajo de 200 ceélulas por mm3 de sangre, comprometiendo el sistema
inmunoldgico del paciente y situdndolo en una condicion de riesgo y susceptibilidad para contraer
otras enfermedades, ciertas neoplasias e infecciones oportunistas, como candidiasis, tuberculosis

y cualquier otra manifestacion (Manosuthi, 2015). En condiciones donde el valor de células CD4
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es mayor de 200 células por mm3 de sangre, existe menor probabilidad de complicaciones; sin
embargo, el desarrollo de la enfermedad dependeré de la susceptibilidad del paciente (Manzardo,
2015). Por otro lado, sin tratamiento antirretroviral la mayoria de los pacientes con infeccion

sintomaética progresan a procesos infecciosos durante los siguientes dos a tres afios.

1.1.3 Transmisién del VIH

El VIH se transmite a través de tres vias principales: el contacto sexual, la exposicién a
fluidos corporales infectados o tejidos y de madre a hijo durante el embarazo, el parto o la lactancia
materna (conocida como transmision vertical). No existe riesgo de contraer el VIH al exponerse o
entrar en contacto con heces fecales, secreciones nasales, saliva, esputo, sudor, lagrimas, orina o
vomito; a menos que estos estén contaminados con sangre. Por otro lado, existe la posibilidad de
coinfectarse con alguna otra cepa de VIH, distinta a la que originalmente provoca la infeccion. La
proporcién de contagio de acuerdo con las vias de exposicion incluyen transfusion de sangre en
90% de los casos, 25% de madre a hijo en el momento del parto, y con proporciones menores a 1
%, al compartir agujas utilizadas en la aplicacion de drogas, coito anal y sexo oral. Entre otras
rutas identificadas como via de transmisién se incluyen acciones de morder, escupir, eliminar
fluidos corporales (incluyendo semen o saliva) e intercambio de juguetes sexuales contaminados
con sangre (Shingai et al, 2014). Las condiciones mencionadas anteriormente favorecen el riesgo
de transmision del VIH vy otras enfermedades de transmision sexual (ETS), generando infeccion
aguda hasta la fase final y su correspondiente carga viral. Los factores que pueden disminuir el
riesgo incluyen el uso del conddn, la circuncision masculina, el tratamiento antirretroviral y la

profilaxis preexposicién (Gutiérrez, y otros, 2004).
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1.1.4 Replicacion del VIH

La replicacion del VIH se puede dividir en seis etapas: acoplamiento, transcripcion inversa,

integracion, transcripcion, traduccion y liberacion.

1.1.3.1Acoplamiento

El proceso inicial ocurre con la replicacion de la “union gp120”, que corresponde a una
glicoproteina del virus VIH al receptor de superficie de la célula CD4 huésped, lo que induce a la
conformacién de la glicoproteina. Lo anterior permite que exista una interaccion mas eficiente con
los receptores CCR5 y CXCRA4. Después de unirse a estos co-receptores, ocurre otro cambio
conformacional en la glicoproteina, que permite la fusién entre la membrana celular y viral del
huésped. Después de la fusion de la membrana, el capsémero se encuentra sin recubrimiento y el
contenido de la particula viral se libera en el citoplasma de la célula huésped (Ambrose & Aiken,

2014).

2.1.3.2 Transcripcion inversa:

La informacién genética almacenada en el ARN del VIH debe ser transcrita en ADN
proviral para que el virus se replique. Este proceso es mediado por la enzima transcriptasa viral
inversa, que utiliza desoxinucledtidos trifosfatos (ANTPs) en el citoplasma de la célula diana

(Bolano et al., 2011).

1.1.3.3 Integracion

Una vez formado, el ADN proviral se transporta al nucleo de la célula huésped, donde se

realiza la activacion celular, causando integracion del ADN proviral del VIH en el genoma de la
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celula huésped, donde estas reacciones son catalizadas por la enzima integrasa viral. EI ADN viral
recién incorporado se conoce como un provirus, que permanece dentro de la célula huésped a la
espera de estimulos para iniciar la transcripcion, a partir de factores de transcripcion celular

(Bolafio et al., 2011).

Sin embargo, al no existir estimulos celulares, el provirus puede permanecer latente dentro
de la célula diana; por ejemplo, como ADN proviral no integrado del VIH en las células T CD4 en
reposo, en monocitos, macréfagos y células microgliales, representando una fuente importante de
depdsitos celulares de VIH (Kessl, 2009). Lo que hace dificil la erradicacion del VIH hasta este

momento.

1.1.3.4 Transcripcion

Después de un estimulo celular en el huésped, se produce la transcripcion del ADN,
incluyendo el provirus. La transcripcion estd mediada por el RNA polimerasa que utiliza

dinucledtidos enddgenos del huésped (Makvandi & Rowland, 2014).

1.1.3.5 Traduccién

ElI ARN mensajero (ARNm) se transporta fuera del nucleo celular y se traduce en
poliproteinas virales, utilizando aminoacidos y ribosomas, a fin de formar moléculas precursoras

(Makvandi & Rowland, 2014).

1.1.3.6 Liberacién

Las nuevas proteinas del nucleo viral, enzimas y RNA migran hacia la superficie celular

donde las proteinas virales son modificadas por la enzima VIH-1 proteasa, resultando en la
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formacion de particulas virales infecciosas, que se sintetizan en la membrana y se liberan a los
espacios extracelulares. Durante el proceso, las membranas lipidicas del virus pueden integrarse
a diversas proteinas de la célula huésped y enriquecerse con fosfolipidos y colesterol (lvanchenko

et al., 2009); (Sundquist & Kréusslich, 2012).

1.1.5 Diagndstico para VIH/SIDA

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el uso de ensayos inmunolégicos como
el inmunoensayo enzimatico reactivo, que representa una prueba rapida para el diagnéstico del
VIH, confirmado con el resultado positivo de una prueba suplementaria de anticuerpos del VIH
(por ejemplo, Western blot o ensayo de inmunofluorescencia indirecta). En los nifios menores de
dieciocho meses de edad, se obtiene el diagnostico a partir de la deteccion por tamizaje para
determinar la infeccion por VIH de los anticuerpos transmitidos por la madre (Butto, Suligoi,

Fanales-Belasio, & Raimondo, 2010).

1.1.6 Tratamiento del VIH

Los avances mas recientes para el tratamiento del VIH surgen de la inhibicién de la
actividad de las enzimas utilizadas por el VIH en su ciclo de vida (Manzardo, 2015). Los farmacos
antirretrovirales se clasifican generalmente por la fase del ciclo de vida del VIH que los inhibe,
como drogas, algunos inhibidores de union, entrada o fusion con la célula huésped. Los
antagonistas de los receptores CCR5 no se dirigen al virus; sino que se unen al receptor CCR5 en
la superficie de las celulas CD4, bloqueando la union del virus con la célula. Los nucledsidos
inhibidores de transcriptasa inversa inhiben la enzima, incorporando en la cadena de ADN viral

nucleotidos defectuosos (OMS, 2012). A diferencia de los NRTI que actian como inhibidores de
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sustrato competitivos, los inhibidores no nucledsidos de la enzima transcriptasa inversa, son
inhibidores no competitivos. El inhibidor de la proteasa afecta la actividad de esta enzima, esencial
en el montaje final de los nuevos viriones, a la par que se inhibe la enzima integrasa, responsable
de la integracion del ADN viral en el ADN de la célula huésped infectada. Los inhibidores de la
maduracion reducen el Gltimo paso en el procesamiento y se elimina la poliproteina de la capside

viral, bloqueando la conversion de la proteina madura de la capside p24 (OMS, 2013).

1.1.7 VIH/SIDA como un problema de epidemioldgico y de salud publica

La vigilancia epidemioldgica de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y del sida tiene como objetivo cuantificar la magnitud de la epidemia y definir las
caracteristicas de la poblacién afectada, en particular en relacion a las formas de contagio del virus

(ONUSIDA, 2016).

La epidemia ha evolucionado de diferente forma e intensidad en distintas areas geogréaficas
del planeta, en funcion de factores sociodemograficos, culturales, econdmicos y politicos de cada
zona. Asi pues, el conocimiento y la monitorizacion de la distribucion de la epidemia de VIH/SIDA
en una comunidad dada es una herramienta basica para establecer y evaluar las intervenciones

preventivas necesarias, que influiran en el futuro desarrollo de la epidemia (Bolafio et al., 2011).

El VIH/SIDA constituye, actualmente, un problema de salud publica debido a la
propagacion constante y continua de la enfermedad. La deteccion temprana de la infeccion es una
estrategia prioritaria en salud publica para la orientacion y difusion de los mensajes de prevencion,

y el tratamiento temprano y oportuno de la enfermedad (Protto, Schaaf, & Fidel Suarez, 2008).
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La epidemia crecio exponencialmente en muchos paises, asi como extendiéndose a todas
las areas del planeta que inicialmente no se habian visto afectadas, y hoy puede hablarse de
pandemia del VIH. En los paises mas afectados ya se han producido descensos importantes en la

esperanza de vida por esta causa (Trejos & Tuesca, 2011).

A pesar del uso exitoso de las terapias anti-rretrovirales que han permitido el aumento en
la esperanza de vida de las personas infectadas con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana ,
debemos ser conscientes que los niveles de nuevas infecciones ain son muy altos en el mundo y
que, ademas, el nimero total de personas que viven con el virus como respuesta a la disminucion
de la mortalidad y de las terapias arriba mencionadas amerita seguir atentos a esta pandemia que
desde finales del siglo pasado e inicios del presente ha modificado sustancialmente los habitos y

conductas del mundo actual (ONUSIDA, 2016).

Segun los dltimos informes de la Organizacion Mundial de la salud (OMS) se estima que
en todo el mundo viven cerca de 36.7 millones de personas con el VIH y en 2016 aproximadamente
fueron diagnosticadas 2.6 millones como nuevas infecciones. Aunque esta cifra representa cerca
de un 19% menos de nuevos casos comparada con iguales datos para 1999 y un 21% de menos

casos que en 1997, las cifras de nuevos casos siguen siendo alarmantes (ONUSIDA, 2016).

Como un indicativo de éxitos logrados por la comunidad mundial y las acciones de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, se ha logrado una reduccion del 24% de
infecciones intrauterinas de madre a hijo durante 2010 si se compara con estadisticas similares de

5 afios atras (UNAID, 2010).

A pesar de los esfuerzos en términos de promocion, prevencion, tratamiento, atencion y

apoyo, aun queda mucho por hacer, dado que persisten preconcepciones sobre el VIH/SIDA desde
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las escuelas, y de otra parte el fracaso y la falta de adherencia a tratamientos en la poblacién
infectada. La salud publica, las ciencias basicas y clinicas tienen un reto en comun: seguir
trabajando en esta problemética para lograr mejores soluciones y alternativas ante este flagelo que

nos concierne a todos (Bolafio et al, 2011).

En México, al igual que en el resto de los paises del mundo, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se ha convertido en un problema prioritario de salud publica,
de caracter muy complejo, en razon de sus multiples repercusiones psicolégicas, sociales, ético,
econdmico y politico que rebasan el ambito de la salud. Ademas el SIDA constituye una amenaza
para la seguridad nacional y para el desarrollo economico y social de las naciones, ya que los
expertos han sefialado que la pobreza y la vulnerabilidad estan intimamente relacionadas con el

avance de la epidemia (SSA, 2002).

El virus de la inmunodeficiencia humana constituye una gran preocupacion desde el punto
de vista médico, politico y social; en lo econdmico, se han movilizado innumerables recursos, de
manera que se requiere de la accion conjunta de los gobiernos y las autoridades de salud para lograr

su control.

Por otra parte, el personal de la salud debe mantener constantes interés y motivacion para
incorporar los conocimientos actuales sobre esta enfermedad, para brindar a los pacientes una
mejor atencion de forma integral y evitar las lamentables e injustificables reacciones de rechazo
hacia las personas que portan el virus. El sida es el estadio final de una enfermedad cronica
trasmisible de tipo progresivo, de causa viral, en la cual se establece una relacion muy diversa
entre el huésped y el virus. Segun progrese la inmunodeficiencia y mas elevada sea la replicacion

viral, apareceran entonces enfermedades oportunistas o tumores raros (Lamotte, 2014).
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1.1.8 Comportamiento, panorama mundial y caracterizacién epidemioldgica del VIH/SIDA

La pandemia del VIH y el SIDA asociado a él se encuentra en una etapa de estabilizacion.
Desde la identificacion de los primeros casos de enfermedad asociados al VIH en la década de
1980 en los Estados Unidos y Francia en grupos poblacionales bien delimitados, hoy los registros
reportan la existencia de casos de VIH/SIDA en los cinco continentes del mundo sin importar edad,
sexo, religion, ocupacion ni condicion social. Tras un crecimiento exponencial durante la década
de 1990, la pandemia tendio a estabilizarse en los ultimos 10 afios, y, de continuar la situacion
como esta actualmente, la década que ahora comienza vera una reduccion permanente tanto de la

incidencia como de la prevalencia de la infeccidn por VIH y el SIDA (OMS, 2013).

En los mas de treinta afios que han paso desde la identificacion de los primeros casos, la
epidemia de VIH/SIDA ha cambiado su faceta varias veces. Inicialmente restringida a grupos muy
caracteristicos, se ha ido introduciendo en todo el tejido social sin reconocer limites. Y a pesar de
ser una enfermedad que conocemos hace tiempo, los ultimos datos del ONUSIDA nos revelan un
rostro nuevo, incluso con varias caras dependiendo de la region del mundo de la que se trate, y
parece que en los proximos afos seguira cambiando. En términos globales, nos enfrentamos ahora
a una epidemia que crece entre la poblacion femenina y que se comporta mas agresiva entre los
jévenes, y cuya principal via de contagio sigue siendo la sexual (Rosales , Ponce, & Rodriguez-

Alvarez, 2010).

Los numeros actuales obligan a redefinir los conceptos, principalmente en cuanto a las
definiciones técnicas, ya que aun cuando el nimero de casos de VIH/SIDA sigue aumentando

constantemente, en el estricto sentido de las palabras no estamos ya frente a una epidemia, ya que
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el nimero de casos nuevos en una poblacién determinada en un tiempo determinado no supera al

numero de casos esperados (Rosales , Ponce, & Rodriguez-Alvarez, 2010).

La pandemia por VIH/SIDA ha generado numerosas pérdidas humanas, deterioro de la
calidad de vida de millones de personas, consecuencias econdémicas negativas derivadas del
incremento de los recursos necesarios para la atencion en salud y de la incapacidad y muerte de
miles de personas en edad productiva, que la sitian como uno de los mayores desafios para la

humanidad.

Segun calculos de la OMS y el ONUSIDA, a finales de 2011 habia en el mundo unos 34,2
millones de personas infectadas por el VIH. Ese mismo afio, contrajeron la infeccion unos 2,5
millones de personas, y unos 1,7 millones murieron por causas relacionadas con el sida, entre ellos
230.000 nifios. Eso representa 700.000 nuevas infecciones menos que hace 10 afios y 600.000
muertes menos que en 2005. Gran parte de los progresos se atribuyen al tratamiento de las personas
infectadas con antirretrovirales, medicamentos que pueden salvarles la vida. Los mecanismos
efectivos de transmisién identificados involucran las vias en las cuales se encuentran fluidos que

contienen el VIH: sexual, sanguinea y perinatal (Velez, Rojas, Borrero, & Restrepo, 2011).

La epidemia de VIH es estable en los paises latinoamericanos, con aproximadamente
100.000 nuevos casos por afio. En 2011 cerca de 1,4 millones de personas vivian con el VIH en
América Latina, en comparacion a los 1,2 millones en 2001. El Caribe es la region més afectada
por la epidemia de VIH en América y la segunda mas afectada del mundo. La prevalencia del VIH
en adultos en 2011, fue de alrededor del 1%, una cifra superior a cualquier otra region del mundo,
a excepcion de Africa subsahariana. En el afio 2011 la cobertura de terapia antirretroviral fue del

68% en América Latina y del 67% en el Caribe, en comparacion a la media mundial situada en el
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54%. La cobertura de tratamiento ascendié a méas del 80% en Cuba, Republica Dominicana,
México y Guyana. En Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, El Salvador, Jamaica, Nicaragua,
Paraguay, Per(, Venezuela y Uruguay se alcanzd una cobertura de mas del 60%. EI nimero de
personas que murieron por causas relacionadas con el Sida disminuyd en un 10% entre los afios

2005 y 2011 (Rosales , Ponce, & Rodriguez-Alvarez, 2010).

Segun reporte de la UNICEF, Centroamérica es la sub-region mas afectada, después del
Caribe, por la epidemia de VIH/SIDA en la region de Latino Ameérica y el Caribe. Cuatro de los
seis paises de América Latina con mayores tasas de prevalencia de infeccion por VIH estan en
Centroamérica, y en tres de ellos las tasas de prevalencia son superiores o iguales al 1% (con el
2,5% en Belice, con el 1,6 % en Honduras y el 0,9% en Guatemala) (Velez, Rojas, Borrero, &

Restrepo, 2011).

El primer caso de SIDA en México se reportd en 1983. A consecuencia del impacto global
que fue tomando la epidemia y la aparicion de nuevos casos en el pais, el gobierno federal cred en
1986 el Comité Nacional para la Prevencion de SIDA (CONASIDA), cuyas actividades se
limitaban a la coordinacion de esfuerzos en la lucha contra el SIDA. En 1988, por decreto
presidencial, CONASIDA fue elevado a la categoria de Consejo Nacional. De esta forma,
CONASIDA se consolidd como la entidad encargada de la formulacion y difusion de las politicas
y estrategias nacionales en materia de atencion y control de VIH/SIDA y otras infecciones de

transmision sexual (ITS) (Gutiérrez et al., 2004).

Desde el inicio de la epidemia, en México ésta se ha caracterizado por ser de tipo
concentrada, es decir, por tener prevalencias superiores a 5% en grupos especificos de la poblacion

y por debajo de 1% en la poblacion general, y ser primordialmente de transmision sexual. Por
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ejemplo, estudios recientes han identificado la seroprevalencia de VIH entre hombres que tienen
sexo con hombres hasta en 16.9%, y en 7% entre usuarios de drogas inyectables (Conde, Sosa

Rubi, Bautista, & Romero, 2013).

A tres décadas del reconocimiento de esta devastadora epidemia y desde la identificacion
del VIH, su agente causal, se ha propagado por todo el mundo. Ciertamente, ha dejado su huella
en México. Hasta junio de 2011 se han registrado ciento cincuenta mil personas con infeccion
documentada por VIH. De acuerdo con estimaciones oficiales del gobierno mexicano, en 2010,
doscientas veinticinco mil personas entre quince y cuarenta y nueve afios de edad viven con el
virus. No obstante, la historia del SIDA en México muestra grandes progresos desde la observacién
inicial de esta enfermedad. Hay terapias disponibles y la promesa de una supervivencia a largo

plazo parece méas evidente que en afios anteriores (Iglesias , 2011).
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Capitulo 2

Salud mental, depresion y ansiedad

2.1.1 Salud Mental

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) concibe la salud mental como el estado de
bienestar que permite al individuo trabajar de una manera que le permita ser productivo y fructifero
hacia su comunidad, asi como el tener las capacidades para superar las situaciones estresantes que

la vida le presente (OMS, 2013).

La salud mental es un fendmeno complejo el cual es determinado por varios factores
sociales, bioldgicos, econdmicos, politicos, culturales, ambientales como el nivel de vida y apoyo
comunitario y no solo por las caracteristicas individuales que cada persona pudiera poseer como
la gestion de pensamientos, comportamientos y emociones o por las interacciones para con los
demas. Ultimamente los factores sociales, como la pobreza se ha visto muy relacionada con la
disminucion de la salud mental, y al tener alta incidencia se merma el desarrollo y potencial de las

personas y sus familias (SSA, 2013).

La salud mental también incluye padecimientos como la depresion, la ansiedad, la
epilepsia, las demencias, la esquizofrenia, y los trastornos del desarrollo en la infancia, algunos de
los cuales se han agravado en los Gltimos tiempos. En este sentido, lograr que la poblacion conserve
la salud mental, ademas de la salud fisica, depende, en gran parte, de la realizacion exitosa de

acciones de salud publica, para prevenir, tratar y rehabilitar (SSA, 2001).

Una persona con buena salud mental refleja en su convivencia, trabajo y recreacién el

despliegue de sus potencialidades, asi como del buen funcionamiento de sus aspectos afectivos,
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conductuales y cognoscitivos. EI mantenimiento y recuperacién de la salud fisica radica en la

importancia de tener una buena salud mental (Torres, Beltran, Saldivar, Lin, & Barrientos, 2013).

2.2.1.1 Areas de la salud mental
A) Bienestar emocional (satisfaccion con la vida, felicidad, alegria, paz)
B) Bienestar psicologico (auto aceptacion, optimismo, esperanza, propoésito en la vida,
espiritualidad, autodireccion, relaciones positivas)
C) Bienestar social (aceptacién social, creer en el potencial de las personas y de la sociedad

en su conjunto, autoestima y ser (til para la sociedad, sentido de comunidad).

Cualquier persona puede tener problemas de salud mental. Los problemas de salud mental son
comunes en los Estados Unidos. De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH),
en el 2014, aproximadamente el 18% de los adultos en los Estados Unidos tuvo alguna enfermedad

mental (OMS, 2015).

Sin embargo, las personas con el VIH tienen tasas mas altas de problemas de salud mental que
el pablico en general. Las personas con el VIH pueden sentir depresion, ansiedad, trastorno de

estrés postraumatico, pensamientos suicidas e insomnio entre otras. (SSA, 2013).

Los estudios han revelado una elevada seroprevalencia de la infeccion por VIH en personas
con enfermedades mentales crénicas graves. Las tasas de prevalencia de enfermos mentales
internados y tratados en ambulatorio, segun se ha informado, se sitdan entre el 5% y el 23%, frente
a una horquilla del 0,3% al 0,4% en la poblacion general en los Estados Unidos de América en
periodos de tiempo comparables. Algunos estudios dan cuenta de comportamientos que
constituyen un factor de riesgo de transmision del VIH entre el 30% y el 60% de las personas que

padecen enfermedades mentales graves. Entre estos riesgos se cuentan las altas tasas de relaciones
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sexuales con multiples parejas, la utilizacién de drogas inyectables, relaciones sexuales con
consumidores de drogas inyectables, abuso sexual (extremo éste en el que las mujeres son
particularmente vulnerables a la infeccion por VIH), relaciones sexuales sin proteccién entre
hombres y escaso uso de preservativos. Ademas de estos riesgos comportamentales, los trastornos
mentales también pueden mermar las posibilidades de adquirir y/o utilizar informacion acerca del
VIH/SIDA y de ese modo conducirse de forma segura, o pueden aumentar la probabilidad de que

sobrevengan situaciones que se presten a comportamientos de riesgo (OMS, 2013).

Con respecto a la salud mental, son muchos los estudios que reportan la presencia de
indicadores de enfermedad mental entre los pacientes con VIH/SIDA en el ambito internacional.
Wagner, Kanouse, Koegel y Sullivan (2004), por ejemplo, encontraron que la prevalencia de VIH
entre personas que presentan problemas de salud mental es ocho veces mayor a la que presenta la
poblacion en general, lo que los llevo a considerar a la enfermedad mental como un factor de riesgo
para una adherencia pobre.

Es importante tomar en cuenta la salud mental porque en ocasiones puede poner en riesgo la
vida del paciente de manera directa o indirecta. El paciente no aplica el mismo grado de
autocuidado personal cuando presenta una enfermedad mental, pues en este caso podria no prestar
a la enfermedad del VIH/SIDA la atencion que requiere. Pero también, la misma enfermedad
mental puede llevar al paciente a terminar de manera involuntaria con su vida, al no tratarse de

manera adecuada.

24



2.1.2 Trastorno Mental

Un trastorno mental se puede definir como una alteracion ya sea de tipo conductual,
emocional y/o cognitivo, donde se afectan procesos psicologicos basicos como la conciencia, la
emocion, la motivacion, la percepcion, el aprendizaje, etc., creando de esta manera un malestar de
tipo subjetivo dificultando la adaptacion al entorno en el que se encuentra inmiscuido el individuo

(OMS, 2015).

Una caracteristica de los trastornos mentales es que se inician a edades tempranas pero no
se diagnostican oportunamente, por lo que presentan comorbilidad con otros padecimientos como
el déficit de atencion o fobias y en algunos estudios se menciona que al llegar a la edad adulta
Ilegan a presentar en promedio siete episodios depresivos, en cambio quienes la desarrollan
posteriormente Unicamente presentaran tres (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleitz-Bautista, &

Zambrano-Ruiz, 2004).

La poblacién adolescente estd mas expuesta factores que les provocan estrés, debido a los
cambios propios de la edad en los ambitos fisicos, psicoldgicos y sociales; este no es la causa Unica
de la depresion sino que es el estilo en el que enfrenta y los factores sociales que los rodean, pero
es un factor importante que se debe tomar en cuenta (Heredia-Ancona, Gdmez-Maqueo, & Suérez-

De La Cruz, 2011).

Cerca de 450 millones de personas padecen un trastorno mental o de la conducta teniendo
las principales: la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la depresidn severa, el trastorno obsesivo
compulsivo, la enfermedad de Alzheimer y otras como la epilepsia y anorexia (Medina-Mora,

Borges, Muiiiz , Benjet , & Jaimes, 2003).
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En México, entre las principales quince causas de pérdida de afios de vida saludable
(AVISA), se encuentran las enfermedades psiquidtricas y neuroldgicas que representan en
conjunto el 18% del total de AVISA, seis de ellas estan relacionadas de alguna manera con los
trastornos mentales y las adicciones, como los homicidios y violencia, accidentes de vehiculos de
motor, enfermedad cerebro vascular, cirrosis hepéatica, demencias, consumo de alcohol y trastornos
depresivos. La depresion por si sola afecta al 17% de la poblacion con problemas mentales, seguida
de las enfermedades que llevan a generar lesiones autoinflingidas, con un 16%, debido a lo anterior
se considera a los trastornos mentales un problema de salud publica que debe ser atendido, entre
ellas tiene relevancia la depresidn por su incidencia y la manera en la que afecta la vida de las

personas (OMS, 2013).

2.1.2.1 Clasificacién de los trastornos mentales

Los trastornos mentales se clasifican de acuerdo a dos manuales en los que los expertos: la
“Clasificacion Internacional de Enfermedades” (conocido por sus siglas en inglés, CIE-10) y el
“Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Norteamericana de Psiquiatria” (conocido
como DSM, por sus siglas en inglés) que es el empleado por la mayoria de los profesionales de la
salud. El CEI-10 es revisado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada cierto tiempo
para adecuarlo a los avances cientificos y retomar las sugerencias realizadas por expertos. Su
sistema de clasificacion de las enfermedades se divide en diecisiete apartados distintos y a cada
enfermedad o trastorno le asigna una clave alfanumeérica, en la seccion V se consideran los
“Trastornos mentales y del comportamiento” (FO0-F99) que incluyen a trece, destacando los
trastornos del humor afectivos (OPS, 1992); (Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion

Norteamericana de Psiquiatria, 2013).

26



Estos trastornos se caracterizan por un cambio severo hacia la euforia o la depresion
desencadenadas, generalmente, por algin factor estresante. El resto de las modificaciones en la

conducta se explican a partir de ella (OPS, 1992).

En el DSM-V los trastornos se clasifican en veintiin secciones diferentes con una
clasificacion alfanumérica, entre ellas esta la denominada “trastornos depresivos”, en el que se
encuentran incluidas: trastorno de desregulacion destructiva del estado de &nimo trastorno de
depresion mayor, trastorno depresivo persistente (distimia), trastorno disférico premenstrual,
trastorno depresivo inducido por una sustancia, medicamento, trastorno depresivo debido a otra
afeccion médica y otro trastorno depresivo especificado (Manual Diagndstico y Estadistico de la

Asociacion Norteamericana de Psiquiatria, 2013).

No es raro que los pacientes con una enfermedad médica cronica experimenten sintomas
psiquiatricos. Asi, en los pacientes VIH positivos se encuentra méas del doble de incidencia de
depresién mayor, y mas de diez veces depresion cronica que en la poblacion normal. Estos
pacientes también sufren en mayor proporcion desérdenes de ansiedad generalizada, panico y
abuso de sustancias (Kessler, 2004).

Los sintomas psiquiatricos se pueden asociar con resultados negativos en el tratamiento del
VIH. Las enfermedades psiquiatricas no tratadas se asocian con falta de adherencia a los
medicamentos y mayor uso de los servicios médicos relacionados con los sintomas psiquiatricos.

Los comportamientos de alto riesgo también aumentan en promedio cuando hay
enfermedades psiquiatricas no controladas (Yun, 2005).

Diversos estudios muestran como la prevalencia de trastornos mentales en pacientes
seropositivos, incluido el abuso de sustancias adictivas, presentan tasas que rondan el 50%, mucho

mas elevadas a las esperadas en la poblacion general (Carballo, Martinez, & Llaga, 2008).
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La mayoria de estudios evidencian que el trastorno mas frecuente, tanto en pacientes
asintomaticos como en sintomaticos, es el trastorno adaptativo, con una proporcion que va del 30%
al 65%, seguido por los trastornos afectivos, la demencia, el delirium y otros trastornos cognitivos,
y ocasionados por el uso de sustancias psicoactivas (Nolen-Hoesksema & Watkins, 2011).

Un estudio realizado en la ciudad de Santafé de Bogota, en pacientes con VIH/SIDA
atendidos a nivel domiciliario, evidencio patologia psiquiatrica en el 75% de ellos. Segun los
criterios del DSM-IV se encontraron: trastornos adaptativos, 40%; demencia, delirium y otros
trastornos cognitivos, 22%; trastornos relacionales, 19%; trastornos de personalidad, 16%;
trastornos afectivos, 13%; trastornos por el uso de sustancias, 9%; y trastornos del suefio, 9%

(Torres, Beltran, Saldivar, Lin, & Barrientos, 2013).

2.1.3 Depresion

2.1.3.1 Epidemiologia de la depresion

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud en el mundo existen cerca de 350
millones de personas que padecen depresion, muchas de ellas no reciben un tratamiento o
diagndstico adecuado debido a la estigmatizacion o la falta de recursos, lo cual se torna grave
debido a que una persona con depresién no tratada puede ver disminuida su calidad de vida e

incluso llegar al suicidio (OMS, 2012).

En México cerca de 10 millones de personas de entre 18 y 65 afios sufre de depresion, suele
ser desencadenado por algun factor como los problemas economicos; se presenta el doble de casos
en mujeres que en los varones (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleitz-Bautista, & Zambrano-Ruiz,

2004) .
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2.1.3.2 Criterios diagnosticos de la depresion en el DSM-V Y CIE-10

En el CIE-10, el episodio depresivo (F32) se distingue porque el decaimiento del &nimo
altera de manera relevante la conducta, asi el individuo presentard anhedonia, reduccion en la
energia lo que provoca menos actividad, cansancio, cambios en los habitos del suefio y
alimentacion, se tiene ideas de inutilidad y baja autoestima. Se clasifica en leve, moderado o grave

de acuerdo al tiempo que duré y a la intensidad de los mismos (OPS, 1992).

En el caso del DSM V el trastorno por depresion mayor, los criterios que se deben contemplar
para realizar un diagndstico: uno de los sintomas debe ser un estado de animo depresivo o la
pérdida de interés por actividades que antes procuraban placer, durante un periodo de tiempo
mayor a dos semanas; no se explica por una afecciéon médica u otro trastorno mental (por ejemplo,
esquizofrenia); provoca un impacto negativo en diferentes aspectos de la vida como lo laboral o
escolar y no existe un episodio de mania o hipomania .Ademas debe cubrir cinco 0 mas de los
siguientes sintomas que se presentaran la mayor parte del tiempo (Manual Diagnoéstico y

Estadistico de la Asociacion Norteamericana de Psiquiatria, 2013).

Estado de &nimo deprimido que se manifiesta durante la mayor parte del tiempo. Es notado

tanto por el individuo como por otras personas.

e Pérdida de interés en actividades que antes se disfrutaban.

e Aumento o disminucién del apetito.

e Insomnio o hipersomnia.

e Agitacion o retraso psicomotor.
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e Disminucién de la energia.

e Sentirse indtil o culpable.

e Disminucidn de la capacidad para concentrarse.

e |deas recurrentes acerca de la muerte, ideacion suicida o intento de suicidio (Manual

Diagndstico y Estadistico de la Asociacion Norteamericana de Psiquiatria, 2013).

Ambas conceptualizaciones de la depresion comparten puntos en comun (como tomar el estado
depresivo como eje para los deméas sintomas) y sus diferencias se deben a que estan dirigidas a
comunidades diferentes, el CIE-10 a los médicos y el DSM V a los psiquiatras, aunque también es
utilizado por los psicologos. Esto nos permite ver que en este trastorno estan involucrados tanto
aspectos bioldgicos como psicosociales y revisarlos dard una comprensién mayor a la depresion

(Korman & Sarusdiansky, 2011).

2.1.4 Evaluacion de la depresion

La sintomatologia depresiva puede evaluarse a través de tests autoaplicables. Existen tres

que son los mas utilizados en la investigacion: “Beck Depression Inventory”, “Hamilton Rating

Scale for Depression” y “Montgomery Asberg depression Rating Scale” (Jurado et al., 1998).

El “Inventario de Depresion de Beck” (BDI, por sus siglas en inglés) evaliia los aspectos
cognitivos de la depresion y es el mas utilizado para conocer la gravedad del trastorno. Fue
elaborado en 1976 y desde entonces ha tenido revisiones. Consta de veintiln items con cuatro

opciones de repuesta (0-3), la méaxima puntuacion es sesenta y tres puntos. En Meéxico fue validado
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en 1998 por Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperana y Varela, cuenta con un 0=0.87

(Jurado et al., 1998).

La “Escala de Hamilton para la Depresion” (HAM-D, por sus siglas en inglés) es una
prueba heteroaplicada, es decir, el aplicador es quien realiza las preguntas y las evalia. A
diferencia del de Beck, incluye el aspecto somatico. Fue elaborado en 1960 y consta de veintiun
items, ha tenido sucesivas revisiones en las que se han aumentado o reducido el nimero de items.
En espafiol fue adaptada la version de diecisiete items en 1986 por Ramos-Brieva y Cordero-

Villafafilia (1986).

La “Montgomery Asberg Depression Rating Scale” (MADRS, por sus siglas en inglés) es
una escala publicada en 1979 que debe ser aplicada por un experto para evaluar las respuestas,
consta de diez items con opciones de respuesta que van de 0-6. Consta tanto de aspectos cognitivos
como somaticos. La adaptacion al espafiol fue realiza en 2002 por Lobo, Chamorro, Luque, Dal-

Re, Badia y Baro(2002).

2.1.4.1 Teoria cognitiva de BECK

Aaron Beck propuso una de las teorias mas relevantes para comprender la depresion a partir
de sefialar que los pensamientos son una parte importante en la etiologia de la depresién, es decir,
que los individuos con depresion perciben la realidad de una manera distorsionada y diferente que

la poblacion sana (Davison, 2004).

La teoria de Beck menciona que la depresion surge como producto de una serie de hechos
causales; durante la infancia o la adolescencia el sujeto se ve expuesto a una serie de eventos (como

el rechazo social) que generan lo que el denomina esquemas negativos, es decir, un grupo de ideas
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que se activaran cada vez que se enfrente a un suceso que guardé cierto parecido con el hecho
primigenio que a la larga incide en el surgimiento de los sesgos cognitivos (Vazquez, Hervas,

Hernandez-Gomez, & Romero, 2010).

Los sesgos cognitivos constituyen ideas equivocadas acerca de la realidad y son las que
permitiran elaborar la realidad, por ejemplo, generalizacion exagerada o una exageracion que
surgirian en distintos momentos, lo que alimentaria a la triada negativa: la vision negativa sobre
si mismo, el mundo y el futuro, dando lugar una vision deformada de la realidad, que derivaria en

un episodio depresivo (Vazquez, Hervas, Hernandez-Gomez, & Romero, 2010).

2.1.5 Depresion y VIH/SIDA

La depresion es muy frecuente entre los pacientes con enfermedades cronicas,
caracterizandose por presentar el mayor sub-registro y sub-tratamiento dentro de las co-
morbilidades psiquiatricas (Asch, Kilbourbe, Gifford, & Burnam, 2003). En el caso de los
pacientes infectados por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la depresion suele ser dos a
cuatro veces mas frecuente que en la poblacion general, considerandose como una de las co-
morbilidades psiquiatricas mas frecuentes y la de mayor incidencia tras el diagnostico de la
infeccion (Wolff & Alvarado, 2010).

La depresion es el desorden de salud mental mas comdn entre los pacientes con VIH. Hay
una asociacion entre el estatus de VIH, la depresion y el uso de sustancias. En los pacientes
deprimidos también es comun la pobre adherencia a los medicamentos. Esto puede llevar a muchos
problemas médicos como a cepas resistentes del virus de VIH, disminucion de CD4 y aumento en
la carga viral. Los pacientes con depresion cronica tienen el doble del riesgo de mortalidad por una

causa relacionada con el SIDA que los que no tienen sintomas depresivos (Cook, 2004). La calidad
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de vida también disminuye en los pacientes con VIH deprimidos, que tienen una salud fisica y
mental menor que los no deprimidos (Trapanier , 2005).

En un estudio comparativo descriptivo cruzado de 100 pacientes deprimidos, VIH positivos
y negativos, se encontro entre los VIH positivos una mayor severidad de ansiedad, suficiente para
que el 90% cumpla con los criterios de desorden de ansiedad generalizada (GAD) segln
ICD10. Un pobre manejo de la condicion del VIH se asocié a mayor ansiedad.

La depresion puede presentarse en cualquier etapa de la infeccion, siendo mas frecuente en
los periodos inmediatos al conocimiento de ser portador del virus VIH (reaccion da adaptacion) y
en la etapa inicial de la demencia, donde ésta puede preceder al comienzo de los trastornos

cognitivos.

La reaccion de adaptacion se manifiesta con dolor, culpa, angustia, ansiedad, protesta,
depresién e hipocondria. Su duracién puede ser variada, de semanas 0 mas, si el paciente no tiene
apoyo, asesoramiento y tratamiento adecuado. Esto se puede reducir con el asesoramiento y

preparacion pre-analisis.

Los estudios realizados en adictos endovenosos en Estados Unidos sobre la conducta en
relacion a la seropositividad mostraron que se presenta un periodo de angustia, ansiedad y
depresion aguda, que cede en pocas semanas (Casadonte & Des Jarlais, 1986), obteniéndose
mejores resultados con el asesoramiento previo. En algunos casos pudo verse reduccion de las

practicas de riesgo, pero no siempre acompafada de abandono del consumo de drogas.

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

instrumentos utilizados para la definicion de caso (Jin, Hamptom, Yu, & Heaton, 2006).
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Es importante determinar cuantos de los episodios depresivos que se presentan en los
pacientes con infeccion por VIH corresponden a un primer y Unico episodio, y cuantos se enmarcan
dentro de un trastorno del &nimo crénico es un tema poco estudiado, ya que la mayoria de las
investigaciones se han abocado a la estimacion de la prevalencia puntual y/o de ultimo afio, y no
a la prevalencia de vida. Asimismo existen escasos reportes respecto a la prevalencia de depresion

antes y después de contraer el VIH (Wolff & Alvarado, 2010).

2.1.5.1Caracteristicas clinicas del cuadro depresivo en pacientes con infeccion por VIH

Los episodios depresivos en pacientes seropositivos para VIH, en general comparten las
mismas caracteristicas clinicas que en pacientes seronegativos. Los pacientes también manifiestan
desanimo y/o anhedonia, pueden presentar cambios conductuales tales como aislamiento e
irritabilidad y estan expuestos a sufrir los cambios neurovegetativos propios de este trastorno, tales
como insomnio, inapetencia, polifagia y cambios en el peso corporal (Colibazzi, Hsu, & Gilmer,

2006).

De igual forma, pueden presentar toda la gama de alteraciones neuro-cognitivas propias de
los cuadros depresivos, tales como dificultad de concentracion, falla en la memoria y
enlentecimiento psicomotor (Colibazzi, Hsu, & Gilmer, 2006). Aparentemente, la principal
diferencia estaria dada por la mayor frecuencia e intensidad de los sintomas entre los pacientes

infectados por VIH, especialmente entre las mujeres (Wolff & Alvarado, 2010).

El diagndstico de depresion puede no ser facil, por lo que se han establecido criterios
diagnosticos consensuados que son aplicables tanto a poblacion general, como a poblacion con

morbilidad, incluidos los pacientes seropositivos para VIH.
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En la Tabla 1 se exponen los criterios diagnosticos para un episodio depresivo seguin el Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Sociedad Americana de Psiquiatria

(DSM), version 1V, que corresponde a uno de los mas utilizados actualmente a nivel mundial

(Rush, Keller, Bauer, & Dunner, 1995).

Tabla 1. Criterios para el episodio depresivo mayor segun el DSM-1V A.

Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante al menos dos semanas, que
presentan un cambio respecto a la actividad previo; uno de los sintomas de ser (1) estado

de &nimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad de placer:

* Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio

sujeto o la observacion realizada por otros.

 Disminucion acusada del interés o la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi dia a dia (segun refiere el propio sujeto u observan

los demas).

* Pérdida importante de peso sin hacer régimen, o aumento de peso, o pérdida o aumento

del apetito casi cada dia.

* Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

» Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable por los demads, no

meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).
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* Fatiga o pérdida de energia casi cada dia Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o
inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples auto reproches o

culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

* Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea

una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

* Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida

recurrente sin un plan especifico, o una tentativa o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (droga

0 medicamento), o una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas persisten
durante mas de dos meses, se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o

enlentecimiento psicomotor.

2.1.5.2 Factores asociados a la depresion en pacientes con VIH/SIDA

La depresion en los pacientes con VIH, al igual a lo descrito para la poblacion general,
prevalece con mayor riesgo de desarrollar depresion los del sexo femenino, principalmente en
aquellos con menor nivel educacional y socioeconémico, los desempleados o en condiciones de

inestabilidad laboral, los no casados ni emparejados, y aquellos que no cuentan con una red de
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apoyo social (Yi M, 2006). Junto a esto, se considera que los pacientes con mayores
preocupaciones respecto a su situacion de salud, con mayor incomodidad respecto a la forma en
que contrajeron el VIH, asi como con menos creencias religiosas o espirituales, presentarian mayor
vulnerabilidad a la depresion (Olley, Seedat, Nei, & Stein, 2004). Otro grupo particularmente
vulnerable a desarrollar depresion seria el de los hombres homosexuales, aunque algunos estudios
indican que la prevalencia de depresion entre éstos seria la misma que para los hombres
homosexuales seronegativos (Rabin, 2008). Se ha descrito que los adolescentes seropositivos
tendrian hasta cuatro veces méas riesgo que sus pares de la poblacion general de desarrollar
depresién y que este riesgo superaria el encontrado en adolescentes con otras enfermedades
cronicas, tales como diabetes mellitus o cancer (Pao, Angelo, Shuman, & Timnis, 2000). En cuanto
a la sintomatologia, se ha visto que los pacientes con mayor cantidad y severidad de los sintomas
atribuibles a la infeccion, presentarian mayor riesgo de depresion (Rabin, 2008).En cuanto a la
sintomatologia, se ha visto que los pacientes con mayor cantidad y severidad de los sintomas
atribuibles a la infeccién, presentarian mayor riesgo de depresion (Pao, Angelo, Shuman, &

Timnis, 2000).

Por otra parte, se ha reportado que la depresion en si puede afectar negativamente la
evolucion de la infeccidn por VIH, con peor estado inmunolégico expresado en un menor recuento
de linfocitos T CD4+, mayor carga viral, progresion de la enfermedad y mayor mortalidad (Wolff
& Alvarado, 2010). En las mujeres, la mayor mortalidad no dependeria exclusivamente de
condiciones directamente asociadas al VIH sino también de una mayor frecuencia de accidentes,
actos de violencia y sobredosis de alcohol y drogas (Treisman & Angelino, 2007). Esto también

se refleja en el hecho de que los pacientes con infeccion por VIH deprimidos hacen un uso
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significativamente mayor de los sistemas de salud que sus pares no deprimidos (Olantunji,

Mimiaga, O Cleirigh, & Safren, 2006).

Los avances en TARV han sido notables, con marcada reduccion de la morbi-mortalidad
(Raines, Radcliffe, & Treisman, 2005). Al respecto, una condicion basica para este éxito
terapéutico, compartida por muy pocas otras enfermedades, es un cumplimiento extremo de la
indicacion medicamentosa (adherencia). Pequefios incumplimientos de esta adherencia, se asocian
a fracaso terapéutico (pérdida de la capacidad de suprimir la replicacién viral con la consiguiente
progresion de la enfermedad), agravado por la pérdida de efectividad de los anti-retrovirales
previamente usados (desarrollo de resistencia) (Raines, Radcliffe, & Treisman, 2005). Entre los
factores psico-sociales mas importantes para la pérdida de adherencia estan: la falta de una red de

apoyo social, el abuso de sustancias y la depresion (Ammassari, Antinori, Aloisi, & Trotta, 2004).

Se considera que la depresion no tratada es, a su vez, un factor de riesgo para el abuso de
sustancias y el uso de terapias alternativas o la automedicacion, con el subsecuente perjuicio en la
adherencia y efectividad de la TAR (Turner & Fleischmann, 2006). Por otro lado, se ha reportado
que los pacientes deprimidos estarian mas vulnerables a involucrarse en conductas sexuales
peligrosas, con el eventual riesgo de adquisicion de otras enfermedades de transmision sexual y

contagio del VIH a terceros.

2.1.6 Ansiedad

La ansiedad es una experiencia emocional que todos estamos familiarizados con ella, pero
no por eso facil de definir. La ansiedad es un fenémeno normal que lleva al conocimiento del
propio ser, que moviliza las operaciones defensivas del organismo, es base para el aprendizaje,
estimula el desarrollo de la personalidad, motiva el logro de metas y contribuye a mantener un

elevado nivel de trabajo y conducta. En exceso, la ansiedad es nociva, mal adaptativa, compromete
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la eficacia y conduce a las enfermedades. En su uso cotidiano el término ansiedad puede significar
un animo transitorio de tension (sentimiento), un reflejo de la toma de conciencia de un peligro
(miedo), un deseo intenso (anhelo), una respuesta fisioldgica ante una demanda (estrés) y un estado
de sufrimiento moérbido (trastorno de ansiedad). En el campo de la psiquiatria ha sido motivo de
controversia y confusion los términos ansiedad y angustia, estrés y ansiedad, ansiedad y miedo y
la utilizacion en psicopatologia del vocablo ansiedad como sentimiento, sintoma, sindrome y

enfermedad (Safren, Gershuny, & Hendriksen, 2003).

Ansiedad y angustia de acuerdo a las raices linglisticas y a su uso idiomatico tienen un
mismo significado: Ansiedad se deriva del latin "anxietas", que significa "estado de agitacion,
inquietud o zozobra del animo" y angustia procede del latin "angustia”, "angor”, que incluye
significados como "Angostura, dificultad, afliccion, congoja, temor opresivo sin causa precisa,

estrechez del lugar o del tiempo (Academia, Espafiol Real, 2001).

La ansiedad normal es una emocion con valor adaptativo que actla como un sistema de
emergencia como un sistema de advertencia, alertando al individuo sobre la necesidad de actuar.
En situaciones normales surge ante situaciones que implican una amenaza o un desafio para el
individuo. Asi las exigencias de la vida cotidiana generan cierto grado de ansiedad, constituyendo
un mecanismo de adaptacion que permite mejorar el rendimiento en las tareas o situaciones que se
debe afrontar. Eso es asi mientras no se supere unos limites de intensidad y de duracion, porque
de lo contrario hablamos de la ansiedad patoldgica, que interfiere de forma muy negativa en el
funcionamiento normal del individuo, desembocando en un estado de desadaptacion. (Galindo,

Rojas, & Meneses, 2015).

Lo que determina que la ansiedad sea patologica es basicamente su intensidad y su duracién

mas alla mas alla de lo comprensible. El miedo es una reaccion normal frente a peligros o amenazas
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provenientes del exterior, es decir, el miedo es una reaccion comprensible ante un objeto externo
identificable. La ansiedad y la angustia patoldgicas son reacciones aparentemente inmotivadas
(anobjetales o sin sentido reconocible), la experiencia de un miedo indefinido, por lo comdn
independiente de las circunstancias objetivas externas. La experiencia de sentir ansiedad tiene dos
componentes: la conciencia de las experiencias somaticas (efectos motores y viscerales) y la
conciencia de estar nervioso o asustado. Todo ello precipita un estado de confusion y distorsion
en la percepcién de personas y significados de los sucesos. El sentimiento de vergiienza porque
otros puedan percatarse suele agravar la ansiedad, entrando en un circulo vicioso de dificil
solucién. La sintomatologia alcanza la categoria de trastorno solo cuando objetivamente se aprecia
que interfiere de forma significativa en la vida familiar, social, laboral, o académica de quien la

padece (Lopez & Valdéz, 2005).

2.1.6.1 Epidemiologia de ansiedad

La ansiedad es el trastorno mas visto por el médico general con una prevalencia entre la
poblacion general de alrededor del 3% y entre el 5-7% entre los pacientes que acuden a la consulta
de atencidn primaria. Ademas, es un padecimiento que presenta la mas alta prevalencia en personas
de entre 40-50 afios y en menor grado en la poblacion mayor de 60 afios. Las mujeres son 2 veces
maés afectadas por este cuadro que los hombres y el trastorno declina su incidencia conforme

avanza la edad en hombres, pero se incrementa en las mujeres (Boletin de la ANMM, 2012).

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mas frecuentes de acuerdo a la OMS, en los
servicios de atencion primaria, en el mundo. Dentro de la poblacion adulta se encuentra una
prevalencia del 12%, para los trastornos de ansiedad; esta misma organizacion establece que los

trastornos de ansiedad son los que inician mas temprano, con una mediana de 15 afios de edad, y
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alcanzan la prevalencia mas alta entre los 25 y 45 afios, siendo mayor en mujeres que en hombres.
De acuerdo a otros estudios, se encuentran tasas de prevalencia para cualquier trastorno de

ansiedad a los largo de la vida entre 10.4 y 28.8% (MSC, 2008).

2.1.6.2 Criterios diagndsticos de ansiedad

De acuerdo con el Manual Diagnostico de la Asociacion Psiquiatrica Americana 1V
(revisado) (DSMIV-R) los sintomas deben estar presentes, aunque pueden variar, durante un
periodo de 6 meses consistentes en una preocupacion constante acerca de su salud, familia, trabajo

y situacion econémica (American Psychiatric Association, 2001 ).

Esta condicion suele afectar en forma negativa la relacion social y laboral. Muchos
pacientes, presentan sintomas somaticos inespecificos (insomnio, cefalea, dolores musculares,
fatiga y sintomas de malestar gastrointestinal). Es importante descartar cualquier otra patologia
médica como hipoglucemia, cardiomiopatia, entre otros asi como condiciones psiquiatricas como
la depresion, por mencionar alguna. Algunas sustancias como la cafeina, el alcohol, las
anfetaminas, los anorexigenos, entre otros, pueden causar sintomas de ansiedad (Testal, Calderdn,

& Garcelan , 2014).

De acuerdo con el DSMIV-R, el criterio diagnostico del Trastorno de ansiedad comprende:

1. Ansiedad importante y preocupacion o aprensidn excesiva con duracion de 6 meses.

2. La persona no puede controlar su preocupacion.

3. La ansiedad y preocupacion estan asociadas con 3 0 mas de los siguientes 6 sintomas:

a) Inquietud.

b) Fatiga frecuente.

41



c) Dificultad de concentracidn (tener la mente en blanco).
d) Irritabilidad.
e) Tension muscular.
f) Trastornos del suefio (dificultad para conciliar el suefio o sensacion de tener un suefio
insatisfactorio o superficial).
4. El Trastorno de ansiedad no se debe a efectos asociados a medicamentos o a sustancias de abuso

o alcohol u otras patologias médicas como el hipertiroidismo, etc.

5. La ansiedad, preocupacién o sintomas fisicos ocasionan malestar clinico significativo e
interfieren en la vida laboral o social. Existen varios cuestionarios de autoevaluacién para ayudar

al médico a diagnosticar los trastornos de ansiedad (DSM-1V, 2001).

En comparacion con el DSM-IV-TR y el DSM-5, los Criterios Diagnosticos de
Investigacion de la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1994/2000) para el trastorno de
ansiedad generalizada no requieren que las preocupaciones sean excesivas y dificiles de controlar,
se centran mas en los sintomas somaticos de ansiedad y exigen la presencia de 4 sintomas de 22
(entre los cuales se incluyen 5 de los 6 sintomas que contienen el DSM-1V-TR y el DSM-5). Los

22 sintomas se dividen en:

e Sintomas auténomos (4): palpitaciones o taquicardia; sudoracién; temblor o sacudidas;
sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacion).

e Relacionados con pecho y abdomen (4): dificultad para respirar; sensacion de ahogo; dolor
0 malestar en el pecho; nauseas o malestar abdominal (p.ej.; estdmago revuelto).

e Relacionados con el estado mental (4): sensacion de mareo, inestabilidad o
desvanecimiento; desrealizacion o despersonalizacién; miedo a perder el control, a

volverse loco o a perder el conocimiento; miedo a morir
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e Sintomas generales (2): sofocos o escalofrios; entumecimiento o sensaciones de hormigueo

e Sintomas de tension (4): tension muscular, dolores o molestias musculares; inquietud o
incapacidad para relajarse; tener los nervios de punta o tension mental; sensacion de nudo
en la garganta o dificultad para tragar.

e Otros sintomas no especificos (4): respuesta exagerada a pequefias sorpresas o
sobresaltarse; dificultad para concentrarse o “mente en blanco” debido a la preocupacion o
la ansiedad; irritabilidad persistente; dificultad para conciliar el suefio debido a las

preocupaciones. Al menos uno de los sintomas debe ser del grupo auténomo.

El grado de concordancia entre el DSM-IV-TR y la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud,
1992) es s6lo moderado. En el estudio de Slade y Andrews (2001), menos del 50% de los
diagnosticados por un sistema fueron también diagnosticados por el otro. Ambos sistemas parecen
estar diagnosticando diferentes tipos de personas. La CIE-10 parece representar una forma mas
leve del TAG al no exigir que las preocupaciones sean excesivas y dificiles de controlar y que haya
interferencia en la vida. Ademas, la exigencia de sintomas de activacién autbnoma no parece muy
justificada, ya que son los sintomas de hipervigilancia y tension los que estan fuertemente

correlacionados con otras medidas del TAG (Lobo, y otros, 2002).

2.1.6.3 Evaluacion de la ansiedad

El Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI, Beck et al., 1988; Beck
y Steer, 1990). Es un cuestionario que evalla el estado prolongado de ansiedad y que ha sido
disefiado para minimizar la presencia de aquellos sintomas relacionados con la depresion. Consta

de 21 items o sintomas que el cliente valora de 0 a 3 segln el grado de molestia que le han
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producido durante los ultimos 7 dias. Empleando una muestra de pacientes con diversos trastornos
de ansiedad, se han identificado cuatro factores que reflejan aspectos subjetivos, neurofisioldgicos,
autébnomos y de péanico de la ansiedad (Steer, Ranieri, Beck, & Clark, 1993). Otros autores han
hallado s6lo dos factores: subjetivo/cognitivo y soméatico. Algunos han sefialado que el inventario
de ansiedad de Beck evalla principalmente sintomas del trastorno de panico, pero otros
argumentan que el trastorno de panico puede representar simplemente un nivel méas intenso de
ansiedad que el trastorno de ansiedad generalizada u otros trastornos de ansiedad. De todos modos,
las instrucciones no preguntan sobre el grado en que se han experimentado los sintomas, sino sobre
la medida en que han resultado molestos, algo que puede estar mas relacionado con el miedo al
miedo tipico del trastorno de panico (Wilson, Beurs, Palmer, & Chambless, 1999) . El cuestionario

ha sido publicado por Pearson.

Cuando no existen ataques de panico o cuando no se han producido en los Gltimos 3 dias
la escala puede utilizarse para valorar ansiedad generalizada, preguntado por los sintomas entre
los ataques. En estos casos se ha propuesto por Beck, de forma orientativa: 0 - 5 puntos (No
ansiedad), 6 - 14 (Ansiedad menor), 15 6 mas (Ansiedad mayor). Kobak propone la puntuacién

igual o mayor de 14 como indicativa de ansiedad clinicamente manifiesta.

La puntuacién total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas que valoran
ansiedad, como The Global Rating of Anxiety by Covi (r = 0,63 — 0,75) y con el Inventario de
Ansiedad de Beck (r = 0,56). Distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles
sanos (puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee un alto grado de correlacién con la
Escala de Depresion de Hamilton (r = 0,62 — 0,73). Es sensible al cambio tras el tratamiento

(Simeon & Hollander, 2004).
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2.1.6.4 Ansiedad y VIH/SIDA

Las personas infectadas por el VIH estan expuestas a multiples factores biopsicosociales
durante todos los estadios de la enfermedad; son comunes los problemas relacionados con la salud
fisica, la imagen corporal, la sexualidad, la identidad sexual, la intimidad, el afecto, la pareja, la
familia, las relaciones interpersonales, la autonomia, la muerte, los conceptos éticos, morales y
religiosos, el trabajo, el desarrollo intelectual, la economia y la recreacion. Muchas veces estos
factores pueden llegar a tornarse en complicaciones psiquiatricas, dependiendo en gran parte de la
estructura de personalidad pre-infeccion, de la red de apoyo psicosocial y del estadio de la

enfermedad (Watkins, Treisman, & Neurovirol, 2012).

Episodios de ansiedad recortados (de uno a varios meses) son frecuentes en los pacientes
seropositivos. Si se usan los criterios rigurosos del DSM-1V, que requieren un minimo de seis
meses de sintomatologia ansiosa, la prevalencia es significativamente més baja (Gallego Deike &

Alvarez-Valdés, 2001).

Los trastornos de ansiedad son muy frecuentes en el VIH/SIDA. La emocidn mas frecuente
en individuos con infeccion VIH es la inseguridad con respecto al futuro y el miedo a la
enfermedad. La ansiedad puede manifestarse como un ataque de péanico o de agresividad, que
generalmente dirige hacia los cuidados médicos inefectivos, percepcion -verdadera o falsa- de
discriminacion, etc. Estos enfermos deben ser remitidos para tratamiento psicoterapico y/o

farmacoldgico (Rovira, Uriz, & Rodriguez, 2005).

Las tasas de prevalencia a 6 meses de ansiedad generalizada son de entre el 15y el 20%, y
son similares para hombres homosexuales seropositivos y seronegativos pero son mas elevadas

que las tasas de los hombres heterosexuales con riesgo bajo de infeccion por el VIH. Las tasas de
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otros trastornos de ansiedad (trastorno de angustia sin agorafobia y trastorno obsesivo compulsivo)
no parecen ser especialmente elevadas en comparacion con la poblacion general en los individuos
seropositivos para el VIH, y la enfermedad producida por el VIH puede ser el Gnico contenido de
estos trastornos. Varios estudios han demostrado que las tasas de trastornos de ansiedad son
elevadas tanto entre los sujetos seropositivos para el VIH como los seronegativos de los distintos
grupos de riesgo, entre ellos los homosexuales y los toxicomanos. Entre los individuos
seropositivos para el VIH, los trastornos de ansiedad estan asociados con cansancio y disfuncién
fisica relacionados con el VIH. Algunos estudios recientes han indicado que el trastorno por estrés
postraumatico puede desarrollarse en respuesta al diagnéstico de VIH o al diagnéstico de otras

enfermedades que pueden ser mortales (Kelly et al., 1998).

Existen investigaciones que han encontrado que la depresién, junto a la ansiedad, es un
factor contribuyente a la evolucion de la infeccion por el VIH y que existen relaciones entre la ira
y una evolucion mas rapida del VIH hacia la fase de SIDA (Leserman, Petito, Gu, & Gaynes,

2002).

El topico de la ansiedad ante la muerte ha recibido una amplia investigacion en pacientes
cronicos y terminales, incluyendo pacientes con VIH/SIDA, ya que afecta profundamente a la
calidad de vida, adherencia al tratamiento y curso de la enfermedad (Safren, Gershuny, &
Hendriksen, 2003). Sobre todo se han hecho estudios conceptuales, instrumentales y descriptivos
(estimacién de parametros y comparacion de los mismos en relacién con variables socio-
demogréficas, como edad, estado civil y escolaridad); asimismo, se ha investigado la relacién de
la ansiedad ante la muerte con el curso y sintomas de la enfermedad, y con factores protectores

como religiosidad y apoyo social (Miller, Lee, & Henderson, 2012).
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Desde la conceptualizacion y hallazgos empiricos en otros campos de investigacion de la
salud, se presupone que la vivencia de la ansiedad ante la muerte probablemente esté mediada por
las estrategias y estilos de afrontamiento. Ademas, esta relacidn aun serd mas evidente en personas
que padecen enfermedades generadoras de dicha ansiedad, como la infeccion de VIH, en

comparacion con personas sin enfermedad (Baum & Posluszny, 1999).

2.1.6.5 Caracteristicas clinicas del cuadro ansioso en pacientes con VIH/SIDA

Las reacciones de ansiedad y los ataques de panico son frecuentes. Estos estados
psicoldgicos tienen una expresion tanto psicoldgica como fisiologica. Los sintomas fisiolégicos
pueden parecer sintomas de SIDA, se debe tener precaucion para poder reconocerlos y
diferenciarlos. Las personas con VIH en ocasiones no es temor lo que sienten realmente, sino
ansiedad, es decir que tienen sentimientos de miedo que son irreales. Pueden sentir que algo
terrible estuviera a punto de suceder, no pueden decir claramente a qué le temen, sélo tienen una
sensacion de inquietud, se sienten incomodos e intranquilos dondequiera que se encuentren,
pueden mostrarse irritables, tensos y preocupados por su cuerpo, ademas sufren insomnio y

problemas de concentracion (Watkins, Treisman, & Neurovirol, 2012).

2.1.7 Calidad de vida

La OMS define la salud como un estado de bienestar fisico, mental y social y no solo como
ausencia de enfermedad. La descripcion de este concepto a traves de la Gltima década considera
que deben incluirse otros factores que son exclusivos para las diferentes poblaciones desde su

contexto geografico, social, nivel académico, actividad laboral, econémica y familiar, que pueden
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de algiin modo afectar el bienestar del individuo en su totalidad (Ntshakala, Mavundla, & Dolamo,

2012).

La calidad de vida se define como una situacién de congruencia entre los suefios personales,
las ambiciones, la esperanza en el futuro, el estilo de vida presente y las experiencias, lo cual esta
en linea con la definicidn de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (Douaihy & Singh,

2001).

El término surgio en Estados Unidos de América (E.U.A.) después de la Segunda Guerra
Mundial para conocer si la poblacién de dicho pais sentia que su vida era buena y sus finanzas

estaban sana (Urzla & Caqueo-Urizar, 2012).

Los aspectos econdmicos, sociales y de salud estan entrelazados en la calidad de vida ya
que incluye la satisfaccion de las necesidades como el trabajo, el medio ambiente sano, el estilo
de vida, respeto a los derechos, la educacion, la salud, entre otros, pero considerando asi mismo la
opinion personal de los individuos porque se ha hallado que los habitantes de los paises
desarrollados no siempre reportan mayores niveles en la calidad de vida (Ruvalcaba, Salazar, &

Fernandez-Berrocal, 2012).

El uso del término calidad de vida se ha extendido en las ciencias pero sin tener una
definicion clara y prestdndose a confusiones con conceptos tales como “bienestar”, “salud mental”
o “felicidad” debido a que abarca diferentes aspectos tanto subjetivos como objetivos, sin
embargo, existen distinciones: en los paises desarrollados se toman mas en cuenta los factores
subjetivos pero en los paises en desarrollo se consideran ambos debido a las carencias que presenta
una parte de la poblacion (Ruvalcaba, Salazar, & Fernandez-Berrocal, 2012); (Urzla & Caqueo-

Urizar, 2012).
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Las definiciones de calidad de vida son multiples pero se pueden agrupar en categorias de
acuerdo a los aspectos a los que les dan mayor valor: condiciones de vida, satisfaccion con la vida
y condiciones de vida y satisfaccion con la vida (Ruvalcaba, Salazar, & Fernandez-Berrocal,

2012).

La calidad de vida vista desde las condiciones de vida se centra en medir los aspectos
cuantificables y objetivos como el acceso a la salud, la educacion, la vivienda o el empleo; el
problema que presenta es que se ha descubierto que el aspecto econémico explica solo el 15% de
la varianza de la calidad de vida del individuo. Ademas, cuando se les pregunta directamente a los
habitantes de los paises desarrollados su percepcion de calidad de vida no siempre reportan
mayores niveles que los habitantes de paises en desarrollo (Ruvalcaba, Salazar, & Fernandez-

Berrocal, 2012).

Por otra parte la calidad de vida vista desde la satisfaccion con la vida se centra la vision
subjetiva de los individuos acerca de sus condiciones de vida, las criticas que ha recibido estriban

en que una persona no puede separase del medio en el que se desenvuelve.

En las dltimas décadas, las investigaciones sobre calidad de vida en pacientes cronicos han
aumentado vertiginosamente, tanto por la alta incidencia y prevalencia de este tipo de trastornos,
COMO por su caracter permanente, que obliga a cambios importantes en los habitos y estilos de vida

(Vinaccia, Quinceno, Contreras, Zapata, & Fernandez, 2005).

2.1.7.1 Calidad de vida en pacientes con VIH/SIDA

La calidad de vida se ha tornado un de los objetivos principales en las investigaciones sobre

la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), ya que debido al avance en el
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tratamiento con la utilizacion de la antirretroviral, hubo disminucién de las infecciones
oportunistas, y aumento de las tasas de sobrevida (Trépanier, Rourke , Bayoumi, Halman, &

Krzyzanowski, 2005).

Delante del cambio en la trayectoria de la infeccion por el VIH para enfermedad cronica,
mejorar la calidad de vida de las personas que viven con el VIH/SIDA se torn6 uno de los
principales objetivos de la practica clinica y de las investigaciones del area (O"Connel, Skevington,
& Saxena, 2003). Estudios sobre Calidad de Vida entre personas viviendo con el VIH/SIDA
apuntan que la misma es afectada por numerosos factores individuales, culturales, sociales y
emocionales, relacionados con el impacto del diagndstico, del tratamiento y de la convivencia
cotidiana de una enfermedad crénica (Pérez, y otros, 2005). Diferentes variables, tales como el
género, las condiciones de vida y salud, han sido estudiadas por su relacion con la calidad de vida,
entretanto, algunos autores han apuntado que la depresion perjudica de forma importante a todas

las dimensiones de la Calidad de vida evaluadas (O"Connel, Skevington, & Saxena, 2003).

Las investigaciones realizadas en el area del VIH/SIDA muestran que la calidad de vida es
mas deficitaria en los pacientes con VIH/SIDA que en otros pacientes con otras enfermedades
cronicas (Martin , Cano, Pérez de Ayala, Aguayo, & Cuesta, 2002). Algunos investigadores como
son Carretero, Burgess, Soler, & Soler (1996) han realizado estudios en los que se ha hallado que
la calidad de vida de los pacientes con VIH en fase asintomatica que consumen drogas por via

intravenosa es mas deficitaria que la calidad de vida de los pacientes VIH positivos homosexuales.

Los parametros biologicos en el VIH se relacionan con la calidad de vida de los pacientes
seropositivos. Existe evidencia de relaciones entre recuento de linfocitos CD4 y calidad de vida
relacionada con la salud, aunque dicha relacion no ha sido encontrada en todos los estudios

realizados. Respecto a las relaciones entre pardmetros bioldgicos en el VIH y calidad de vida
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relacionada con la salud y calidad de vida relacionada con la salud, (Martin , Cano, Pérez de Ayala,
Aguayo, & Cuesta, 2002) pusieron de manifiesto la presencia de una fuerte relacion entre la carga
viral y la calidad de vida relacionada con la salud, de manera que una baja carga viral tiene un

impacto positivo sobre la calidad de vida relacionada con la salud.

El conocer las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud es de gran
relevancia dado que con ello se pueden desarrollar modelos de atencién en salud, tomar decisiones
médicas, evaluar resultados de intervenciones en salud, optimizar el uso de recursos institucionales
y orientar acciones de salud pablica; ademas, en el caso del VIH/sida, estas dimensiones pueden
condicionar el cumplimiento del tratamiento, la forma de percibir la enfermedad, el desarrollo de

enfermedades concomitantes y la progresion o curso de la infeccion (Saldarriaga, 2005).

En la actualidad, con el desarrollo de intervenciones y tratamientos efectivos para el VIH
a través de farmacos antirretrovirales, se ha observado que las personas 8 afectadas pueden vivir
mas tiempo con el virus, ademas de las comorbilidades que la caracterizan, lo cual califica a la
enfermedad como crénica. Por lo tanto, la determinacién de la calidad de vida de los pacientes con
VIH/SIDA permite estimar la carga de la enfermedad, la respuesta a nuevos tratamientos y al
autoaprendizaje en el manejo de la enfermedad, a partir de acciones especificas que provean al
paciente de bienestar a través de una planificacion adecuada a las necesidades fisicas, psicoldgicas,
sociales, ambientales, autoperceptivas y espirituales de los pacientes, disminuyendo el amplio

gasto ocasionado al sector salud.

Debido a la naturaleza del estudio y a la diversidad de variables que se generan como
resultado del tema de calidad de vida, se requiere delimitar los criterios y dimensiones a evaluar,

de modo que los resultados obtenidos sean capaces de establecer en forma especifica la calidad de
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vida de los pacientes participantes a través de la aplicacion de instrumentos previamente evaluados

y estandarizados para ser aplicados en este grupo de poblacion.

2.1.7.2 Instrumentos para medir la calidad de vida asociada a la salud

La evaluacion rutinaria en la clinica de la calidad de vida relacionada con la salud puede

mejorar la calidad de la asistencia porque permite:

= Evaluar y monitorizar de forma periddica los efectos del tratamiento antirretroviral;

= Mejorar la comunicacion entre médico y paciente;

= Observar los cambios en el estado funcional a lo largo del tiempo;

= Controlar la aparicion de efectos adversos y ver si éstos tienen mas peso gue la sensacion

de bienestar con el tratamiento.

Por tanto, permitirian elegir el tratamiento que fuese mas eficaz y con menos efectos
secundarios. Existe un elevado nimero de cuestionarios validados para medir este parametro, unos
generales y otros especificos del VIH, unos para autoadministracion y otros para ser administrados
por un entrevistador, etc. Todos ellos se han usado en investigacion clinica, pero también hay
evidencias de su utilidad en la practica clinica rutinaria a través de numerosos articulos. Entre estos

cuestionarios destaca:

Instrumento de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de Salud, Traduccién y

adaptacion de Gonzalez-Celis y Sdnchez-Sosa. Es un autoinforme de 26 items con 5 opciones de
respuesta para medir la percepcidn acerca de la calidad de vida, cuenta con adecuada confiabilidad
y validez. WHOQOL-BREF. Se deriva del WHOQOL-100 para generar un perfil de cuatro
dimensiones: salud fisica, salud psicolégica, salud ambiental y relaciones sociales, sobre las

percepciones del individuo en las dos semanas previas Yy, para enfermedades crénicas, como el
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VIH/SIDA, puede ampliarse a cuatro semanas (Gonzalez & Séanchez-Sosa, 2006). Uno de los
instrumentos utilizados, traducidos y adaptados con mayor frecuencia por la Organizacion
Mundial de la Salud es el World Health Organization Quality of Life, version breve (WHOQOL-
BREF HIV). Este instrumento permite estimar y medir la calidad de vida de las personas que viven

afectadas con el VIH/SIDA y sus comorbilidades

Medical Outcomes Study, HIV Health Survey (MOS-HIV), adaptado de la version MOS y
también adaptado al espafiol. Consta de 35 preguntas agrupadas en 11 escalas: percepcion de la
salud en general, dolor, funcion fisica, de rol y social, salud mental, energia, problemas de salud,
funcién cognitiva, calidad de vida y salud transitoria. Las preguntas hacen referencia a las dos
ultimas semanas y se contestan basandose en diferentes escalas ordinales de 2, 3, 5 0 6 posibles

respuestas.

Las puntuaciones obtenidas para cada escala se estandarizan para hacer posible la
comparacion entre escalas con diferentes formatos de respuesta y oscilan entre 0, que representa
el peor estado de salud posible, y 100, que indica el mejor. Ademas, es posible obtener dos valores
indice que recogen el perfil de salud fisica (ISF) y salud mental (ISM). Este cuestionario puede ser
autoadministrado o administrado por el entrevistador cuando se considere necesario, dado que la
fiabilidad de las puntuaciones obtenidas a través de ambos modos de administracion es muy
similar. Es el mas ampliamente usado. En un estudio comparativo con el MQOL, el MOS fue
capaz de distinguir entre pacientes que estaban tomando tratamiento antirretroviral de los que no

lo tomaban (Gonzélez & Sanchez-Sosa, 2006).

Una de las maneras mas utilizadas para evaluar la calidad de vida relacionada a la salud se
ha llevado a cabo con el cuestionario sobre calidad de vida relacionada a la Salud SF-36, adaptado

y validado en diversos paises de Europa y Latinoamérica. Este cuestionario contiene ocho
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dominios que evalGan la afeccion de la enfermedad en los diferentes aspectos de la vida del

individuo:

1. Funcion fisica: actividades fisicas (bafiarse o vestirse).

2. Rol fisico: dificultades en el trabajo o actividades diarias por problemas fisicos.

3. Rol emocional: problemas en el trabajo o actividades diarias por problemas emocionales.

4. Salud mental: nerviosismo y depresion.

5. Dolor corporal: presencia o interferencia por el dolor.

6. Salud general: percepcion subjetiva de la salud personal.

7. Vitalidad: cansancio o falta de energia.

8. Funcion social: interferencia en actividades sociales normales a causa de problemas fisicos o

emocionales.
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Capitulo 3

Psiconeuroinmunologia

3.1.1 Conceptos de inmunologia

El cuerpo humano se encuentra diariamente expuesto a agentes externos (como los virus,
bacterias, hongos, protozoarios, entre otros) e internos (como las células tumorales) que amenazan
su equilibrio y la salud de la persona; para protegerse cuenta con un importante sistema que se

encuentra ubicado en todo el cuerpo: el sistema inmunolégico (Higashida, 2005).

Los antigenos son aquellos agentes extrafios que logran entrar al organismo y
desencadenan una respuesta inmune, es decir, el sistema inmunoldgico secreta anticuerpos
(sustancia producida para reaccionar con el antigeno) para combatirlos; los antigenos pueden ser

naturales, artificiales o sintético (Higashida, 2005).

Las respuestas inmune que el cuerpo humano posee para protegerse de las amenazas a la
salud son de dos tipos: inmunidad inducida o inespecifica e inmunidad especifica o adaptativa
(Oblitas, 2010).La inmunidad innata o inespecifica se refiere a la capacidad del sistema inmune
para reaccionar ante los antigenos sin un contacto previo con ellos, depende de la herencia genética
la resistencia que los individuos tienen para enfrentar o resistir ciertos padecimientos. Por ejemplo,
las enfermedades que son propias de cada especie y no pasan de una a otra, como la célera de las
gallinas que no pasa al ser humano o las caracteristicas regionales 0 comunitarias que protegen a
los individuos de enfermedades endémicas (Higashida, 2005). La inmunidad especifica, adquirida
0 adaptativa se refiere a la resistencia al antigeno, producto de un contacto previo, por lo que el
sistema inmune posee células especificas para enfrentarlo de un modo mas rapido (a su vez esta

respuesta se divide en dos tipos: inmunidad humoral e inmunidad celular (Higashida, 2005).
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La inmunidad humoral se basa en anticuerpos especificos para un antigeno, mientras que
la inmunidad celular actua a través de células sensibilizadas que viajan al tejido atacado y se
encargan de secretar mediadores farmacoldgicamente activos (Oblitas, 2010). Las células
implicadas en el proceso anterior nacen en la médula 6sea y se denomina leucocitos o glébulos
blancos, a su vez se dividen en: linfocitos, monolitos y granulocitos. Los linfocitos son los
leucocitos de menor tamario, los principales se denominan linfocitos B y linfocitos T, los primeros
realizan la funcion de destruir a las células infectadas por los virus y las segundas se encargan de

los agentes extracelulares a través de anticuerpos especificos para antigenos especificos.

3.1.2 Aspectos basicos del sistema inmunolégico en el paciente con VIH/SIDA

Las células CD4 corresponden a un tipo de linfocito (glébulo blanco) circulante en sangre
y forman parte del sistema inmune. Existen dos tipos principales de células CD4. Las células T-4
o CD4 son las células “ayudadoras”, participantes en la atencion y eliminacion de agentes
infecciosos. Las células T-8 o CDS8 son las células denominadas “supresoras o asesinas”, debido a
que finalizan una respuesta inmunoldgica, destruyendo células cancerosas y células infectadas por
virus. Existen diversas familias diferentes de células CD4; cada una ha sido disefiada para combatir
un tipo especifico de microorganismo. Cuando el VIH disminuye el nimero de células CD4,
pueden eliminarse otras familias que provocaran menor resistencia inmunologica del huésped,

dando lugar a infecciones oportunistas (Shingai et al., 2014).

Al ser infectada una persona con el VIH y no contar con tratamiento, el nimero de células
CD4 disminuye, debido a que estas células son infectadas mediante la incorporacion del virus a
las células, provocando que la multiplicacion de las celulas 20 CD4 para aparentemente combatir

el virus, solo multiplique las copias de VIH. Por lo tanto, mientras mas bajo sea el recuento de

56



células CD4, mayor inmunosupresion existira a la par que enfermedad. Los investigadores pueden
diferenciar las diversas clases de células CD4 gracias a proteinas especificas localizadas en la
superficie de la célula. La T-4 es una célula con moléculas CD4 en su superficie. Este tipo de
celulas T se denominan CD4+ y siempre seran las primeras a las que afectara el VIH, debido a su
capacidad de replicacion e infeccion. Cuando el VIH produce més copias de si mismo, el nimero
de celulas CD4 disminuye. Por lo tanto, la condicion inmune de un paciente infectado con VIH
puede evaluarse midiendo el nimero absoluto por milimetro ctbico o por el porcentaje de células
CD4, valores considerados estandar para evaluar y caracterizar la gravedad de la
inmunodeficiencia relacionada con el VIH, mientras que el agotamiento continuo de las células
CD4 se asocia con la progresion de la enfermedad y con mayor probabilidad de adquirir
infecciones oportunistas y otras enfermedades relacionadas con el VIH y, finalmente, la muerte
(Lokhande, 2013). El recuento normal de CD4 en adolescentes y adultos oscila entre 500 y 1, 500
células por mm3 de sangre. En general, las células CD4 disminuyen a la par que avanza la
enfermedad del VIH. La cuenta de CD4 tiende a incrementarse a medida que existe apego al
tratamiento con TAR en los primeros tres a seis meses. Esta medicion se utiliza para evaluar y

monitorear la respuesta y el apego al tratamiento antirretroviral al (OMS, 2010).

La adherencia al tratamiento promueve la longevidad, ademas de mejorar la calidad de
vida. Se ha descrito que existe una asociacion significativa entre la calidad de vida y el recuento
de CD4; pacientes que mostraron mayor recuento de CD4 tuvieron mejor calidad de vida que los
pacientes con menor recuento de CD4 en un hospital de tercer nivel en el sur de la India (Gowda,

Channabasappa, Dhar, & Krishna, 2013).
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3.1.3 Recuento de Linfocitos CD4 de pacientes con VIH/SIDA

Las células CD4 (en ocasiones denominadas células-T o células auxiliares) son glébulos
blancos que ayudan a organizar la respuesta de tu sistema inmunitario frente a las infecciones. El
recuento de CD4 es la medicion del numero de estas células en un milimetro cubico de sangre
(mm3, una muestra de sangre muy pequefia), no en todo el organismo. Es probable que el médico
se refiera simplemente al recuento de células CD4 como un nimero (sin mencionar las unidades).
El recuento de células CD4 de una persona no infectada por VIH puede estar en un valor cualquiera
entre 450 y 1.600. Sin embargo, los recuentos de CD4 pueden variar mucho entre una persona y
otra. Por ejemplo, las mujeres tienden a tener recuentos de células CD4 mas altos que los de los

hombres (AIDSMAP, 2010).

3.1.4 Psiconeuroinmunologia en el paciente con VIH/SIDA

Se ha encontrado que la depresion y el estrés producen alteraciones en el funcionamiento
de los sistemas inmunolégico, nervioso y endocrino, influyendo de forma negativa en el curso, el
afrontamiento y la tolerancia de la enfermedad (Ramos, Rivero, Piqueras, Garcia, & Oblitas,
2008). La depresion estd asociada con un aumento de enfermedades, desbalance en el sistema

inmunoldgico y aumento en la mortalidad (Ramos, Rivero, Piqueras, Garcia, & Oblitas, 2008).

Estas consecuencias se ven reforzadas en personas que ademas de tener depresion, no
realizan ejercicio fisico, han disminuido el consumo de los alimentos y presentan alteraciones del
suefio (Vera & Buela-Casal, 1999). EI manejo de los estados emocionales como el estrés, la
ansiedad, la depresion, entre otros, permite que las personas con VIH sobrelleven de forma mas
saludable las diferentes situaciones de su vida, manejen mejor la enfermedad y fortalezcan su

sistema inmunoldgico.
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Si bien la mayoria de estos esfuerzos se han enfocado en la baja adherencia a los
tratamientos antirretrovirales y en la identificacion de factores asociados a ésta, existe un interés
creciente por la exploracion de la adherencia a aspectos no-farmacoldgicos del tratamiento para el
VIH/ Sida (Arrivillaga, 2010). Dichos aspectos incluyen la realizacién frecuente de actividad
fisica, la alimentacion segun las recomendaciones nutricionales; el manejo de estados emocionales
que influyen negativamente en el estado inmunoldgico (estrés, ansiedad y depresion); evitar el
consumo de alcohol, cigarrillo y otras sustancias psicoactivas, adoptar medidas de prevencion de
la reinfeccion del VIH y otras infecciones de transmision sexual (ITS) (Varela, Salazar, & Correa,

2008).

Cada vez se conoce mas sobre la relacién existente del sistema nervioso con el sistema
endocrino y a su vez con el sistema inmune y la interaccién entre ellos mediante diversos procesos
de retroalimentacién (David, Fleminger, Kopelman, Lovestones, & Mellers, 2009). Diversas
investigaciones en esta area han estudiado el rol negativo que tienen sobre el curso de la
enfermedad los estresores -tanto internos como externos- asi como la capacidad del individuo a
adaptarse a estos en el curso de la enfermedad, dado el rol que tienen diversas hormonas y
neurotransmisores en las situaciones de estrés, incluyendo al cortisol y las catecolaminas, entre
otros. Se ha demostrado una relacion inversamente proporcional entre los niveles de estas
sustancias y el conteo de linfocitos T CD4 y directamente proporcional a la carga viral, sugiriendo
esto el rol deletéreo que tendria tanto el estrés como sus sustancias mediadoras en el sistema
inmune, lo cual incrementaria ain mas la inmunosupresion en las personas portadoras del VIH
(Levenson, 2011). También estudios en este campo han demostrado que el soporte social y
psicoldgico, lo cual disminuye el estrés y permite una adecuada adaptacion ante la enfermedad,

mejora la funcién del sistema inmune en estos pacientes (Cohen & Gorman, 2008).
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3.1.5 Psiconeuroinmunologia y trastornos psiquiatricos asociados al VIH/SIDA

3.1.5.1 Trastornos de ansiedad

No se ha encontrado una diferencia significativa entre los trastornos pertenecientes a este
espectro entre pacientes con VIH y la poblacion en general, sin embargo en algunos estudios se
observo que conforme el conteo de linfocitos T CD4 disminuia, la intensidad de sintomas ansiosos
se incrementaba (Watkins, Treisman, & Neurovirol, 2012). La ansiedad como sintoma es una
manifestacion bastante frecuente y esta asociada a otras alteraciones comarbidas, especialmente
con la depresién mayor (Levenson, 2011). En el tratamiento de la ansiedad en pacientes con VIH
se evita el uso de las benzodiacepinas, tanto por el riesgo de dependencia y abuso como por las
interacciones farmacocinéticas de éstas con los antirretrovirales, pero de ser necesario su uso se
prefiere el clonazepam y lorazepam. Los hipndticos — sedantes no benzodiacepinicos (eszopiclona,
zolpidem) son preferibles, aunque también se debe tener muy en cuenta la interaccion de estos con
el metabolismo hepético a nivel del CYP 450 3A4. Tanto antidepresivos sedantes como la
mirtazapina y la nefazodona y antipsicéticos atipicos como la olanzapina y quetiapina son bastante
atiles en disminuir la ansiedad asociada en estos pacientes (Gallego, Barreiro, & Lopez-Ibor,

2012).

3.1.5.2 Depresion mayor
La depresion es un problema frecuente en pacientes con VIH, tanto como causa como
consecuencia, por la carga personal y social que implica para el paciente ser portador del VIH y
en cuanto a lo segundo estd demostrado que personas deprimidas son mas proclives a adquirir
VIH, debido a que un gran grupo de éstas se ven implicadas en conductas sexuales riesgosas y al

uso de drogas, incluso drogas inyectables (Cohen & Gorman, 2008).
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La prevalencia de depresion en pacientes con VIH puede ser de 19%-43%. Los pacientes con
VIH tienen un riesgo incrementado de padecer depresion mayor a traves de diversos mecanismos
entre los cuales se encuentra dafio directo en &reas subcorticales cerebrales, stress cronico,
aislamiento social y desmoralizacién. Probablemente el estudio que mejor demostrd esta
asociacion fue el realizado por Sledjeski et al. El afio 2005 en el cual se demostro que la tasa de
depresidn se incrementaba 2,5 veces cuando el conteo de linfocitos T CD4 era inferior a 200/ul.
Carrico et al. En el afio 2007 se encontré como factores asociados al suicidio en los pacientes con
VIH: la desesperanza, consumo de alcohol, pobre soporte social, baja autoestima e historia de
enfermedad psiquiatrica (Chandra, Desai, & Ranjan, 2005). También se ha encontrado relacién
entre suicidio y diagndstico reciente de la enfermedad. En diferentes estudios se ha demostrado
que las personas con VIH suelen experimentar estados de depresion méas o menos prolongados a
lo largo del proceso de infeccion por VIH, con implicaciones directas sobre los comportamientos
de adhesion al tratamiento con medicamentos antirretrovirales y la progresion clinica de la

enfermedad (Uldall & Ryan, 2012).

Por lo tanto resulta indispensable en estas personas un monitoreo regular y adecuado de
sintomatologia depresiva habiendo demostrado ser bastante Gtiles la aplicacion de diversas escalas,
entre ellas Inventario de Depresion de Beck (BDI, por sus siglas en inglés), la escala de Sintomas
Depresivos del Centro de Estudios Epidemiol6gicos (CES-D, por sus siglas en inglés), la Escala
de Depresion de Hamilton (HAM-S, por sus siglas en inglés), la Escala de Depresion de
Montgomery-Asberg (MADS, por sus siglas en inglés) y la Escala de Depresion de Zung. No se
ha demostrado la superioridad de ninguna de estas escalas sobre otras en dichos individuos (Rivera,
Corrales, Caceres, & Pina, 2007). Respecto al diagnostico diferencial se incluye a la distimia,

demencia, delirio, intoxicacion, malnutricion, sindrome de emaciacion y una gran variedad de
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otras condiciones. Muchas veces los pacientes con VIH y deprimidos se presentan al consultorio
médico con multiples quejas somaticas, llevando esto a que el clinico subestime el diagnostico de
depresidn y empiece a buscar causas de tipo infeccioso en estas quejas, demorando de esta manera

el inicio del tratamiento (Cohen & Gorman, 2008).

En lo que refiere al tratamiento, una adecuada medicacion antidepresiva junto con el TARGA
son fundamentales para la mejoria del paciente asi como la psicoterapia, especialmente la
psicoterapia de apoyo que es la que ha demostrado mayor efectividad, sin embargo estos datos
varian segun diferentes autores (Gallego, Barreiro, & Ldpez-Ibor, 2012). Rabkin et al en 1994
reportd en un estudio doble ciego una respuesta favorable con el uso de imipramina, respondiendo
el 74% de pacientes, comparados con 30% de los que recibieron placebo. Sin embargo el uso de
los antidepresivos triciclicos no estaria recomendado debido a los efectos anticolinérgicos de estos
farmacos asi como a la interaccion con muchos receptores. Ferrando y Freyberg en 1999
encontraron buena respuesta y remisién de sintomas depresivos con el uso de fluoxetina, sertralina
y paroxetina. También se ha probado el uso de psicoestimulantes, dehidroepiandrosterona en
pacientes varones y hierba de San Juan (Cohen & Gorman, 2008); (Gallego, Barreiro, & Lépez-

Ibor, 2012).

3.1.5.3 Interacciones entre el sistema nervioso y el sistema inmunoldgico

La psiconeuroinmunologia se ha definido como la disciplina que estudia las interacciones
entre el comportamiento y los sistemas nervioso, endocrino e inmunolégico (Ader, Cohen, &
Felten, 1995). Por lo que respecta a su evolucion como respuesta a estimulos especificos
originados en el medio interno o externo el sistema inmunoldgico, se puede considerar como un
organo sensitivo adicional (Blalock, 1984). La posibilidad de que la conducta pueda inducir

alteraciones en la funcién inmunoldgica, y viceversa, introduce un factor de complejidad en el
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ambito de las alteraciones psicoldgicas del sujeto infectado por el VIH. Las interacciones entre la
conducta y la inmunidad se basan, estructuralmente, en la inervacion de los 6rganos linfoides y en
la influencia de los neurotransmisores en las células del sistema inmunoldgico (Lessa , Oliveira,

Tosoli, & Formozo, 2014).

Diversos estudios en animales y en humanos implican a los factores psicosociales en la
predisposicion o el desencadenamiento de los trastornos en los que participa el sistema
inmunoldgico (infecciones bacterianas y viricas, enfermedades autoinmunes y neoplasias) (Ader,
Felten, & Cohen, 1991). La depresion clinica se puede asociar con un aumento en el nimero de
los neutrodfilos circulantes, un descenso en la cantidad de células natural killer (NK), de los
linfocitos CD4+ y de los linfocitos B, y una reduccién en la actividad NK y en la respuesta
linfoproliferativa a la estimulacion por mitégenos (Herbert & Cohen, 1993). El estrés, situacion
de maxima alerta, también puede alterar los mecanismos defensivos, a través de una modificacion
de la vulnerabilidad a las infecciones viricas o bacterianas, y cambiando la capacidad invasiva
neuroldgica de virus generalmente no neurovirulentos (Cohen & Williamson, 1991). En el caso
concreto de la infeccion por el VIH, Burack y cols. Mostraron que la depresion basal predecia un

mayor descenso de linfocitos CD4 (Burack, Barret, & Stall, 1993).

Por su parte, Mayne y Cols en 2011, hallaron que la depresién se asociaba con un mayor
riesgo de mortalidad en un estudio prospectivo llevado a cabo en varones homosexuales y
heterosexuales (Mayne, Vittinghoff, Chesney, Barret, & Coates, 1996). Recientemente, una
revision de estudios longitudinales publicados entre 1990 y 2007 concluyd que existe una
evidencia sustancial de que la depresion y el estrés pueden afectar negativamente a la enfermedad

por el VIH, en cuanto al descenso en los linfocitos CD4+, el aumento en la carga virica y el mayor
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riesgo de deterioro clinico y mortalidad (Leserman, 2008). Estos datos refuerzan el interés del

diagndstico y el tratamiento de la depresion en personas infectadas por el VIH.
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111 JUSTIFICACION

Consciente de la importancia que tiene la enfermedad del VIH/SIDA como un problema
de salud en el mundo, surge esta propuesta de investigacion al considerar que a lo largo de estos
altimos 15 afios el VIH/SIDA es contemplado como una pandemia y por lo tanto un problema de
salud publica. En la actualidad el VVIH, forma parte de la realidad de todos los seres humanos, datos
obtenidos por los estudios realizados por ONUSIDA (UNAIDS, Joint United Nations Programme
on HIV/AIDS) estima que existen entre 35 y 42 millones de personas que viven con VIH en el
mundo. Datos del Centro Nacional para la Prevencion y el control del VIH y SIDA (CENSIDA)
en la actualizacion al 30 de junio del 2013, en México, revelan el total de personas estimadas
viviendo con VIH para el 2011 conformadas por 179,478 personas; y en primer lugar con el mayor

ndmero de casos es el DF con 25410.

La depresion es muy frecuente entre los pacientes con enfermedades cronicas lo que
aumenta el riesgo a la co-morbilidad de las mismas , en el caso de los pacientes con VIH/SIDA ,
la depresion suele ser dos a cuatro veces mas frecuente que en la poblacion general y la mayor
incidencia tras el diagnostico de la infeccion , la prevalencia de depresion en este tipo de pacientes
se describe en torno al 35%, pero existe gran variabilidad en el reporte con valores que flucttan
entre 20%y 79% dependiendo la poblacién estudiada como lo mencionan Morrison M. Petitto]

(2002).

La busqueda de trastornos psiquiatricos ha sido principalmente realizada en pacientes con
diagnosticos de infeccion por VIH establecido, asi como con tratamiento antirretroviral, por lo
que por medio de este protocolo se pretende encontrar la prevalencia de estos trastornos
detectando a tiempo la depresiéon y ansiedad como un problema en los pacientes con y sin

tratamiento, encontrando de igual forma la disminucion de los niveles de células CD4 y carga
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viral, misma que se refleja en una inmunosupresion y por lo tanto predisposicion a una serie de

enfermedades oportunistas o co-infeccidn a otras , se busca para ello una mejor calidad de vida .

Una de las necesidades mas apremiantes en las instituciones deberia ser la Salud Mental de
sus pacientes. En la actualidad el aumento en los pacientes con VIH /SIDA nos hace reflexionar
que aparte de ser un problema de salud publica, nos determina que los mismos se apeguen o no al
tratamiento antirretroviral, el contar con apoyo psicosocial fuera del que reciben en CAPASITS,
nos ayudaria llevar de la mano al paciente para una mejor calidad de vida. Permitiendo con esto
conocer las patologias que requieren mayor atencion por parte del personal clinico y asi poder
establecer medidas de accion pertinente para el manejo de las patologias encontradas en caso de
Ser necesario.

Una fuente fundamental de apoyo para el paciente es la familia, sobre todo en un momento
historico en que el acceso a los antiretrovirales ha aumentado el tiempo de vida y permite que el
VIH/SIDA se convierta en una enfermedad crénica. Sin embargo, a diferencia de otras
enfermedades, esta tiene un impacto psicosocial distinto debido a su estigmatizacion, basado
fundamentalmente en las creencias presentes en su representacion social. De ahi nace el realizar un
estudio que diagnostique la existencia de depresion relacionada con la disminucion del sistema
inmunoldgico del paciente en especial el recuento de CD4, a fin de dar soluciones précticas, a
estos.

El interés cientifico de la presente investigacion, se basa en la importancia del diagndstico
de Depresion y Ansiedad en pacientes que acuden a CAPASITS como parte de su atencion integral,
desde el momento que son captados, diagnosticados, y que al dia hoy ya cuentan con tratamiento

y un seguimiento particular y especifico. Con esta investigacion se permite levantar un informe
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que exponga datos, cifras y porcentajes de poblacidén con problemas Depresion y Ansiedad asi
como afeccion del sistema inmune del paciente para trabajar de acuerdo a los resultados.

La elaboracion de una Propuesta de Salud para este tipo de centros de atencion CAPASITS,
sobre depresion y Ansiedad su correlacion que existe con el recuento de células CD4, como parte
fundamental de sus sistema inmunoldgico, es el de mejorar la calidad de vida de los mismos,
contribuir a la ampliacion y mejoramiento de la atencion del paciente en donde se cuente con un
personal involucrado con mejor salud mental, brindar un servicio eficiente, efectivo y célido a la
comunidad de igual forma a los grupos mas desprotegidos. Mediante un abordaje mas humano,
ya que es el personal quien conoce el &mbito territorial y el contexto sociocultural en que ejercen
sus acciones y debera estar capacitado en todo sentido para asumir mejor sus responsabilidades.

Es por ello que a través de este estudio se pretende dar pronta respuesta a través del
diagndstico de la prevalencia de Depresion y Ansiedad como resultado las personas con
sintomatologia depresiva aprenderan técnicas que les ayudaran a regular saludablemente sus
emociones y los profesionales de la salud contaran con técnicas Utiles y efectivas para atender este
problema de salud publica y de una propuesta de salud mental, con vision preventiva y de
rehabilitacion.

Ademas de consolidar futuros estudios sobre esta problemaética, que permitira extenderse a
todas aquellas instituciones que velen por la seguridad e higiene mental de sus pacientes, con el
fin Gnico de generar una mejor calidad de servicio de forma directa e indirectamente para los
usuarios; de acuerdo a los resultados que se obtengan, articular una estrategia realista que incida

en minimizar y ayude a la solucion de dichos problemas.
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IV HIPOTESIS
4.1 Hipdtesis nula

HO. No existen relaciones estadisticamente significativas entre niveles de depresion y
ansiedad, Calidad de Vida y en el recuento de las células CD4 en pacientes con VIH/SIDA del

CAPASITS Hidalgo.

4.2 Hipotesis alterna
H1. Existen relaciones estadisticamente significativas entre niveles de depresion y

ansiedad, Calidad de Vida y en el recuento de las células CD4 en pacientes con VIH/SIDA del

CAPASITS Hidalgo.
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V OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

e Determinar la prevalencia de ansiedad-depresion en pacientes del CAPASITS Hidalgo con

VIH/SIDA su relacion con CD4 y calidad de Vida.

5.2 Objetivos especificos

e Describir el nivel de depresion y ansiedad en la poblacion del CAPASITS Hidalgo.
e Describir la prevalencia de ansiedad y depresion de la poblacién de estudio.

e Evaluar la calidad de Vida de los pacientes con VIH/SIDA atendidos en CAPASITS
Hidalgo.

e Describir la correlacion entre los determinantes bioldgicos y los psicoldgicos en pacientes
con VIH.

e Evaluar la calidad de Vida de los pacientes con VIH/SIDA atendidos en CAPASITS
Hidalgo.

e Proponer una vez diagnosticada la depresion y ansiedad; la correlacion que existe en el
recuento de células CD4 y calidad de vida de estos pacientes e involucrar la participacion
del personal de salud, para una mejor atencion, la cual se derive oportunamente a las
estancias correspondientes, y crear redes de apoyo para enfrentar la enfermedad desde un

enfoque preventivo y de promocién a la salud.
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VI MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio, descriptivo de tipo transversal, correlacional.

6.2 Variables

VARIABLE

CONCEPTUAL

OPERACIONAL

Sintomatologia depresiva
Cuantitativa

Conjunto de sintomas que se
utilizan para diagnosticar y
tratar el episodio depresivo.
Estos se explican a partir de un
animo depresivo y pérdida de
actividades

interés en

placenteras.

Puntuacion obtenida en el
instrumento  Inventario de
Depresion de Beck (21 items)
(0=0.87)
Indicador :

A) Depresion minima

B) Depresién moderada

C) Depresion severa

Sintomatologia ansiosa
Cuantitativa

La ansiedad es un trastorno
psicosomatico, que consiste
en la manifestacion
fisioldgica, afectiva, cognitiva
y conductual de una persona
ante una situacion estresante

con el fin de adaptarse a dicha

situacion estresante.

Puntuacion obtenida en el
instrumento  Inventario de
Ansiedad de Beck. (19 items)
(0=0.85)
Indicador :

A) Ansiedad minima

B) Ansiedad moderada

C) Ansiedad severa
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Puntuacion obtenida en el

instrumento de Calidad de

Calidad de vida

Cuantitativa

Constructo  que involucra
aspectos objetivos y
subjetivos con respecto a la
percepcion que los sujetos

poseen acerca de su entorno Yy

sus relaciones.

Vida de la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO-
QOL-Breve)
(26 items) (a=0.75)
Indicador :

A) Psicologico

B) Social

C) Fisico

D) Ambientales
Muestra en sangre procesada
dentro de las 18 h después de

su coleccién. (laboratorio

Recuento de células CD4

Cuantitativa

Evaluacion que  permite

identificar el ndmero de
linfocitos existentes que estan
actuando y  funcionando
adecuadamente en un

organismo.

estatal)
Indicador :
.  CD4 > 500 cél/mL -
CD4 > 29 %.
I[l. CD4 entre 200 y 500
cél/mL -CD4 14 y 28
%.
I. CD4 < 200 cél/mL -

CD4 <14 %.
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6.3 Participantes

Pacientes con un diagnéstico confirmado de VIH, seleccionados mediante un muestreo no
probabilistico, que de manera voluntaria e informada participaron en el estudio.

Pacientes con diagnostico de VIH/SIDA atendidos en CAPASITS Hidalgo. Sin importar
tiempo de diagnostico.

Pacientes que acudieron en el periodo determinado para la investigacion. (En las fechas
que son programadas las tomas de sus cargas virales y recuento de CD4 de los pacientes)
fechas dadas por direccion de CAPASITS (Tres meses).

Hombres y mujeres mayores a 18 afios sin importar preferencia sexual.

Pacientes en control que acudan a la toma de sus muestras de laboratorio, asi como sus
consultas subsecuentes.

Pacientes que acepten participar en el estudio de forma voluntaria mediante la firma de

consentimiento informado, escrito y digital .

6.3.1 Criterios de exclusién

Ser paciente de otra institucion de salud ajena al CAPASITS Hidalgo.

No aceptar participar en la investigacion y/o no firmar el consentimiento informado

Participar en otra intervencion psicoldgica en el momento del estudio

Estar recibiendo tratamiento médico o terapeutico para la depresion, ansiedad

Presentar comorbilidad con algun padecimiento psiquiatrico.

Presentar ideacién o intento suicida
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6.3.2 Criterios de eliminacion
» Pacientes que no presenten seguimiento de control mensual de su padecimiento por

abandono del mismo o por cambio de servicio de adscripcion.

» Pacientes menores de 18 afios (nifios)

« Pacientes que contesten inadecuadamente los instrumentos.

« Abandonar la intervencion al momento de la aplicacion del instrumento

« Someterse a un tratamiento con antidepresivos

« Ser dado de baja del CAPASITS. Al pertenecer a otra unidad de salud para su atencion.

6.3.3 Descripcion de los participantes

CAPASITS Hidalgo atiende a una poblacion total de 838 pacientes con diagnostico de
VIH/SIDA hasta noviembre del 2016; segun registro del centro, de los cuales para el calculo de la
muestra solo 809 pacientes entran en los criterios de inclusion y son adultos mayores de 18 afios
; de ahi la consideracién para poder participar en esta investigacion. Mediante la aplicacién de
paquete estadistico Epi info version 6 se seleccion6 a la muestra de la poblacién con un nivel de
confianza del 99%, frecuencia esperada del 50% y con un limite de confianza del 5 % la cual quedo
representada por 260 pacientes. Mismos que se les hizo la aplicacion de los instrumentos de

evaluacion.

6.3.4 Descripcion de lugar de investigacion
El Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion en SIDA e Infecciones de
Transmision Sexual (CAPASITS) es una unidad de salud que proporciona servicios para la

prevencion y atencion especializada de pacientes con VIH e infecciones de transmision sexual, de
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forma ambulatoria. Este tipo de unidades brinda el servicio de prevencidn y promocién como parte
fundamental de sus funciones, ademas de otorgar apoyo psicoldgico y de trabajo social tanto a las
personas afectadas como a sus familiares. Como parte de estos servicios se encuentra brindar
acceso al tratamiento antirretroviral para todas las personas con VIH que no estan cubiertos por

regimenes de seguridad social.

Este se ha convertido en el modelo de atencion integral ambulatoria a nivel operativo donde
se da solucidn a las necesidades de la poblacion no derechohabiente con VIH/SIDA y otras ITS en
materia de deteccidn, diagnostico, tratamiento, control y prevencidn, en un marco de respeto a los

derechos humanos y a la diversidad sexual.

6.3.5 Estructura Organica de UNEME CAPASITS

o Responsable Estatal del Programa de Prevencién y Control del VIH/SIDA e ITS.
» Responsable Jurisdiccional del Programa de Prevencion y Control del VIH/SIDA e ITS.

e Responsable del CAPASITS

o Area de atencion médica.
o Areade Enfermeria.

o Areade Psicologia.

o Area de odontologia

o Area de Trabajo Social.
o Laboratorio Clinico.

o Farmacia.

o Apoyo administrativo.
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o Apoyo secretarial.

Fuente: propia

6.4 Instrumentos

Los instrumentos utilizados para esta investigacion, se seleccionaron de acuerdo al resultado que
esperamos encontrar, de lo cual cada uno se centro en los aspectos de interpretacion y evaluacion.

6.4.1 Depresion

®,

% Inventario de Depresion de Beck (BDI-1A): Estandarizado en México por Jurado, Villegas,

Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela. Es un auto informe de 21 items, referidos a
sintomas depresivos en la semana previa a la aplicacion, con cuatro opciones de respuesta
(0-3). Los puntajes van de 0 a 63, cada respuesta con un valor de 0-3 .Un puntaje menor de
9 significa sin sintomas depresivos, de 10-16, sintomatologia breve, de 17-29
sintomatologia moderada y 30 -63 representa la severidad maxima. La confiabilidad

obtenida fue un alfa de Cronbach = 0.87 (Jurado S, 1998) (Anexo 1).

6.4.2 Ansiedad

+« Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Es una escala que mide de manera auto informada

el grado de ansiedad. Esta especialmente disefiada para medir los sintomas de la ansiedad
menos compartidos con los de la depresion; en particular, los relativos a los trastornos de

angustia o panico y ansiedad generalizada, de acuerdo con los criterios sintomaticos que se
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describen en el DSM-III-R para su diagnostico. Por ejemplo, uno de los items es
“Nerviosismo” y se pide a la persona que conteste sobre la gravedad con que le afecto
durante la ultima semana, en una escala de 4 puntos desde “Nada en absoluto” hasta
“Gravemente” , formato Tipo Likert, nimero de items 21 items . La puntuacion es la suma
de las respuestas de la persona evaluada a cada uno de los 21 sintomas. Cada uno de ellos
se puntla en una escala de 0 a 3. La puntuacion que indica la maxima ansiedad es de 63
puntos. Para la poblacién mexicana presentan una alta consistencia interna (alfas de
Chorach de 0,84 y 0,83), un alto coeficiente de confiabilidad test-retest (r=0,75) (Galindo,

Rojas, & Meneses, 2015) (Anexo 2).

6.4.3 Calidad de Vida

% Instrumento de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de Salud (WHOQOL-BREF),

Traduccion y adaptacion de Gonzélez-Celis y Sanchez-Sosa. Es un auto informe de 26
items con 5 opciones de respuesta para medir la percepcién acerca de la calidad de vida,
cuenta con adecuada confiabilidad y validez. EIl WHOQOL-BREF (WHOQOL Group,
1998) de 26 reactivos se desarrollé como una version breve del WHOQOL-100 (de 100
reactivos) para evaluar la calidad de vida de forma que permitiera resumir areas y se
empleara en aquellos casos en los que se requiriera contar con una evaluacién mas rapida
y sencilla que no por ello perdiera sus propiedades psicométricas. Las cuatro areas que
cubre este cuestionario son salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y medio
ambiente. En México, la aplicacion del WHOQOL-BREF se realiz6 a través de un proceso
de traduccion, re traduccion y adaptacion al lenguaje de uso comin mediante una

evaluacion de los items por 21 jueces expertos, encontrandose un acuerdo entre los items
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de 69.05% para dar validez de contenido. En relacion con sus propiedades psicométricas,

muestra valores apropiados de consistencia interna (o= .75). (Acosta , 2013)(Anexo 3).

6.5 Andlisis estadistico

En este estudio se utilizé SPSS 23 para Windows, EPI INFO 7 para la toma de muestra, para
las medidas de tendencia central, variables descriptivas, todo se realizé con un nivel de
significancia de 0.05%, nivel de confianza del 95%, y para la asociacion significativas de las
variables la correlacion de Pearson p <0.01. Para la aplicacion de instrumentos de manera digital

se utilizo el desarrollo de encuestas a través de google drive .

6.6 Plan de Analisis

6.7 Procedimiento
A) Se procedi6 a invitar a los participantes, mostrdndoles un consentimiento informado de
forma digital y en fisico para establecer formalmente su cooperacion (Ver anexo 5). Este

procedimiento se da después de que los pacientes hayan pasado a la toma de sus
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B)

C)

laboratorios de rutina (carga viral y recuento de CD4). Para cumplir el nimero de pacientes
seleccionados en la muestra se llevd varias sesiones de llenado de los instrumentos para
completar la poblacién de estudio, estas sesiones fueron realizadas cada quince dias. Y se
estuvieron entrevistando a los pacientes de manera aleatoria durante tres meses, hasta

cubrir la muestra de poblacion requerida.

Los participantes que aceptaron fueron sometidos a una entrevista inicial por parte de los
encuestadores , los cuales fueron capacitados previamente ,donde se recabaron datos sobre
su padecimiento y datos de caracter sociodemografico, como el nombre, edad, estado civil,
ingreso mensual, ocupacion, grado de estudios, entre otros.(Estos datos vienen en la parte
inicial del consentimiento informado digital ), Ademas se llevé a cabo una evaluacion
previa para determinar que contenidos debian revisarse durante el desarrollo de la
intervencion, la cual consistio en el llenado de los instrumentos ya antes mencionados, con
ayuda de los aplicadores, mediante equipos de computo e internet , debido a que la
aplicacion electrdnica esta elaborada a través de google drive y que se encuentra en el

siguiente link:

https://docs.google.com/forms/d/AIMm Xusgg2AKkBALTnVDgl 03U9%e3ekOYRAGTIob

xe2F0/edit.

Después de estas entrevistas se llevd a cabo una platica para todos los usuarios que
asistieron a CAPASITS a la toma de sus pruebas de laboratorio con una duracion de 20
minutos, por parte de los encuestadores los cuales dentro de sus perfiles de seleccion son

psicologos y los temas a tratar fueron los de manejo de estrés y emociones, asi como como
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reconocer datos de ansiedad y depresion en relacion a su condicion VIH/SDA en total
fueron 5 sesiones.

D) Se les agradecio a los pacientes que participaron en cada una de las sesiones de toma de
muestras Yy a quienes se les informo que de manera anénima seran utilizados sus datos

como parte de la confidencialidad de la investigacion.
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VII ASPECTOS ETICOS A CONSIDERAR

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, Titulo I, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. (Investigacion,
1987).
Capitulo 1, el presente trabajo es factible de acuerdo a los siguientes articulos:
Articulo 17, inciso 11, se llevé a cabo una investigacion con riesgos minimos ya que se obtuvieron
los datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos
0 tratamiento rutinarios.
Articulo 20, el cual se refiere al consentimiento informado, donde el sujeto en investigacion aceptd
participar en el estudio, al mismo tiempo se le informé sobre la naturaleza de los procedimientos
y riesgos a los cuales se sometio.
Articulo 21, cada una de sus fracciones quedaron plasmadas y explicadas en el consentimiento
informado.
Articulo 22, donde se brind6 por escrito con copia para el sujeto en investigacion y el investigador,

cubriendo cada una de las fracciones del articulo mismo.
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VIIl. RESULTADOS

El proposito del presente estudio consistio en determinar el nivel de Ansiedad y Depresion
de pacientes con VIH/SIDA asi como su calidad de vida , estos son atendidos en UNEME
,CAPASITS del estado de Hidalgo, por lo que se realizdé una encuesta digital para obtener
mediante instrumentos de evaluacion resultados los cuales se correlacionaron con su estado
inmunoldgico , especificamente el recuento de CD4, determinado los niveles de malestar
emocional , para después realizar estrategias y un mejor control de su estado de salud.

Se llevé a cabo una intervencion de manera individual en cada paciente que acudié a su
carga viral y recuento de células CD4, en la que se asigné aleatoriamente a los participantes, a los
cuales se les aplico el instrumento digital donde se incluian los tres cuestionarios, el tiempo de
toma en cada paciente fue aproximadamente de 15 minutos, donde se les explico el procedimiento,
y se les entrego un consentimiento informado de manera digital y fisica. Y conforme iban saliendo
de su toma de muestra fueron interrogados.

A continuacion se presentan los resultados de cada una de las variables abordadas en el
estudio. En las siguientes figuras se muestran los principales resultados obtenidos, de los cuales se
explican y se correlacionan con cada una de las variables.

Debido a que la aplicacion de los instrumentos para la investigacion sera a partir de finales
del mes de diciembre, Unicamente se tienen los resultados de la poblacidn total que es atendida en
CAPASITS Hidalgo. Es decir los generales, por lo que por ahora s6lo se reportan los siguientes

resultados:
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Disribucion de pacientes por sexo, atendidos en
CAPASITS Hidalgo

E Femenino

= Masculino

Figura 1. Distribucion por sexo de la poblacion total del CAPASITS

La figura 1 representa la distribucion por sexo, la cual estuvo integrada por 202 mujeres
que son equivalentes al 24.1 % y por 636 hombres que constituyen el 75.9% restante de la muestra.
Pero en la investigacién se quitaron a los menores de 18 afios , por lo que la poblacién de estudio

quedd solo de 809 pacientes.
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Gréfico de distribucion por género de pacientes encuestados
en CAPASITS Hidalgo

® Femenino

Masculino

80.4%

Figura 2. Distribucién por género de pacientes encuestados
La figura 2 representa la distribucion por género de los pacientes que participaron en la
investigacion, de los cuales fueron seleccionados al azar, y estuvo integrada por 51 mujeres que

son equivalentes al 19.6 % y por 209 hombres que constituyen el 80.4 % restante de la muestra.

Escolaridad de los pacientes encuestado con VIH/SIDA en
CAPASITS Hidalgo
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Figura 3. Distribucion por escolaridad de pacientes encuestados
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Figura 3. Distribucion por escolaridad.
La figura 3 muestra la distribucion por escolaridad, donde casi la mitad de los participantes
con un 40.00 % registraron haber cursado la primaria, un 28.08 % termind la preparatoria
completamente, un 15.77 % esta cursando o finalizd la Universidad, y un 2.31 % son aquellos

pacientes con un posgrado o en el curso del mismo, finalmente un 0.77 % sin estudios.

Estado civil de los pacientes encuestados de CAPASITS

Hgo.
80.00%
20.00% 67.31%
. (2]
60.00%
(0]
‘= 50.00%
=
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g
o 30.00%
a 20%
20.00%
° 10.38%
10.00% . 1.16% 1.15%
0.00%
Soltero Casado Union libre Divorciado Viudo
Estado Civil

Figura 4. Distribucion por estado civil

La figura 4 representa la distribucion por estado civil, que se distribuy6 de la siguiente
manera, el 67.31 % es soltero, el 10.38% es casado, el 1.15% viudos y el 20.0% de los

participantes viven en union libre.
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Distribucion de pacientes con VIH/SIDA por localidad, Estado de Hidalgo
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Figura 5. Distribucién del nimero de casos, por localidad y frecuencia en el estado de Hidalgo

La figura 5 nos indica la distribucion por localidad de los pacientes con VIH/SIDA que
fueron encuestados, asi mismo se representa la distribucion de mayor a menor, segun la
importancia de los casos presentes; en Pachuca representa un 21.2%, 12.3 % al municipio Mineral
de la reforma, 6.9% Tulancingo, 6.9% Tula de Allende y Actopan 5.0% estos son los cinco
municipios en los que se encontré una mayor prevalencia de casos, mismos que se pueden observar

en la grafica.
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Vias de transmision de los pacientes encuestados de
CAPASITS Hgo.

Contacto sexual hombre a hombre _ 67%
Contacto heterosexual _ 24%

Transmision vertical I 3%

Transmision

Uso de drogas inyectables . 6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Porcentaje

Figura 6. Distribucién por via de transmisién

La figura 6 nos representa la distribucion de los pacientes por via de transmision, la cual se
representa en porcentajes segun el contagio y los reportes del historial de los pacientes, integrada
por transmision vertical en un 3% , uso de drogas inyectables 6%, contacto heterosexual 24% y
contacto sexual hombre a a hombre 67%, esto a su vez nos hace hincapié en que en México y no
es la excepcion en el estado de Hidalgo contamos con una epidemia de tipo concentrada, en donde

el grupo con mayor vulnerabilidad son el grupo homosexual como principal via de transmisién .
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Distribucion del tiempo de diagnéstico de los pacientes
encuestados de CAPASITS Hgo
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Figura 7. Distribucion por tiempo de diagnéstico

La figura 7 representa la distribucién por via de tiempo de diagndstico de los participantes
con VIH/SIDA, la cual se representa en porcentajes segun el tiempo, es decir; prevalece de 1-5
afios un 43.8% y en la imagen podemos observar el pico, de 5-10 afios corresponde a un 24.6%,
de 6 meses a 1 afio un 15.8%, de méas de 10 afios con el diagnostico 14.2 % y de menor a 6 meses

1.5%.
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Porcentaje de linfocitos T- CD4 de pacientes con VIHISIDA

RecuentosdeCD4

[ MENOS DE 199
[ DE 200-400
[CJDE 401-600

M DE 601-800
[CIDE 201-1000

FUENTE: Obtenido de encuesta del investigador UNEME CAPASITS HGO. 2016

Figura 8. Distribucion por porcentaje del nimero de T-CD4 de pacientes con VIH/SIDA

La figura 8 nos indica la distribucion segun el nimero de células CD4 que presentan los
pacientes al momento de la investigacion, de los cuales los participantes aportaron su nimero de
linfocitos en base a su historial clinico, a esto se puede mencionar que un 50% de los entrevistados
tienen entre 401-600 células CD4, de 200-400 células CD4 representa un 42.3%, de 601-800
corresponde 3.8%, y mayor de 800 células CD4 un 2.31%, mismo que nos hace determinar que
mas de la mitad de los participantes , se encuentran controlados. Tomando como referencia que el

valor normal o en control debe oscila entre 400-600 Células.
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Grafico de Practicas deSexuales de pacientes con VIHISIDA

[ heterosexual
[Jhomosexual
CIbisexual

M otros

FUENTE: Ohtenido de encuesta del investigador UNEME CAPASITS HGO. 2016

Figura 9. Distribucién por porcentaje de las préacticas sexuales de pacientes con VIH/SIDA

La figura 9 nos expresa la distribucion de los participantes segln el porcentaje en relacién

a las practicas sexuales que mantienen, donde el 56.98% son de tipo homosexual, el 28.68%

heterosexual, el 13.95 % bisexual, y el 0.39% otros.
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Edad de las personas entrevistadas con VIH/SIDA , CAPASITS Hgo.
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Figura 10. Media de edad de pacientes con VIH/SIDA de UNEMES CAPASITS Hgo.

La figura 10 nos representa la distribucién de los 260 participantes segun la edad, de los
cuales la media de edad es de 34.32, con una desviacion estandar de 7.26. En esta grafica es visible
que la edad maés prevalente es la de adultos jovenes y los que menos casos se encuentran son en
nifios y adultos mayores, aunque es de esperarse debido a que los encuestados solo fueron mayores

de 18 afios.
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Recuento de Linfocitos CD4 de pacientes encuestados con
VIHISIDA , CAPASITS Hgo.
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Figura 11. Figura en relacion a los niveles de CD4 donde se toman los valores altos, bajos y la

media de los participantes.

La figura 11 nos indica la distribucion del nimero de células CD4 en los participantes
encuestados, en el eje vertical se encuentran los valores del recuento de células, y en el eje
horizontal se encuentra la frecuencia del nimero de pacientes segin su recuento, donde las
medidas de tendencia central son las siguientes: la media fue de 431.15 céls/mm3, mediana de 400
célssmm3, Moda 400 céls/mma3, desviacion estandar 197.087 con una varianza de 38843.453, el

valor minimo fue de 135 céls/mm3, y el valor maximo de 3000 céls/mma3.
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NIVELES DE ANSIEDAD DE PACIENTES DE

CAPASITS HGO
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Fuente : Datos obtenidos por el investigador a través de la encuesta

Figura 12. Distribucion por niveles de Ansiedad de los participantes en el estudio.

La figura 12 nos expresa la distribuciéon de Ansiedad de los pacientes con VIH/SIDA, en
lo que se puede manifestar que el 90 % de ellos la ansiedad es minima, leve con 9%, moderada
con 1%, y severo por mencionar con un 0%. Cabe decir que los pacientes contestaron la encuesta
de manera individual, y no existi6 sesgo de captura, por lo que es importante mencionar que el
instrumento se aplicé de una manera correcta. A esto se menciona ya que la literatura nos dice que

en este tipo de pacientes es frecuente la ansiedad.
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NIVELES DE DEPRESION DE PACIENTES DE
CAPASITS HGO
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Figura 13. Distribucion por niveles de Depresion de los participantes en el estudio.

La figura 13 nos expresa la distribucion de Depresion de los pacientes con VIH/SIDA, en
lo que se puede manifestar al igual que la Ansiedad es un trastorno no frecuente en esta poblacién,
cabe mencionar que el nivel minimo ocupa un 98% muy similar al trastorno de ansiedad, leve un
2%, y moderado no existen datos. Los pacientes al igual que el inventario de ansiedad de Beck

fueron aplicados de manera simultanea y los datos fueron registrados de manera correcta.

Tabla 2. Media de Calidad de Vida

RELACIONES
FACTOR FISICO PSICOLOGICO SOCIALES AMBIENTE
Media
23.25 24.97 12.47 33.37
(6=10.15) (6=9.25) (0=4.58) (0=22.55)

Nota: Media de porcentajes obtenidos en factores de calidad de vida de los pacientes con VIH/SIDA
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En cuanto a la evaluacion de calidad de vida en sus cuatro factores, se observa que la media de
porcentajes obtenidos esta alrededor de la media o por debajo, misma que se visualiza que el factor
més prevalente es el ambiente, a eso se puede explicar quizd que durante la encuesta los

participantes reflejaban que la parte financiera era importante en su calidad de vida.
Ansiedad y Depresion

rp=0.529

v

Ansiedad

Depresion
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p<0.01

Figura 14. Relacidn estadisticamente significativa entre ansiedad y depresion
La figura 14 nos demuestra la prueba de correlacion de Pearson nos indica la existencia de
una relacién lineal estadisticamente significativa (rp=0.529), p < 0.01) entre el nivel de ansiedad

y el nivel de depresion.
Depresion y CD4

rp=0.317

v

CD4

Depresién

4&

p=<0.01

Figura 15. Relacion estadisticamente significativa entre depresion y CD4
La figura 15 nos demuestra la correlacion de Pearson nos indica la existencia de una
relacion lineal estadisticamente significativa (rp=0.317), p < 0.01) entre el nivel de depresion y el

nivel de del recuento de células CD4.
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Ansiedad y Factor Ambiente

rp=-.297

v

Ansiedad Factor Ambiente
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p<0.01

Figura 16. Relacion estadisticamente significativa entre Ansiedad y Factor Ambiente de del
instrumento de Calidad de Vida.
La figura 16 nos comprueba la prueba de correlacion de Pearson negativa y nos indica una
dependencia total entre las dos variables y la existencia de una relacion lineal estadisticamente
significativa (rp=-.297), p <0.01) entre el nivel de Ansiedad y el Factor Ambiente del instrumento

de Calidad de Vida.

Factor Psicologico y Factor Ambiente

rp=-0.844

—> Factor Ambiente

Factor Psicoldgico

A

p<0.01

Figura 17. Relacion estadisticamente significativa entre Factor Psicoldgico y Factor Ambiente

del instrumento de Calidad de Vida.

La figura 17 nos demuestra la prueba de correlacion de Pearson y nos indica la existencia
de una relacion lineal estadisticamente significativa (rp=0.844), p < 0.01) entre el nivel Factor

Psicologico y el Factor Ambiente del instrumento de Calidad de Vida.
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Factor Psicoldgico y Factor Relaciones Sociales

rp=-0.601

v

Factor Relaciones Sociales

Factor Psicoldgico
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Figura 18. Relacion estadisticamente significativa entre Factor Psicologico y Factor

Relaciones Social del instrumento de Calidad de Vida.
La figura 18 nos indica la prueba de correlacion de Pearson dejandonos ver la existencia
de una relacién lineal estadisticamente significativa (7p=0.601), p < 0.01) entre el nivel Factor

Psicoldgico y el Factor Relaciones Sociales del instrumento de Calidad de Vida.

Tabla 3. Ansiedad, Depresion, Recuento de CD4 y Calidad de Vida

Ansiedad Depresion CD4

rp= p rp= p rp= p
F. Fisico 103 0.000 0.50 0.000 -.074 0.000
F. Psicolégico -.227 0.000 -.250 0.000 -.004 0.000
F. Relaciones -.130 0.000 -.049 0.000 107 0.000
Sociales
F. Ambiente -.297 0.000 -1.71 0.000 014 0.000

Nota: puntajes de correlaciones entre las variables

96



IX DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como primera parte de esta investigacion se contempld todo lo referente al andlisis
descriptivo de la poblacion. El propdsito general del presente estudio fue determinar la prevalencia
de Ansiedad-Depresion y su relacion con el recuento de células CD4, asi mismo correlacionarlo

con la calidad de vida de pacientes que viven con VIH/SIDA, de CAPASITS Hidalgo.

La investigacion bastd para recolectar los datos mediante instrumentos que pudieron
evaluar la presencia de trastornos de ansiedad y depresion, a todo esto se tuvieron hallazgos de
suma importancia, en primer lugar porque la hipotesis alterna se comprueba donde existen
relaciones estadisticamente significativas moderadas entre niveles de depresion y ansiedad,

Calidad de Vida y en el recuento de las células CDA4.

En cuanto a la prevalencia de pacientes con VIH del centro, se obtuvieron los siguientes
resultados, se tiene que la poblacion total es de 838 pacientes activos en el centro de los cuales
809 son mayores de 18 afios y 29 menores de edad de estos solo 796 reciben tratamiento
antirretroviral en sus diferentes esquemas, el resto de pacientes que no reciben tratamiento se
encuentran en una etapa de recién diagnoéstico y donde su recuento de CD4 y carga viral ain se
mantiene indetectable, por lo que Unicamente se mantienen en observacion o supervision
profilactica. Para este estudio se tomé una muestra representativa la cual fue calculada mediante
el paquete estadistico EPI-INFO donde se usé un nivel de confianza del 95% con una frecuencia
esperada del 50%, limite de confianza del 5%, y el tamafio de muestra fue de 260 pacientes
elegidos de manera aleatoria, de la cual se determin6 que el mayor nimero de pacientes pertenecen
al municipio de Pachuca de Soto, capital del estado de Hidalgo con un 21.5%, 11.9 % al municipio
Mineral de la Reforma, 9.6% Tulancingo, y el 8.5% al municipio de Tula, mismos datos que se

correlacionan con los obtenidos por la misma institucion a través de su censo de pacientes. Es
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evidente encontrar estas cifras debido a que en estos municipios independientemente que son de
los més poblados del estado Hidalgo, son municipios donde es factible la migracion por parte de
la poblacidn, y la urbanizacion sea un factor para el desencadenamiento de los pacientes hacia

nuevas experiencias en el ambito de vias de transmision.

La prevalencia de pacientes con VIH/SIDA en CAPASITS Hidalgo es mayor en hombres
gue en mujeres. Aunque se revelan datos por parte de la institucion que en los ultimos 5 afios ha
incrementado el nimero de contagios a mujeres amas de casa por sus conyuges. En cuanto a las
vias de contagio la via sexual sigue siendo la principal causa representada en este tipo poblacion,
segun reporte del centro CAPASITS y el cual coincide con la investigacion realizada; este centro
realiza una importante labor de diagndstico del VIH que se complementa como parte de la de
atencion primaria. Aungue pareciera que en los Gltimos afios el VIH se ha encapsulado y todo se
ha dicho sobre él, llama la atencién que el nimero de casos nuevos en el estado de Hidalgo
generalmente son de tipo sexual y aunque se conoce que es predominante la orientacion
homosexual; se ha reportado que en los casos nuevos se estdn manifestando principalmente por
practicas heterosexuales sin proteccion como lo afirma Shingai (2014), existen otras rutas
identificadas como via de transmision se incluyen acciones de morder, escupir, eliminar fluidos
corporales (incluyendo semen o saliva) e intercambio de juguetes sexuales contaminados con
sangre; hoy en dia facil encontrar préacticas sexuales de este tipo en especial por adultos jovenes
0 aquellos que mantienen relaciones bisexuales, por supuesto que todo esto sin duda se convierte

en un problema de Salud Publica.

Sin bien es dicho por Bautista, Romero, Conde, & Sosa, (2013) Desde el inicio de la
epidemia, en México ésta se ha caracterizado por ser de tipo concentrada, es decir, por tener
prevalencias superiores a 5% en grupos especificos de la poblacion y por debajo de 1% en la
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poblacién general, y ser primordialmente de transmision sexual. Donde los estudios recientes
coinciden con esta investigacion lo cual se ha identificado la seroprevalencia de VIH entre hombres
que tienen sexo con hombres hasta en 16.9%, mas sin embargo en este estudio se puede determinar
que en su mayoria representa un 67% de total de los pacientes, por lo que existe un alto porcentaje
por esta via de transmision. En esta investigacion dentro de los criterios de eliminacion tomados
fueron nifios y menores de 18 afos, pero consideramos importante mencionar que en este centro
se atienden a 13 pacientes menores un afio, los cuales fueron infectados por via vertical a través
de la madre; y que por ahora sélo reciben tratamiento de profilaxis sin tratamiento antirretroviral.
Otro punto que llama la atencion es que 28 pacientes de la poblacion total son adolescentes (19
hombres y 9 mujeres), lo cual nos hace pensar que se deben reforzar las campafias de prevencion
e informacién en esta etapa de desarrollo y crecimiento, la cual segun la literatura comienzan a

experimentar sus primeras relaciones sexuales.

Fue notable determinar que los pacientes que se atienen en este centro integral no cuentan
ser derechohabientes a ninguna institucion como es IMSS, ISSSTE, PEMEX etc. Por lo que el
Unico requisito para ser atendidos es contar con seguro popular, en su mayoria la poblacién es de
escasos recursos, cuentan con estudios de primaria , secundaria, y en el caso de pacientes de nuevos
ingreso cabe resaltar la evidencia de encontrar jovenes de bachillerato , universidad y posgrado.
Con lo que podemos asumir que el virus del VIH, no estigmatiza a nadie. Ni por condicién social,

raza, edad, género, preferencias sexuales entre otros.

Con relacién a la salud mental de este grupo de poblacidn, en muchos estudios se reportan
la presencia de indicadores de enfermedad mental entre los pacientes con VIH/SIDA en el ambito
internacional asi lo afirman Wagner, Kanouse, Koegel y Sullivan (2004), por ejemplo, encontraron
que la prevalencia de VIH entre personas que presentan problemas de salud mental es ocho veces
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mayor a la que presenta la poblacidn en general, 1o que los llevo a considerar a la enfermedad
mental como un factor de riesgo para una adherencia pobre.

Sin embargo, en esta poblacion llama la atencion que no coincide con lo que estos autores
mencionan, ya que es minima la presencia de enfermedades psicolégicas o inclusive psiquiétricas,
por lo que durante la investigacion se pudo encontrar, como este grupo de pacientes cuentan con
una adecuada atencion psicolégica desde el momento de que acuden a su primera cita y tengan o
no el diagndstico definitivo de VIH, estos pacientes cuentan con redes de apoyo mismos que son
brindados por la institucion; lo que es de admirarse es el compromiso que tiene el personal de
salud que labora , pues tratan de involucrase en la relacion médico-paciente con énfasis en la
atencion ética profesional y donde el personal identifica a cada uno de los pacientes desde aquel
de nuevo ingreso hasta aquel que lleva mas de 15 afios de tratamiento , es notable que el primer
eslabdn para recibir tratamiento médico es primero recibir un tratamiento psicoldgico acertado y
personalizado, donde el paciente se siente seguro de reconocer su enfermedad como una
enfermedad que hasta el dia de hoy es considerada como una enfermedad cronica como lo
menciona Martin (2002) en el cual expresa que las investigaciones realizadas en el area del
VIH/SIDA muestran que la calidad de vida es mas deficitaria en los pacientes con VIH/SIDA que
en otros pacientes con otras enfermedades cronicas; pero no por eso podemos generalizar, ya que
hasta el dia de hoy esta enfermedad y el adecuado manejo de la misma favorece que los pacientes
encuentren alternativas de tratamiento no solo médico, sino también psicoldgico, mismo que les
brinda a los pacientes mejorar su calidad de vida y prolongar su esperanza de vida ante lo que
conlleva la evolucion de la enfermedad.

Datos epidemioldgicos refieren que la ansiedad y la depresion en estos pacientes son los

desordenes mentales mas frecuentes y su prevalencia es considerablemente mayor en pacientes de
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atencion tardia. La literatura en especial Cook (2004), nos dice que la depresion es el desorden de
salud mental mas comun entre los pacientes con VIH/SIDA y existe una asociacion entre el estatus
de VIH, la depresion y el uso de sustancias. También menciona que en los pacientes deprimidos
es comun la pobre adherencia a los medicamentos. Esto puede llevar a muchos problemas médicos
como a cepas resistentes del virus de VIH, disminucién de CD4 y aumento en la carga viral. Los
pacientes con depresion cronica tienen el doble del riesgo de mortalidad por una causa relacionada
con el SIDA que los que no tienen sintomas depresivos. En contraste, en esta investigacion
independientemente de lo expresado por los autores, se encontré que en esta poblacion los
pacientes no cuentan con estado depresivo como se pudo haber pensado, es decir se observa un
98% de los pacientes cuentan con depresion minima y tan solo el 2% de manera leve en contraste
con lo esperado segun algunos autores; que al igual que el control de sus CD4 oscila entre 200-
400 células, lo que nos expresa que su sistema inmunoldgico esta en 6ptimas condiciones pese al
estado de la enfermedad, y que no significa que el virus no esté presente, pero si que los pacientes

tengan una mejor calidad de vida.

De lo mencionado, también nos expresa que esta poblacion esta recibiendo una adecuada
atencion psicolégica como antes ya fue mencionado, lo que se interpreta con estas cifras dptimas
con las que se espera que todo paciente con esta enfermedad logre tener. Ahora bien esto es un
excelente pronostico para el paciente ya que habla de que el paciente esta adhiriéndose al

tratamiento y de que las redes de apoyo con las que cuentan estan interviniendo de manera correcta.

Asi mismo la variable de Ansiedad que se esperaba encontrar como lo menciona Rovira MD
(2005) esta suele ser muy frecuente en el paciente con VIH/SIDA. La emocién mas frecuente en

individuos con infeccion VIH es la inseguridad con respecto al futuro y el miedo a la enfermedad.
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La ansiedad puede manifestarse como un ataque de panico o de agresividad, que
generalmente dirige hacia los cuidados médicos inefectivos, percepcion verdadera o falsa de
discriminacion, etc. Y hace referencia a que estos enfermos deben ser remitidos para tratamiento
psicoterapeutico y/o farmacoldgico. De la misma manera que la variable depresion, los niveles de
ansiedad en esta poblacion de estudio, resultaron minimos a lo esperado, donde los pacientes

evaluados mediante el instrumento, se manifiesta un 90% con ansiedad minimay un 9% con leve.

El presente estudio reporta resultados similares con la depresidn con una relacion negativa
estadisticamente significativa entre el nivel de ansiedad y todos los factores de calidad de vida. De
esto se puede interpretar que los pacientes refieren si tener miedo respecto al futuro, temen
principalmente a quedar desprotegidos, a no contar con tratamiento y tener que pagarlo si ese fuera
el caso, asi como la incertidumbre de la de la evolucion de la enfermedad. Si bien la ansiedad y la
depresién resultan ser de los principales trastornos mentales a los que estos pacientes son
vulnerables, es un hecho de que esta poblacion es psicoldgicamente estable. Por lo que los niveles
de CD4 también resultan ser positivos para que estos pacientes estén controlados. Estando
entonces de acuerdo con lo mencionado por Arrivillaga (2010) que nos enfatiza que la mayoria de
los esfuerzos por parte de las instituciones se han enfocado en la baja adherencia a los tratamientos
antirretrovirales y en la identificacion de factores asociados a ésta, existe un interés creciente por

la exploracién de la adherencia a aspectos no-farmacoldgicos del tratamiento para el VIH/SIDA.

Considerando dichas cifras es posible destacar que en cuanto a sintomatologia ansiosa y
depresiva, las caracteristicas clinicas presentadas demandan que quienes otorgan los servicios de
asistencia psicologica se encuentren ampliamente capacitados en torno a tratamientos basados en
evidencias para llevar intervenciones psicoafectivas correctas , con un alto impacto clinico y sobre

la calidad de vida de los y las usuarias.
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La calidad de vida hoy en dia resulta importante para cualquier enfermedad, principalmente
para las que ameritan tratamientos prolongados, invasivos o que condicionan a cualquier paciente
a depender de tratamientos médicos para subsistir, a todo ello se llega a la conclusién como lo
menciona Pérez (2005) y en otras investigaciones que los pacientes que viven con VIH/SIDA
pueden estar afectados por numerosos factores individuales, culturales, sociales y emocionales,
relacionados con el impacto del diagnostico, del tratamiento y de la convivencia cotidiana de una
enfermedad crénica, dentro de esta investigacion se puede decir que de los hallazgos referente a
esta variable es qué el factor psicolégico y el factor ambiente resultan estadisticamente

significativos, asi como la relacion entre el factor relaciones sociales.

A pesar de tener congruencia con las cifras de los factores de calidad de vida, los puntajes
de esta variable representan una situacion alentadora, porque manifiestan que la atencion que
reciben estos pacientes es adecuada y oportuna. Tal como lo ha identificado algunos autores
(Andrade, 2012; Baca y Aroca, 2004, los factores psicoldgicos, fisicos, sociales y ambientales que
integran el constructo de calidad de vida correlacionan negativamente y de forma estadisticamente

significativa con los trastornos de ansiedad y depresion.

Es importantes mencionar que a pesar de ser minimas las diferencias entre los puntajes de
correlacion de Pearson, el factor psicoldgico es el que presenta un mayor relacion negativa tanto
con ansiedad como con depresion; es decir, a menor sintomatologia ansiosa mayor calidad de vida
y de igual manera a menor sintomatologia depresiva mayor calidad de vida lo que es congruente

con los observado.

Si bien son absolutamente necesarias continuar con las intervenciones individualizadas
para cada paciente (en relacion a la problematica especifica) durante el proceso psicoterapéutico

como hasta ahora CAPASITS lleva a cabo; es importante reforzar los objetivos y estrategias hacia

103



la parte psicolégica preferentemente con ansiedad y depresion. Esto seguira permitiendo

potencializar cambios clinicos favorables y significativos a esta poblacion.

Con todo lo mencionado previamente es posible afirmar que existe una relacion clinica,
integral entre el tratamiento terapéutico antiretroviral y el psicolégico que resulta a su vez
estadisticamente significativo entre ansiedad, depresion, calidad de vida, y el mas importante el
recuento de células CD4 que se manifiesta en un estado inmunologico éptimo para el paciente con
VIH. Es por lo tanto fundamental desarrollar estrategias de evaluacion mas sensibles en otros
CAPASITS de otras entidades, o quiza implementar todas estas estrategias positivas que lleva
acabo este centro de atencion , que hasta el dia de hoy en lo personal resultan excelentes para el
paciente que vive con VIH, estrategias de intervencion basadas en la promocién y prevencién de
trastornos mentales y de acciones especializadas para la atencion de usuarios que en cualquier

momento presenten datos de ansiedad y depresion .
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X1 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En cuanto a las limitaciones y recomendaciones para posteriores investigaciones, se puede
mencionar el proceso de seleccion de los participantes, ya que debido a la falta tiempo quizé se
pudo hacer la evaluacion a todos los pacientes que se encuentran registrados en CAPASITS
Hidalgo , incluyendo nifios y adolescentes ya que considero que seria una linea de investigacion
muy importante al detectar principalmente por qué los jovenes a corta edad se infectan de VIH, y
el por qué estando preparados y ser estudiantes donde se les bombardea de informacién sobre
métodos de prevencion sigue existiendo casos nuevos. De este modo se recomienda que en las
siguientes investigaciones se busquen mas variables que se correlacionen con el VIH/SIDA. Del
mismo modo se puede hacer comparaciones de la atencion en distintas instituciones de salud, como
lo es IMSS, ISSSTE por mencionar algunas , para que de esta forma se aumente la confianza de

los resultados de las pruebas estadisticas empleadas.

Otra recomendacion para estudios posteriores, es la utilizacion de mejores estrategias de
psicolOgicas para otros centros de atencion de pacientes con VIH/SIDA, donde se planteen
objetivos especificos para mejorar la calidad de vida de los mismo y minimizar los niveles de
ansiedad y depresion que a su vez repercutan en su estado inmunolégico, como es el recuento de
linfocitos CD4 y carga viral. Y que CAPASITS Hidalgo sirva como ejemplo referente a este rubro.
Se sugiere se lleven a cabo intervenciones en las que se incluya la participacion de uno o varios
familiares de los pacientes, para poder evaluar las diferencias entre intervenciones individuales y
grupales.

Debido a que la mayoria de las participantes de este proyecto, fueron hombres, se sugiere

que en posteriores estudios se integre una mayor de cantidad de participantes del sexo femenino,
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para de esta forma tener el mismo nimero de pacientes de ambos sexos. Y hacer hincapié en la via
de transmision vertical.

Finalmente debido al nivel de escolaridad relativamente bajo relacionado con su condicion
econOmica , es muy probable que los beneficios de la intervencion no hayan podido haber sido
aprovechados al maximo por algunos participantes o no aprecien el desarrollo de esta investigacion
por lo que se recomienda desarrollar futuras intervenciones que tomen en cuenta las particulares
condiciones culturales, sociales y econémicas de las comunidades rurales y semirurales de nuestro
pais, y de que el tratar pacientes con VIH/SIDA afecta a todos los estados socioeconémicos sin
importar edad, raza, sexo, orientacion sexual y hasta el dia de hoy pese a que ya es considerada

una enfermedad cronica, sigue siendo un problema de salud publica.
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13.1 Cronograma de actividades de la investigacién
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13.2 Oficio de autorizacion para realizar investigacion

SR
M T2

g toe

=

Pachuca de Soto, Hidalgo & 30 de septiembne ded 20018

DOra. Ellzabsth Zaragoza Zapata
Diractora del CAPASITS

Le eatiendn un saluds @n ocasicn de solicibar su apoya Y aubanzacian para gue el
MC. Arfuro Salarar CAMpos inscito en b MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA
SALUD CON ENFASIE EMN SALLUD FUBLICA E IWVESTIGACION CLINICA, dal
Institult de Chancias de la Saled, de @ Universidad Subdnoma dal Extada da
Hidalgo, ¥ gquien acfualmente cursa & bercer Semestre del posgrado, pueda
acceder a b3 recolescddn de dabas & sy irsftucion para el desarollo del proyecio
de  invesligacian “Prevalancla de anskedad-Depresldn en  paclenies dal
CAPARTS Hidalgn con VIHISIDA y su relackin con CO4™, msmo que servi
para b presentacion de su Tesis de grada.

Dado que CAPASITS as un oenbmo de Alencian nlegral para a pablacian e
espera gue esta acividad pueda contribuic @ impaciar de forma posifiva =0 Su
institucon can b finalidad cantar con informacicn relevants para mejarar la calidad
de wida y el bisnesiar de los usuarios del CAPASITS.

Aproecho 3 aportunidad para reilerare nuesirs més alta consideracidn y estima,
agradecisnda de anbamana su apaya.
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DRA. AMDROMEDS WETTE WALENCLA ORTIZ
PROFESORA INVESTIGADORADET. C
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Samwn P e anoan

Tarag.rin Tanayl cags Ak s ST e
“mabres IL 7T T ToelaBal o Sipda
H HE TEAITFE S e
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13.4 Consentimiento informado por escrito

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nos es grato informarle que LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA DE LA UAEH. Y el area de
investigacion de psicologia de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo se encuentra

realizando la siguiente investigacion:

Prevalencia de Ansiedad-Depresion en pacientes del CAPASITS Hidalgo con VIH/SIDA, su

relacién con CD4 y calidad de vida

Por tal motivo solicitamos su consentimiento para participar en este proyecto considerando que se
apega en todo momento a lo dispuesto en el codigo ético del psicélogo, por lo que se mantendra

la confidencialidad de la participacion de los pacientes.

Los responsables de esta actividad son la Dra. Andrémeda I. Valencia Ortiz profesora

Investigadora de ICSa.
Sin més por el momento me despido de usted, agradeciendo de antemano su atencion y apoyo.

He leido y comprendo las caracteristicas de la investigacion que realiza la maestria en salud publica

de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, en el cudl estoy invitado/a participar.

ACEPTO participar en este proyecto:

Nombre y firma del/la participante
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13.5 Consentimiento informado digital a través de la aplicacion google drive

EJEMPLO: (CAPTURA DE PANTALLA)

€ Copia de INSTRUMENTO WHO-QOL-BREVE

PREGUNTAS muesras [

COMSENTIMIENTD INFORMADO °

Nos ox grato ofommarke Gae la Maettria sn St Putbos con sntass oo pdemaciogie del Ares Acaémics ds Metiora ™ e e ey
2 & Unreraiaod Auctoama ol Estado 00 Hidalya (UAEM] y CAPARITS HawWpo, 50 encusntian realizand e
TVOEIERCEN Pard conooer 1 Prevalencia de 20 sedad Dapresion a= paciestes del CAPASITS Hoalgo con YH/SDA y =
rebssadinr com CO4

Pot t mathvo solcrianos sy sotmeirissto pars sptiCale urs Seterip de matrumenden, conuisTando gus sify
ApECSOn S0 Apecs o MO0 MO & K ASpURSID e o OO0 1O G PACGIYD, 20 10 Gue s Mamtendrd W
cordzencabidad de su particigacicn i sus datee. La nfstmacion que brinde quedars taio resquardo de profesonales,
0 lar s kzatin con fnes de rresstgscdn pacy desarolar plases de oo oot con CAPANTS Bl canketer
Seploratond de o rnisiigecidn, nos IMeide Lerdat reautadas de < insiumentod

Lon pepecion & evsbuw 3on
Calcad de vda

&miwdad

Dagreescn

L2 seaponsable de esty actindod o iy Dy Andromed et Valenca Orfiz. prodesomn irveetigedon de |s Uresernidsd
datbooma S rtdeign v ol Alarrng de le Masitia en Salud Filises De Actars Seaze Campas

Usted 0o asta gthpgado 3 partcipar. por o tanm agradecemas de andemano s vabo=ys respusstan
S uted daCide PANCipae o ante Itanstigaciin aeCione s opode B ACEFTY

EL PACIENTE DECIDE SI ACEPTA O NO PARA CONTESTAR EL INSTRUMENTO

P = = Ee
4 Si el paciente acepta el \
consentimiento informado,
automaticamente se despliega la
encuesta , en caso de NO
aceptar se da por concluido el
instrumento , agradeciendo su
L participacion . /

o -

b P i

_ B e n . -
Usted no esta obligado a participst, por lo 1anto sgradecemos de antemanc sus valiosas respuestas o

Siusted decide participar en esta investigacitn seleccione 12 opcidn "Si ACEFTO"

Tr
He leido el consentimiento y acepto ser parte de esta investigacion.

SIACEPTO

NO ACEPTO
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13.6 Inventario de Depresion de Beck

EJEMPLO:

Para la realizacion de esta investigacion se utilizo el Inventario de depresion de Beck, el

cual se retomo de la Traduccion y adaptacion: Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena

& Varela (1998).
NOMBRE: FOLIO:
EDAD: FECHA:

En este cuestionario se encuentran grupos enumerados de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la manera

en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en

un circulo el cuadrado que se encuentra al lado de la oracion que usted escogid. Si varias oraciones

de un grupo se aplican a su caso, circule cada una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada

grupo antes de hacer su eleccioén.

O Yo no me siento triste O En general no me siento descorazonado

) ) por el futuro
O Me siento triste

] ) ] O Me siento descorazonado por mi futuro
OO Me siento triste todo el tiempo y no

puedo evitarlo O Siento que no tengo nada que esperar

del futuro
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O Estoy tan triste o infeliz que no puedo O Siento que el futuro no tiene esperanza

soportarlo y que las cosas no pueden mejorar
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13.7 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

EJEMPLO

En el cuestionano hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad Lea cada uno de los items
atentamente, € indique cuanto le ha afectado en la ultima semanaincluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

L L L

11
12
13
14
15
16
17
18
19

21

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes y acelerados.
Inestable.

Atemorizado o asustado,

Nervioso.

Con sensacién de bloqueo.
Con temblores en las manos.
Inquieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacién de ahogo.

Con temor a morir,

Con miedo,

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

Con sudores, frios o calientes.

lbsElnuw Levemente  Moderadamente  Severamente

() (L)

™

Moderadamente Severamente
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13.8 Instrumento WHO-QOL-BREVE, version espafiol

EJEMPLO
INSTRUCCIONES:

Este cuestionario le pregunta como se siente usted acerca de su calidad de vida, salud, y otras &reas
de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si usted esté inseguro acerca de la respuesta
que dara a una pregunta, por favor seleccione solo una, la que le parezca mas apropiada. Esta es

con frecuencia, la primer respuesta que dé a la pregunta.

Por favor tenga en mente sus estandares, esperanzas, placeres y preocupaciones. Estamos
preguntandole lo que piensa de su vida en las Gltimas dos semanas. Por ejemplo pensando acerca

de las Ultimas dos semanas, una pregunta que podria hacérsele seria:

PREGUNTA No en|No Moderadamente | Bastante Completamente

absoluto | mucho

¢Recibe usted la | 1 2 3 4 5
clase de apoyo
gue necesita de

otros?

Usted debera poner un circulo en la respuesta que mejor corresponde de acuerdo a la medida de
apoyo que usted recibid de otros durante las Gltimas dos semanas. De esta manera encerraria en un
circulo el numero 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de otros. O encerraria con un circulo

en numero 1 si no recibid el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos ultimas semanas.
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Por favor lea cada pregunta, evalle sus sentimientos y encierre en un circulo sélo un nimero, de

la opcion de respuesta que mejor lo describa.

Ahora puede comenzar:

PREGUNTA Muy pobre Pobre Ni  pobre ni | Buena Muy buena
buena
1 ¢(Como evaluaria su | 1 2 3 4 5

calidad de vida?

PREGUNTA Muy Insatisfecho | Ni satisfecho ni | Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho insatisfecho
2 ¢(Qué tan satisfecho | 1 2 3 4 5

esta con su salud?

PREGUNTA Nada en lo | Un poco Moderadamente | Bastante Completament
absoluto e
3 ¢Qué tanto siente que | 1 2 3 4 5

el dolor fisico le
impide realizar lo que

usted necesita hacer?

4 ¢Qué tanto necesita de | 1 2 3 4 5
algun tratamiento
médico para funcionar

en su vida diaria?

5 ¢Cuanto disfruta usted | 1 2 3 4 5
lavida?
6 ¢Hasta donde siente | 1 2 3 4 5

que su vida tiene un
significado (religioso,

espiritual o personal)?
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¢Cuanta  capacidad
tiene para

concentrarse?

¢Qué tanta seguridad
siente en su  vida

diaria?

¢Qué tan saludable es
su medio ambiente

fisico?
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13.9 Ejemplos de algunos reactivos de instrumentos digitales y los escritos

It
Yoo me snts ke O £ geneest ra me werts
O Ao serto vase g : ,'“‘ Mg "
" T GNCor AT POt

O Me sarto Niste oo o emgo 10 ase -

D Serts qoe v engo 00 f

o e )

O Estoy tan ke 0 nfeke g o experw oot o -

Indigue @ grado de maesiar que e A3 pONOCado cadd siofoma 0 IS
EpUESS & Coningacdn durankt Jos Gomos dez das, coboany & nimen
0c00 € & B53CO ConBsRendente. ANCANGD un ) 3 Angund ens ¥
n{10) & B méxme fessdt

1 Debéidad {sobre tode &n s pemas)

2 Incapacitad para feaame

3 Temores 2 que 02603 na catastole

4 Mareos ) Vesigos

5 Aceleracdn Ocl 00 Cardaco

& Sensacion de estar Aemoizado
7. Nenvosismo
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EJEMPLO DE INSTRUMENTO WHO-QOL-BREVE
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