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Resumen

Introduccién. Mas de la mitad de las personas que viven con VIH
experimentan problemas de salud mental, principalmente ansiedad y depresion.
Este factor es importante, pues dificulta que sigan su tratamiento médico y afecta
significativamente su bienestar y calidad de vida. En México, hacen falta mas
investigaciones que nos ayudan a entender como se relacionan los niveles de
ansiedad y depresion en esta poblacion. Por ello, es necesario y urgente realizar un
estudio que analice esta conexion a fondo. Objetivo. Detectar el grado de depresion
y ansiedad, y evaluar su relacion con factores clinicos y sociodemograficos en
pacientes con diagndstico de infeccion por VIH. Metodologia. Investigacion
observacional psicométrica, de tipo transversal, descriptiva y mixta (cualitativa y
cuantitativa), en pacientes con VIH con edad mayor a los 18 anos que recibieron
atencién especializada en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo (Aguascalientes)
entre enero y julio del afio 2025. Se utilizaron las escalas HADS y PHQ-9 para
establecer la prevalencia y el nivel de ansiedad y depresidon, ademas de su relacion
con variables clinicas y sociodemograficas. Resultados. El trastorno depresivo
(PHQ-9) tuvo una prevalencia del 26%. La escala HADS identifico el 10% de la
depresion y el 14% de la ansiedad. El 84% mostré una carga viral que no se pudo
detectar. Se notdé una correlacion positiva importante entre el recuento de
linfocitos®®** y el tiempo de diagnostico (r = 0.2511; *p<0.05), lo que demuestra la
efectividad a largo plazo del TAR. El tabaquismo, la diabetes tipo 2, el consumo de
drogas y el uso previo de antidepresivos tuvieron una asociacién significativa
(*p<0.05) con la depresion; no obstante, fue mas prevalente en aquellos que no
fumaban ni consumian drogas. Los pacientes que tenian baja o indetectable carga
viral presentaron mayor ansiedad. Conclusion. La salud mental continua siendo la
principal morbilidad psicosocial no resuelta en personas con VIH, lo que se confirma
a través de la alta prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion. Por lo tanto, se

aconsejan tamizajes sistematicos e intervenciones de tipo multidisciplinario.

Palabras clave: VIH, salud mental, depresion, ansiedad, PHQ-9, HADS.



Abstract

Introduction. More than half of people living with HIV experience mental
health problems, primarily anxiety and depression. This is a significant factor, as it
hinders their adherence to medical treatment and significantly impacts their well-
being and quality of life. In Mexico, more research is needed to understand how
anxiety and depression levels are related in this population. Therefore, a study
analyzing this connection in depth is both necessary and urgent. Objective. To
detect the degree of depression and anxiety and evaluate its relationship with clinical
and sociodemographic factors in patients diagnosed with HIV infection.
Methodology. A cross-sectional, descriptive, mixed (qualitative and quantitative)
psychometric observational study was conducted in HIV patients over 18 years of
age who received specialized care at the Miguel Hidalgo Centennial Hospital
(Aguascalientes) between January and July 2025. The HADS and PHQ-9 scales
were used to establish the prevalence and level of anxiety and depression, as well as
their relationship with clinical and sociodemographic variables. Results. Depressive
disorder (PHQ-9) had a prevalence of 26%. The HADS scale identified 10% of
depression and 14% of anxiety. 84% showed an undetectable viral load. A
significant positive correlation was noted between CD4+ lymphocyte count and time
since diagnosis (r = 0.2511; *p<0.05), demonstrating the long-term effectiveness of
ART. Smoking, type 2 diabetes, drug use, and previous use of antidepressants were
significantly associated (*p<0.05) with depression; however, it was more prevalent in
those who did not smoke or use drugs. Patients with low or undetectable viral loads
had higher anxiety. Conclusion. Mental health continues to be the main unresolved
psychosocial morbidity in people with HIV, as confirmed by the high prevalence of
anxiety and depressive symptoms, even in patients with adequate virological control.
Therefore, systematic screening and multidisciplinary interventions are

recommended.

Keywords: HIV, mental health, depression, anxiety, PHQ-9, HADS.



7. Introduccion

Actualmente, es un hecho que mas de la mitad de las personas que viven con
el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) sufren de alguna condicion de salud
mental o neuroldgica, entre las que destacan la depresion y la ansiedad. Esta
situacion tiene un impacto negativo en el bienestar general y la adherencia al
tratamiento de estos individuos (1). Dada esta problematica, se observa una
escasez de investigaciones en México que aborden especificamente como se
relaciona el nivel o grado de la depresion con el de la ansiedad en la poblacion
diagnosticada con VIH. Por lo tanto, se hace imprescindible realizar estudios que

contribuyan a esclarecer esta conexion en pacientes que viven con el virus.

El propdsito central de esta investigacion es establecer el nivel de depresiony
ansiedad que presentan los pacientes, y ademas, analizar como se vinculan estos
estados emocionales con diferentes variables clinicas y socio-demograficas. En
cuanto al disefio metodoldgico, se ha optado por un estudio observacional de
naturaleza psicométrica con un enfoque mixto (tanto cualitativo como cuantitativo).
La estructura es un disefio descriptivo, de corte transversal y se realizara en un

unico centro hospitalario.

Para la recoleccion de datos, se utilizaran las escalas HADS y PHQ-9. Estas
seran aplicadas a pacientes que cumplan con los siguientes criterios: ser mayores
de 18 afios, de ambos sexos, tener un diagnéstico confirmado de infeccion por VIH y
estar recibiendo atencién especializada en VIH en el Hospital Centenario Miguel

Hidalgo, ubicado en Aguascalientes, Aguascalientes.

La recoleccion de informacién se llevara a cabo durante el periodo
comprendido entre enero y julio del afio 2025. Finalmente, la investigacion permitira
identificar la frecuencia (prevalencia) y determinar la intensidad de la depresion y la
ansiedad en esta poblacion. Ademas, mediante un analisis estadistico riguroso, se
establecera la asociacién existente entre la depresién y la ansiedad y los factores

clinicos y socio-demograficos.



8. Marco tedrico

8.1Virus de la Inmunodeficiencia Humana

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) forma parte de la familia
Retroviridae, especificamente clasificado dentro del género Lentivirus. Este
organismo viral posee una morfologia esférica y un tamano aproximado de 120
nandémetros de diametro. En términos de su composicién, la estructura del VIH
incluye un nucleo y una capside que aloja dos copias idénticas de material genético,
que es acido ribonucleico (ARN) de cadena simple. Ademas, el virus se encuentra
rodeado por una envoltura lipidica en cuya superficie se insertan las glicoproteinas
(gp), las cuales son codificadas por el propio virus. Existen dos cepas principales del
virus: el VIH-1y el VIH-2. De estas, el VIH-1 es la cepa mas extendida a nivel global.
Por otro lado, el VIH-2 tiene un caracter endémico y su presencia se restringe casi
exclusivamente a la region de Africa Occidental. La propagacion de este retrovirus
ocurre a través del contacto con sangre y otros liquidos corporales contaminados.
La via mas comun es la sexual, pero también puede adquirirse por via parenteral, lo
que sucede en usuarios que comparten agujas para el consumo de drogas
intravenosas o, en menor medida, en el personal sanitario expuesto. Finalmente,
otra ruta de infeccion importante es la transmision vertical (de madre a hijo), la cual

puede ocurrir durante el proceso del parto o mediante la lactancia materna (2,3).

El receptor primario del VIH es el CD4, el cual se expresa en la superficie de
distintas células del sistema inmune: monocitos, macrofagos, células dendriticas y
linfocitos T, siendo estos ultimos el blanco preferido para la infeccion. La
glicoproteina superficial de la envoltura lipidica gp120 se une al receptor CD4, y a
uno de los co-receptores de quimiocinas CCR5 o CXCR4. Posteriormente, gp41
interviene en la fusion del virus con la célula infectada. Después del enlace y la
fusién, el VIH libera el RNA en el citoplasma y la enzima transcriptasa inversa lo
transcribe a acido desoxirribonucleico (DNA) viral, posteriormente, este material
genético es movilizado hacia el centro (nucleo) de la célula infectada. Una vez alli, la

enzima viral conocida como integrasa cumple la funcién crucial de incorporarlo o
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fusionarlo permanentemente al material genético (ADN) de la célula hospedadora.
Finalmente, el DNA viral integrado o provirus, se transcribe a RNA y se traduce a
proteinas virales que se ensamblan y forman un nuevo viridon capaz de infectar mas

células (2,3).

Al inicio de la infeccion, se observa un aumento en la cantidad de virus
detectable en la sangre (carga viral), lo cual coincide con dsiminucion de CD4+.
Posteriormente, esta carga viral se reduce notablemente, y el conteo de linfocitos T
CD4+ se recupera hasta alcanzar cifras cercanas a la normalidad. Esta
recuperacion se debe a una respuesta inmunoldgica robusta, especificamente por el
aumento de T CD8+. Estos linfocitos T CD8" son las células responsables en la
respuesta inmunoldgica contra las células infectadas. A esta fase aguda se le
conoce como primoinfeccion o sindrome retroviral agudo, clinicamente la
presentacion es muy similar a la mononucleosis infecciosa producida por el virus del
Epstein Barr, con fiebre, mialgias, linfadenopatia, cefalea, y ocasionalmente con
manifestaciones mas serias como meningoencefalitis. En ausencia de tratamiento
antirretroviral, la respuesta inmunolégica comunmente falla e inicia una fase crénica
comunmente asintomatica o de latencia clinica de disminucion progresiva de
linfocitos T CD4" (aproximadamente 50-100 células/microlitro por ano), al mismo
tiempo, existe una hiperactivacion de otras células que generan una gran cantidad
de inmunoglobulina circulante, o la activacion y disfuncion de macréfagos con falla
en la fagocitosis de organismos intracelulares, entre otros. Esta hiperactivacion del
sistema inmune se ha asociado con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, y
de otros sistemas como renal y neuroldgico, e incluso a malignidad, estas patologias

son comunmente llamadas como condiciones no definitorias de SIDA (2,3).

Cuando los linfocitos T CD4+ se reducen drasticamente (se agotan), la
persona infectada queda con un sistema inmunoldgico debilitado, volviéndose
altamente vulnerable tanto a infecciones oportunistas como a ciertas

complicaciones de tipo oncoldgico (cancer). Esta etapa marca la aparicion del SIDA
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(Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida). El SIDA se define clinicamente por dos

criterios:

1. Un conteo de linfocitos T CD4+ inferior a 200 células por milimetro cubico.
2. La presencia de cualquier 'condicion definitoria' de SIDA, incluso si el conteo

de CD4+ es superior a 200.

Estas condiciones definitorias incluyen una variedad de patologias severas
como infecciones diseminadas o fuera del pulmén por hongos (Histoplasma,
Coccidioides, Cryptococcus) o bacterias (micobacterias), la neumonia causada por
Pneumocystis jirovecci, la candidiasis en el es6fago o pulmones, la toxoplasmosis
cerebral, asi como ciertos tipos de cancer como el sarcoma de Kaposi o el linfoma

primario del sistema nervioso central, entre otras (4).

La infeccion por VIH puede no ser detectada inmediatamente después de la
exposicion. Este periodo se conoce como periodo de eclipse. A los 6 a 8 dias
después de la exposicidon, el virus puede ser detectado por una prueba de
amplificacion de acidos nucleicos (NAAT), entre los dias 13 y 20 se puede detectar
el antigeno viral p24; mientras que la inmunoglobulina (Ig)-M es detectable a partir
del dia 20, y la IgG aproximadamente a partir del dia 30. En la actualidad, las
pruebas combinadas de antigeno-anticuerpo son las pruebas estandar para el
tamizaje del VIH, cuando el resultado es positivo, se debe realizar una prueba

confirmatoria mediante inmunoensayo de diferenciacion de anticuerpos VIH-1/VIH-2

(5).

La implementacion del tratamiento antirretroviral (TAR) altera de manera
significativa la progresion natural de la infeccion por VIH. La cantidad de linfocitos T
CD4+ se incrementa rapidamente al comienzo del tratamiento. Sin embargo,
después de esta fase inicial veloz, la elevaciéon de su conteo se vuelve paulatina y
sostenida, con un ritmo de aumento que se estima entre 50 y 100 células por
microlitro anualmente. Esta tasa de recuperacion es comparable a la velocidad con

la que estas células inmunoldgicas se pierden en ausencia de tratamiento (6,7). El
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inicio del TAR de forma temprana ha demostrado de forma consistente menor riesgo
de progresion a la enfermedad severa o a muerte (8,9), asi como el inicio en la
infeccion aguda se ha asociado a menores niveles de activacién inmune, es por €so
que en la actualidad se recomienda el inicio del TAR tan pronto como sea posible

después de llevarse a cabo el diagnéstico (10).

Adicionalmente, se han aprobado seis categorias farmacologicas
antirretrovirales para combatir. Cada una de estas clases terapéuticas esta

disefiada para interferir con una etapa concreta y esencial del ciclo de vida del virus.
Estas seis categorias son:

1. Inhibidores de la Transcriptasa Inversa Analogos de Nucledsidos (ITIAN o
NRTI): Bloquean la replicacion viral al imitar componentes del ADN.

2. Inhibidores de la Transcriptasa Inversa No Nucleodsidos (ITINN o NNRTI):
Impiden la funcion de la enzima de manera directa, sin ser analogos de
nucledsidos.

3. Inhibidores de la Proteasa (IP): Evitan que el virus madure y se ensamble
correctamente.

4. Inhibidores de la Transferencia de Cadenas de Integrasa (INSTI): Previenen
la integracién del ADN viral en el genoma celular.

5. Inhibidores de Entrada: Bloquean la capacidad del virus para penetrar la
célula huésped.

6. Inhibidores de la Capside: Actuan interfiriendo con la estructura de la capside
viral (3).

La introduccién de los inhibidores de proteasa (IP) en el afio 1996 marco un
punto de inflexiéon fundamental y un cambio drastico en el prondstico de los
pacientes con VIH. Esto se debio a que se comprobd que al combinar estos nuevos
farmacos con dos inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsidos
(NRTI), se podia lograr la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA). Este

esquema terapéutico fue la clave para mejorar sustancialmente el pronéstico de lo
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que, hasta ese momento, habia sido considerada una enfermedad mortal (11). En la
actualidad, en la mayoria de los casos el tratamiento inicial consiste en un INSTI, IP
o NNRTI en combinacion con dos NRTI. Un solo régimen dual esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para el tratamiento del VIH.
Debido a un perfil de efectos adversos favorable y a su alta barrera para la
resistencia, los regimenes basados en INSTI se consideran la primera linea en la

mayoria de las guias de tratamiento del VIH (12,13).
8.2Epidemiologia de infeccién por VIH/SIDA

La historia de la enfermedad comenz6 en 1981, cuando se documenté el
primer caso de un hombre homosexual que padecia una inmunodeficiencia
inexplicablemente avanzada. A esta nueva patologia se le denominé posteriormente
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Tan solo dos afios mas tarde (en
1983), se logré aislar e identificar por primera vez el agente causal de la
enfermedad, al que se le dio el nombre de Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) (2).

La infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) sigue
representando una de las mayores amenazas para la salud publica en todo el
mundo. Segun los calculos del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA), se estim6 que, a nivel global, 39 millones de individuos
estaban viviendo con VIH durante el afio 2022. De esta cifra total, 2.2 millones de

personas residian en la region de América Latina.

La frecuencia de la infeccidon (prevalencia) en la poblaciéon adulta a nivel
mundial se situa en un 0.7 %. Sin embargo, esta tasa se eleva significativamente
dentro de ciertos grupos poblacionales que son mas vulnerables. Estos grupos
incluyen a los trabajadores sexuales, los hombres que tienen relaciones sexuales
con otros hombres (HSH), los usuarios de drogas inyectables, las personas

transgénero y las personas que se encuentran privadas de su libertad prision (14).
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Gracias a las politicas y estrategias puestas en marcha globalmente, el numero de
nuevas infecciones por el VIH ha disminuido en un 59 % desde el punto maximo
registrado en 1995. Con el objetivo ambicioso de poner se ha establecido las metas
conocidas como "95-95-95". Estos objetivos buscan alcanzar lo siguiente para el
afno 2030:

1. 95 %: Que el 95 % de todas las personas que viven con el VIH tengan
conocimiento de su diagnostico (estado serologico).

2. 95 %: Que el 95 % de las personas diagnosticadas con VIH estén recibiendo
la Terapia Antirretroviral (TAR).

3. 95 %: Que el 95 % de las personas que reciben el TAR logren la supresion

virologica (carga viral indetectable).

El mayor progreso se ha observado en los paises y regiones que han
realizado mas inversiones financieras, como en Africa oriental y meridional, ya han
alcanzado los objetivos 95-95-95 (15). Por otra parte, en Latinoamérica, a pesar de
que se han logrado grandes avances en la ampliacién del acceso al TAR, los
esfuerzos para garantizar el diagnésico oportuno siguen siendo insuficientes, la
adherencia al tratamiento continla siendo un desafio, y el desabasto de
medicamentos antirretrovirales empeora los resultados en el tratamiento del VIH
(16).

El primer caso de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en
México fue documentado y reportado en el afio 1983 (17). En México, la frecuencia
de la infeccion por VIH entre la poblacion adulta se encuentra en un 0.4 % (17,18).
Los datos estadisticos mas actualizados, proporcionados por el (CENESIDA),
sefalan que en México la cifra de los pacientes asciende a 232,383 (17). A pesar de
este numero, las estadisticas indican que solamente 125,527 de estas personas
estan recibiendo la Terapia Antirretroviral (TAR) (19). En 2022, se report6é que 4,178
personas fallecieron a consecuencia de la enfermedad por VIH, o alguna
complicacion generada por esta, segun lo informado por el INEGI (20). Del ano, se
han reportado 9,035 casos nuevos de VIH, siendo Quintana Roo, Yucatan, Colima,
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Tabasco y Veracruz los estados que encabezan la lista con la mayor tasa de casos
nuevos diagnosticados (17). De 1983 a la fecha, se han notificado 2, 215 casos de
VIH en Aguascalientes, siendo uno de los estados con menor prevalencia y
mortalidad del pais. La incidencia se ha estimado en cuatro casos por cada 100, 000
habitantes, y se han reportado 60 nuevos casos durante el 2023 (17,20).
Actualmente se estima que alrededor de 715 personas se encuentran con TAR en el
estado, y que el 89 % de estas se encuentran con estado viroldgico indetectable
(19).

8.3Depresion y ansiedad en pacientes con VIH/SIDA

La depresion puede definirse como anhedonia. (21). Posee cuatro principales
componentes: 1) presencia de sintdmas afectivos, tales como triztesa, dificultad o
incapacidad de disfrutar situaciones o eventos, disminucién del animo, irritabilidad,
ansiedad, entre otros; 2) presentacion de sintomas cognoscitivos, tales como
disminucién de la concentracion y rendimiento intelectual, incapacidad de afrontar o
resolver problemas, pesimismo, etc; 3) presentacion de sintomas conductuales,
tales como alcoholimso, intentos de suicidio, etc.; y 4) presentacion de sintomas
psicofisioldgicos como trastornos del suefio, cambios en el apetito y peso corporal,

disminucién de energia, etc (22).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente el
3.8 % de la poblacién global, lo que equivale a unos 280 millones de personas,
padece un cuadro de depresion. Al desglosar estas cifras por grupos, se observa
que esta condicion afecta al 5 % de los adultos (con una prevalencia del 4 % en
hombres y 6 % en mujeres), y al 5.7 % de los adultos mayores de 60 anos. Es
notable que la depresion es cerca de un 50 % mas frecuente en mujeres que en
hombres (23). En el contexto de México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP) reportd que, entre los afios 2001 y 2022, el 9.2 % de la
poblacion habia experimentado un trastorno depresivo en algun momento de su
vida, mientras que el 4.8 % lo habia padecido en los doce meses previos. Este
trastorno se presenta de forma mas significativa en el sector de las mujeres (24).
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Por otro lado, la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza
futura, mientras que el miedo es una respuesta emocional a una amenaza
inminente, real o imaginaria. Los trastornos de ansiedad comparten caracteristicas
de ambas, asi como nerviosismo, preocupacion, alteraciones conductuales y
sintomas fisicos como palpitaciones, falta de aire, mareo y tension muscular (25). En
situaciones estresantes, estos sintomas son comunes y no necesariamente indican
la presencia de un trastorno de ansiedad, el diagndstico esta basado en la
severidad, frecuencia y persistencia de los sintomas. Estas condiciones son
reconocidas como factores primordiales que contribuyen a la discapacidad a escala
global. Ademas, estan directamente vinculadas con un aumento en el uso y la
demanda de los servicios de atencidon médica, y con una reduccion considerable en
el bienestar y la calidad de vida de las personas afectadas (26,27). Es mas frecuente
en mujeres (26). El 2019, alrededor 301 millones personas vivian con algun
trastorno de ansiedad en el mundo, en 2020 se reportd un incremento de 25.6% en
los casos debido a la pandemia de COVID-19 (28).

Los trastornos de ansiedad suelen aparecer a edades mas tempranas que los
trastornos depresivos, aunque la edad de inicio puede ser muy variable, algunos
casos inician en la infancia, pero la mayoria comienza en la etapa adulta temprana,
y otro pico de nuevos casos ocurre en los adultos mayores (29). Se acompanan
frecuentemente de depresion, hasta un 43 % de los pacientes con ansiedad
cumplen criterios diagnodsticos para trastorno de depresiéon mayor (30), y su
presencia se asocia a un riesgo mayor de cronicidad, hospitalizacion e intento
suicida (31). Un 16.5 % también presenta trastorno por abuso de alcohol o de otras
sustancias (32), y otros trastornos de ansiedad, como la fobia social o el trastorno de
panico también pueden estar presentes (25). Algunas enfermedades médicas
también pueden coexistir, y se ha demostrado que la presencia de ansiedad en
enfermedad cardiaca, pulmonar o cancer impacta negativamente el bienestar
general, la constancia y el seguimiento del esquema terapéutico, asi como las
expectativas de evolucion (prondstico) de las personas que sufren estas

condiciones (33). En este contexto, la depresion y ansiedad pueden producir efectos
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perjudiciales en una gran cantidad de enfermedades, entre las cuales se encuentra,
la infeccion por VIH (34). En este sentido, la depresién tiene mayor prevalencia
(30%-61%) en personas que viven con VIH, comparada con con un 4%-40% en la

poblacion general (35).

9 Antecedentes

Diversas fuentes de investigacion han documentado que la tasa de
frecuencia de depresion y ansiedad en individuos que viven con VIH presenta una
variacion muy amplia, con reportes que van desde el 20% hasta el 90%. Esta
comorbilidad se encuentra directamente vinculada con un menor bienestar general y
un deterioro de la situacion inmunolégica, lo que también resulta en un menor
seguimiento de la terapia antirretroviral y un incremento en la mortalidad (36—41). En
el caso especifico de la poblacion mexicana, se han realizado varios estudios que
han empleado distintas herramientas para evaluar estos trastornos del animo en
pacientes con VIH. Sin embargo, las cifras de prevalencia que han arrojado estas
investigaciones han demostrado una gran discrepancia, oscilando
significativamente entre un 7 % y un 60 % (42,43). Adicionalmente, un trabajo
especifico realizado por Gutiérrez-Velilla y su equipo (2022) se dedicé a medir la
intensidad de la ansiedad en personas con VIH, revelando que el 13 % de los
sujetos estudiados presentaron sintomatologia de moderada a grave (44).
Finalmente, otros informes procedentes de México han indicado una prevalencia de
ansiedad del 48.3 % y de depresion del 47.8 % en el subgrupo de pacientes con VIH
con edades comprendidas entre 18 y 25 afos, donde se observé una mayor

manifestacion del nivel de ansiedad severa (45).

La depresion y la ansiedad de las principales comorbilidades psiquiatricas
que se pueden padecer, durante el curso de la infeccion por VIH, con alta
prevalencia, dependiendo del instrumento aplicado y la poblacién de estudio (46).
En este contexto, la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS, por sus

siglas en inglés) se ha utilizado ampliamente para evaluar sintomas de la ansiedad y
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la depresidn. La escala HADS ha sido evaluada en poblacién con VIH, demostrando
su fiabilidad y validez (47), la cual ya ha sido validada en poblacién mexicana, en
donde el analisis factorial de componentes principales determiné un factor con valor
superior a uno que explica 54.65% de la varianza. El alfa de Cronbach para el total
de la escala final fue de 0.90. Por lo tanto, los reactivos de ansiedad y depresion
estuvieron fuertemente correlacionados (48). Por otro lado, la escala Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) esta disefiada para el cribado de depresién y para valorar su
severidad, y también ha sido evaluada en poblacion con VIH de otros paises como
en México, arrojando buenos resultados, demostrando su aceptabilidad y utilidad

para el cribado de depresion en pacientes con infeccion por VIH (49-51).
10 Planteamiento del problema

En la actualidad, se estima que cerca del 50 % diagnosticadas con VIH
desarrollan o sufren un problema neuropsiquiatrico. Aparicion comorbilidades es
promovida por una combinacién de elementos, incluyendo las propiedades
inherentes del virus, las complicaciones que genera la infeccion, los efectos del
tratamiento antirretroviral y el contexto sociocultural en el que se desenvuelven los
individuos. Estos factores secundarios son cruciales, ya que influyen de manera
significativa en la evolucion clinica y el prondstico a largo plazo de los pacientes con
VIH (52). Asimismo, los trastornos de depresion y ansiedad, entre otras patologias
neuropsiquiatricas, ocasiona una pérdida progresiva mas rapida de la respuesta
inmune ante el VIH, asi como también dificultan la adherencia al tratamiento en
estos pacientes (53). segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
México, la prevalencia de cualquier trastorno de ansiedad alguna vez en la vida fue
de 14.3 % (54). En 2021, el INEGI a través de la Encuesta Nacional de Bienestar
Autorreportado (ENBIARE), capté que el 19.3 % de la poblacién adulta tenia
sintomas de ansiedad severa, mientras que un 31.3 % tenia sintomas de ansiedad
minima o en algun otro grado. Dentro de las entidades federativas con porcentajes
mas altos se reportaron Puebla, Chiapas y Michoacan. Aguascalientes, por su parte,

se encontrd discretamente por debajo de la media nacional con un 47.5 % (55). Por
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otro lado, existe una prevalencia importante de depresion en pacientes con
VIH, relacionada con las implicaciones sociales que puede traer consigo dicha
enfermedad. En consecuencia, la depresion se ha identificado como un factor que
contribuye directamente a la morbilidad (enfermedad) y a la mortalidad en la
poblacién con VIH. Los sintomas depresivos deterioran el bienestar general, puesto
que dificultan la continuidad y constancia del tratamiento, provocan una
desregulacion del sistema inmunoldgico, reducen el apoyo social disponible,
complican las relaciones interpersonales y disminuyen la capacidad productiva del
individuo. Por lo tanto, es innegable que la presencia de depresion en pacientes con

VIH incrementa significativamente el riesgo para su salud. (56).

En este marco, se evidencia una carencia de investigaciones sdlidas tanto a
nivel nacional en México como especificamente en el ambito local de
Aguascalientes, que analicen la conexion entre los trastornos de depresion y
ansiedad en personas diagnosticadas con VIH. Por esta razén, se vuelve
imprescindible realizar un estudio de caracter descriptivo que permita caracterizar
los casos y las particularidades de estos pacientes. Una vez que se logre identificar
a los individuos que presenten sintomas relacionados con estos padecimientos, el
objetivo es canalizarlos de inmediato al departamento de salud mental
correspondiente, garantizando asi que puedan iniciar un tratamiento de forma

oportuna.

11 Pregunta de investigacion
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La presente investigacion plantea las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia de depresién y ansiedad que presentan los pacientes
con diagnostico de infeccion por VIH?

¢ Cual es el grado de depresion y ansiedad que presentan los pacientes con
diagndstico de infeccién por VIH?

¢ Qué factores sociodemograficos estan asociados con la presencia y
severidad de la depresion y ansiedad en pacientes con diagndstico de
infeccion por VIH?

¢ Qué factores clinicos estan asociados con la presencia y severidad de la

depresion y ansiedad en pacientes con diagndstico de infeccion por VIH?

12 Justificacion
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A pesar de los avances médicos, la infeccibn por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) continia siendo una enfermedad rodeada de
prejuicios y discriminacién en la sociedad actual y las personas que la padecen
sufren en algunas ocasiones de rechazo por parte de la poblacion en general, lo que
conlleva enfrentarse a altos niveles de estrés. Se ha descrito que estos
padecimientos pueden interferir en el desempeno de las actividades diarias, calidad
de vida; al igual que el seguimiento y la constancia con la terapia antirretroviral, y el
conteo de linfocitos de los individuos que viven con el VIH, impactando en la
evolucion de la enfermedad y al desarrollo de complicaciones o infecciones
oportunistas (22,57).

Actualmente, el método de referencia o estandar de oro para determinar el
diagnostico de la depresion consiste en realizar una entrevista estructurada. Esta
entrevista se basa en los criterios establecidos en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) o en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD). No obstante, el uso de estos instrumentos demanda un tiempo
considerable y, ademas, requiere la participacion directa y la experiencia de un
psiquiatra o un psicologo que posea la formacién profesional necesaria (58). Por
esta razon, en la presente investigacion, para optimizar el tiempo de aplicacion del
instrumento, y que este pueda ser aplicado por otros profesionales de la salud (con
un entrenamiento especifico). Por esta razdn, se utilizara la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS), ya que constituye una herramienta practica y
efectiva para el diagnéstico inicial de ansiedad y depresion en la poblacion
estudiada. Asimismo, se utilizara la escala PHQ-9, la cual esta disefiada para el
cribado de depresion y para valorar su severidad. Ambos instrumentos, han sido
disefiados y validados para poblacion con VIH. Por lo tanto, propdsito de realizar el
presente estudio es aplicar ambos instrumentos durante la consulta médica, con el
propésito de evaluar e identificar la sintomatologia relacionada con los trastornos de
depresion y ansiedad, asi como el grado de severidad, de estas afecciones y cémo
estos se relaciona con factores sociodemograficos y clinicos de los pacientes con

VIH. Con el objetivo de obtener la informacién necesaria para derivar a estos
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pacientes al departamento de salud mental para valoracion complementaria, y en
caso de ser necesario, iniciar tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico, este
esfuerzo tendra una repercusion positiva en la evaluacion integral de los pacientes
que viven con el VIH y que son atendidos en el area especializada del Hospital
Centenario Miguel Hidalgo. Esto es de suma importancia, ya que actualmente no
hay datos registrados en el Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes (ISSEA)
que documenten la correlacion existente en la poblacion descrita, lo que genera

interés en llevar a cabo el protocolo.

13 Hipétesis
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Los pacientes con VIH presentan una prevalencia del mayor al 50 %
depresion y ansiedad.

Los pacientes con diagndstico de infeccién por VIH presentan un grado
severo de depresion y ansiedad.

La depresion y ansiedad afectan de manera significativa al sexo femenino,
mayores de 30 afnos.

La presencia de depresion y ansiedad esta asociada de manera significativa

con una carga viral alta, y un conteo bajo de linfocitos CD4".

14 Objetivos
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14.1 Objetivo general

Detectar el grado de depresion y ansiedad, y evaluar su relaciéon con factores

clinicos y sociodemograficos en pacientes con diagnostico de infeccidn por VIH.
14.2 Objetivos especificos

I.  Identificar la prevalencia de la depresion y ansiedad en pacientes con
diagndstico de infeccion por VIH.
Il. Establecer el grado de ansiedad y depresion en personas con VIH.
lll. Determinar la asociacion entre la depresién y ansiedad, y factores
sociodemograficos en personas con VIH.
IV. Determinar la asociacion entre depresion y ansiedad, y factores clinicos

en personas con VIH.

15 Metodologia
15.1 Tipo de estudio
25



Se clasifica metodolégicamente como un estudio que se basa en la
observacion, es decir, de naturaleza observacional del tipo psicométrico con
enfoque mixto, cualitativo y cuantitativo, con disefio descriptivo de corte transversal

unicéntrico.
15.2 Descripcion del universo de trabajo

Individuos que cuentan con un diagndstico confirmado de infeccién por VIH y
que, ademas, asistieron a la unidad o servicio dedicado a la atencion especializada
de esta enfermedad en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo en Aguascalientes,

Aguascalientes, durante el mes de enero al mes de julio 2025.

15.3 Tamano de la muestra

La poblacién se conformd por la participacion de pacientes con VIH y que
recibieron atencion en el area especializada de VIH del Hospital Centenario Miguel
Hidalgo en Aguascalientes. A través de un muestro no probabilistico, por
conveniencia (59), se obtuvo un numero de 100 pacientes, los cuales se
seleccionaron con base a los criterios de elegibilidad y aquellos pacientes que
aceptaron, a través del consentimiento informado, participar en el estudio y que

ademas, contestaron los instrumentos HADS y PHQ-9.

15.4 Criterios de elegibilidad

15.4.1 Criterios de Inclusiéon

» Individuos que hayan alcanzado o superado la mayoria de edad (mayores de
18 afos)

»= Incluir a participantes sin distincibn de sexo (tanto femenino como
masculino).

= Ser beneficiarios o derechohabientes con acceso a los servicios del Hospital
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

= Contar con un diagnostico establecido y crénico de VIH.
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= Pacientes solicitaron o recibieron atencién dentro de la unidad con manejo
especializado en VIH dentro de las instalaciones del Hospital Centenario
Miguel Hidalgo.

= Pacientes que aceptaron realizar las escalas HADS y PHQ-9.

15.4.2 Criterios de exclusion

= Pacientes con expediente incompleto.
= Pacientes no completaron las escalas HADS y PHQ-9.
= Pacientes que ya contaban con tratamiento psicolégico y/o farmacoldgico

para la depresion y/o ansiedad.
15.4.3 Criterios de eliminacion

= Pacientes con diagnostico con VIH e infeccion oportunista en sistema
nervioso central.

= Pacientes que decidieron no seguir con la investigacion.

15.5 Descripcion de las variables de estudio

15.5.1 Variables dependientes

* Presencia del trastorno de ansiedad y depresion.
= Grado en la intensidad de los trastornos de depresién y ansiedad se
categorizara en tres niveles principales: bajo (leve), intermedio (moderado) y

alto (severo).
15.5.2 Variables independientes

= Edady sexo
= Antecedentes de DT2
*= Antecedentes de HAS
= Tiempo transcurrido desde que se establecio el diagndstico de infeccion por
VIH
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= Carga viral

=  Numero de linfocitos CD4*

= Tabaquismo, alcoholismo y consumo de drogas ilicitas

=  Consumo de antidepresivos

15.5.3 Definicion operacional de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.

Variable peanicion Definicién operacional Tipo Escala Indicador
conceptual

Escala HADS Consiste en 7 Aplicacion del Cuantitativ.  Discreta 0-7 =

para preguntas para instrumento en la a Normal

depresion y depresion y 7 para poblacién con VIH. 8-10 =

ansiedad ansiedad en Moderado
pacientes con VIH. 11-21 =
Severo

Escala PHQ-9 Consiste en 9 sobre Aplicacion del Cuantitativ. Discreta  puntuacion

disefiada para  depresion en las 2 instrumento para a 210 indica

el cribado de ultimas semanas. poblacién con infeccion trastorno
depresion por VIH. depresivo
severidad

Edad Tiempo transcurrido  Numero de afos Cuantitativ Discreta  Ahos
a partir del cumplidos a partir de la a
nacimiento. fecha de nacimiento.

Sexo Condicion de Caracteristicas fisicas Cualitativa Nominal  Masculino/
érganos sexuales de 6rganos sexuales Femenino
de nacimiento. reproductivos.

Tiempo de Tiempo transcurrido  Numero de anos Cuantitativ Discreta  Ahos

diagnostico de diagnéstico. cumplidos desde la a

VIH infeccién hasta la

aplicacion del
instrumento.

Antecedente Elevacion del nivel Referido en expediente Cualitativa Nominal  Si/No

de diabetes glucosa >126mg/dL  clinico el consumo de

mellitus tipo2 ayuno 6 HbA1C farmacos
>6.5%. hipoglucemiantes

orales.

Antecedente Elevacion del nivel Referido en expediente Cualitativa Nominal  Si/No

de de presion arterial clinico el consumo de

hipertension >140/90 mmhg. farmacos

arterial antihipertensivos.

Carga viral Cantidad de virus. Referido en expediente Cuantitativ.  Continua copias/mL

clinico el valor de a
copias/mL.

Conteo Cantidad de Referido en expediente Cuantitativ. = Continua Células/mm?®

linfocitos CD4 linfocitos CD4 en clinico el valor de a
sangre. células/mm?®.

Consumo de Consumo de Referido en el Cualitativa Nominal  Si/No

antidepresivos

farmacos como
inhibidores de
recaptura de
serotonina,
triciclicos, etc.

expediente clinico el
consumo de farmacos
antidepresivos como
triciclicos, duales o
inhibidores de recaptura
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de serotonina.

Tabaquismo Consumo de Referido en expediente Cualitativa Nominal  Si/No
nicotina de manera  clinico el consumo de
recreativa. nicotina.

Alcoholismo Consumo de Consumo de bebidas Cualitativa Nominal  Si/No

bebidas alcohdlicas  alcohdlicas
de manera relativa.

Consumo de Uso de sustancias Referido en expediente Cualitativa Nominal  Si/No
drogas ilicitas vy estupefacientes clinico el consumo de

de manera sustancias y

recreativa. estupefacientes.

15.6 Instrumentos de evaluacién de depresién y ansiedad

15.6.1 Escala HADS

La escala HADS se completa en 2-5 minutos por el propio paciente y consiste
en 7 preguntas para depresion (HADS-D) y 7 para ansiedad (HADS-A); la suma de
las dos subescalas de depresion (HADS-D) y ansiedad (HADS-A) se denomina
HADS-T. Cada pregunta se evalua en una escala de Likert de 0 a 3 puntos, con un
rango de 0 a 21 para depresion o ansiedad, o un rango total de 42 para ambas
combinadas. Una importante ventaja de la escala HADS es que esta disenada
evitando preguntas sobre sintomas somaticos que pueden generar confusién con
los sintomas de otras enfermedades cronicas. En poblacion con VIH, la escala ha
sido validada. Se recomienda utilizar HADS-T cuando se pretenda evaluar la
presencia de depresion y ansiedad, y HADS-D si s6lo se pretende evaluar la

depresion, en pacientes con VIH (60).

15.6.2 Escala PHQ-9.

Esta escala esta disenada para el cribado de depresion y para valorar su
severidad. Consiste en 9 preguntas autoadministradas sobre sintomas depresivos
en las 2 ultimas semanas, que se responden en una escala de Likert del 0 al 3. De
ellas se obtiene un score de 0 a 27: una puntuacién =10 indica un posible trastorno
depresivo, con una sensibilidad y especificidad del 88% en la poblacion general.

También incluye una pregunta adicional para determinar si los sintomas depresivos
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producen repercusion funcional en la vida diaria del paciente. La encuesta se

completa en 2 a 4 minutos (60).
15.7 Recoleccidén de datos.

Los resultados obtenidos de las variables establecidas en el presente estudio

se recolectaron para su analisis estadistico, como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Hoja de recoleccion de datos con variables codificadas.

Numero de paciente:

Edad:

Sexo: Masculino (1) Femenino (2)

Tiempo con VIH

Antecedente de diabetes mellitus tipo 2 Si (1) No (2)
Antecedente de hipertension arterial Si (1) No (2)
cv

Conteo CD4

Consumo previo antidepresivos Si (1) No (2)
Tabaquismo Si(1) No (2)
Alcoholismo Si (1) No (2)
Consumo de drogas ilicitas Si(1) No (2)

Escalas HADS y PHQ-9

15.8 Descripcion de los procedimientos

En la Figura 1 se muestra el procedimiento general. Se inicié con la redaccién
del protocolo de investigacion, para que posteriormente fuera evaluado y aprobado
por las instancias correspondientes. Una vez aprobado, se obtuvo la muestra de
estudios, con base a los criterios de elegibilidad de los pacientes. Posteriormente, se
obtuvo la informacion correspondiente a las variables independientes vy

dependientes, asi como se aplicaron las escalas HADS y PHQ-9. Con los resultados
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obtenidos, se identifico la presencia de depresién y ansiedad, se determiné el grado

de depresion y ansiedad, y la asociacion con los factores socio-demograficos y

clinicos, todo en pacientes con diagndstico de infeccion por VIH. Después se llevo a

cabo el analisis estadistico correspondiente, para asi realizar la redacciéon de

resultados y discusion. Finalmente, se elaboré el informe final, y posteriormente se

trabajé en la escritura del manuscrito para la publicacion cientifica del presente

estudio.

Figura 1. Descripcion general de los procedimientos del estudio de investigacion.

Redaccién de e
protocolo

Aprobacién del
protocolo

— — | b

%o I
E s

=je [IT
=)o I

Muestra /H\ it
(Px-VlH)/Hs,: 1\
— T O?J:Sﬁﬁ:: :e } A.i Anélisis de datos 0
Elaboracion de
v L — informe ﬁn'al y
Variables Variables Escalas HADS y zzrg publicacién
Independientes Dependientes PHQ-9 + = 4
Elaboracidon de
resultados y discusion
15.9 Cronograma de actividades

Tabla 3. Cronograma del proyecto de investigacion.

Fecha
Actividad

24 25

Revision bibliografica

Elaboracién de protocolo

Revision y autorizacion

Ejecucion del protocolo

Captura y andlisis de datos

Redaccion de tesis y
correcciones

Presentacion de tesis

Envio de manuscrito a revista
cientifica
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15.10

Recursos humanos y materiales.

Los recursos humanos y materiales se muestran en el anexo A del presente

documento.

15.11

Diagrama de flujo de busqueda de informacién

Figura 2. Diagrama de flujo de busqueda de informacion.

1.- Definicion de las
Palabras Clave
(DeCS/MeSH):

VIH
Depresion.
Ansiedad.
Pacientes con VIH

2.- Seleccion de
Bases de Datos:

Bases de datos

médicas y cientificas
(PubMed/MEDLINE,
Scielo, Google
Scholar).

3.- Aplicacion de
Filtros de Busqueda:
Filtros por idioma

Filtros por tipo de
documento
(Articulos de revistas
cientificas,
revisiones,
metaanalisis, etc.).

4.- Revision y
Seleccion de
Articulos:

Lectura de titulos para
determinar la relevancia con
el objetivo del estudio.

5.- Obtenciony
Andlisis de la
Informacién:

Recopilacién de informacion
clave para el Marco Tedrico y
la Discusién de Resultados.
Organizacién y citacion de las
referencias
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15.12 Consideraciones éticas

El comité de Investigacion y de Etica en investigacion del centenario Hospital
Miguel Hidalgo, aprobd el proyecto de investigacién para llevar a cabo en este
hospital, titulado: “Deteccién del grado de depresion y ansiedad y su relacion
con factores clinicos y sociodemograficos en pacientes con diagnéstico de
infeccion por VIH” el dia 23 de abril del 2025. Admitido por ambos comités por cual
se otorgd el numero de registro: 2025-R-01. Consentimiento informado se observa

en Anexo B.
15.13 Analisis estadistico

Los valores de frecuencia y porcentuales seran realizados con el paquete
estadistico SPSS version 29. Para la asociacion entre variables de depresion y
ansiedad, con las variables sociodemograficas y clinicas, la significancia estadistica
se determinara a través de una tabla de contingencia, utilizando la prueba
estadistica de Chi cuadrada (X?). Sera estadisticamente significativo cuando
*p<0.05, **p<0.01y ***p<0.001, con un intervalo de confianza del 95%, 90% y 99%,
respectivamente. Se utilizara el software Graphpad PRISM version 10, para la
comparacion de variables cuantitativas y determinacion de la diferencia de medias,
donde los resultados seran expresados como la media * la desviacion estandar; la
significancia estadistica se calculara por analisis de varianza (one-way ANOVA) y ¢
de student. Para la asociacon de variables se realizé correlacion de Pearson. Sera

estadisticamente significativo cuando *p<0.05, con intervalo de confianza del 95%.
15.14 Conflicto de interés

Ninguno de los participantes en la investigacion presenté conflictos de

interés. Formato se adjunta en el anexo C.
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16 Resultados

16.1 Pacientes

El 83% (83/100px) de los pacientes fueron se sexo masculino y el 17%
(17/100px) de sexo femenino, con un promedio de edad de 43 + 12 afios, con una

mediana de 42 afos y una moda de 55 anos (Tabla 4).

Tabla 4. Edad agrupada

Edad Agrupada

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

<31 19 19.0 19.0 19.0
32 -43 35 35.0 35.0 54.0
44 - 55 31 31.0 31.0 85.0

> 56 15 15.0 15.0 100.0

Total 100 100.0 100.0

Nota: se muestra la frecuencia (numero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje, porcentaje

vélido y acumulado.

Respecto a las comorbilidades de los pacientes, se observo que el 18%
(18/100px) presentaron diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el 21% (21/100px)
hipertension arterial (HTA). Asimismo, se observo una asociacion estadisticamente
significativa (*p<0.05) de la presencia de DM2 e HTA con el sexo de los pacientes
con diagndstico de infeccion por VIH. Por un lado, se observo que los hombres
(12%) presentaron DM2 con una relacion 2:1 con respecto a las mujeres (6%);
mientras que ambos sexos (11%, hombres y 10%, mujeres) presentaron HTA de

manera similar (Tabla 5).

Tabla 5. Asociacion de la presencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension

arterial con el sexo con infeccién por VIH.
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Si No Total p value
Recuento 12 71 83
Masculino
% del total 12.0% 71.0% 83.0%
Sexo
Recuento 6 11 17
Femenino *0<0.05
% del total 6.0% 11.0% 17.0%
Recuento 18 82 100
Total
% del total 18.0% 82.0% 100.0%
Hipertension arterial (HTA)
Si No Total p value
Recuento 11 72 83
Masculino
% del total 11.0% 72.0% 83.0%
Sexo
Recuento 10 7 17 *p<0.05
Femenino
% del total 10.0% 7.0% 17.0%
Recuento 21 79 100
Total
% del total 21.0% 79.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05.

Los grupos de edad mas afectados por la DM2 fue el de 44 — 55 afios y > 56,
con un 6% (6/100px) ambos, mientras que los grupos de edad mas afectados por la
HTA fueron los de 32 — 43 y 44 — 55 afos, ambos con el 7% (7/100px) (Tabla 6). Por
otro lado, se observd que le 26% (26/100px) de los pacientes refirio haber
consumido antidepresivos, previo al estudio. Ademas, el 41% (41/100px) reportaron
ser consumidores de tabaco, el 50% (50/100px) de alcohol y el 17% (17/100px)
refirid consumir algun tipo de droga.

Tabla 6. Asociacion de la presencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension

arterial con la edad agrupada de los pacientes con diagndstico de infeccion por VIH.
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Edad Agrupada

<31 32-43 44 - 55 > 56 Total P value

Recuento 2 4 6 6 18

Si
% del total 2.0% 4.0% 6.0% 6.0% 18.0%

DM2

Recuento 17 31 25 9 82

No p=0.082
% del total 17.0% 31.0% 25.0% 9.0% 82.0%
Recuento 19 35 31 15 100

Total

% del total 19.0% 35.0% 31.0% 15.0% 100.0%
Recuento 2 7 7 5 21

Si
% del total 2.0% 7.0% 7.0% 5.0% 21.0%

HTA

Recuento 17 28 24 10 79

No p=0.440
% del total 17.0% 28.0% 24.0% 10.0% 79.0%
Recuento 19 35 31 15 100

Total

% del total 19.0% 35.0% 31.0% 15.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. DM2: diabetes mellitus

tipo 2. HTA: hipertensién arterial.

Respecto al sexo, se observd una asociacion estadisticamente significativa
(*p<0.05) con el consumo previo de antidepresivos, en el cual los pacientes de sexo
masculino (18%, 18/100px) reportaron un mayor consumo respecto a los pacientes
de sexo femenino (8%, 8/100px), observandose que, de cada 3 pacientes de sexo
masculino, uno refirid consumir antidepresivos mientras que, en los pacientes de
sexo femenino, se observé una relacion de consumo de 1:1. Por otro lado, se
observo que los pacientes de sexo masculino reportaron ser mayores consumidores
de tabaco (33%. 33/100px), alcohol (44%, 44/100px) y otras drogas (13%,
13/100px), respecto a los pacientes de sexo femenino. No obstante, no hubo una
asociacion estadisticamente significativa, ya que se observd una relacion de

consumo entre dichas variables de estudio (Tabla 7).
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Tabla 7. Asociacion del sexo de los pacientes con diagnéstico de infeccion por VIH

con el consumo de antidepresivos, alcohol, tabaco y drogas.

Consumo previo de antidepresivos

Si No Total p value
Recuento 18 65 83
Masculino
% del total 18.0% 65.0% 83.0%
Sexo
Recuento 8 9 17
Femenino *0<0.05
% del total 8.0% 9.0% 17.0%
Recuento 26 74 100
Total
% del total 26.0% 74.0% 100.0%
Tabaquismo
Si No Total p value
Recuento 33 50 83
Masculino
% del total 33.0% 50.0% 83.0%
Sexo
Recuento 8 9 17 p=0.577
Femenino
% del total 8.0% 9.0% 17.0%
Recuento 41 59 100
Total
% del total 41.0% 59.0% 100.0%
Alcoholismo
Si No Total p value
Recuento 44 39 83
Masculino
% del total 44.0% 39.0% 83.0%
Sexo
Recuento 6 11 17
Femenino p=0.183
% del total 6.0% 11.0% 17.0%
Recuento 50 50 100
Total
% del total 50.0% 50.0% 100.0%
Consumo de drogas
Si No Total p value
Sexo Masculino Recuento 13 70 83 p=0.431

37



% del total 13.0% 70.0% 83.0%

Recuento 4 13 17
Femenino
% del total 4.0% 13.0% 17.0%
Recuento 17 83 100
Total
% del total 17.0% 83.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05.

Respecto al grupo de edad, no se encontrdé ninguna relacion con relevancia
estadistica entre los resultados obtenidos y el antecedente de haber utilizado
medicamentos antidepresivos previamente o el consumo del alcohol, tabaco o algun
tipo de droga. No obstante, el grupo de edad de 32 — 43 anos, fue el mas afectado
por el consumo de antidepresivos con un 11% (11px), de tabaco con un 17%
(17/100px), de alcohol con un 20% (20/100px), y de consumo de algun tipo de
droga, con un 10% (10/100px) (Tabla 8).

Tabla 8. Asociacion edad con el consumo de antidepresivos, alcohol, tabaco y
drogas.

Edad Agrupada
<31 32-43 44 - 55 > 56 Total P value
Recuento 4 11 7 4 26
Si
% del total 4.0% 11.0% 7.0% 4.0% 26.0%
CAD
Recuento 15 24 24 11 74
No p=0.809
% del total 15.0% 24.0% 24.0% 11.0% 74.0%
Recuento 19 35 31 15 100
Total
% del total 19.0% 35.0% 31.0% 15.0% 100.0%
Recuento 5 17 13 6 41
Si
% del total 5.0% 17.0% 13.0% 6.0% 41.0%
TAB p=0.468
Recuento 14 18 18 9 59
No

% del total 14.0% 18.0% 18.0% 9.0% 59.0%
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Recuento 19 35 31 15 100

Total
% del total 19.0% 35.0% 31.0% 15.0% 100.0%
Recuento 10 20 14 6 50
Si
% del total 10.0% 20.0% 14.0% 6.0% 50.0%
AOH
Recuento 9 15 17 9 50
No p=0.646
% del total 9.0% 15.0% 17.0% 9.0% 50.0%
Recuento 19 35 31 15 100
Total
% del total 19.0% 35.0% 31.0% 15.0% 100.0%
Recuento 3 10 4 0 17
Si
% del total 3.0% 10.0% 4.0% 0.0% 17.0%
CDG
Recuento 16 25 27 15 83
No p=0.079
% del total 16.0% 25.0% 27.0% 15.0% 83.0%
Recuento 19 35 31 15 100
Total

% del total 19.0% 35.0% 31.0% 15.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. CAD: consumo previo de

antidepresivos. TAB: tabaquismo. AOH: alcoholismo. CDG: consumo de algun tipo de droga.

16.2 Factores clinicos en pacientes con infeccion por VIH

Al determinar la carga viral de los pacientes con diagndéstico de infeccion por

VIH, se observé una carga viral promedio de 102,121 + 807,283 copias/mL.

Respecto al tiempo de diagndstico, se observd que los pacientes presentaron un
tiempo promedio de 9 + 7 afos. Finalmente, se observo un recuento promedio de

linfocitos CD4+ (L°®**) de 537 + 288 L°°** en el total de la muestra.

Posteriormente, al correlacionar las variables, se observdé una correlacion
positiva significativa (r = 0.2511; IC 95% = 0.05752 a 0.4265; *p < 0.05) entre el

tiempo de diagnostico (afios) de VIH y el recuento de linfocitos®®** de los pacientes,
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es decir, que a medida que el tiempo de diagndstico de VIH aumentd, también

aumento el recuento de linfocitos™** de los pacientes (Figura 3).

Figura 3. Correlacion del tiempo de diagnéstico (afios) y linfocitos“P**
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Nota: se muestra correlacion de Pearson (r = 0.2511; IC 95% = 0.05752 a 0.4265; *p < 0.05). Los

datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS versién 31.

Respecto a los anos de los pacientes con VIH con la carga viral, se observo
una correlacion negativa (r = -0.1524; IC 95% = -0.3386 a 0.04542; p = 0.1302), es
decir, a medida que el tiempo de diagndstico aumentd la carga viral disminuy6. No
obstante, esta correlacion no fue estadisticamente significativa. De manera similar,
se observo una correlacion negativa (r = -0.1916; IC 95% = -0.3739 a 0.005005; p =

b4+ es decir, que al aumentar la

0.0562) entre la carga viral y el recuento de linfocitos
carga viral en los pacientes el recuento de linfocitos®* disminuyd. Aunque esta
correlacion no fue estadisticamente significativa, se observé una tendencia fuerte
con la correlacion. Posteriormente, se categorizaron a los pacientes con base al
nivel de carga viral a baja (< 1,000 copias/mL), moderada (1,000 y 10,000

copias/mL) o alta (> 10,000 copias/mL), los hallazgos permitieron notar que la cifra
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predominante de pacientes incluidos en el estudio tenia una cantidad de virus
circulante (carga viral) catalogada como baja (94%, 94/100px) (Tabla 9). Asimismo,
se categorizaron a los pacientes con base al nivel de carga viral con base a la OMS,
en indetectable (<50 copias/mL), suprimida (<1,000 copias/mL) y no suprimida
(>1,000 copias/mL), observandose que la mayor parte de los participantes en el
estudio presentd una carga viral a niveles no detectables (indetectable). (84 %,
84/100px) (Tabla 10). Por otra parte, la variable referente al tiempo transcurrido
desde que se establecio el diagnostico de VIH (medido en afos) fue categorizada y
agrupada tomando como base los valores mas altos y mas bajos observados en la
muestra, tal como se ilustra en la Tabla 11. Al analizar esta clasificacion, se encontrd
que el segmento mayoritario de los pacientes (37 %), que representa a 37 de los 100

participantes, llevaba cinco afios o0 menos con VIH.

Tabla 9. Nivel carga viral.

Nivel de carga viral

J . L Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
Baja 94 94.0 94.0 94.0
Alta 6 6.0 6.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Nota: se muestra la frecuencia (nUmero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje, porcentaje

valido y acumulado.

Tabla 10. Carga viral - OMS.

Carga viral - OMS
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Indetectable 84 84.0 84.0 84.0
Suprimida 10 10.0 10.0 94.0
No suprimida 6 6.0 6.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Nota: se muestra la frecuencia (nimero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje, porcentaje

valido y acumulado.

Tabla 11. Tiempo de diagnéstico agrupado de infeccién por VIH.

Tiempo (anos) de diagnéstico de VIH

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

<5 37 37.0 37.0 37.0
6-11 27 27.0 27.0 64.0
12 - 17 23 23.0 23.0 87.0
>18 13 13.0 13.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Nota: se muestra la frecuencia (nimero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje, porcentaje

valido y acumulado.

Posteriormente, se categorizo el recuento de los linfocitos®* con base a la
inmunodeficiencia. Se observé que la mayoria de los pacientes (51%, 51/100px)
presentaron una inmunodeficiencia no significativa con un recuento de linfocitos<>*
menor a 500 células, seguida de una inmunodeficiencia leve (28%, 28/100px) con
un rango de 355 a 499 células, mientras que solo el 7% (7/100px) de los pacientes
presentaron una inmunodeficiencia grave con un recuento menor a 200 células
(Tabla 12).

Tabla 12. Recuento de linfocitos®®** de los pacientes con diagndstico por VIH.

Recuento de linfocitos®?**
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
> 500
. 51 51.0 51.0 51.0
No significativo
499-350
28 28.0 28.0 79.0
Inmunodeficiencia leve
349-200
Inmunodeficiencia 14 14.0 14.0 93.0
avanzada
<200
L ) 7 7.0 7.0 100.0
Inmunodeficiencia grave
Total 100 100.0 100.0

Nota: se muestra la frecuencia (numero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje, porcentaje

valido y acumulado.

Tabla 13. Asociacion entre el nivel de carga viral y el tiempo de diagndéstico de los

pacientes con infeccién por VIH.

Tiempo (anos) de diagnéstico de VIH

<5 6-11 12-17 >18 Total p value
cVv Recuento 33 27 21 13 94
Baja ¢ del total 33.0%  27.0% 21.0% 13.0% 94.0%
cV Recuento 4 0 2 0 6 p=0.224
Alta % del total 4.0% 0.0% 2.0% 0.0% 6.0%
Recuento 37 27 23 13 100
Total

% del total 37.0% 27.0% 23.0% 13.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. CV: carga viral.

Después se cruzaron las variables categoricas entes mencionadas para
determinar la asociacion estadistica entre ellas. En la tabla 13 se muestra la
asociacion entre el nivel de carga viral y el tiempo de diagnostico de los pacientes.

No es estadisticamente significativo (p = 0.224) dentro de las variables. No obstante,
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se observo que, de los pacientes con < 5 afos de diagndstico por VIH, el 33%
(33/100px) tuvieron una carga viral baja, y solo el 4% (4/100px) una carga viral alta.
Respecto a la carga viral segun la OMS, se observo una fuerte tendencia (p = 0.097)
entre la asociacion del nivel de carga viral y el tiempo de diagnostico de los
pacientes con infeccion por VIH. Se observo que, de los pacientes con < 5 afios de
diagndstico por VIH, el 26% (26/100px) tuvieron una carga viral indetectable, el 7%
(7/100px) una carga viral suprimida, y solo el 4% (4/100px) una carga viral no

suprimida (Tabla 14).

Tabla 14. Asociacion entre el nivel de carga viral — OMS y el tiempo de diagndstico

de los pacientes con infeccion por VIH.

Tiempo (afos) de diagndstico de VIH

<5 6-—11 12 -17 >18 Total p value

cV Recuento 26 25 21 12 84
indetectable o, deltotal 26.0%  25.0% 21.0% 12.0% 84.0%

cV Recuento 7 2 0 1 10
suprimida o del total 7.0% 2.0% 0.0% 1.0% 10.0% p =0.091

CV no Recuento 4 0 2 0 6
suprimida ¢, de] total 4.0% 0.0% 2.0% 0.0% 6.0%
Recuento 37 27 23 13 100
Total

% del total 37.0%  27.0% 23.0% 13.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. CV: carga viral.

Se hallé una correlacion con significado estadistico (p<0.05) al analizar la
relacion entre la cantidad de carga viral (CV) y el conteo de linfocitos CD4+ en los
participantes. Especificamente, comprobd que la mitad de los pacientes (51 %) que

tenian una CV baja poseian recuento de linfocitos superior a 500 células (un
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indicativo de una buena salud inmunoldgica). En contraste, solamente el 4 % de
aquellos con una carga viral elevada mostraron un conteo de CD4+ por debajo de
200 células (lo que define una inmunodeficiencia severa), segun los datos

presentados en la Tabla 15.

Tabla 15. Asociacién entre el nivel de carga viral y el recuento de linfocitos®*

Linfocitos®"*

>500 NS 499-350IL 349-200IA <200IG Total p value

Recuento 51 28 12 3 94
CV Baja
% del total 51.0% 28.0% 12.0% 3.0% 94.0%
Recuento 0 0 2 4 6 *0<0.05
CV Alta
% del total 0.0% 0.0% 2.0% 4.0% 6.0%
Recuento 51 28 14 7 100
Total
% del total 51.0% 28.0% 14.0% 7.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. CV: carga viral. NS: no
significativo. IL: inmunodeficiencia leve. IA: inmunodeficiencia avanzada. 1G: inmunodeficiencia

grave.

Adicionalmente, se procedié a establecer la correlacién entre la carga viral
clasificada segun los criterios de la OMS y el conteo de linfocitos CD4+ en la
poblacién con VIH, encontrandose una asociacion estadisticamente significativa

(p<0.05). Los resultados mostraron que:

e Carga Viral Indetectable: Un 49 % pacientes con CV indetectable

manifestaron CD4+ > 500 células.
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o Carga Viral Suprimida: El 5 % de los pacientes con CV suprimida tuvieron
conteo de CD4+ el rango de 200 a 349 células, lo que se considera
inmunodeficiencia avanzada.

e Carga Viral No Suprimida: En cambio, el 4 % de aquellos con una carga viral
no suprimida presentaron un recuento de CD4+ inferior a 200 células,

evidenciando una inmunodeficiencia grave (Tabla 16).

Tabla 16. Asociacion entre la carga viral — OMS y de linfocitos®™

Recuento de Linfocitos®**

> 500 NS 499-350IL 349-2001A <200IG Total p value

Recuento 49 25 7 3 84
ID

% del total 49.0% 25.0% 7.0% 3.0% 94.0%

Recuento 2 3 5 0 10
SUP

% del total 2.0% 3.0% 5.0% 0.0% 10.0% *0<0.05

Recuento 0 0 2 4 6
NSUP

% del total 0.0% 0.0% 2.0% 4.0% 6.0%

Recuento 51 28 14 7 100
Total

% del total 51.0% 28.0% 14.0% 7.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *v<0.05. CV: carga viral. NS: no
significativo. IL: inmunodeficiencia leve. IA: inmunodeficiencia avanzada. 1G: inmunodeficiencia

grave. ID: indetectable. SUP: suprimida. NSUP: no suprimida.

Posteriormente, se determiné la asociacion entre el tiempo de diagnostico y
el recuento de linfocitos®®** de pacientes con infeccion por VIH, en la cual hubo
significancia estadistica (*p<0.05). Se observé que participantes entre 6 a 11 afios
de diagnodstico (18%, 18/100px) ademas de 12 a 17 anos (18%, 18/100px)
presentaron un recuento mayor a 500 linfocitos“®**. Por otro lado, de los pacientes

CD4+

que presentaron un recuento de 499 — 350 linfocitos~"**, con inmunodeficiencia leve

(12%, 12/100px); 349 — 200 linfocitos?**, con inmunodeficiencia avanzada (12%,
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CD4+

182100px), y menos de 200 linfocitos***", con inmunodeficiencia grave; todos

tuvieron un tiempo menor o igual a 5 afios de diagnéstico de VIH (Tabla 17).

Tabla 17. Asociacion entre el tiempo de diagnostico y linfocitosP**

Tiempo (anos) de diagnéstico de VIH

<5 6-11 12-17 >18 Total p value
Recuento 9 18 18 6 51
> 500 NS
% del total 9.0% 18.0% 18.0% 6.0% 51.0%
Recuento 12 7 3 6 28
499-350 IL
% del total 12.0% 7.0% 3.0% 6.0% 28.0%
Recuento 12 1 0 1 14 *p<0.05
349-200 IA
% del total 12.0% 1.0% 0.0% 1.0% 14.0%
Recuento 4 1 2 0 7
<200IG
% del total 4.0% 1.0% 2.0% 0.0% 7.0%
Recuento 37 27 23 13 100
Total

% del total 37.0% 27.0% 23.0% 13.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. IL: inmunodeficiencia

leve. IA: inmunodeficiencia avanzada. |G: inmunodeficiencia grave.

Finalmente, se determind si habia una asociacion estaticamente significativa
entre las variables categdricas con respecto al sexo y grupo de edad de los
pacientes. Respecto al sexo de los pacientes, no hubo una asociacion
estadisticamente significativa con el tiempo de diagndstico (p=0.748), con el nivel de
carga viral (p=0.253), con la carga viral — OMS (p=0.742) y el recuento de
linfocitos®®** (p=0.7179) de los pacientes con VIH. De manera similar, no se acordo
nivel de carga viral (p=0.344), con la carga viral — OMS (p=0.717) y el recuento de

linfocitos®™** (p=0.889) de los pacientes con VIH.

16.3 Trastorno depresivo segun la escala PHQ-9
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La Tabla 18 presenta de forma detallada los valores porcentuales y de
frecuencia correspondientes a las respuestas que los participantes con diagndstico
de VIH otorgaron a cada uno de los reactivos o items incluidos en la escala PHQ-9

dentro del presente estudio.

Tabla 18. ftems de la escala PHQ-9 para depresion.

Mas de la

item Nunca V:'r 105 itaddelos Casitodos Total
ias dias los dias
(o]
poco interés 47(‘)‘7 ©27027%)  15(15%) 11(%)  100(100%)
o]
Sentirse desanimadola 47(‘)‘7 ©oas@e%)  12(12%) 5(5%)  100(100%)
0,
Con problemas en dormir 42(‘)‘2 ©3030%)  18(%18) 10(10%)  100(100%)
o]
Cansadola 36(:;’6 o 38(38%)  18(18%) 8(8%)  100(100%)
0]
Poco apetito 50(5)50 ©oog8%)  11(11%) 11(11%)  100(100%)
Sentir falta de amor propio,
o que sea un fracaso o que 59(59% 2 o 9 o
decepcionara a si mismo/a ) 28 7(T'%) e 100(100%)
su familia
Tener dificultad para
concentrarse en cosas 63(63%
tales como leer el ) ° 24(24%) 7(7%) 6(6%) 100(100%)
periodico o mirar la
television
Se mueve o habla tan
lentamente que otra gente
se podria dar cuenta - o de 66(66%
lo contrario, esta tan ) ° 17(17%) 8(8%) 9(9%) 100(100%)
agitado/a o inquieto/a que
se mueve mucho mas de lo
acostumbrado
Se le han ocurrido
pensamientos de que seria 79(79%
mejor estar muerto/a o de ° 16(16%) 2(2%) 3(3%) 100(100%)

)

que haria daino de alguna
manera*

Nota: se muestra la frecuencia (numero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje f(%).

Con base en la Escala de Salud del Paciente (PHQ-9), la muestra total de
individuos con VIH mostré una tasa de prevalencia del trastorno depresivo del 26 %
(lo que equivale a 26 de los 100 pacientes). En base a sexo, no se observo ninguna
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asociacion que alcanzara significancia estadistica (p=0.117). De manera similar, la
edad de los pacientes tampoco arrojé una asociacion estadisticamente significativa
(p=0.183). No obstante, es notable que el rango etario de 44 a 55 afos concentro la
mayor prevalencia de este trastorno (11 % de la muestra total), como se detalla en la
Tabla 19.

Tabla 19. Asociacién del trastorno depresivo (PHQ-9) con el sexo y grupo de edad.

Trastorno depresivo PHQ-9

No Si Total p value
. Recuento 64 19 83
Masculino
% del total 64.0% 19.0% 83.0%
Sexo
Recuento 10 7 17
Femenino p=0.117
% del total 8.0% 9.0% 17.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%
Recuento 14 5 19
<31
% del total 14.0% 5.0% 19.0%
Recuento 27 8 35
32-43
% del total 27.0% 8.0% 35.0%
Edad
Recuento 20 11 31
44 — 55 p=0.183
% del total 20.0% 11.0% 31.0%
Recuento 13 2 15
> 56
% del total 13.0% 2.0% 15.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05.

Por otro lado, se determind la asociacion del trastorno depresivo con las
comorbilidades con DM2 y HTA. En el caso de la DM2, se observé una asociacion
estadisticamente significativa (*p<0.05), con una prevalencia de trastorno depresivo

del 8% (8/100px) en pacientes con DM2/VIH, mientras que los pacientes sin DM2,
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presentaron una prevalencia de casi tres veces mayor del trastorno depresivo, del
18% (18/100px). Respecto a la HTA, no hubo una asociacién estadisticamente
significativa (p=0.762). Sin embargo, se observd que los pacientes sin HTA
presentaron mayor prevalencia de trastorno depresivo, con un 20% (20/100px),

comparados con los pacientes con HTA/VIH (Tabla 20).

Tabla 20. Asociacion del trastorno depresivo (PHQ-9) con la DM2 e HTA.

Trastorno depresivo PHQ-9

No Si Total p value

Recuento 10 8 18

Si
% del total 10.0% 8.0% 18.0%

DM2

Recuento 64 18 82

No *p<0.05
% del total 64.0% 18.0% 82.0%
Recuento 74 26 100

Total

% del total 74.0% 26.0% 100.0%
Recuento 15 6 21

Si
% del total 15.0% 6.0% 21.0%

HTA

Recuento 59 20 79

No p=0.762
% del total 59.0% 20.0% 79.0%
Recuento 74 26 100

Total

% del total 74.0% 26.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. DM2: diabetes mellitus

tipo 2. HTA: hipertensioén arterial.

Tabla 21. Asociacién del trastorno depresivo (PHQ-9) con el uso de antidepresivos,

drogas, tabaquismo y alcoholismo.

Trastorno depresivo PHQ-9
No Si Total p value
Antidepresivos Si Recuento 13 13 26 *p<0.05
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% del total 13.0% 13.0% 26.0%

. Recuento 61 13 74
o
% del total 61.0% 13.0% 74.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%
5 Recuento 25 16 41
i
. % del total 25.0% 16.0% 41.0%
Tabaquismo
Recuento 49 26 59
No *0<0.05
% del total 49.0% 26.0% 59.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%
- Recuento 33 17 50
i
% del total 33.0% 17.0% 50.0%
Alcoholismo
Recuento 41 9 50
No p=0.068
% del total 41.0% 9.0% 50.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%
5 Recuento 8 9 17
i
% del total 8.0% 9.0% 17.0%
Drogas
Recuento 66 17 83
No *p<0.05
% del total 66.0% 17.0% 83.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05.

Respecto al consumo previo de antidepresivos, hubo una asociacion
estadisticamente significativa (*p<0.05) con el trastorno depresivo. Se observo que,
tanto los pacientes que consumieron antidepresivos, como aquellos pacientes que
no los consumieron, presentaron una la misa prevalencia (13%, 13/100px) de
trastorno depresivo. Mientras que fueron los pacientes sin trastorno depresivo y sin
consumo de antidepresivos los de mayor frecuencia (61%, 61/100px). De manera
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similar, hubo wuna asociacion estadisticamente significativa (*p<0.05) del
tabaquismo con el trastorno depresivo, ya que se observo que, los pacientes que
refirieron no fumar presentaron mayor prevalencia de trastorno depresivo (26%,
26/100px), que aquellos que fumaban (16%, 16/100px) (Tabla 21).

Tabla 22. Asociacion del trastorno depresivo (PHQ-9) con el tiempo de diagnéstico
de los pacientes con VIH.

Trastorno depresivo PHQ-9

No Si Total p value
Recuento 33 4 37
<5
% del total 33.0% 4.0% 37.0%
Recuento 17 10 27
6-11
% del total 17.0% 10.0% 27.0%
TDx
Recuento 15 8 23
12 -17 p=0.065
% del total 15.0% 8.0% 23.0%
Recuento 9 4 13
>18
% del total 9.0% 4.0% 13.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. TDx: tiempo de

diagndstico en afos de VIH.

Al determinar la asociacion del alcoholismo con el trastorno depresivo, hubo
una fuerte asociacion, pero sin significancia estadistica (p=0.068), ya que se
observé que tanto los pacientes que refirieron consumir alcohol, como los que no
consumian alcohol, presentaron la misma prevalencia de trastorno depresivo, con
un 50% (50/100px). Por otro lado, (*p<0.05) del trastorno depresivo con el consumo

de drogas, ya que se observo que, los pacientes que refirieron no consumir drogas
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presentaron mayor prevalencia de trastorno depresivo (17%, 17/100px), que

aquellos que si consumian drogas (9%, 9/100px) (Tabla 21).

Tabla 23. Asociacion del trastorno depresivo (PHQ-9) con el nivel de carga.

Trastorno depresivo PHQ-9

No Si Total p value
. Recuento 70 24 94
Baja
B % del total 10.0% 24.0% 94.0%
Recuento 4 2 6
Alta p=0.673
% del total 4.0% 2.0% 6.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%
Recuento 62 22 84
Indetectable
% del total 62.0% 22.0% 84.0%
Recuento 8 2 10
CV-OMS Suprimida
% del total 8.0% 2.0% 10.0%
p=0.837
No Recuento 4 2 6
suprimida % del total 4.0% 2.0% 6.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. CV: carga viral.

Por otro lado, hubo una fuerte asociacion (p=0.065) del trastorno depresivo
con el tiempo de diagndstico de los pacientes con VIH, observandose que los
pacientes con un tiempo de diagndstico de entre 6 y 11 afos presentaron mayor
prevalencia de trastorno depresivo (10%, 10/100px) (Tabla 22). Respecto a la carga
viral, no hubo una asociacién estadisticamente significativa, no obstante, se observo
que los pacientes con un nivel de carga viral baja (p=0.673) e indetectable (p=0.837)
presentaron mayor prevalencia de trastorno depresivo con un 24% (24/100px) y
22% (22/100px), respectivamente (Tabla 23). Finalmente, hubo una fuerte
asociacion (p=0.065) del trastorno depresivo con el recuento de linfocitos®®*. Se
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observo que los pacientes con inmunodeficiencia leve (499 — 350 L°°*) presentaron
mayor prevalencia de trastorno depresivo (Tabla 24).

Tabla 24. Asociacion del trastorno depresivo (PHQ-9) con linfocitos®®*

Trastorno depresivo PHQ-9

No Si Total p value
Recuento 33 4 37
> 500 NS
% del total 33.0% 4.0% 37.0%
Recuento 17 10 27
499 — 350 IL
Lco+ % del total 17.0% 10.0% 27.0%
Recuento 15 8 23
349 - 200 IA p=0.065
% del total 15.0% 8.0% 23.0%
Recuento 9 4 13
<200IG
% del total 9.0% 4.0% 13.0%
Recuento 74 26 100
Total
% del total 74.0% 26.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. L°°*: recuento de
linfocitos®®**. NS: no significativo. IL: inmunodeficiencia leve. IA: inmunodeficiencia avanzada. IG:

inmunodeficiencia grave.

16.4 Depresion y ansiedad segun la escala HADS

items de la escala HADS correspondientes a depresion que contestaron los

pacientes con diagndéstico de VIH del presente estudio.

Tabla 25. ftems de la escala HADS para depresion

Todavia Igual que No tanto Solamente un
. Nada Total
disfruto con lo antes como antes poco
que antes me o o o o o
gustaba 47(47%) 36(36%) 13(13%) 4(4%) 100(100%)
Puedo reirmey Igual que Actualmente, Actualmente, Actualmente, Total
ver el lado siempre algo menos mucho menos en absoluto
divertido de las
cosas 59(59%) 27(27%) 10(10%) 4(4%) 100(100%)
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Gran

. En algunas Muy pocas
ol Sl part(’e del ocasiones veces Nunca Total
alegre dia
54(54%) 34(34%) 12(12%) 0(0%) 100(100%)
Gran
Me siento parte del A menudo A veces Nunca Total
lento/a y torpe dia
2(2%) 10(10%) 29(29%) 59(59%) 100(100%)
No como .
p?rdm? el Sl No tanto deberia igual Total
interés
4(4%) 16(16%) 19(19%) 61(61%) 100(100%)
» .. Como Algo menos  Mucho menos
Tengo ilusion siempre que antes que antes B Total
por las cosas
52(52%) 26(26%) 16(16%) 6(6%) 100(100%)
" d|V|ert¢? i A Algunas Pocas veces Casi nunca Total
un buen libro, menudo veces
o un buen
programa de 62(62%) 20(20%) 8(8%) 10(10%) 100(100%)
radio o TV

Nota: se muestra la frecuencia (numero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje f(%).

items de la escala HADS correspondientes a ansiedad, que contestaron los

pacientes con diagndstico de VIH del presente estudio.

Tabla 26. items de la escala HADS para ansiedad

Casitodoel Granparte De vezen

Me siento tenso/a o dia del dia cuando Nunca Lot
“nervioso/a”
4(4%) 15(15%) 51(51%) 30(30%) 100(100%)
Tengo una gran Totalmente Si, pero no Un poco,
sensacion de miedo, y es muy es muy pero me Nada Total
como si algo malo me fuerte fuerte preocupa
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fuera a suceder 6(6%) 21(21%) 35(35%) 38(38%) 100(100%)
Casitodoel Granparte De vezen
. . Nunca Total
Tengo la cabeza llena de dia del dia cuando
preocupacion
8(8%) 7(7%) 63(63%) 22(22%) 100(100%)
. Raras
Puedo estar sentado/a Siempre A menudo veces Nunca Total
tranquilamente y
sentirme relajado/a 50(50%) 29(29%) 18(18%) 3(3%)  100(100%)
T J e Solo en Muv a
engo u.n'a esagra. e ° Nunca algunas A menudo y Total
sensacion de nervios y . menudo
: ocasiones
hormigueos en el
estomago 65(65%) 24(24%) 9(9%) 2(2%) 100(100%)
. . . En
Me siento inquieto/a Mucho Bastante No mucho Total
| ! absoluto
como si no pudiera
parar de moverme 4(4%) 14(14%) 33(33%) 49(49%) 100(100%)
N Muy Bastantea No muy a
ME asalta.n e frecuente menudo menudo hlada fotal
repentinos de gran
angustia o temor 11(11%) 11(11%) 39(39%) 39(39%) 100(100%)

Nota: se muestra la frecuencia (numero de individuos, n = 100), asi como el porcentaje f(%).

Al utilizar la escala en la poblacién total posible depresion de un 13 % (13 de los 100

participantes) y de depresion definida del 10 % (10 participantes). En cuanto a la

ansiedad, se reportd una prevalencia de posible ansiedad del 19 % (19

participantes) y de ansiedad definida del 14 % (14 participantes). Adicionalmente,

los resultados arrojaron una asociacion estadisticamente significativa entre los

sintomas de ansiedad y depresion (Tabla 27).

Tabla 27. Asociacion entre la ansiedad y depresion (HADS) de los pacientes con

diagndstico de infeccion por VIH.

Depresion
Probable Depresié
Normal . Total P value
depresion n
Normal Recuento 63 3 1 67
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% del total 63.0% 3.0% 1.0% 67.0%

Probable Recuento 11 5 3 19
Ansiedad o ge| total  11.0% 5.0% 3.0%  19.0%
Recuento 3 5 6 14
Ansiedad
% del total 3.0% 5.0% 6.0% 14.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05.

Respecto al sexo, hubo una asociacion estadisticamente significativa
(*p<0.05) con la depresion, ya que se observé que los pacientes de sexo masculino
presentaron mayor prevalencia de probable depresion (9%, 9/100px) y depresion
(6%, 6/100px) comparados con los pacientes de sexo femenino (4%, 4/100px).
Respecto a la ansiedad, no hubo una asociacién estadisticamente significativa, sin
embargo, los pacientes de sexo masculino presentaron mayor prevalencia de
probable ansiedad (16%, 16/100px) y ansiedad (11%, 11/100px) comparados con
los pacientes de sexo femenino (3%, 3/100px) (Tabla 28).

Tabla 28. (HADS) con el sexo

Depresion
Probable L.
Normal . Depresion Total P value
depresion
Recuento 68 9 6 83
Sexo Masculino *p<0.05
% del total 68.0% 9.0% 6.0% 83.0%
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Recuento 9 4 4 17

Femenino
% del total 9.0% 4.0% 4.0% 17.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Probable .
Normal ] Ansiedad Total P value
ansiedad
Recuento 56 16 11 83
Masculino
% del total 56.0% 16.0% 11.0% 83.0%
Sexo
Recuento 11 3 3 17 p=0.89
Femenino
% del total 11.0% 3.0% 3.0% 17.0% 1
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05.

Respecto a la edad, no hubo una asociacién estadisticamente significativa
con la depresion (p=0.773) y ansiedad (p=0.417). No obstante, el grupo de edad de
44 a 55 anos fue el que presentd mayor prevalencia de probable depresion y
depresion (5%, 5/100px). Mientras que el grupo de mayor prevalencia (8%, 8/100px)
de probable ansiedad fue el de 44 a 45 afos, y el de mayor prevalencia (6%,
6/100px) ansiedad fue el 32 a 43 anos (Tabla 29).

Tabla 29. Asociacion de la depresion y ansiedad (HADS) con edad

Depresion
Probable .
Normal .. Depresion Total P value
depresion
Recuento 15 3 1 19
<31 p=0.77
Edad % del total  15.0% 3.0% 1.0% 19.0%
32-43 Recuento 28 4 3 35
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% del total  28.0% 4.0% 3.0% 35.0%

Recuento 21 5 5 31
44 - 55
% del total  21.0% 5.0% 5.0% 31.0%
Recuento 13 1 1 15
> 56
% del total 13.0% 1.0% 1.0% 15.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Probable .
Normal ] Ansiedad Total p value
ansiedad
s Recuento 11 5 3 19
i % del total 63.0% 3.0% 3.0% 19.0%
Recuento 23 6 6 35
32-43
% del total 23.0% 6.0% 1.0% 35.0%
Edad
Recuento 20 8 3 31 p=0.41
44 — 55
% del total  20.0% 8.0% 3.0% 31.0% 7
Recuento 13 0 2 15
> 56
% del total 13.0% 0.0% 2.0% 15.0%
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05.

Por otro lado, se determind la asociacion de la ansiedad y depresion con las
comorbilidades con DM2 y HTA. Prevalencia de probable depresion (8%, 8/100px) y
depresion (9%, 9/100px), en comparacion a los pacientes con DM2/VIH (5%,
5/100px y 1%, 1/100px, respectivamente) (Tabla 30).

Tabla 30. (HADS) con diabetes mellitus tipo 2 de los pacientes.

Depresion

Normal Probable depresion Depresion Total p value
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Recuento 12 5 1 18

Si
% del total 12.0% 5.0% 1.0% 18.0%

DM2

Recuento 65 8 9 82

No p=0.109
% del total 65.0% 8.0% 9.0% 82.0%
Recuento 77 13 10 100

Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Normal Probable ansiedad Ansiedad Total p value

Recuento 9 7 2 18

Si
% del total 9.0% 7.0% 2.0% 18.0%

DM2

Recuento 58 12 12 82

No p=0.059
% del total 58.0% 12.0% 12.0% 82.0%
Recuento 67 19 14 100

Total

% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje

(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. DM2: diabetes mellitus

tipo 2.

Respecto a la ansiedad, hubo una asociacion casi significativa (p=0.059) con

la DM2, observandose de igual manera que los pacientes con VIH sin DM2

presentaron mayor prevalencia de probable ansiedad (12%, 12/100px) y depresion
(12%, 12/100px), en comparacioén a los pacientes con DM2/VIH (7%, 7/100px y 2%,
2/100px, respectivamente) (Tabla 30).

Tabla 31. Asociacion de la depresion y ansiedad (HADS) con hipertension.

Depresion
Probable
Normal o Depresion Total P value
depresion
HTA Si Recuento 15 5 1 21
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% del total 15.0%

5.0% 1.0% 21.0%

Recuento 62 8 9 79

No
% del total 62.0% 8.0% 9.0% 79.0%
Recuento 77 13 10 100

Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Probable .
Normal ] Ansiedad Total p value
ansiedad

Recuento 15 4 2 21

Si
% del total 15.0% 4.0% 2.0% 21.0%

HTA

Recuento 52 15 12 79  p=0.79

No
% del total 52.0% 15.0% 12.0% 79.0% 5
Recuento 67 19 14 100

Total

% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje

(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. HTA: hipertension

arterial.

Tabla 32. Asociacion de la depresion (HADS) con el uso de antidepresivos, drogas,

tabaquismo y alcoholismo.

Depresion
Normal Probalc.JI'e Depresion Total P value
depresion
. Recuento 16 6 4 26
Antidepresivo St % del total 16.0% 6.0% 4.0% 26.0%
s Recuento 61 7 6 7 P ~0.08
No % del total 61.0% 7.0% 6.0% 79.0%
Total Recuento 77 13 10 100
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% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
o Recuento 29 5 7 41
i
% del total 29.0% 5.0% 7.0% 41.0%
Tabaquismo
. Recuento 48 8 3 59 p=0.14
o
% del total 48.0% 8.0% 3.0% 59.0% 5
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
5 Recuento 38 6 6 50
i
38.0% 6.0% 6.0% 50.0%
Alcoholismo
< Recuento 39 7 4 50 p=0.73
o
39.0% 7.0% 4.0% 50.0% 8
Recuento 77 13 10 100
Total
77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
o Recuento 9 6 2 17
i
% del total 9.0% 6.0% 2.0% 17.0%
Drogas
Recuento 68 7 8 83
No *p<0.05
% del total 68.0% 7.0% 8.0% 83.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. HTA: hipertension

arterial.

De manera similar, se observd que los pacientes con VIH sin HTA
presentaron mayor prevalencia de probable depresion (8%, 8/100px) y depresion
(9%, 9/100px), en comparacion a los pacientes con HTA/VIH (5%, 5/100px y 1%,
1/100px, respectivamente). Respecto a la ansiedad, no hubo una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.795) con la HTA, observandose de igual manera
que los pacientes con VIH sin HTA presentaron mayor prevalencia de probable
ansiedad (15%, 15/100px) y depresion (12%, 12/100px), en comparacion a los
pacientes con HTA/VIH (4%, 4/100px y 2%, 2/100px, respectivamente) (Tabla 31).
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Respecto al consumo previo de antidepresivos, no hubo una asociacién
estadisticamente significativa (p=0.088) con la ansiedad y depresion. Se observo
que, tanto los pacientes que consumieron antidepresivos, como aquellos pacientes
gue no los consumieron, presentaron una prevalencia similar de probable depresién
(6%, 6/100px y 4%, 4/100px, respectivamente) y de depresion (7%, 7/100px y 6%,
6/100px, respectivamente). Asimismo, no hubo una asociacion estadisticamente
significativa (p=0.145) entre el tabaquismo con la ansiedad y depresion. Se observo
que, tanto los pacientes que fuman, como aquellos pacientes que no fuman,
presentaron una prevalencia similar de probable depresién (5%, 5/100px y 7%,
7/100px, respectivamente) y de depresion (8%, 8/100px y 3%, 3/100px,
respectivamente). De igual manera, no hubo una asociacién estadisticamente
significativa (p=0.738) entre el alcoholismo con la ansiedad y depresion. Se observo
que, tanto los pacientes que beben alcohol, como aquellos pacientes que no lo
hacen, presentaron una prevalencia similar de probable depresion (6%, 6/100px,
ambos) y de depresion (7%, 7/100px y 4%, 4/100px, respectivamente). Por otro
lado, hubo una asociacion estadisticamente significativa (*p<0.05) del consumo de
drogas con la depresion y ansiedad, ya que se observo que, los pacientes que
refiieron no consumir drogas presentaron mayor prevalencia de depresion (8%,
8/100px), que aquellos que si consumian drogas (2%, 2/100px), con una similar

probable depresion (7%, 7/100px y 6%, 6/100px, respectivamente) (Tabla 32).

Tabla 33. Asociacion de la ansiedad (HADS) con el uso de antidepresivos, drogas,

tabaquismo y alcoholismo.

Ansiedad
Normal Pro!oable Ansieda Total p value
ansiedad d
. Recuento 12 7 7 26
Antidepresivo St % del total 12.0% 7.0% 7.0% 26.0%
s o Recuento 55 12 7 74  *p<0.05
% del total 55.0% 12.0% 7.0% 74.0%
Total Recuento 67 19 14 100
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% del total  67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

o Recuento 26 7 8 41
i
% del total 26.0% 7.0% 8.0% 41.0%
Tabaquismo
. Recuento 41 12 6 59 p=0.41
o
% del total 41.0% 12.0% 6.0% 59.0% 1
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%
= Recuento 29 12 9 50
i
% del total 29.0% 12.0% 9.0% 50.0%
Alcoholismo
5 Recuento 38 7 5 50 p=0.16
o
% del total 38.0% 7.0% 5.0% 50.0% 0
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%
o Recuento 8 5 4 17
i
% del total  8.0% 5.0% 4.0% 17.0%
Drogas
4 Recuento 59 14 10 83 p=0.15
o
% del total 59.0% 14.0% 10.0%  83.0% 6
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. HTA: hipertension

arterial.

Tabla 34. (HADS) yl tiempo de diagndstico de los pacientes con VIH.

Depresion
Probable .
Normal .. Depresion Total P value
depresion
= Recuento 31 4 2 37
<
% del total 31.0% 4.0% 2.0% 37.0%
p=0.32
TDx A Recuento 22 4 1 27 4
% del total 22.0% 4.0% 1.0% 27.0%
12 - 17 Recuento 15 4 4 23
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% del total  15.0% 4.0% 4.0% 23.0%

e Recuento 9 1 3 13
% del total 9.0% 1.0% 3.0% 13.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Probable .
Normal ] Ansiedad Total p value
ansiedad
s Recuento 25 9 3 37
5 % del total 25.0% 9.0% 3.0% 37.0%
e Recuento 18 5 4 27
e % del total  18.0% 5.0% 4.0% 27.0%
X
S Recuento 16 2 5 23 p=0.68
% del total 16.0% 2.0% 5.0% 23.0% 1
Recuento 8 3 2 13
>18
% del total 8.0% 3.0% 2.0% 13.0%
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. TDx: tiempo (afios) de

diagnéstico de VIH.

Presentaron mayor prevalencia de probabilidad de depresion y depresion
(4%, 4/100px, ambos); mientras que los pacientes con un tiempo de diagnostico
igual o menor a cinco afnos presentaron mayor prevalencia de probabilidad de
ansiedad (9%, 9/100px), mientras que los pacientes de entre 12 y 17 afos de

diagndstico presentaron mayor prevalencia de ansiedad (5%, 5/100px) (Tabla 34).

Tabla 35. Asociacion de la depresion y ansiedad (HADS) el nivel de carga viral

Depresion
Probable ..
Normal » Depresion Total p value
depresion
Baja Recuento 74 11 9 94
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% del total  74.0% 11.0% 9.0% 94.0%

Nivel de
Recuento 3 2 1 6
cv Alta p=0.23
% del total 3.0% 2.0% 1.0% 6.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Probable .
Normal ] Ansiedad Total p value
ansiedad
Recuento 66 15 13 94
Baja
Nivel de % del total 66.0% 15.0% 13.0% 94.0%
CcV Recuento 1 4 1 6
Alta *p<0.05
% del total 1.0% 4.0% 1.0% 6.0%
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. CV: carga viral.

En lo referente a CV los que presentaron las mayores tasas de prevalencia
para posible depresion (11 % y 9 %, respectivamente) y para depresion definida (10

% y 9 %, respectivamente) (Tablas 35 y 36).

Tabla 36. Asociacion de la depresion y ansiedad (HADS) el nivel de carga viral —
OMS

Depresion
Norma Probable .
- Depresion Total P value
| depresion
Indetectabl Recuento 65 10 9 84
Ccv e 65% 10% 9% 84%
p=0.386
OoMS Recuento 9 1 0 10
Suprimida
9% 1% 0% 10%
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No Recuento 3 2 1 6
suprimida 3% 2% 1% 6.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Norma Probable .
] Ansiedad Total p value
| ansiedad
Indetectabl Recuento 59 13 12 84
e % del total 59.0% 13.0% 12.0% 84.0%
CcVv
e Recuento 7 2 1 10
OMS Suprimida
% del total 7.0% 2.0% 1.0% 10.0%
*0<0.05
No Recuento 1 4 1
suprimida % del total 1.0% 4.0% 1.0% 6.0%
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje

(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi

cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. CV: carga viral.

Tabla 37. Asociacion de la depresion y ansiedad (HADS) con linfocitos

CD4

Normal Probable Depresion Total P value
Recuento 38 8 5 51
> 500 NS
% del total 38.0% 8.0% 5.0% 51.0%
X Recuento 22 2 4 28
L+ 499 — 350 IL p=0.469
% del total 22.0% 2.0% 4.0% 28.0%
Recuento 13 1 0 14
349 — 200 IA
% del total 13.0% 1.0% 0.0% 14.0%

67



Recuento 4 2 1 7

<200 IG
% del total 4.0% 2.0% 1.0% 7.0%
Recuento 77 13 10 100
Total
% del total 77.0% 13.0% 10.0% 100.0%
Ansiedad
Normal Probable ansiedad Ansiedad Total P value
Recuento 34 8 9 51
> 500 NS
% del total 34.0% 8.0% 9.0% 51.0%
Recuento 20 6 2 28
499 — 350 IL
L cow % del total 20.0% 6.0% 2.0% 28.0%
Recuento 11 2 1 14
349 - 200 IA p=0.277
% del total 11.0% 2.0% 1.0% 14.0%
Recuento 2 3 2 7
<200IG
% del total 2.0% 3.0% 2.0% 7.0%
Recuento 67 19 14 100
Total
% del total 67.0% 19.0% 14.0% 100.0%

Nota: los valores son representados como la frecuencia observada de la muestra (f) y en porcentaje
(%). Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 31 con la prueba de Chi
cuadrada (X?). Se considera estadisticamente significativo cuando *p<0.05. L°°*: recuento de
linfocitos®®**. NS: no significativo. IL: inmunodeficiencia leve. IA: inmunodeficiencia avanzada. IG:

inmunodeficiencia grave.

De manera contraria, si hubo una asociacion estadisticamente significativa
(*p<0.05) del nivel de carga viral con la ansiedad. Presentaron una mayor
prevalencia de probable ansiedad (15%, 15/100px y 13%, 13/100px,
respectivamente) y depresion (13%, 13/100px y 12%, 12/100px, respectivamente)
(Tablas 35y 36).

Finalmente, respecto al conteo linfocitos®® no hubo una asociacion
estadisticamente significativa con la depresién (p=0.469) y ansiedad (p=0.277). Sin
embargo, se observd que los pacientes con un conteo de mayor a 500 L

presentaron mayor prevalencia de probable depresién (8%, 8/100px) y depresion
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(5%, 5/100px), asi como de probable ansiedad (8%, 8/100px) y ansiedad (9%,
9/100px).

17 Discusion

El propédsito esencial de esta investigacion fue identificar la intensidad de la
depresion y la ansiedad, y posteriormente analizar como se vinculan estos
trastornos con diversas variables clinicas y sociodemograficas en individuos
diagnosticados con VIH. Se implement6 un disefio metodoldgico observacional y
descriptivo, de naturaleza transversal y desarrollado en un unico centro hospitalario.
La recoleccion de datos se efectué mediante la aplicacion de las escalas HADS y
PHQ-9 a una muestra compuesta por 100 pacientes adultos que viven con VIH,
quienes recibieron atencién en el area especializada del Hospital Centenario Miguel

Hidalgo, ubicado en la ciudad de Aguascalientes.

Elevada carga neuro-psiquiatrica que acompana al diagnostico de VIH, un
hallazgo que resuena con la literatura internacional. Nuestros hallazgos, obtenidos
mediante las escalas HADS y PHQ-9 en una poblacion de 100 pacientes, indican
que una proporcion notable de los pacientes evaluados presenta sintomas

clinicamente relevantes de ansiedad y/o depresion.

171 Contraste de resultados principales

El presente estudio encontré una prevalencia de trastorno depresivo del 26%
(segun la escala PHQ-9). Adicionalmente, al utilizar la escala HADS, se observo una
prevalencia de depresion del 10% y de probable depresién del 13%, con una
prevalencia de ansiedad del 14% y de probable ansiedad del 19%. Al sumar los
casos con diagndstico claro (depresion 10% y ansiedad 14%), se identifica que una

proporcion significativa de la poblacion padece estas comorbilidades.

La prevalencia de depresion obtenida por el presente estudio (26% PHQ-9)

es consistente con el rango ampliamente reportado en la literatura global (del 20-
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90%) y en la poblacion mexicana que va del 7% hasta el 60%, aunque se situa en el
extremo inferior-medio de este espectro. A nivel global se reporté una prevalencia
en los ultimos 5 afos de 35% (IC 95%: 0.31-0.38). Otro metaanalisis (2024) que
incluye estudios en la Region de las Américas, estimd una prevalencia de depresion
del 31%. [42]

17.2 Depresion

El presente estudio encontré una prevalencia de trastorno depresivo del 26%
(PHQ-9). Esta cifra es ligeramente inferior, pero se encuentra muy cerca del 31%
reportado en metaanalisis para la Region de las Américas, y significativamente por
debajo del 35% del promedio global. En contraste con estudios mexicanos, nuestra
prevalencia es menor que el 58% reportado en un estudio reciente, aunque ese
estudio utilizé el BDI I-Il y no el PHQ-9. No obstante, es mayor que el 18.76%

reportado en otro estudio mexicano con un instrumento diferente. [44]

17.3 Ansiedad

La prevalencia de ansiedad del 14% (HADS) es menor que el 29% reportado
en una revision sistematica reciente para la prevalencia de ansiedad en personas
con VIH/SIDA. La prevalencia de ansiedad de nuestro estudio se encuentra dentro
del rango bajo reportado en estudios previos en México, que oscil6 entre el 7 y 60%.
La diferencia en las prevalencias (especialmente en ansiedad y depresion) con la
literatura mundial puede deberse a la variacidon en los instrumentos de medicién
utilizados (PHQ-9 y HADS en nuestro caso), las poblaciones especificas
estudiadas, en este estudio el 84% tienen una carga viral indetectable, lo que podria
reflejar un mejor estado de salud general y, por lo tanto, una menor carga de
sintomas mentales. [21] El presente estudio encontré una asociacion significativa
entre la ansiedad y la depresion (HADS) (p < 0.05), lo que concuerda con la alta

comorbilidad de ambos trastornos.
17.4 Correlacién con factores clinicos (CD4+ y Carga Viral)
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La investigacion actual determind la existencia de una correlaciéon con
relevancia estadistica entre los niveles de carga viral (CV) y el conteo de linfocitos
CD4+ (con un valor de p inferior a 0.05). Especificamente, se identifico que mas de
la mitad de los participantes (51 %) que tenian una carga viral indetectable o baja
presentaban un recuento de CD4+ superior a 500 células (indicando un estado
inmunoldgico robusto). En contraste, solo el 4 % de los pacientes con una carga viral
elevada manifestaron un recuento de CD4+ inferior a 200 células. Este hallazgo es
fundamentalmente clinico, validando el principio del tratamiento antirretroviral
(TAR): una CV suprimida o indetectable se relaciona directamente con una
recuperacion o preservacion de la funcién inmunolégica, tal como se establece en la
literatura. En este contexto, la asociaciobn mas relevante es la correlacion
significativa positiva (r = 0.2511; p< 0.05) entre el tiempo de diagnostico de VIH y el
recuento de linfocitos CD4+. Esto sugiere que, a mayor tiempo viviendo con el
diagnéstico (y, por ende, presumiblemente bajo TAR, ya que el promedio de
diagnéstico fue de 9 = 7 afnos), mejor es el conteo inmunoldgico, lo que subraya la

eficacia a largo plazo del TAR para la recuperacion inmunologica.

51% de los participantes con CV baja (< 1,000 copias/mL) presentaron CD4+
> 500 células (inmunodeficiencia no significativa), mientras que el 4% de los
pacientes con CV alta (> 10,000 copias/mL) se asocio con CD4 < 200 células
(inmunodeficiencia grave)12. Estos resultados reafirman la relacién biologica

inversa entre el control viral y el estatus inmunoldgico.

17.5 Correlacién con factores socio-demograficos

El andlisis de la asociacion entre el trastorno depresivo/ansiedad y las
variables sociodemograficas y clinicas arrojé hallazgos cruciales, destacando la
interrelacion entre la salud mental, ciertos comportamientos y comorbilidades. Los
Se encontré que los hombres tienen mayor prevalencia de probable depresion y

depresion segun la escala HADS (*p<0.05) con un 9% de probable depresion y 6%
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de depresion en hombres, en contraste con el 4% en ambos casos para mujeres17.
Este hallazgo es notable, ya que la literatura general y varios estudios en VIH
sugieren una mayor prevalencia en mujeres. [27] Sin embargo, la mayor prevalencia
de depresién en hombres (19% vs 7% en mujeres) en nuestro estudio (PHQ-9)
podria reflejar sesgos de reporte, o la predominancia de hombres (83%) en la
muestra, o diferencias en el afrontamiento de la enfermedad en el contexto cultural

local.
17.6 Uso de sustancias y antidepresivos

El trastorno depresivo (PHQ-9) se asocié de manera significativa con el
tabaquismo y consumo de drogas (*p<0.05 para ambos). Contrariamente a la
expectativa de que el consumo de sustancias incrementa la depresion [22], el
presente estudio observé que los pacientes que no fumaban (26%) y los que no
consumian drogas (17%) presentaron mayor prevalencia de trastorno depresivo que
los que si lo hacian. Este resultado es contraintuitivo. Una posible explicacion puede
ser que los pacientes sin depresion estan mas inclinados a reportar abiertamente el
consumo de sustancias de forma recreativa, mientras que los pacientes que si
tienen depresion y lo reportan, podrian estar usando el consumo como una forma de
automedicacion o afrontamiento ineficaz, sin que esto se refleje en una asociacion

directa en el analisis de chi cuadrada.

La asociacion significativa con el consumo previo de antidepresivos (*p<0.05)
es esperada, ya que indica que los pacientes con trastorno depresivo (actual o
latente) ya tenian una indicacién previa de tratamiento, confirmando la cronicidad y

recurrencia de la enfermedad en esta poblacion.
Correlacién de comorbilidades Créonicas (DM2 y HTA)

Hubo una asociacion estadisticamente significativa entre el trastorno
depresivo (PHQ-9) y la DM2 (*p<0.05). Sin embargo, el analisis mostré que los

pacientes sin DM2 presentaron una prevalencia de trastorno depresivo casi tres
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veces mayor (18% vs 8% en DM2). Este hallazgo es inusual. Los trastornos
depresivos son generalmente mas prevalentes en pacientes con comorbilidades
cronicas. [56] Una posible interpretacion es que los pacientes con DM2 y VIH en esta
muestra ya estan bajo un control clinico mas riguroso y multidisciplinario (incluyendo
salud mental), lo que minimiza la deteccion de un trastorno depresivo no
diagnosticado. Los resultados obtenidos insinian que la depresion posee una alta
tasa de aparicion (prevalencia) en el curso natural de la vida de estos pacientes, lo
cual subraya la naturaleza habitualmente recurrente de los padecimientos afectivos

en la poblacién que vive con VIH/SIDA.
17.7 Correlacién de Carga viral y CD4+

No obstante, no se pudo establecer una relacién con significado estadistico
entre la presencia del trastorno depresivo, evaluado mediante la escala PHQ-9, y los
parametros viroldgicos de carga viral (CV) o el conteo de linfocitos CD4+. Este es un
hallazgo clave. A pesar de que la literatura reporta una asociacion entre depresion y
peores desenlaces virolégicos e inmunoldgicos [4], el hecho de que la gran mayoria
de la muestra (84%) tuviera CV indetectable pudo haber diluido esta asociacion.
Esto sugiere que, a pesar del éxito virolégico del TAR, la problematica de la salud

mental persiste independientemente del estado inmunoldgico.

Los hallazgos evidenciaron la existencia de una asociacién con significancia
estadistica (p < 0.05) entre el trastorno de ansiedad (cuantificado a través de la
escala HADS) y el nivel de carga viral del paciente (20). Los pacientes con CV baja e
indetectable presentaron una mayor prevalencia de probable ansiedad y ansiedad ,
lo que sugiere que la ansiedad podria ser mas sensible a los factores psicosociales
y al estigma, que persisten a pesar del control virologico. La salud mental en
pacientes con VIH/SIDA parece ser mas sensible a factores psicosociales (estigma,
uso de sustancias) que a los marcadores bioldgicos directos de la infeccion

controlada.

18 Limitaciones del estudio
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El disefio metodolégico empleado fue de corte transversal, lo que implica que
las variables evaluadas (ansiedad, depresién y factores sociodemograficos) fueron
medidas en un unico momento, por lo que este disefio solo permite establecer
asociaciones o correlaciones entre las variables, pero no puede determinar
relaciones de causalidad. Por lo que es imposible afirmar si la depresion o la
ansiedad son consecuencia de la infeccion por VIH y sus comorbilidades, o si
existian previamente al diagndstico, o si la presencia de estos trastornos influye en
la aparicion de comorbilidades estudiades como hipertension arterial sistémica o

diabetes mellitus.

Otra limitacion importante fue que el estudio se realiz6 en un solo centro
hospitalario (Hospital Centenario Miguel Hidalgo en Aguascalientes), los resultados
obtenidos son valiosos en esta poblacion en especifico, sin embargo podrian no ser
directamente generalizadas a las personas con VIH/SIDA en las demas regiones de
México o en otras instituciones de salud del pais, esto debido que las caracteristicas
sociodemograficas, los protocolos, calidad de atencidén y el contexto cultural del

Bajio pudieran influir o no en la prevalencia y la expresion de depresion y ansiedad.

Algunas variables pudieron sufrir sesgo de deseabilidad social (como el
antecedente de consumo de antidepresivos, alcoholismo, uso de drogas y
tabaquismo), donde los pacientes pudieron haber subestimado o negado el

consumo de sustancias y farmacos debido al estigma o la percepcién de juicio.

Otra limitacién del estudio importante fue el uso de escalas de tamizaje
(HADS y PHQ-9), aunque validadas, estas escalas fueron disefiadas para la
deteccion y no para el diagndstico definitivo de un trastorno psiquiatrico por lo que
no sustituyen una evaluacién diagnostica completa realizada por un psiquiatra o
psicologo clinico utilizando criterios estandarizados como el DSM-V o el CIE-11. Por
lo tanto, la prevalencia reportada se refiere a la presencia de sintomas clinicamente

significativos y no a la prevalencia de un diagndstico psiquiatrico formal.
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Punto importante a recalcar como limitacion fue que existieron multiples
factores que pudieron influir en el estado de animo al momento de realizar la
evaluacion y que no fueron incluidos, esto limita la capacidad del estudio para
atribuir completamente las diferencias encontradas a las variables medidas,
dejando la posibilidad de que otros factores de confusién no analizados hayan

influidos en los resultados.
19 Conclusiones

Los resultados de este estudio tienen un impacto directo en el departamento de
Interna especialmente en infectologia y departamento VIH, dado que la principal
morbilidad en estos pacientes es neuro-psiquiatrica, recomendamos la
implementacion de tamizaje rutinarios con escalas validadas como HADS y PHQ-9

en todas las consultas incluso en pacientes con excelente control virolégico.

La deteccién temprana de sintomas significativos relacionados al trastorno de
ansiedad o depresion obliga al médico internista a establecer un protocolo de
referencia al departamento de psicologia o psiquiatria para su valoracion

diagnéstica y el inicio de tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico oportuno.

A pesar del éxito con tratamiento antiretroviral en el control virolégico, la
constante manifestacion de los sintomas de ansiedad y depresidn en esta cohorte
de pacientes evidencia la imperativa necesidad de que el manejo integral del
VIH/SIDA trascienda el ambito puramente biolégico o farmacoldgico, esto para
abordar las implicaciones sociales, emocionales y la atencion integral de manejo
activo y multidisciplinario de la enfermedad crénica, el estigma y la dependencia de

sustancias.
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Anexos

Anexo A. Recursos humanos y materiales.

Recursos humanos.

Gustavo Bastién Martinez Tesista: encargado de llevar a cabo el estudio de investigacion,
seguimiento, ejecucién y redaccion del informe final, como requisito
para obtener un titulo académico, asi como del manuscrito cientifico.

Miguel Angel Galindo Lépez Asesor clinico: brinda apoyo, orientacién sobre el tratamiento de los
pacientes involucrados. Ayuda en los aspectos emocionales,
psicoldgicos o de conducta que presenten los pacientes durante la
investigacion.

Flavio Cuéllar Roque Asesor Metodolégico: profesional que acompafia y orienta en el
disefio, desarrollo y ejecucién del proyecto de investigacion.
Desempefia un rol fundamental para garantizar la calidad y rigor
cientifico del estudio de investigacion.

Samuel Duefias Campos Experto en VIH: profesional de la salud altamente capacitado en el
diagndstico, tratamiento y prevencion del VIH. Desempefia un rol
fundamental en la atencién integral de las personas que viven con
VIH, asi como en la promocion de la salud sexual y la prevencién de
nuevas infecciones.

Recursos materiales

Para llevar a cabo el presente proyecto de investigacion, se requiere los material y
equipos como se muestra a continuacién (Tabla 5): 1) insumos de oficina para hojas
de registro: hojas blancas, carpetas, lapiz, pluma, marcadores; 2) impresora de
inyeccion de tinta propiedad personal del investigador; 3) equipo de computo:
propios del Hospital Centenario Miguel Hidalgo, computadora personal portatil del
investigador con sistema operativo Windows 13; y 4) software de oficina: Software
Microsoft Office 2013®, SPSS.

Recursos del proyecto de investigacion.

Recurso Costo

Internet $800.00
Hojas blancas $500.00
Cartucho de impresion $1100.00
Luz $200.00
Encuadernacion de tesis $1500.00
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Total: $4100.00

Anexo B. Consentimiento informado.

Titulo de la Investigacién: Deteccion del grado de depresion y ansiedad, y su relacion con
factores clinicos y socio-demograficos en pacientes con diagnéstico de infeccién por VIH

Numero Registro CHMH:
Nombre del Investigador Principal: Gustavo Bastién Martinez.

Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencion del
consentimiento informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada:
Deteccion del grado de depresion y ansiedad, y su relacion con factores clinicos y socio-
demograficos en pacientes con diagndstico de infeccion por VIH. Antes de decidir, necesita
entender por qué se esta realizando esta investigaciéon y en qué consistira su participacion.
Por favor tdmese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente informacion
cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede
consultar con personas de su confianza (Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente
investigacion.

1. ¢Donde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, especificamente en el tercer piso, area de consulta externa, en los consultorios de
la clinica de VIH.

2. ;Cual es el objetivo de esta investigacion?

Detectar el grado de depresion y ansiedad, y evaluar su relacion con factores clinicos y
socio-demograficos en pacientes con diagndstico de infeccion por VIH.

3. ¢ Por qué es importante esta investigacion?

El prinicipal impacto social radica en la identificacion de la principal morbilidad no resuelta
en las personas que viven con VIH: la salud mental. Uno de los puntos importantes a
recalcar es la humanizacion de la atencion, el estudio subraya que, a pesar del éxito del
tratamiento antirretroviral y el buen control virolégico, la depresion y la ansiedad persisten.
Esto desplaza el enfoque de solo el marcador biolégico a la salud integral y el bienestar
psicosocial del paciente. El estudio justifica la necesidad de implementar tamizajes
universales y rutinarios de depresion y ansiedad en la consulta de medicina y clinica de VIH.
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Esta recomendaciéon obliga al médico internista a establecer protocolos de referencia
oportuna a salud mental para iniciar tratamiento farmacolégico y no farmacoldégico.

4. ;Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion, porque es usted una persona mayor
de 18 anos que es atendida en la clinica de VIH del Centenario Hospital Miguel Hidalgo del
estado de Aguascalientes, México.

5. ¢ Estoy obligado a participar?

Su participacion es voluntaria, anénima y confidencial;, no tiene que participar
forzosamente. No habra impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacion,
y no demeritara de ninguna manera la calidad de la atencién que reciba en la clinica de
VIH del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en término de sus derechos como paciente.

6. ¢ En qué consistira mi participaciéon y cuanto durara?

Su participacion consistira en contestar 2 encuestas (HADS y PHQ-9) en fisico. Si esta de
acuerdo en participar, le pediremos que escriba su nombre y firme el formato de
Consentimiento Informado y firme al final del mismo.

7. ¢ Cuales son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?
Deteccién del grado de ansiedad y depresion, asi como su envi6 a clinica de salud mental.

8. ¢Existe alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que
me propone esta Investigacion?

Ademas de su consulta regular de control con su médico tratante quien puede informacion al
respecto, no existe actualmente un programa de valoracion psicolégica-psiquiatrica
especificamente para las peronas con VIH.

9. ¢ Cudles son los posibles riesgos de formar parte de esta investigacion?
Ninguno

10. ¢{ Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion?
Ninguna

11. ¢ Recibiré alguna compensacioén por mi participacion?

Ninguna

12. { Tendra algin costo para mi participar en esta Investigacion?

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a partir del
momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados por
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Usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta
investigacion, seran cubiertos por el presupuesto de la misma.

13. Una vez que acepte participar ¢ Es posible retirarme de la Investigacion?

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar
explicacién de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la
atencién y calidad o se creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atencion
que como paciente le otorga el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Unicamente avisando a
alguno de los investigadores su decision.

14. ; En qué casos se me puede suspender de la Investigacion?
No aplican criterios de exclusion
15. ¢ Qué sucede cuando la Investigacion termina?

Los resultados, de manera anénima, podran ser publicados en revistas de investigacion
cientifica o podran ser presentados en congresos.

Es posible que sus datos no personales e informacion médica pueden ser usadas para otros
proyectos de investigacion relacionados, previa revision y aprobacion por los Comités de
Investigacién y de Etica en Investigacion.

16. ¢ A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicacién, preocupacién o problema
relacionado con la Investigacion?

Cualquier duda, preocupacién o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de la
forma en que he sido tratado durante el transcurso de la misma, por favor contacte a los
investigadores principales:

Puede contactarnos al correo electronico gustavobastien14@gmail.com.

Aclaraciones:

a) Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Investigacién y
Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, que son
independientes al grupo de investigadores, para proteger sus intereses.

b) Su decision de participar en la presente Investigacion es completamente
voluntaria.

c) En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informacion actualizada
sobre la misma, al investigador responsable.

d) La informacién obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificacion de
cada participante sera mantenida con estricta confidencialidad, conforme la
normatividad vigente.
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e) Se le garantiza que usted recibira respuesta a cualquier pregunta, duda o aclaracion
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con
la presente investigacion.

f) Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacion a que legalmente tendria derecho por parte del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, solamente en el caso de sufrir dafios directamente causados por la
Investigacion.

g) En caso de que sea usted padre/tutor, o representante legal de un menor de edad o
de una persona incapaz de tomar la decision o firmar este documento, sirvase firmar
la presente Carta de Consentimiento Informado dando su autorizacion.

h) Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

i) Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma en
dos ejemplares originales, se le entregara un original y el otro lo conservara el
investigador principal.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui informado (a)
del propésito, procedimientos y tiempo de participacién y en pleno uso de mis facultades, es
mi voluntad participar en esta investigacion titulada Deteccion del grado de depresion y
ansiedad, y su relacidon con factores clinicos y socio-demograficos en pacientes con
diagnéstico de infeccion por VIH

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacion asi como de los riesgos a los que estaré
expuesto ya que dicho procedimiento es considerado sin riesgo.

He leido y comprendido la informacion anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas

de manera clara y a mi entera satisfaccion, por parte
de
NOMBRE Y FIRMA DEL NOMBRE Y FIRMA DEL
PARTICIPANTE INVESTIGADOR PRINCIPAL
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PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE

LEGAL
(segun aplique, se requiere
identificacion)
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, seran protegidos conforme a lo
dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, General de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica y General de Proteccidn de Datos Personales en Posesidn de Sujetos Obligados y demas normatividad
aplicable en la materia.

Anexo C. Carta de conflicto de interés.
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Glosario

Ansiedad (segun HADS): Estado evaluado mediante la subescala HADS-A para

clasificar intensidad de sintomas ansiosos en la muestra.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Carga viral: Cantidad de virus detectable en sangre; se describe su aumento inicial

y su relacion con el descenso de CD4+ en fases tempranas.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Co-receptores CCR5/CXCR4: Moléculas que, junto con CD4, facilitan la entrada

del VIH a la célula.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Correlacién de Pearson: Método para evaluar asociacion lineal entre variables (r),

usado en el analisis del estudio.
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Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Depresion (tamizaje/medicion): Evaluada con HADS-D (sintomas depresivos) y

tamizaje PHQ-9 en el documento.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Inmunoensayo de diferenciacion VIH-1/VIH-2: Prueba confirmatoria posterior a un

tamizaje positivo con pruebas combinadas.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Periodo de eclipse: Intervalo posterior a la exposicién en el que la infeccion puede

no detectarse; se menciona la secuencia de detectabilidad (NAAT, p24, IgM, 1gG).

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Primoinfeccion / sindrome retroviral agudo: Fase aguda asociada a alta carga viral
y disminucion de CD4+, con clinica tipo mononucleosis (fiebre, mialgias,

linfadenopatia, etc.).
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Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Pruebas combinadas antigeno—anticuerpo: Estandar actual para tamizaje del VIH

segun el documento.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Recuento de CD4+ (LCD4+): Indicador inmunolégico en PVVS; se reporta y se

correlaciona con tiempo de diagnéstico.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Terapia antirretroviral (TAR): Intervencion que modifica la progresion natural del

VIH y favorece recuperacion de CD4+.

Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

TARGA: Esquema que combina farmacos (p. €j., 2 NRTI + otra clase) y cambio el

pronostico del VIH desde la introduccion de IP.
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Tesis Gustavo Bastien Final Cor...

Ventana diagnéstica de VIH (marcadores): NAAT (temprano), antigeno p24, IgM y

luego IgG; util para interpretar resultados segun tiempo de exposicion
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