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RESUMEN

Introduccion: el trastorno depresivo mayor (TDM) es de dos a cuatro veces
mas frecuente en pacientes con VIH y afecta negativamente la calidad de vida
y su adherencia al tratamiento. Objetivo: Determinar la prevalencia del
trastorno depresivo mayor en pacientes con VIH atendidos en la consulta
externa de Psiquiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el
periodo Enero 2010 a Enero 2023. Metodologia: Se realiz6 un estudio
retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal a partir de la revision de
74 historias clinicas de los pacientes con VIH y TDM atendidos en consulta
externa de Psiquiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el
periodo Enero 2010 a Enero 2023. Resultados: ElI TDM es frecuente en
hombres mestizos de 45 a 64 afios con VIH, siendo la mayoria de los casos
moderado. No se observaron asociaciones significativas entre los factores de
riesgo analizados y la gravedad del TDM. La mayoria de los pacientes
desarrolld el trastorno mas de un afio después de su diagnéstico de VIH. Los
tratamientos mas comunmente utilizados fueron combinaciones de ISRS y
antidepresivos triciclicos. Conclusiones: La prevalencia de los TDM en
pacientes con VIH asistidos por el area de Psiquiatria del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo fue de 40%.

Palabras clave: Trastorno depresivo mayor, VIH, Prevalencia, Factores de

riesgo, Calidad de vida, Adherencia a tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Major depressive disorder (MDD) is two to four times more
common in patients with HIV and negatively affects their quality of life and
adherence to treatment. Objective: To determine the prevalence of major
depressive disorder in patients with HIV treated in the Psychiatry outpatient
clinic of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital during the period from January
2010 to January 2023. Methodology: A retrospective, observational,
descriptive and cross-sectional study was carried out based on the review of 74
medical records of patients with HIV and MDD treated in the Psychiatry
outpatient clinic of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital during the period
from January 2010 to January 2023. Results: MDD is common in mixed-race
men aged 45 to 64 years with HIV, with the majority of cases being moderate.
No significant associations were observed between the risk factors analyzed
and the severity of MDD. Most patients developed the disorder more than one
year after their HIV diagnosis. The most commonly used treatments were
combinations of SSRIs and tricyclic antidepressants. Conclusions: The
prevalence of MDD in HIV patients treated by the Psychiatry Department of the

Teodoro Maldonado Carbo Hospital was 40%.

Keywords: Major depressive disorder, HIV, Prevalence, Risk factors, Quality of

life, Adherence to treatment.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) la infeccién por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) se caracteriza por infectar a las
células del sistema inmune, disminuyendo o anulando su funcion hasta lograr
su deterioro, incrementando la posibilidades de contraer infecciones
oportunistas y otras comorbilidades (1). La infeccion por el VIH dej6é de ser
considerada como mortal gracias a la deteccidn precoz y al acceso oportuno a
la terapia antirretroviral (TAR), pese a esto, dichos pacientes tienen una calidad

de vida més baja que la poblacion general (2).

Uno de los principales causantes es el trastorno depresivo mayor (TDM) que
suele ser de dos a cuatro veces mas frecuente en estos pacientes,
considerandose como una de las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes y
la de mayor incidencia tras el diagnostico de la infeccion y que no solamente
merma la calidad de vida sino también la adherencia al TAR, y se asocia con

deterioro cognitivo y a tasas de mortalidad mas altas (3)(4).

La frecuencia de dicho trastorno es mucho mas alta en estos pacientes, y se
estimé que del 30 al 40% de los pacientes VIH positivos en Estados Unidos
debutaron con al menos un episodio de TDM (4), por otro lado, una revision
sistematica sobre la epidemiologia de esta patologia en pacientes con VIH que
viven en Africa se encontr6 que la prevalencia general de trastornos depresivos
y probables trastornos depresivos mayores fueron del 36,5% de un total de 118
estudios (5). El TDM es ampliamente reconocido como uno de los problemas
de salud mental mas apremiantes y de alto costo para el sistema de salud

publica de cualquier pais (6).

En funcion de lo anterior, radica la importancia de la integracién de la salud
mental como una de las medidas prioritarias de la Estrategia Mundial contra el
Sida 2021-2026 y del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/sida (ONUSIDA) (6).



1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La OMS clasifica al trastorno depresivo mayor como la segunda causa mas
comun de discapacidad en todo el mundo (7) y El Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) expuso que tener
la infeccién por el VIH, es una fuente importante de estrés y que complica las
enfermedades mentales ya preexistentes en los pacientes (8). El diagndstico y
el tratamiento de estos padecimientos mentales en los pacientes con VIH son
un gran reto puesto que suelen compartir sintomas dificiles de distinguir de los

propios de la infeccion viral (9).

En el Ecuador existen reportes con los casos de VIH confirmados y guias de
prevencion, diagndstico y tratamiento de en embarazadas, nifios, adolescentes
y adultos (11) pero, no cuenta con reportes estadisticos sobre el trastorno
depresivo mayor en pacientes con VIH. Lo que supone un obstaculo para el
sistema publico de salud puesto que la mejoria de los trastornos depresivos
incrementa la calidad de vida de los pacientes y la adherencia al tratamiento
antirretroviral. Es por esta razén que es de vital importancia realizar un fuerte
enfoque en la deteccion y el tratamiento de los trastornos depresivos en

entornos de atenciéon primaria para los pacientes con VIH.

1.3 JUSTIFICACION

La investigacibn que se propone se encuentra comprendida en las lineas
prioritarias de investigacion del Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
especificamente pertenece a segunda linea de investigacién que abarca tanto
al VIH y a la Tuberculosis (12).

El conocimiento sobre la prevalencia del trastorno depresivo mayor en
pacientes con VIH, es esencial para la implementacion de intervenciones
clinicas y programas de salud mental que mejoren la calidad de vida de este
grupo de pacientes, ademas, se busca abordar el vacio que existe en la
literatura cientifica del pais sobre este tépico y que refleja la problematica que
experimentan los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

considerado como centro de referencia nacional. Este trabajo de titulacion



podria sentar las bases para futuras investigaciones en el campo de la salud

mental.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del trastorno depresivo mayor en pacientes con VIH
atendidos en la consulta externa de Psiquiatria del Hospital Teodoro

Maldonado Carbo durante el periodo enero 2010 a enero 2023

1.4.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Identificar la tasa de pacientes con VIH y trastorno depresivo mayor

2. ldentificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes de los
pacientes que tienen VIH y trastorno depresivo mayor

3. ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes de los pacientes que
tienen VIH y trastorno depresivo mayor

4. ldentificar los principales factores de riesgo asociados a trastorno depresivo
mayor en pacientes con VIH

5. Describir las opciones terapéuticas empleadas en el manejo del trastorno
depresivo mayor en pacientes con VIH

CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

El VIH es un miembro filogenéticamente vinculado con el género Lentivirus de
la familia Retroviridae, las infecciones provocadas por este género virico suelen
cursar con periodos largos de evolucion; latencia; replicacién viral permanente

y participacion del sistema nervioso central (13).

En el afilo 1983 el VIH fue aislado permitiendo que se determine la existencia
de dos tipos de virus: vih-1 de mayor prevalencia mundial y vih-2 de menor



transmisibilidad, exclusivo en ciertas regiones de Africa Central y cuya
caracteristica principal es el tropismo a los linfocitos T CD4+ y a los macrofagos

con la consecuente disminucion de la respuesta inmunitaria (14).

Ambas variantes viricas se pueden transmitir mediante via sexual, parenteral y
vertical. La infeccién inicia cuando el virus fusiona su membrana envolvente
con la membrana celular que quiere infectar por medio de un gran namero de
interacciones con el receptor y coreceptor celular, siendo la endocitosis la via

predominante de entrada del VIH en diferentes linajes celulares (14).

La infeccion por VIH se desarrollé en cuatro etapas establecidas por el CDC:
infeccion primaria; etapa clinicamente asintomatica; infeccién sintomética por
VIH; y SIDA. (8) La progresion de la enfermedad se asocia con una
disminucion gradual del recuento de células T CD4 +, en cada una de estas
etapas difiere tanto la duracion como la gravedad de los sintomas (15) (16).

Categorias

: s Categorias clinicas
inmunolégicas

—— A., - Patologias no
Primoinfeccién clinica rielidasen bis c
(sm:rzrdn;e) r?;rscgllral categorias Ay C Enfermedades
Linfocitos CD4 asgintom’ética (pueden manifestarse | oportunistas tipicas
feifadens atl'é cuando todavia el de las fases mas
eneralizpa d deterioro avanzadas
gener inmunoldgico no es
persistente muy grave)
1
2500/mm3 A1 B1 C1
0229%
2
200-499/mm3 A2 B2 C2
0 14-28%
3
<200/mm3 A3 B3 C3
0 <14%

Figura 1. Etapas de la infeccion por VIH (15)(16).




2.1.1 Diagndstico del VIH

La eleccion de la prueba diagnéstica para el VIH guarda relacion con lo
anteriormente descrito, puesto que, diferentes marcadores se encuentran
detectables durante todo el curso de la infeccion excepto durante el periodo
eclipse que comprende los cinco primero dias después de haber adquirido el
virus, y que ocurre inmediatamente después de la replicacion, donde el virus se
aloja en el tejido linforreticular no pudiendo ser identificado en el plasma

sanguineo (17).

Entre el sexto y octavo dia, mediante la prueba de amplificacion de acido
nucleico se puede identificar el virus; entre el décimo tercer y vigésimo dia es
detectable por medio del antigeno p24, a partir del vigésimo primer dia se
pueden determinar inicialmente anticuerpos IgM e IgG a partir del trigésimo dia
(17).

La mayoria de los pacientes infectados se realizan las pruebas diagndsticas
cuando los anticuerpos y la amplificacion acido nucleico son positivos. Para
disminuir la incidencia de la infeccién se recomienda a todas las personas con
una vida sexual activa realizarse las diferentes pruebas por lo una vez en la
vida y aquellas personas que presenten un alto riesgo como trabajadoras
sexuales, embarazadas, personas con otras infecciones sexuales de reciente
diagndstico, personas que han tenido mas de una pareja sexual, usuarios de

drogas inyectables realizarse la prueba al menos una vez al afio (18).

2.1.2 Epidemiologia del VIH
De acuerdo a ONUSIDA, la epidemia del VIH/SIDA sigue siendo uno de los

principales problemas de salud publica en todo el mundo, las estadisticas del
afio 2020 sefialaron que aproximadamente 1,5 millones de personas
adquirieron la infeccion, hubo 680.000 fallecimientos y 37,7 millones de
personas con el VIH (19).

Segun el CDC en el afio 2021 aproximadamente 1,2 millones de personas
desde los 13 afios vivian con VIH en los Estados Unidos donde la prevalencia

se increment6 desde el aflo 2021 en unas 20.000 personas por afio (8)(20) .



Por otro lado, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indica que
acorde a lo reportado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) en
el aflo 2022 se presentaron 3.547 casos de VIH en todo el pais; el 31%
avanzaron a fase sida (21).

2.1.3 Tratamiento del VIH

La administracion de la TAR cumple los siguientes objetivos terapéuticos:
reducir la carga viral hasta que sea indetectable (es imprescindible agregar que
las personas seropositivas con una carga viral indetectable no transmiten la
infeccion a sus parejas seronegativas durante las relaciones sexuales); reducir
el desarrollo de tumores e infecciones oportunistas; evitar la replicacion viral y
los efectos de la misma en la evolucidn cronica e inflamatoria de la infeccion;

prevenir la transmision del VIH (22).

El tratamiento de primera linea para adultos y adolescente recomendado por
ONUSIDA consta de dos inhibidores nucleosidicos de la retrotranscriptasa
(INRI) y un inhibidor no nucledsido de la transcriptasa inversa o un inhibidor de

la integrasa a dosis fijas y de una toma diaria (23).

En Ecuador se administra el siguiente esquema de antirretrovirales a partir de
los 13 afios (22)
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Figura 2. Esquema de antirretrovirales (22)

2.2 Trastorno Depresivo Mayor
El TDM es definido como una patologia de naturaleza heterogénea que aqueja
a una de cada cinco personas a lo largo de su vida y se encuentra dentro de

las principales causas incapacitantes en el mundo.

Multiples estudios han tratado de explicar cdmo se origina el TDM a nivel
celular, bioquimico, anatémico y fisiolégico, pese a esto, ninguna de las

hipétesis planteadas abarca en su totalidad todo el cuadro clinico del TDM, por



lo que no son excluyentes entre si, y representan de esta manera diversas

piezas de un mismo rompecabezas (24).
-Teoria de la monoamina.

Postula como causa de la sintomatologia depresiva a los niveles disminuidos
de neurotransmisores monoaminas 5-hidroxitriptamina (5-HT) /serotonina,

noradrenalina (NA) y a la dopamina (DA).

Sin embargo, esta hipétesis no explica las causas y todos los sintomas de la
depresion y los neurotransmisores monoaminas no son las Unicas sustancias

biol6gicamente activas implicadas en la etiologia del TDM (25)(26).
-Teoria de la depresion motivada por el estrés.

Es la primera hipétesis que trato de encontrar un explicacion a las posibles
causas del TDM que no fueron aclaradas por la hipétesis anterior. Esta teoria
establece que TDM es causado por el estrés cronico donde el dafio ocasionado
dependera del tipo de factor estresante, duracion, antecedentes genéticos y su
historia de vida teniendo mayor impacto un estrés prolongado ademas de
provocar el mal funcionamiento del eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA).
(25) (26).

La activacion cronica del HPA produce hipertrofia suprarrenal por la exposicion
prolongada a la corticotropina y al cortisol, amos toxicos para las células gliales
y neuronales, suprimen la neurogénesis y la neuroplasticidad en la corteza
prefrontal (CPF) y el hipocampo lo que, a su vez, produce en efecto cascada:
reduccion de las concentraciones de glutamato y acido gamma-aminobutirico

(GABA), deterioro cognitivo, reduccion del apetito, entre otros. (25) (26).

Sin embargo, no todos los pacientes con TDM presentan una funcion
aumentada del eje HPA, es decir, que esta hipdtesis permitiria explicar la

etiopatogenia de ciertos subtipos de depresion (27).
-Teoria neurotrofica.

Fundamenta la causa de la depresion en la alteracion del sistema neurotrofico
del cerebro donde existe una alta concentracion del factor neurotrofico derivado

del cerebro (BDNF) que participa en la neurogénesis, regula la diferenciacion y



el crecimiento de las neuronas, y se sustenta por la reversion de los trastornos
en este sistema y la disminucion de los sintomas depresivos gracias a la

administracion del tratamiento antidepresivo (25).

Auln no se ha aclarado completamente el papel preciso de la neurogénesis y la
sefalizacion del BDNF en la patogénesis del TDM, y si los distintos
medicamentos antidepresivos afectan directamente al BDNF o a la serotonina.
Sin embargo, esta teoria puede explicar el desarrollo de anomalias cognitivas y

conductuales caracteristicas de la depresion (27).
-Teoria de la inflamacién/citoquinas.

Sugiere que el sistema inmunolégico desempefia un papel importante en la
patogénesis del TDM, Ciertos estudios determinaron la inflamacién y/o el estrés
activan de manera continua al sistema inmunoldgico liberando citoquinas
proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa, la interleucina (IL) -1,
la IL-6 y la proteina C reactiva produciendo neurotoxicidad. EI TDM guarda
relacion con otras patologias como: artritis, asma, enfermedad de las arterias
coronarias, diabetes y obesidad que también presentan un componente
inflamatorio (26)(27).

-Teoria circadiana.

La teoria circadiana de la depresién propone que los eventos estresantes
alteran los horarios del suefio, lo que, a su vez, cambia los ritmos moleculares
diurnos en las células, lo que resulta en el desarrollo de trastornos del estado

de &nimo en individuos vulnerables (28).

Anteriormente, se demostré que la privacion de suefio afecta a los sistemas
cerebrales implicados en las emociones, por ejemplo, la amigdala. Se
demostré que los genes que controlan los ritmos circadianos en la corteza
cingulada anterior no estan regulados en la depresion, y las neuronas en esta
region aumentan su actividad durante el suefio. Estudios han sefalado
cambios potenciales en la expresion del gen del reloj circadiano en pacientes
con depresion, quienes presentan ademas concentraciones sanguineas mas

bajas de melatonina (28).
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Pese a esto, aun no esta claro si los ritmos circadianos anormales pueden
causar depresion o si la depresion resulta en una violacion de los ritmos
circadianos, por lo tanto, la desregulacion circadiana puede ser considerada
como un componente patogénico importante del TDM (26).

-Teoriade los neurotransmisores excitadores.

Como se menciond anteriormente, el funcionamiento de los sistemas GABA vy
Glu también parece alterado en la depresion posiblemente, debido a que la
accion de 5-HT a través de subtipos discretos de receptores de 5-HT modula
las interneuronas GABAérgicas que influyen en los circuitos de Glu
involucrados en las funciones cognitivas, es decir, los cambios en los niveles
de 5-HT podrian resultar en alteraciones en los niveles de Glu, que es esencial

para el procesamiento cognitivo (25).

-Otros sistemas que contribuyen a la patogénesis del Trastorno

depresivo mayor.

El sistema colinérgico también esta implicado en la patogénesis de la depresion
porque se demostrd que el sistema colinérgico muscarinico es hiperactivo o
hipersensible en la depresion. Algunos estudios detallaron que el receptor M2
podria regular el estado de animo en la depresidbn y que multiples
polimorfismos en el gen del receptor M2 se relacionaron con un mayor riesgo
de desarrollar TDM (25).

Los compuestos nicotinicos afectan diferentes receptores, sistemas de
neurotransmisores y areas del cerebro, con diversos resultados en individuos
gue experimentan diferentes sintomas depresivos o0 niveles de estrés, es por

esta razén que fumar se asocia con la depresion debido a la nicotina (28).

Aunque todavia no se ha aclarado como las sustancias nicotinicos pueden
actuar como agentes antidepresivos, los cambios en la funcion de los
receptores nicotinicos solos o junto con antidepresivos a base de monoaminas
pueden convertirse en una nueva estrategia en el tratamiento de los trastornos

del estado de animo. (28).
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Podemos afirmar entonces, que existen interacciones muy complejas entre
factores fisiologicos, funcionales, sociales y psicolégicos que explican la

etiopatogenia del TDM

Genes
(NR3CT, GSK-36,
GRM3, GRIK4,

SLC6A4, BONE
< FKBPS, CRHR1) 7=

Factores de Estresores
crecimiento psicosociales
(BDNF, VEGF, y ambientales
IGF-1)
/ Trastorno \
depresivo - d
Interleucinas istemas de
proinﬂama,toﬁas SO neurotransmisién
(=18, IL-6 (5-HT, NA, DA,
Glut, GABA)

y TNF-a)

Sistemas neurales

Eje hipotalamo- (Procesamiento y
hipé&fisis-adrenal requlacién

emocional)

=

Figura 3. Resumen de la etiopatogenia del TDM (28)

2.2.1 TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN PACIENTES CON
VIH

El TDM en pacientes con VIH usualmente no suele ser diagnosticado ni tratado
produciendo efectos negativos durante toda la evolucion de la enfermedad (29).

Estudios afirman que el TDM afecta al 40% de estos pacientes y entre sus
principales consecuencias destacan: el desarrollo de comportamientos de
riesgo que incrementan la transmision del virus por via sexual, la reduccion
significativa de la adherencia a la TAR, no se logra la supresion de la carga

viral, la progresion a SIDA, y el aumento de la mortalidad (30).

Es mas prevalente en las mujeres y presentan sintomas depresivos mas

graves en comparacion con los hombres con VIH positivos (30).
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Las elevaciones de cortisol y la neuroinflamacion respectivamente son los
causantes de la sintomatologia cognitiva en los pacientes en los pacientes, al
ser el cerebro un reservorio clave de la infecciéon por VIH es probable que los
procesos neurobioldgicos también contribuyan a padecer TDM (31).

El reconocimiento de los mecanismos por los cuales los pacientes con VIH
presentan TDM permitird que se ofrezcan intervenciones farmacologicas y/o
psicosociales eficientes (31).

2.2.2 TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR COMO EFECTO
SECUNDARIO DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL.

El TDM se asocia con menores tasas de inicio o retrasos en el inicio cuando de
la TAR lo que conlleva al fracaso virolégico méas rapido y el aumento de los
indices de mortalidad al mermar ain mas la funcién de las células asesinas
naturales (NK) y al incrementar la funcién de los linfocitos T CD8+ se ha
demostrado que se tiene mas riesgo de eventos clinicos relacionados con el
SIDA o de origen no infeccioso independientemente del recuento de CD4+ (10)
(32).

Ciertos regimenes de TAR pueden producir sintomas depresivos e incrementar
el estrés, El efavirenz (EFV) es una benzoxamina que forma parte de los
Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogo de los nucleésidos (ITINN) y
que se puede adicionar a otros antirretrovirales de la familia de inhibidores
nucleodsidos de la transcriptasa inversa (NRTI) como lamivudina; zidovudina;
abacavir; tenofovir; emtricitabina. No obstante, sus efectos secundarios
psiquiatricos se presentan del 60 al 90% de los pacientes y es la razon principal

por la que se elimina dentro del régimen terapéutico (33).

Aunque estos sintomas se logran resolver después de unas semanas de uso,

en una pequefia proporcion de pacientes puede persistir por mucho tiempo (34).

2.2.3 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DEL
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN PACIENTES CON VIH.

El TDM en la poblacién general tiene dos edades de presentacion; la primera a
los veinte afios y la segunda a los cincuenta afos; en pacientes con VIH se

desencadena a partir de determinados factores de riesgo entre los que figuran:
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ser divorciado; concentraciones elevadas de estrés; antecedentes de trauma,
antecedentes de TDM en el paciente o en familiares de primer grado; estigma
y marginacion social debido al diagnéstico de VIH; incapacidad laboral;
cambios en la imagen corporal; aislamiento; enfermedad psiquiatrica en el
periodo perinatal en mujeres VIH positivas; insomnio; susceptibilidad genética
que afecta la respuesta de los receptores a neurotransmisores; mal estado
nutricional; regimenes terapéuticos estrictos; antecedente de abuso sexual y

fisico en la infancia; envejecimiento (3).

Los gatillantes mencionados son predictores de mala adherencia a la TAR y
tasas de mortalidad mas altas. La coexistencia de TDM y VIH con ansiedad;
psicosis; trastorno limite de personalidad presentan mayor refractariedad al

tratamiento antidepresivo (9)

2.2.4 CUADRO CLINICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
EN PACIENTES CON VIH.

La sintomatologia del TDM en pacientes con VIH es producto de las
modificaciones estructurales y neuroquimicas en las regiones corticolimbicas
del cerebro dando origen a perfiles heterogéneos que abarcan diversos
sintomas somaéticos (suefio, apetito); no somaticos (afectivos y motivacionales)
y de deterioro cognitivo (pérdida de memoria) que incluso es empleado como
un marcador para medir la progresion de la enfermedad (5).

La gravedad de los sintomas depresivos se corresponde con una disminucién
mas répida del conteo de CD4 y un aumento en la carga viral demostrando asi
la influencia directa de la depresion en el sistema inmune. A mayor existencia
de sintomas somaticos es mayor la probabilidad de no lograr supresion viral, 1o
gue sugiere que para alcanzarla no basta solamente con una buena adherencia

terapéutica (30).

La prevalencia del TDM después de la supresion viral es proporcional a la de la

poblacion general (3).
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2.2.5 DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.

El trastorno depresivo mayor se diagnostica mediante una combinacién de

criterios diagnaosticos y juicio clinico (36).

Los criterios diagnosticos son establecidos por el DSM V y para pacientes con
VIH en los que puede ser dificil distinguir si el cuadro clinico se debe a la
infeccion per se o es TDM, se recomienda establecer el diagndstico ante la
presencia de sintomas depresivos con una duracion de al menos 2 semanas, y

al menos cuatro sintomas concomitantes (36).
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A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Nota: No incluir
sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afecciéon médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacién subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o
de la observacién por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios
y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva
o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi
todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso
esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no soélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion
médica

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor.
Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica, pérdidas debidas a una catastrofe natural,
una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida,
insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque
estos sintomas pue- den ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar aten-
tamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa.
Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas culturales para
la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.

Figura 4. Criterios diagnésticos por el DSM V (5).

Dichos criterios diagnésticos pueden ser medidos por diversos instrumentos
validados como: el cuestionario PHQ-9 que evalla cada uno de los sintomas
depresivos de acuerdo al DSM-V y el cuestionario de Beck que califica la
severidad de la depresion.
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De acuerdo al DSM- V la gravedad estard dada de acuerdo a las siguientes

definiciones:

-Depresion leve: el paciente presenta pocos sintomas y su intensidad es
manejable y provocan un deterioro menor en el funcionamiento social u

ocupacional.

-Depresion moderada: la cantidad de sintomas, la intensidad y el deterioro
funcional o todas estas variables no se encuentran entre la categoria leve y

grave

-Depresién grave: el nimero de sintomas sobrepasa el requerido para hacer el
diagndstico, la intensidad de los sintomas es muy angustiante e inmanejable e

interfieren notablemente con el funcionamiento social y ocupacional (35).

Una evaluacion integral del TDM no debe basarse Unicamente en un recuento
de sintomas, se debe contemplar el grado de deterioro funcional, discapacidad
0 ambos (36).

2.2.6 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

-Antidepresivos triciclicos.

Fueron los primeros antidepresivos que se crearon, su mecanismo de accién
se basa en incrementar la concentracion de noradrenalina y serotonina

mediante el bloqueo de su recaptacion.

En la actualidad no son el tratamiento de primera linea por la cantidad de
efectos adversos que presenta el farmaco como temblores, hipotension y
demas por lo que se recomienda iniciar con bajas dosis y aumentarla de

acuerdo a la tolerancia del paciente.

Entre los principales figuran: desipramina; trimipramina; imipramina,

clomipramina, etc. (37).
-Inhibidores de la monoamino oxidasa.

Este grupo de farmacos actuan ocasionando la inhibicion irreversible del
catalizador mitocondrial monoaminooxidasa que actia en las reacciones de
oxidacion de la noradrenalina, serotonina y dopamina. Dentro de sus

principales efectos adversos se encuentran: la disfuncién eréctil, edema de pies,
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ansiedad, aumento de peso.
Pertenecen a este grupo farmacoldgico: fenelzina; tranilcipromina(37).
-Moduladores de serotonina.

Ejercen su accidén al inhibir al transportador de serotonina y ser antagonista de
los receptores de serotonina a y serotonina ¢ aumentando la concentracion del
neurotransmisor del mismo nombre y de la noradrenalina. Los efectos adversos

MAas comunes son priapismo, sedacion, hipotension arterial (38).

Dentro de este grupo encontramos: Vilazodona; Nefazodona; Trazodona;

Mirtazapina (38).
-Inhibidores de la recaptacion de serotonina.

Bloquean la recaptacion de serotonina aumentando la concentracion de este
neurotransmisor en la hendidura sinaptica y al estimular diferentes receptores
se obtienen sus efectos antidepresivos y ansioliticos. Paraddjicamente este
grupo farmacolégico puede provocar ansiedad; cefaleas; disfuncion sexual, etc.
(39).Los inhibidores méas usados son: citalopram; fluoxetina; escitalopram;

paroxetina; fluvoxamina; sertralina (40).
-Inhibidores de la recaptaciéon de serotonina.

Bloquean la recaptacion de serotonina aumentando la concentracion de este
neurotransmisor en la hendidura sinptica y al estimular diferentes receptores
se obtienen sus efectos antidepresivos y ansioliticos. Paradéjicamente este
grupo farmacolégico puede provocar ansiedad; cefaleas; disfuncién sexual, etc.
(39).Los inhibidores mas usados son: citalopram; fluoxetina; escitalopram;

paroxetina; fluvoxamina; sertralina (40).
-Inhibidores de la recaptacién de dopaminay norepinefrina.

Estos farmacos aumentan la concentracion de dopamina y noradrenalina
bloqueando su recaptacion, su Unico farmaco es el Bupropién. al no bloquear
receptores de serotonina no produce disfuncion sexual, pero provoca boca

seca; constipacion; hipertension arterial y convulsiones (40).
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-Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina

Tienen el mismo mecanismo de accidon de los inhibidores de la recaptacion de
serotonina y adicionalmente inhiben la recaptacion de norepinefrina
incrementando sus niveles. Comprende a la duloxetina; vortioxetina;

desvenlafaxina; venlafaxina (38).

Sus efectos adversos son similares a los inhibidores de la recaptacion de
serotonina, pero al interrumpir la administracion de cualquiera de los farmacos
que integran este grupo farmacolégico frecuentemente aparecen sintomas de

abstinencia como ansiedad; irritabilidad; insomnio (39).
-Inhibidores de la recaptacion de norepinefrina.

Dos farmacos se encuentran en este grupo la reboxetina y atomoxetina ambas
bloguean al transportador de norepinefrina aumentando la biodisponibilidad de

esta amina biégena en el area prefrontal.

Auln no se ha definido su potencial antidepresivo por lo que se restringe su uso

al trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (37).
-Agonistas de melatonina.

Favorecen la regulacién de los ciclos circadianos alterados en el TDM, sus
efectos antidepresivos los ejercen bloqueando los receptores de serotonina.

La agomelatina produce menos efectos adversos que los otros antidepresivos
pero incrementa los niveles de enzimas hepaticas, por lo que se recomienda
realizar andlisis clinicos antes de iniciar el tratamiento y controles periédicos

durante la duracion del mismo (37).
-Antidepresivos con accion multimodal.

Se usan especialmente para mejorar los sintomas cognitivos que provoca el
TDM, se caracterizan por actuar simultaneamente en la modulacién de
multiples neurotransmisores como la histamina; norepinefrina; serotonina;
GABA y dopamina (27).

Este grupo se compone de la vortioxetina puesto que posee minimos efectos

adversos.
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-Terapia psicolégica.

Uno de los tratamientos con mayor efectividad ya demostrada ha sido la terapia
cognitivo conductual que puede emplearse como monoterapia 0 como
coadyuvante al tratamiento farmacolégico. La evidencia indica que la
psicoterapia tiene efecto preventivo frente a las recaidas y recurrencia de
episodios depresivos, ambos aspectos medibles por la escala de Hamilton (27).
Las sesiones usualmente se dividen en tres fases: inicial, media y terminacion

y la duracion sera acorde al criterio del profesional (39).
Trastorno depresivo resistente al tratamiento.

La resistencia al tratamiento del TDM representa un desafio en su manejo y
debido a su naturaleza compleja muchos pacientes no logran la remision con el

estandar de medicacion actual (41).

La resistencia al tratamiento se define como una respuesta insuficiente de dos
hasta cinco antidepresivos, cambios entre familias de antidepresivos,
incremento de dosis inclusion de intervenciones no farmacolédgicas
(psicoterapia); terapia electroconvulsiva; estimulacion del nervio vago

estimulacién magnética transcraneal.

Se han propuesto nuevos tratamientos que proporcionan un alivio rapido v,
algunas veces, prolongado a una alta proporcion de pacientes que sufren TDM
resistente a tratamiento como: la estimulacién eléctrica de la corteza cingulada
anterior y otras areas del cerebro (estimulacién cerebral profunda) donde mas
del 50% de los pacientes mejoran y logran la normalizacién de su actividad
cerebral (42).

Se recomienda el uso intravenoso de ketamina que bloquea a los receptores de
N-metil-D-aspartato dentro de la corteza prefrontal con efectos similares a los

de los antidepresivos (42).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo al nivel de profundidad: Descriptivo

De acuerdo a la intervencion del investigador sobre el fendmeno

estudiado: Observacional

De acuerdo al momento en que ocurre el fenGbmeno y su registro:

Retrospectivo

De acuerdo con el numero de ocasiones en que se colectan los datos

sobre el fendmeno estudiado: Transversal

Los estudios descriptivos nos permiten comprender mas detalladamente la
presencia, caracteristicas o distribucién de un fenémeno en una poblacién, en
este caso particular, el desarrollo de TDM en pacientes con VIH. Se lo realizara
de manera retrospectiva y transversal puesto que se indagaran sobre hechos

ocurridos en el pasado y se recolectaran dichos datos en un sélo momento.

3.2 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

La informacion fue recolectada por medio de la revisién de todas las historias
clinicas descritas en la base de datos entregada por el area de estadistica del
centro de salud, en la cual se revisaron todos los datos referentes a las
variables de investigacién, para posteriormente crear una tabla en el programa

informatico Microsoft Excel para la posterior tabulacién, registro y consolidacion

3.3 POBLACION DEL ESTUDIO

Pacientes con diagndstico de VIH atendidos en la consulta externa de
psiquiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo enero
2010 a enero 2023.
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3.4 MUESTRA DEL ESTUDIO

Se obtendra mediante muestreo no probabilistico, y estard conformada por los

pacientes con diagnostico de VIH y TDM atendidos en la consulta externa de

psiquiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo enero

2010 a enero 2023 que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes de 18 arios de edad o mas.

-Pacientes diagnosticados con VIH y trastorno depresivo mayor atendidos en la

consulta externa de Psiquiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

-Pacientes con historias clinicas completas.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes menores de 18 afios de edad.

-Mujeres con VIH y en estado de gestacion.

-Pacientes con VIH y otras formas de depresion.
-Pacientes atendidos en otros servicios hospitalarios.

-Pacientes con un recuento de CD4 < 200/mcL (SIDA)

-Pacientes que fueron atendidos fuera del periodo de estudio propuesto

3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion conceptual Escalade Tipo de Indicador de
medidas variable medicion
operacional
Edad Periodo comprendido entre la | 1. Escala Cuantitativa Media,
fecha de nacimiento del numérica. discreta mediana moda,
paciente (cédula de identidad) desviacioén
y el tiempo actual. estandar.
Género Fenotipo bioldgico 1. Femenino Cualitativa Frecuencia
documentado en la historia , nominal absoluta y
clinica. 2. Masculino dicotémica relativa
3. Otro (porcentaje).
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Etnia Autoidentificacion de la 1. Blanco Cualitativa Frecuencia
identidad étnica 2 Af _ nominal absoluta y
' Mroet_:uatonano policotomica. | relativa
3. Mestizo (porcentaje).
4. Indigena
5. Montubio
Nivel educativo del paciente 1. Analfabeto Cualitativa Frecuencia
. nominal absoluta y
%r?r(jo d'?n 2.Primaria policotémica. | relativa
Instruccio 3.Secundaria (porcentaje).
4.Superior
5.0tro
Tipo de relacion sentimental 1.Soltero Cualitativo Frecuencia
do Civil del paciente nominal absoluta y
Estado Civi 2.Casado policotémica | relativa
3.Unién libre (porcentaje)
4.Divorciado
5.Viudo
Orientacion Atraccion fisica, emocional y 1.Heterosexual Cualitativo Frecuencia
sexual sexual que una persona | nominal absoluta y
2.Homosexua policotémica | relativa
3.Bisexual (porcentaje)
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Procedencia

Provincia donde nacio el
paciente

. Azuay

. Bolivar
Cainar

. Carchi

. Chimborazo
. Cotopaxi

El Oro

. Esmeraldas

© ® N O O A W N B

. Galapagos
10. Guayas
11. Imbabura
12. Loja

13. Los Rios
14. Manabi

15. Morona
Santiago

16. Napo

17. Orellana

18. Pastaza

19. Pichincha
20. Santa Elena

21. Santo
domingo de los
Tsé&chilas

22. Sucumbios
23.Tungurahua

24. Zamora
Chinchipe

Cualitativa
nominal
policotomica

Frecuencia
absoluta y
relativa
(porcentaje)

Gravedad del
Trastorno
depresivo
mayor

gravedad de los signos y
sintomas presentes en el
paciente con Trastorno
Depresivo Mayor

1.TDM leve
2. TDM moderado
3.TDM grave

Cualitativo
nominal
policotomica.

Frecuencia
absoluta y
relativa
(porcentaje)
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Factores de
Riesgo

Condiciones o situaciones que
incrementan las
probabilidades de desarrollar
Trastorno Depresivo Mayor en
pacientes con VIH

1.Falta de apoyo
familiar

2. Estrés cronico
3. Aislamiento
social

4.Discapacidad
ocupacional

5. cambios en la
imagen corporal

6.Antecedente de
abuso sexual y
fisico en la
infancia

7.TDM previo

Cualitativa
nominal
policotomica

Frecuencia
absoluta y
relativa
(porcentaje)

Manifestacione
s clinicas

Sintomas y signos mas
frecuentes que presentan los
pacientes con VIHy TDM

1.Estado de
animo deprimido
2. Anhedonia

3. Fatiga

4. Dificultades de
concentracion

5. Cambios en
apetito y peso

6. Alteraciones
del suefio

7. Pensamientos
suicidas

8. Autolesiones

Cualitativa
nominal
dicotémica

Frecuencia
absoluta y
relativa
(porcentaje).

Tiempo
transcurrido
desde el
diagnostico

Semanas transcurridas a
partir del momento en el que
se conoce el diagndstico de
VIH

1.Menos de un
mes

2.1mesa3
meses

3.4 mesesab
meses

4. 7mesesal
ano

5. Mas de afo

Cualitativa
nominal
policotomica

Frecuencia
absoluta y
relativa
(porcentaje).

Tratamiento

Tratamiento que ha recibido el
paciente con Trastorno

1. Antidepresivos
triciclicos

Cualitativa
nominal

Frecuencia
absoluta 'y
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Depresivo Mayor 2. Inhibidores dicotémica relativa
de monoamino (porcentaje)

oxidasa

3. Moduladores
de la serotonina

4. Inhibidores de
la recaptura de

serotonina

5. inhibidores de
la recaptura de

noradrenalinay
dopamina

6.Inhibidores de
la recaptura de

serotonina 'y
norepinefrina

7. Inhibidores
selectivos de
recaptura

de
noradrenalina
8. Agonistas de
melatonina

9.Psicoterapia

CAPITULO IV

4.1 ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 1. Prevalencia de TDM en pacientes con atendidos por el servicio de

Psiquiatria
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TDM 80 40
Principales Trastorno de ansiedad 45 23
patologias -
. Trastorno de ansiedad y 45
psiquidtricas de
. TDM 23
pacientes con VIH
Trastorno de bipolaridad 30 15
Total 200 100.00

Fuente: Elaboracion propia.

EL TDM es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en pacientes con VIH que

asistieron a la consulta externa del servicio de Psiquiatria de enero 2010 a

enero 2023. De estos 80 pacientes solo 74 cumplieron con los criterios de

inclusién descritos previamente.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con VIH y TDM

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

18 a 44 ainos 26 35.14 35.14 35.14

Edad 45 a 64 afos 39 52.70 52.70 87.84

=65 afos 9 12.16 12.16 100.00
Total 74 100.00 100,00

Masculino 61 82.43 82.43 82.43

Sexo biolégico Femenino 13 17.57 17.57 100.00
Total 74 100.00 100.00

Mestizo (a) 70 95 95 95
Caucasico (a) 3 4 4 99
Etnia Afroecuatoriano 1 1 1 100.00
(a)

Total 74 100.00 100.00

Primaria 15 20.27 20.27 20.27

Nivel de Secundaria 39 52.70 52.70 72.97

instruccion Superior 19 25.68 25.68 98.65

Cuarto nivel 1 1.35 1.35 100.00
Total 74 100.00 100.00

Guayaquil 61 82.43 82.43 82.43
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Babahoyo 4 5.41 5.41 87.84
Daule 1 1.35 1.35 89.19
Salinas 1 1.35 1.35 90.54
Esmeraldas 1 1.35 1.35 91.89
Procedencia Balzar 1 135 1.35 93.24
Milagro 1 1.35 1.35 94.59
Manta 1 1.35 1.35 95.95
Puerto Bolivar 1 1.35 1.35 97.30
Jipijapa 1 1.35 1.35 98.65
Duran 1 1.35 1.35 100.00
Total 74 100.00 100.00
Casado (a) 15 20 20 20
Union libre 5 7 7 27
Estado civil Divorciado (a) 9 12 12 39
Viudo (a) 2 3 3 42
Soltero (a) 43 58 58 100.00
Total 74 100.00 100.00
Homosexuales 5 7 7 7
Orientacion Heterosexuales 67 90 90 97
sexual Bisexuales 2 3 3 100.00
Total 74 100.00 100.00

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados que se muestran en la tabla 1 reflejan que la mayoria de los
pacientes con VIH y TDM se encuentran en el grupo etario de 45 a 64 afos
(52.70%), seguido por aquellos de 18 a 44 afios (35.14%). En cuanto al género,
predomina el masculino con un 82.43%, siendo las mujeres solo el 17.57% de

la muestra.

El 95% de la muestra se define como mestizo, el 4% como caucasicos y solo
1% como afroecuatorianos (1%). El 82.43% de los pacientes proceden de

Guayaquil y de Babahoyo el 5.41% respectivamente.
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Respecto al nivel educativo, el 52.70% completé la educacién secundaria
seguidos por el 25.68% con educacion superior. El 58% de los pacientes afirma
ser soltero, 20% casados y 12% divorciados. El 90% afirma ser heterosexual,

7% homosexuales y 3% bisexuales.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con VIH y TDM

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Sentimientos de
culpabilidad por 13 18 18 18%
Factores de dx de VIH
riesgo para el
desarrollode  Falta de apoyo 24 32 32 50%
TDM en familiar
pacientes con Estrés laboral 5 7 7 57%
VIH
D|scapaf:|dad 9 12 1 69%
ocupacional
Rupturas 5 7 7 76%
amorosas
FaIIeC|rT.1|.ento de 10 14 14 89%
familiares
Antecedentes
de anso sexual 1 1 1 91%
y fisico en la
infancia
PrlyaC|on de 1 1 1 929%
libertad
Consumo de
sustancias 4 5 5 98%
ilicitas
A|slam}ento ) 3 3 100.00
social
Total 74 100.00 100.00
Leve 8 10.81 10.81 10.81
Clasificacion Moderado 63 85.14 85.14 95.95
del TDM en Grave 3 4.05 4.05 100.00
pacientes con
VIH Total 74 100.00 100,00
Menos de un 10 13.51 13.51 13.51
mes
Tiempo de
apariciondel 1 mes a3 meses 9 12.16 12.16 25.68
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TDM después 4 meses a6 5 6.76 6.76 32.43

del meses
diagndstico o e e a1afio 20 27.03 27.03 59.46
de VIH
Mas de 30 40.54 40.54 100.00
ano
Total 74 100.00 100.00
Estado de
animo 10 14 14 14
deprimido
Anhedonia 10 14 14 27
Fatiga 5 7 7 34

Manifestacion Dificultades de

@ 10 14 14 47
es clinicas de concentracion

acientes con .
P Cambios en

10
TDMy VIH apetito y peso 14 14 61

Alteraciones del

o 9 12 12 73
sueno
Pensa'n'nentos 10 14 14 36
suicidas
Autolesiones 10 14 14 100.00
Total 74 100.00 100.00

Fuente: Elaboracion propia.

Los principales factores de riesgo para que los pacientes de la muestra
presentaran TDM incluyen: Falta de apoyo familiar con un 32% seguido de
sentimientos de culpabilidad por padecer VIH y fallecimiento de familiares con

18% y 14% respectivamente.

El 85% de la muestra presento TDM grave seguido del TDM leve con un 10%.
El TDM se desarroll6 en el 40,5% de los pacientes después de haber

transcurrido mas de un afio del diagnédstico de VIH.

Las principales manifestaciones clinicas de mayor frecuencia han sido Estado
de animo deprimido, anhedonia, autolesiones, cambio en el peso y

concentracion en un 14%.
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Tabla 4. Prueba Chi Cuadrado de los factores de riesgo y nivel de TDM en

pacientes con VIH.

TDM
TDM leve moderado TDM grave Valor p

Sentimientos
de culpabilidad 8 . 2 10 1 0.843
por dx de VIH resencia )

Ausencia 6 50 5
Falta de apoyo Presencia 1 21 2 0.442
familiar

Ausencia 7 39 4
Estrés laboral Presencia 0 4 1 0.469

Ausencia 8 56 5
Desercion Presencia 2 6 1 0.447
laboral B

Ausencia 6 54 5
Rupturas Presencia 1 4 0 0.652
amorosas -

Ausencia 7 56 6
Fallecimiento Presencia 2 6 1 0.569
de familiares =

Ausencia 6 54 5
Antecedentes Presencia

0 1 0

de abuso' 0.888
sexual y fisico
en la infancia Ausencia 8 59 6
Privacion de Presencia 0 1 0 0.888
libertad =

Ausencia 8 59 6
Consumo de Presencia 0 4 0 0.611
sustancias A :

usencia

ilicitas 8 56 6
Aislamiento Presencia 0 2 0 0.787
social

Ausencia 8 58 6

Fuente: Elaboracion propia.
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Ninguno de los factores tiene un valor p menor a 0.05, lo que indica que no
existe una asociacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgo

y la gravedad del TDM en la muestra.

Tabla 5. Principales esquemas terapéuticos en pacientes con VIHy TDM.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Tratamientos ISRS + Antidepresivos 25 34 34 34
empleados en triciclicos
pacientes con . -
ISRS + Benzodiacepinas 5 7 7 41
VIH y TDM
ISRS + IRSN 3 4 4 45
ISRS +Estabilizadores del 4 5 5 50
animo
ISRS + Antidepresivos 5 7 7 57
tetraciclicos
Benzodiacepinas + 7 9 9 66
Antidepresivos triciclicos
ISRS 15 20 20 86
IRSN 8 11 11 97
Benzodiacepinas 2 3 3 100.00
Psicoterapia 0 0 0
Total 74 100.00 100,00

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; IRSN: Inhibidores de la

Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina. Fuente: Elaboracion propia.

El tratamiento mas frecuentemente utilizado fue la combinacion de ISRS y
antidepresivos triciclicos, reportada en 25 pacientes, lo que representa el 34%
del total de la muestra, seguido por los ISRS administrados como monoterapia
con el 20% de los casos.
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4.2 DISCUSION

El presente estudio, dio como resultado una frecuencia elevada de TDM en
pacientes masculinos con edades entre 45 a 64 afios, de etnia mestiza, con
educacion secundaria completa correspondiéndose con los estudios de Ciesla

et al., y de Ciesla et al. (43).

El 48% de la muestra es soltero, el 12% divorciado el 3% viudo, de acuerdo al
estudio de Salazar et al., (44) estos estados civiles presentan mayor riesgo de
desarrollar TDM frente a los pacientes casados o con pareja estable, al igual
gue la orientacion sexual especialmente los hombres que tienen sexo con
hombres en comparacion con otros grupos de pacientes con VIH, sin embargo,

el TDM en la muestra fue mas frecuente en heterosexuales.

Los resultados indican que ninguno de los factores de riesgo evaluados, tiene
asociacion estadisticamente significativa con la gravedad del TDM, lo que
contrasta con el estudio de Fabrazzo et al., (45), que encontré que el apoyo
familiar es un factor critico que afecta tanto la aparicibn como la severidad del
TDM en personas con VIH, con una p significativa menor a 0.01 al igual que el
estudio de Pariante et al., (46) donde los sentimientos de culpa y verguenza
asociados con el diagnéstico de VIH son factores predictivos de la depresion
severa en esta poblacion, con una asociacién estadisticamente significativa
(p<0.05).

En cuanto a la gravedad del TDM, el 85% de los pacientes TDM moderado, al
igual que el estudio de Tao et al., (47), que encontraron porcentajes similares,
con alrededor del 80% de los pacientes con VIH presentando sintomas
moderados a graves de TDM.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes incluyen el estado de &animo
deprimido, la anhedonia, pensamientos suicidas, autolesiones, cambios en el
apetito y peso, coinciden con el estudio de Too et al., (48). Sin embargo, la
frecuencia de autolesiones del 14% es mayor en contraste con el 5% del

estudio de Haines et al. (49).
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El tiempo de apariciéon del TDM en la muestra varioé considerablemente, con el
40.54% de los pacientes desarrollando TDM mas de un afio después del
diagndstico de VIH, mientras que el 27.03% lo desarrollaron entre 7 meses y 1
afio después del diagnostico. Estos resultados no coinciden con el estudio
realizado por Kim et al., (50) que encontré que el riesgo de desarrollar TDM es
mayor en los primeros seis meses tras el diagnostico de VIH, aunque también
puede aparecer afios después, especialmente en pacientes con un mal
prondstico o alta carga viral. Este patrén de aparicion tardia del TDM, como se
observa en nuestro estudio, puede estar relacionado con la progresion de la

enfermedad o con el estrés crénico asociado al manejo del VIH a largo plazo.

En relacion con los tratamientos utilizados, nuestros resultados indican que los
ISRS combinados con antidepresivos triciclicos fueron el esquema mas
frecuentemente prescrito, lo cual coincide con el estudio de Zewudie et al., (51),
gue destacoé la efectividad de este tipo de combinaciones en el manejo del TDM
en pacientes con VIH. Por otro lado, la monoterapia con ISRS fue también
frecuente en nuestro estudio (20%), lo cual es coherente con las
recomendaciones actuales para el manejo de la depresion en esta poblacién,
tal como se menciona en el estudio de Lofgren et al., (52) donde los ISRS se

consideran la primera linea de tratamiento.

CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

e La prevalencia de los TDM en pacientes con VIH asistidos por el area de
Psiquiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo fue de 40%.

e Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con
TDM y VIH se encontré que es mas frecuente en pacientes solteros, con
un predominio del sexo masculino, mestizos, con edad entre 45 a 64
afos.

e Las principales caracteristicas clinicas mas frecuentes que se

encontraron fueron, pacientes con estado de &nimo deprimido,
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anhedonia, pensamientos suicidas, autolesiones. Con respecto a al
tiempo de aparicion del TDM fue mas de un afio después del diagnostico
de VIH.

e EI abordaje terapéutico que se emplea con mayor frecuencia en el
servicio de Psiquiatria del Hospital Teodoro Maldonado son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, ya sea solos o

combinados con antidepresivos triciclicos.

5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mas investigaciones donde se incluyan otras patologias
psiquiatricas prevalentes en pacientes con VIH y describir las principales
caracteristicas clinicas y sociodemografica, de manera que permitan establecer
estrategias de prevencion a nivel nacional y la elaboracién de guias de practica
clinica donde se contemple el manejo de dichas patologias.
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