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ARTICULO DE INVESTIGACION

Prevalencia de ansiedad y depresion
en pacientes con VIH/+.
Otras enfermedades infectocontagiosas

Dr. José Manuel Romero Torres*

Hospital Central Militar. Escuela Militar de Graduados de Sanidad. Ciudad de México.

RESUMEN

Material y métodos. Estudio observacional, transversal
y comparativo. La muestra a estudiar consider6 pacientes
que ingresaron a la sala de Infectologia de Adultos del
Hospital Central Militar, se dividieron en dos grupos, un
grupo considerado con VIH/SIDA y un grupo control sin
VIH/SIDA con otras enfermedades infectocontagiosas. A
estos pacientes se les aplicaron escalas de evaluacion
de depresion y ansiedad. El analisis estadistico utilizado
fue la estadistica descriptiva y para la comparacion de los
grupos la prueba de Mann-Whitney.

Resultados. La prevalencia entre el grupo con VIH/
SIDA y ansiedad, segun la Escala de Ansiedad de Hamil-
ton, fue de 90% del grupo con VIH/SIDA (n = 36 de 40) y
87.5% del grupo control comparativo (n = 35 de 40) (p =
0.050).

La prevalencia entre el grupo con VIH/SIDA y la depre-
sion, segun la Escala de Depresién de Hamilton, fue de
90% de los paciente del grupo con VIH/SIDA y 82% en el
grupo control comparativo (p = 0.002).

Conclusiones. Los pacientes con VIH/SIDA encama-
dos en la sala de Infectologia del Hospital Central Militar
muestran una alta prevalencia de ansiedad y depresion;
sin embargo, la intensidad es mas evidente en el grupo
con VIH/SIDA. Este estudio sugiere la valoracion intencio-
nada de ansiedad y depresion en todos los pacientes con
diagndstico reciente confirmado de VIH/SIDA, ademas fu-
turas investigaciones deberan estar enfocadas a identifi-
car los factores de riesgo que predisponen a la ansiedad
y depresién en nuestra poblacién.
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Prevalence of anxiety and depression in
patients with HIV/AIDS. Comparative study with
patients with other infections diseases

SUMMARY

Material and methods. Observational, transverse and
comparative study. The sample to study considers patient
that entered to the room of Infectology of Adults of the Mili-
tary Central Hospital, they were divided in two groups, a
group considered with HIV/AIDS and a group control
without HIV/AIDS with other infectious diseases. To these
patients they were applied scales of depression evaluation
and anxiety. The used statistical analysis was the descripti-
ve statistic and for the comparison of the groups the test of
Mann-Whitney.

Results. The prevalence among the group HIV/AIDS
and anxiety, according to the Scale of Anxiety of Hamilton
was of 90% of the group with HIV/AIDS (n = 36 of 40) and
87.5% of the group comparative control (n = 35 of 40) (p =
0.050).

The prevalence among the group with HIV/AIDS and
the depression, according to the Scale of Depression of
Hamilton was of the 90% of the patient one of the group
with HIV/AIDS and 82% in the group comparative control
(p = 0.002).

Conclusions. The patients with HIV/AIDS of the room of
Infectology of the Military Central Hospital sample a high
prevalence of anxiety and depression; however, the inten-
sity is most evident in the group with HIV/AIDS. This study
suggests the deliberate evaluation of anxiety and depres-
sion in all the patients with confirmed recent diagnosis of
HIV/AIDS, future investigations will also be focused to
identify the factors of risk that predispose to the anxiety
and depression in our population.
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INTRODUCCION

Antecedentes cientificos

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) se debe a la infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana, el cual dana y mata a las cé-
lulas del sistema inmune que tiene el receptor CD4
en su superficie (CD4+), durante el proceso de re-
plicarse a si mismo. El avance de la infecciéon por
VIH causa una disminucion de los linfocitos CD4+,
que da lugar a inmunodeficiencia grave, y establece
el contexto para infecciones oportunistas fatales.!

Mas de 30 millones de personas viven con la in-
feccion del VIH (virus de la inmunodeficiencia adqui-
rida) en el mundo,? actualmente un gran porcentaje
de estos pacientes son capaces de llevar una vida sa-
ludable por muchos afnos, sin embargo, tienen que
verse encarados al estigma social, a la molestia fisi-
cay ala enfermedad a largo plazo y eventualmente a
la muerte. Esto provoca un estado de estrés cronico
y de sintomas depresivos.

Debido a que las alteraciones depresivas estan
intimamente asociadas con las enfermedades médi-
cas serias, la frecuencia de la depresion es de consi-
derable interés en este padecimiento.®*

Desde hace 15 anos, varios estudios han estima-
do que la frecuencia de alteraciones depresivas en
pacientes con VIH, particularmente el trastorno de-
presivo mayor, varian desde O al 47%.5°

Existen estudios que concluyen que el trastorno
depresivo mayor entre grupos con VIH (+) vs. gru-
pos con VIH (-), no existe una diferencia significati-
va, es decir, los pacientes infectados con VIH no es-
tan asociados con alta prevalencia de esta
alteracion.”®

La depresion mayor no es una consecuencia nor-
mal del VIH/SIDA. En otros estudios la depresion
mayor se diagnostico en 5-15% de los pacientes con
VIH/SIDA hospitalizados.®° En el Hospital General
es la razon mas frecuente de consulta sobre pacien-
tes infectados por VIH, representando 22% del total
de diagnosticos.

Los sintomas neurovegetativos diagnosticos de
depresion mayor se solapan con los del VIH/SIDA,
los cuales incluyen insomnio, fatiga y poco apetito.®”

DEFINICION DE DEPRESION

Natch y Recaimer definen la depresién como un
estado patologico de sufrimiento psiquico consciente
y de culpa, acompanado por una marcada reduccion
de los valores personales y una disminucion de la
actividad psicomotora y organica, no referidas a de-
ficiencia actual.®

La depresion se puede definir como un senti-
miento persistente de inutilidad, pérdida de interés

26

por el mundo y falta de esperanza en el futuro.*°
La depresion posee cuatro componentes:

1. La presentacion de sintomas afectivos como:

e Tristeza

¢ Dificultad o incapacidad para disfrutar de situa-
ciones o eventos que habitualmente le desperta-
ban alegria o gozo, con disminucion o pérdida del
interés hacia los mismos y hacia la vida (anhedo-
nia).

¢ Disminucion o batimiento del animo

e Abulia

¢ Desesperanza

*  Melancolia

e Ansiedad

* Sentimiento de culpa

* Sentimiento de verglienza y autodesprecio

e Irritabilidad

e Intranquilidad

e Disforia

2. La presentacion de sintomas cognoscitivos como:

e Disminucion para concentrarse

¢ Disminucion del rendimiento intelectual

* Incapacidad para afrontar y resolver problemas
cotidianos

¢ Pesimismo

e Ideas de minusvalia

e Autorreproches

* Indecisiones o dudas exageradas

e Fallas para hacer un juicio realista sobre si mis-
mo

* Pensamiento obsesivo

¢ Ideas de culpa, verglienza, pecado, etc.

3. La presentacion de sintomas conductuales como:

e Aspecto de abatimiento

e Faltas al trabajo

e Disminucion del rendimiento escolar

e Alcoholismo y/o farmacodependencia

* Intentos de suicidio

¢ Retardo psicomotor, inhibicion en actividades fi-
sicas y en el habla

4. La presentacion de sintomas psicofisiologicos
como:

e Trastorno en el sueno

e Cambios en el apetito: anorexia o hiperorexia

e Cambios en el peso corporal

* Disminucion de la energia en general: se cansa
facilmente, no resiste las labores habituales

e Disminucion del deseo sexual
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¢ Constipacion

¢ Cefalea

e Mareos

e Halitosis

¢ Molestias somaticas.®

ANSIEDAD

La ansiedad es una reaccion global del organismo
ante una situacion que percibe como amenazante a
su existencia y que incluye aspectos emocionales,
cognitivos, somaticos y conductuales.

La ansiedad es patologica por su forma de pre-
sentacion, su intensidad, su persistencia y su recu-
rrencia inmotivadas.

La ansiedad tiene dos componentes:

1. La presentacién de manifestaciones o sensacio-
nes somaticas como:

¢ Diarrea

e Mareos

¢ Sensacion de “cabeza vacia”
e Sudoracion

¢ Hiperreflexia

e Hipertension

¢ Palpitaciones

e Midriasis

e Inquietud

e Sincope

e Taquicardia

¢ Parestesias en extremidades
¢ Temblores

¢ Molestias gastricas

¢ Aumento de la frecuencia y urgencia urinarias.

2. La presencia de sintomas cognitivo-conductuales
y afectivos como:

e Inquietud

¢ Nerviosismo

¢ Preocupacion excesiva y desproporcionada
e Miedos irracionales

¢ Ideas catastroficas

¢ Deseo de huir

e Temor a perder la razon y el control

e Sensacion de muerte inminente.!©

MATERIAL Y METODOS

Diseno
Estudio observacional, transversal y comparativo

Poblacion a estudiar
La muestra a estudiar en el presente estudio
considero a todos los pacientes que ingresaron a la
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sala de Infectologia de Adultos del Hospital Central
Militar, estos pacientes se dividieron en dos grupos,
un grupo considerado con VIH/SIDA y otro grupo
control considerado como todos aquellos pacientes
encamados por un padecimiento infeccioso sin VIH/
SIDA, desde el mes de octubre del 2001 hasta el
mes de abril del 2002 y que estuvieron de acuerdo
con participar en la investigaciéon previa evaluacion
clinica, informacion de la investigacion y firma del
formato del consentimiento validamente informado.
A estos pacientes se les aplicaron escalas de evalua-
cion de depresion y ansiedad.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes del sexo masculino o femenino.
Edad > 15 anos
. Militar en el activo o retirado, civil o derechoha-
biente.
4. Que autorice el procedimiento mediante el con-
sentimiento validamente informado.

@ N

Criterios de exclusion:
1. Diagnostico de VIH/SIDA no establecido por el
Servicio de Infectologia del Hospital Central Mili-
tar.
Historia de enfermedad sistémica cronica.
Pacientes neurologicamente inestables
Pacientes con historia de alteracion psicotica
Abuso o dependencia de alcohol
Que no autorice el procedimiento

ok wb

Metodologia

A los pacientes del grupo VIH/SIDA se les aplica-
ron las escalas de evaluacion durante la primera se-
mana posterior a la confirmacion de la prueba de
VIH/SIDA, y al grupo control simplemente durante
la primera semana posterior a su encame en dicha
sala después de tener conocimiento de su enferme-
dad.

A continuacion se mencionan las escalas utiliza-
das en el presente estudio:

Escala de Hamilton para la depresion (HAM-D)

Esta escala consiste en 24 rubros que abarcan
las principales manifestaciones clinicas de la enfer-
medad depresiva. Algunos de ellos son calificados
numeéricamente entre O al 4, mientras que otros da-
tos obtienen una calificacion del O al 2. De acuerdo
con el criterio del entrevistador, los sintomas son
calificados de 0-2 o de 0-4, en total de O a 74, califi-
caciones de 7 o menos se consideran normales; de 8
a 13, leve; 14 a 18, moderado; 19 a 22, severo y de
23 en adelante muy severo. La calificacion final se
obtiene de los resultados parciales en los primeros
17 rubros. De acuerdo con la mayoria de las investi-
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gaciones clinicas un resultado de 15 o mayor sefiala
trastorno depresivo de intensidad moderada a seve-
ra.

Escala de Hamilton para la ansiedad (HAM-A)

Es la mas usada y mas conocida, ha sido utiliza-
da en varias investigaciones. Ha sido diseniada para
valorar los sintomas cognitivos y somaticos de la
ansiedad, limitada al trastorno de ansiedad genera-
lizada, consta de 14 preguntas, se califica de 0 a 4,
con un rango de 0 a 56, su confiabilidad es de 80%
entre observadores. Con puntaje de 14 ha sido su-
gestivo de ansiedad clinicamente significativa, pero
rangos de 5 o menos son normales en la poblacion
general.

Analisis estadistico

La prevalencia nos indica el numero de casos
existentes de la enfermedad de interés expresada en
porcentajes, sin unidades. Especificamente, la pre-
valencia de punto (p) es la proporcion de una pobla-
cion que tiene la enfermedad de interés en determi-
nado tiempo. Este valor se estima cuando se divide
el numero de individuos afectados existentes, o ca-
sos (¢) por el numero de personas en la poblacién
(n): p=n/c.

La comparacion de los grupos de estudio se llevo
a cabo mediante la prueba de Mann-Whitney por ser
variables parameétricas cualitativas, obteniéndose
mediana y percentilas con o sin diferencia significa-
tiva entre estos grupos.

RESULTADOS

El numero total de pacientes reclutados en la in-
vestigacion fueron 80 (n = 80), 40 pertenecientes al
grupo con VIH/SIDA y 40 pertenecientes al grupo
control. El grupo con VIH/SIDA mostré un predomi-
nio del sexo masculino con un total de 29 pacientes
(72%) y 11 pacientes del sexo femenino (28%) (Fi-
gura 1). Predominaron los pacientes militares por
tratarse de nuestro medio [26 (65%)] siguiendo los
pacientes derechohabientes [13 (32.5%)] (Figura 2).

El grupo control muestra un predominio del sexo
masculino con un total de 27 pacientes (67%) y 13
pacientes del sexo femenino (33%) (Figura 3). En el
grupo control predominaron los pacientes derecho-
habientes [22 (55%)] siguiendo los pacientes milita-
res [15 (37.5%)] (Figura 4).

Es interesante observar las diferencias estadisti-
cas de las edades entre los grupos de estudio (Figu-
ra 5).

VIH/SIDA y la presencia de ansiedad
Nuestra primera pregunta fue saber cual es la
prevalencia entre el grupo con VIH/SIDA y ansiedad.
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Figura 1. Grupo con VIH (n = 40).
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Figura 2. Grupo con VIH.

Segun la Escala de Ansiedad de Hamilton 90% del
grupo con VIH/SIDA mostr6 puntuacion minima de
6 (n = 36 de 40) para establecer ansiedad y 87.5%
del grupo control comparativo (n = 35 de 40) re-
unia tal criterio (Figura 6). Es necesario enfatizar
que 35% de la poblacion con VIH/SIDA (n = 14 de
40) reuni6 una puntuacion para establecer ansiedad
clinicamente significativa y 22.5% del grupo control
comparativo (n = 9 de 40) reunia tal criterio (Figu-
ra 7).

Aplicando la prueba de Mann-Whitney para la
HAM-A entre los grupos de estudio, los resultados
son los siguientes: La diferencia de los valores de
la mediana entre los dos grupos no es lo suficiente-
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Figura 3. Grupo control (n = 40).
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Figura 4. Grupo control.

mente grande para excluir la posibilidad de que
ésta sea debida al azar, es decir, no hay una dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0.050)
(Figura 8).

VIH/SIDA y la presencia de depresion

La siguiente pregunta fue establecer la prevalen-
cia entre el grupo con VIH/SIDA y la depresion, para
ello se utilizo la Escala de Depresion de Hamilton.
Se encontro que en 90% de los paciente del grupo
con VIH/SIDA mostraron datos de depresion desde
leve a muy severa. [leve: 30% (n = 12/40); modera-
da: 30% (n = 12/40); severa: 20% (n = 8/40); muy
severa: 10% (4/40)] y 82% en el grupo control de pa-
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cientes sin VIH/SIDA. [Leve: 52.5% (n = 21/40);
moderada: 17.5% (n = 7/40); severa: 12.5% (n=35/
40); muy severa: 0% (0/40)] (Figura 9).

Aplicando la prueba de Mann-Whitney para la
HAM-D entre los grupos de estudio, los resultados
son los siguientes: La diferencia en los valores de la
mediana entre los dos grupos es mayor de la que
podria ser esperada por azar, es decir, hay una dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0.002)
(Figura 10).

DISCUSION

El presente estudio utiliz6 una medida basica
para calcular la asociacion entre la infeccion del
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Figura 5. Diferencias entre las edades de los grupos de estudio.
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Figura 7. HMA-A (n = 80) ansiedad significativa.
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Figura 8. Comparacién de ansiedad segun HMA-A entre los grupos
de VIH/SIDA y control del mes de octubre del mes de abril del
2002.

VIH/SIDA con la ansiedad y la depresion. La hipote-
sis utilizada menciona que todos los pacientes con
VIH/SIDA poseen ansiedad, depresion o ambas,
aunque los resultados obtenidos solamente nos de-
muestran una alta prevalencia tanto de ansiedad
como de depresion tanto en el grupo de interés como
un grupo control.

El resultado de este analisis segun las escalas
establecidas para el diagnostico, demuestra que en
nuestro medio la prevalencia de ansiedad, depresion
o0 ambas en el grupo con VIH/SIDA y en el grupo con-
trol es muy elevada. Probablemente hay diferencias
entre los grupos de estudio en varios factores im-
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portantes como lo son el género, modo de transmi-
sion y estado socioeconomico. Ademas, los avances
en el tratamiento de la infeccion del VIH/SIDA pue-
den afectar la frecuencia de la ansiedad y la depre-
sion.

Es importante hacer notar que aunque el grupo
con VIH/SIDA posee segun las escalas una alta pre-
valencia de ansiedad, depresion o ambas, el grupo
control de pacientes de la sala de Infectologia tam-
bién la posee, pero mas de una forma leve, en com-
paracién con la forma moderada o severa que de-
mostro nuestro grupo de interés. Tales hallazgos
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Figura 9. HMA-D (n = 80).
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Figura 10. Comparacion de depresion segun escala de Hamilton en
pacientes con VIH/SIDA vs. control. HCM octubre 2001 - abril del
2002.
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sugieren que los pacientes con VIH/SIDA no estan
directamente asociados con depresion y por lo tanto
existen factores que pueden estar principalmente re-
lacionados con estos padecimientos, entre los cua-
les podemos encontrar el estigma social y otros fac-
tores estresantes del medio ambiente.!!

Tenemos que considerar que el periodo inmedia-
tamente después de recibir el resultado positivo del
Western Blot (prueba de confirmacion), es el mas
critico por la adaptacion psicologica que sufre el pa-
ciente y el mas vulnerable para un trastorno de an-
siedad o depresivo. Aunque se ha demostrado que
la disforia es una respuesta comun posterior al re-
sultado positivo,!??° otras investigaciones demues-
tran que hay pacientes que se ajustan rapidamente
que es improbable que desarrollen depresion du-
rante este tiempo.*!12

Este estudio demuestra que los pacientes con
VIH/SIDA tienen un alto riesgo para desarrollar un
trastorno depresivo y ansiedad clinicamente signifi-
cativa, segun las escalas psicométricas establecidas
comparados con pacientes sin VIH/SIDA, los cuales
estan asociados mas a formas leves de depresion
que con formas cronicas.

Aunque la presente investigacion sugiere la nece-
sidad de una evaluacion psicométrica de rutina por
medio de escalas para trastornos del estado de ani-
mo en este caso ansiedad, depresion o ambas, es
también claro que tales evaluaciones necesitan ser
llevadas a cabo por profesionales capacitados para
ello, quien tenga experiencia tanto en trastornos del
animo e infeccion de VIH.

CONCLUSIONES

a) Los pacientes con VIH/SIDA encamados en la
sala de Infectologia del Hospital Central Militar
muestran una alta prevalencia de ansiedad y de-
presion.

b) Segun la Escala de Ansiedad de Hamilton, el gru-
po con VIH/SIDA y el grupo control muestran
una alta prevalencia de ansiedad .

c) De acuerdo con la Escala de Depresion de Hamil-
ton, ambos grupos muestran una alta prevalen-
cia de depresion, sin embargo, la intensidad se
hace mas evidente en el grupo con VIH/SIDA.
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d) Este estudio sugiere la valoracién intencionada
de ansiedad y depresion en todos los pacientes
con diagnostico reciente confirmado de VIH/SIDA.

e) Las investigaciones posteriores a este estudio de-
beran estar enfocadas a identificar los factores
de riesgo que predisponen a la ansiedad y depre-
sion en el paciente hospitalizado con VIH (sero-
positivo).
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