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RESUMEN

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) tiene un impacto negativo en la salud mental
de las personas, presentando alta prevalencia de trastornos psiquiatricos, los cuales son
subdiagnosticados, poco tratados y pueden llegar a ser un obstaculo para afrontar la
enfermedad , dado que no hay estudios acerca de la condicion psiquiatrica de los adolescentes
que acuden a la clinica de atencién integral para VIH/SIDA ,en el Hospital Infantil de
Nicaragua Manuel de Jesus Rivera , se realizo este estudio, el cual tiene como objetivo
describir los principales trastornos psiquiatricos que se presentan en los adolescentes

infectados por el VIH.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, en el periodo de octubre
2018 a febrero 2019, la muestra fue constituida por 31 pacientes, de 10-19 afios de edad, que
acudieron en la clinica de atencion integral para VIH/SIDA, en el periodo de estudio y que
su tutor acepto participar en la investigacion. Se recolecto la informacién con un instrumento
que constd de una ficha de recoleccion de informacion, como datos generales, antecedentes
personales, familiares, condicion médica actual, etc. y la lista de verificacion de trastornos
psiquiatricos basada en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM

IV TR), mediante entrevista.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en este estudio son: el menor de 10
afios y mayor 18 afios, edad promedio de 15 afios, femenino 55%, procedencia urbana 94%,
nivel de escolaridad primaria 55%, condicion econdmica desfavorable 65%. EI 68 % de los
adolescentes presenta algun trastorno psiquiatrico, siendo los mas prevalentes la depresion
48%, Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 42 % y trastorno negativista
desafiante 32%. Los principales factores asociados a trastornos psiquiatricos encontrados en
este estudio son huérfanos de ambos padres, abuso sexual, hospitalizaciones frecuentes, carga

viral alta y estadios avanzados de la enfermedad.

Se identifico que 68 % de los adolescentes presenta efectos adversos psiquiatricos o
neuroldgicos secundaria a la terapia antiretroviral, siendo los mas frecuentes ideas suicidas y

mareos.
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Se recomienda utilizar la lista de verificacion de trastornos psiquiatricos para una
identificacion temprana de éstos y una derivacion oportuna al Subespecialista, para mejorar
la atencion a los nifios y adolescentes que se atienden en la clinica de atencion integral para

VIH/SIDA, incorporando al servicio de psiquiatria infantil al equipo multidisciplinario.
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OPINION DEL TUTOR

En relacion al presente estudio: “Prevalencia de trastornos psiquidtricos en adolescentes con
Virus de Inmunodeficiencia Humana, atendidos en la clinica de atencion integral para
VIH/SIDA en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo octubre
2018 a febrero 2019”. Quiero primeramente expresar mi satisfaccion por el interés de la Dra.
Guiselle Morales Baldizon hacia el estudio de los diferentes trastornos psiquiatricos en este
grupo de pacientes, lo cual es de vital importancia para el manejo integral de los casos y para
sentar un precedente en la deteccion oportuna de las diferentes patologias psiquiatricas que
comunmente pasan desapercibas por los clinicos y que dia a dia van incrementandose en

nuestro medio.

Con la conviccion de que las politicas publicas deben basarse en la evidencia cientifica, los
resultados de este estudio, donde se continua observando los altos indices de depresion en
enfermos cronicos, apoyaran los esfuerzos locales en la creacion de guias de intervencion de

las enfermedades mentales prevalentes en la poblacién infantojuvenil.

Finalmente, avalo los resultados, tanto por su metodologia, como por el esfuerzo de llevar a

cabo el primer estudio de este tipo en el Hospital Infantil.
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Dra. Martha Mufioz Pavon Dra. Mariangeles Pérez
Medico Psiquiatra Médico Pediatra
Subespecialista en Psiquiatria Infantil Subespecialista en Infectologia

y de la Adolescencia.



Trastornos psiquiatricos en adolescentes con VIH

DEDICATORIA

A mis padres Maria Elena y Luis Espinoza, por ayudarme a construir mis suefios, les dedico

mis logros por su esfuerzo, apoyo y amor incondicional

A mi amada hija Maria Jimena, por ser mi fuente de motivacién e inspiracién para poder

superarme cada dia.

A mi gran amor, Roberto, por ser quién complementa mi vida, por su paciencia, entrega,

apoyo y sobre todo amor infinito.

A mi hermana, Valeria, por su apoyo en todos los aspectos de mi vida.

AGRADECIMIENTOS

Agradezco principalmente a Dios, por su bondad y misericordia infinita, por permitirme

culminar esta meta, a pesar de todas las adversidades.

A mis tutoras Dra. Martha Mufioz, Dra. Silvia Bove, Dra. Mariangeles Pérez, por su

disposicion, tiempo, apoyo cientifico y metodoldgico para la elaboracion de esta tesis.



Trastornos psiquiatricos en adolescentes con VIH

INDICE

RESUMEN .......otitetieteeetetete e et e st et e et ee et s es st et e assesese s s essset et esesess s s et seneesesesesn s esasatneeseseaeannaeas 2
D)= 0] (07N 0] 2 - TR 5
1\ [ =TT 6
l. INTRODUCCION .......oouiuiieeeieeeeeeeteeees e eeeeee et eeeee s s e ses s s s esessteenteseenss s an et seateseseneas 7
Il. ANTECEDENTES ....oovitetceieeeeteteteteteeee s ees ettt eseaees s s sssteeesesess s s asassansesssean s s asseneesnsesnas 8
I, JUSTIFICACION ..ottt en et n s et st ean s s e nan s nnenees 11
IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......cocooieueieeteeeeeeeeeeeesev e n s s ansneennens 12
V. (0] == 1 L7 1O 13
VI, MARCO TEORICO ...ocvvieieieeeeeeeeeeeeee ettt en et n st es s s s ensseannereenans 14
VII.  DISENO METODOLOGICO .......ooueueeeieeeeeeeeeeeeee et es e tean s eeneas 38
VI RESULTADOS ... ..ottt eeeeete e s ettt ses s st s et seseas s s essssenasteseas s s essseaneesesnas 50
VIIL  DISCUSION ...ttt ettt ettt es s s s s snsssesesesnseeas 54
IX.  CONCLUSION ......coomiuiteteteieeeeee ettt s st n s s s naneeseaeaeaeeas 58
X. RECOMENDACIONES ........oovveeieececeeeetete e ettt es st se et s s s s sasesassesesesenns 59
XILANEXOS ..ottt ettt n s a st ettt et e s s s s s nas s et e s et et et et e s e s s s s enneneees 62

ANEXO |. TABLAS Y GRAFICOS ........oovveeieieecieseesessiessessessessssssesssesssssss s ssissssas s s ssasssnnes 63

ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO ........ovoevirrereinsnseessessessessssssesseessessssssssssssssssssnnes 70

ANEXO I1l. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS........cvvmvieieeeeieeiessesssssiessesssessssssesssssssssnnes 71



Trastornos psiquiatricos en adolescentes con VIH

l. INTRODUCCION

La infeccion por el VIH continda siendo un grave problema de salud publica mundial,
afectando de manera desproporcionada a los nifios y adolescentes, siendo dianas “inocentes”
del virus, adquieren la infeccion, principalmente, a través de sus madres (durante el

embarazo, el parto o el periodo postnatal).

El VIH/SIDA en nifios y adolescentes es uno de los problemas mas complejos en pediatria,
gracias a la disponibilidad de los antirretrovirales actuales, se ha convertido en una
enfermedad cronica, incrementado la sobrevida del nifio. No obstante, este incremento en la
longevidad, nos ha ensefiado otros aspectos de la enfermedad, que, a pesar de los avances en
terapéutica meédica, no ha sido posible revertir el impacto psicologico de la enfermedad.
(Figueroa, 2000).

El VIH no solo es un problema médico también es un problema social, este diagnostico
acarrea estigma, lo cual genera consecuencias psicosociales para el paciente y su familia. Los
problemas psicosociales que enfrentan los nifios y adolescentes infectados por el VIH/SIDA
y sus familias representan una amplia variedad de trastornos como lo son: aislamiento,
problemas relacionados con la revelacion del diagndstico, estigma social, depresion, enojo y

confusidn. (Figueroa, 2000)

La presente revision tiene como objetivo describir los principales trastornos psiquiatricos
que se presentan en los adolescentes infectados por el VIH, que son atendQidos en la consulta
externa de nuestro Hospital a través de la historia clinica psicologica para nifios, nifias y
adolescentes con VIH y mediante la lista de verificacion de trastornos basada en el DSM 1V
TR, ya que no contamos con estudios acerca de la condicidn psicosocial de estos pacientes,
dicha informacion serd de utilidad a todo el equipo multidisciplinario para un abordaje

integral de los adolescentes.
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1. ANTECEDENTES

Entender el origen de las alteraciones neuropsiquiatricos que se presentan en el curso de la

infeccion por el VIH ha sido objeto de multiples estudios desde los inicios de la epidemia.

En el afio 2001, en un metanalisis realizado por Ciesla y Roberts, se encontrd una relacion
importante entre la infeccién por VIH y el trastorno depresivo (odd ratio [OR]: 1,99; IC 95
%: 1,32-3,00). Esto significa que un paciente con infeccion por VIH tiene mayor riesgo de
ser diagnosticado con depresién que aquellos que no padecen la infeccion. (Ciesla & Roberts,
2001).

Jeremy R, Kim S, realizaron un estudio en el afio 2005, aplicando trece medidas apropiadas
para evaluar el funcionamiento cognitivo, neurologico y del comportamiento a 489 nifios
infectados por el VIH, entre 4 meses y 17 afios de edad. Se evaluaron prospectivamente
durante 48 semanas, con respecto a los cambios en el rendimiento neuropsicolégico y la carga
viral donde se observo un funcionamiento neuropsicolégico deficiente y peor en los nifios
con una mayor carga viral. Solo un instrumento del funcionamiento neuropsicolégico mostro
mejoria después del tratamiento con terapia combinada, y el grado de dicha mejora fue

relativamente menor. (Jeremy R J, 2005)

Collins y colegas, en el afi0 2006, encontraron en una revision sistematica que la prevalencia
de trastorno depresivo en pacientes infectados por VIH estaba entre el 0 % y el 63 %. La
amplia variacion de esta prevalencia se presentd, segun el autor, por la falta de herramientas
validadas para el diagnostico de depresion. En el mismo estudio se demostrd la relacion entre
la presencia de sintomas o trastornos depresivos y su baja adherencia a la terapia

antirretroviral. (Collins , Holman, & Freeman, 2006)

Mellins en el afio 2009 realizé un estudio “Desordenes psiquiatricos en jovenes con infeccion
VIH perinatal”, incluyo pacientes entre 9 a 16 afios de edad, encontrd una edad promedio de
12.2 afos, sexo femenino 51 %, 55% presentaban criterios para diagnostico trastorno
psiquiatrico, de los cuales, el 40% presentaba trastorno de ansiedad, el 21% déficit de

atencién con hiperactividad y el 13% trastorno negativista desafiante. En ese mismo estudio
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se encontr6 una asociacion entre el nifio o el adolescente con trastorno psicoldgico y

patologia psiquiatrica o abuso de sustancias del cuidador primario (Mellins, 2009)

Chernoff, en afio 2009, realiz6 un estudio prospectivo caso control, en el cual observo que
los jovenes afectados por el VIH recibian més medicacion psicofarmacoldgica e
intervenciones psicoldgicas que los del grupo control. El grupo de adolescentes VIH present6
el doble de indicacion de estimulantes para el Trastorno por Déficit de Atencién con o sin
Hiperactividad (ADHD) y antidepresivos, a pesar de que no se encontraron diferencias en la
prevalencia de enfermedad psiquiatrica entre un grupo y el otro. (Chernoff & Nachman,
2009)

Castro M, Martinez Y, realizaron un estudio sobre evaluacion neuropsicoldgica, factores
psicosociales y comorbilidad psiquiatrica en pacientes pediatricos infectados con el VIH,
atendidos en la clinica pediatrica del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri de La
Habana en el afio 2008, fueron incluidos 23 nifios y adolescentes entre los 3 y 17 afios,
predomino el sexo femenino con 56,5% , las edades entre los 6-11 afios con 43,5% , mas del
50% de los cuales se encontraban en los primeros afios de escolarizacion, 69,5% infectados
por trasmision vertical y 30,5% por otras vias.  Los escolares infectados por via vertical
fueron los que mayor sintomatologia aportaron, la hiperactividad (57,1%), la ansiedad
(42,8%) y las dificultades en el aprendizaje (14,2%), fueron los sintomas mas frecuentes. El
diagnodstico de trastorno hipercinético (13,0%) fue el mas importante en la etapa escolar,
mientras que el trastorno de adaptacion depresivo lo fue en la adolescencia (8,6%). (Castro,
2011)

En nuestro pais en el afio 2009 se publicé “Manual para la atencion psicologica de nifios,
ninas y adolescentes con VIH”, la cual describe que la atencion a los nifios, nifias y
adolescentes, mediante la terapia antirretroviral, se inici6 en el afio 2004, en el Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera, en una revision de expedientes clinicos con una muestra de
19 casos atendidos (nifiez de 3 meses a 16 afios) se encontrdé que se diagnosticaron 8
trastornos que afectaban frecuentemente a 11 nifios, nifias y adolescentes. Los principales
trastornos detectados fueron: trastornos del desarrollo (27.7%), trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad y negativismo desafiante (22.2% para ambos). El porcentaje

restante (27.9) corresponde a otros trastornos (trastorno disocial, enuresis, ansiedad por
9
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separacion, trastorno del suefio, y depresidn). Estos datos se obtuvieron mediante la lista de
verificacion de trastornos basada en el DSM IV TR, que forma parte de la historia clinica
disefiada para la evaluacion psicolégica de nifios, nifias y adolescentes con VIH. Es
conveniente sefialar que en 4 de los 11 casos se encontraron dos 0 mas trastornos. (Ministerio
de salud., 2009)

Cabe mencionar que el autor no encontroé dicho estudio referido en Normativa 033 publicado
en pagina web del Ministerio de Salud, Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua, ni en
la biblioteca del hospital.

10
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I1l.  JUSTIFICACION

Segun el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), en su
informe del afio 2017, 36.9 millones de personas vivian con VIH, de estos, alrededor de 2,6
millones son nifios y nifias, 1,8 millones de adolescentes de 10 a 19 afios con VIH y cada 3
minutos se registr6 aproximadamente una infeccién nueva en una adolescente (de 15 a 19
afios) en todo el mundo (UNICEF, 18)

En Nicaragua, segun el informe nacional del programa VIH/SIDA, para el primer semestre
del afio 2018 existian 5482 personas viviendo con VIH, en tratamiento antirretroviral, se

diagnosticaron 466 casos nuevos, de los cuales 27 son adolescentes.

Una de las repercusiones dificiles de la epidemia de VIH es el niUmero creciente de nifios y
nifias enfermos; con mayor prevalencia de comorbilidad médica, neuroldgica y psiquiéatrica;
cuyas vidas han sido afectadas en forma radical por los efectos de la enfermedad sobre sus

familias, escuelas, comunidades y sistemas de salud.

El diagndstico del VIH/SIDA incide negativamente en la calidad de vida de la persona
infectada y de los familiares, una vez que se conoce el diagnostico del nifio o adolescente, se
enfrentan a una serie de emociones que llevan al paciente al aislamiento, negacion,
sentimientos desalentadores que pueden llegar a desencadenar trastornos psiquiatricos y ser

un obstaculo para la adherencia al tratamiento antirretroviral (ARV) y afrontar la enfermedad.

La importancia de las alteraciones psiquiatricas y su repercusion en los pacientes con
infeccidn por el VIH requiere de un estudio particularizado y de una colaboracion estrecha
entre pediatras, psiquiatras y psicologos debido a su complejidad, dado que frecuentemente
los trastornos psiquiatricos son subdiagnosticados y poco tratados, este estudio sera de
utilidad , para conocer los trastornos psiquiatricos, que pueden afectar a este grupo de
pacientes, aportar informacion practica desde el punto de vista asistencial, que permita la
identificacion temprana de los principales trastornos psiquiatricos que se producen en la
infeccidn por el VIH, asi como para establecer estrategias de mejora en la atencion integral

de estos pacientes.

11



Trastornos psiquiatricos en adolescentes con VIH

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Nicaragua existen 5,482 personas afectadas por el VIH , se dispone de 58 clinicas de
atencion integral y 3 hospitales de referencia nacional, en donde se les garantiza la terapia
antirretroviral, siendo el Hospital Infantil de Nicaragua” Manuel de Jesus Rivera, Unidad de
Referencia Nacional para nifios y adolescentes, en donde se realizan valoraciones integrales
a pacientes referidos de todo el pais, actualmente se atienden 76 nifios y adolescentes
infectados con VIH procedentes en su mayoria de Managua y 50 % del resto de

departamentos.

El VIH actualmente es una enfermedad tratable, sin embargo se convierte en una enfermedad
mortal debido al impacto que tiene en la salud mental de las personas, segun la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) existen aproximadamente 500 millones de personas en
el mundo con alguna forma trastorno mental, en base a antecedentes en los cuales los
trastornos psiquiatricos muestran una alta prevalencia en pacientes infectados por el VIH
me he propuesto realizar esta investigacion en los pacientes atendidos en la clinica de
atencion integral para VIH/SIDA en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera

que , ya que no hay estudios del tema. Por lo que surgié el siguiente problema:

¢Cual es la prevalencia de los trastornos psiquiatricos en adolescentes con Virus de
Inmunodeficiencia Humana, atendidos en la atendidos en la clinica de atencion integral para
VIH/SIDA en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo octubre
2018 a febrero 2019?

12
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de los principales trastornos psiquiatricos en adolescentes con
VIH/SIDA, atendidos en atendidos en la clinica de atencién integral para VIH/SIDA en el
Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo octubre 2018 a febrero
20109.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio.
Conocer los principales trastornos psiquiatricos de los pacientes en estudio.

3.  Describir factores predisponentes y su relacién con trastornos psiquiatricos en los
adolescentes con VIH.

4. ldentificar los efectos adversos psiquiatricos y neurologicos secundarios a la terapia

antiretroviral y su relacion con trastornos psiquiatricos en los pacientes en estudio.

13
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VI. MARCO TEORICO

El VIH ha constituido un reto no solo para la medicina sino también para la psicologia y las
ciencias sociales, que han debido dar respuesta a muchas necesidades planteadas desde la
aparicion de los primeros casos. Durante el transcurso de la vida van a surgir distintas
situaciones vinculadas a la infeccion que pueden ser dificiles y que perturben la vida de los
nifios y sus familias, tales como informarles del diagndstico, buscar la adherencia a los
tratamientos prescriptos, la adaptacion a la enfermedad y la modificacion del estilo de vida
que ello requiera, la iniciacién sexual y la preparacion para la vida adulta, entre otras.
(Salomén H, 2012)

Cuando nos encontramos frente a la atencion de pacientes VIH/ SIDA, debemos considerar
que se trata de pacientes que padecen una enfermedad cronica. Una enfermedad crénica
produce un alto estrés tanto en el nifio como en la familia. Siempre que una enfermedad altere
la vida de los nifios 0 modifique el trato y/o sentimientos de sus padres y allegados, pueden

producirse alteraciones psicologicas o psiquiatricas. (Bologna, 2005)

Estudios relacionados con este tema sefialan que la experiencia de crecer y vivir con
VIH/Sida es pensada como una contingencia negativa mas en la ya ‘turbulenta’ vida de los

jovenes, un factor negativo que interfiere en las ‘tareas’ de ajuste y adaptacion al sistema

social. (Adasko, 2018)

Hay que tener en cuenta que estos jovenes han presentado a lo largo de su vida, periodos de
agravamiento de la enfermedad con aumento de la carga viral que podrian afectar al SNC y
que probablemente estos nifios han sido expuestos durante la gestacion y su desarrollo
posterior al VIH a tratamientos que se piensa podrian incidir en una lenta pero progresiva
desregulacion inmune tipica de esta afectacion. EIl impacto directo del SNC sumado a los
factores estresantes de padecer una enfermedad crdnica, estigmatizante, transmisible y
potencialmente fatal podria influir en la presencia de trastornos emocionales y psiquiatricos.
(Kapetanovic, 2009)

La comprension de los trastornos psicologicos en la infancia y adolescencia precisa

considerar tanto los factores que suponen riesgo para la salud mental, como los que

14
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contribuyen a protegerla. Estas consideraciones son vélidas tanto para la poblacion en
general como para los nifios, nifias y adolescentes con VIH y afectados por el SIDA; no
obstante, también es necesario tener en cuenta las circunstancias que de manera particular
pueden influir en que la nifiez y adolescencia presente trastornos psicolégicos. Entre dichas
circunstancias se encuentran su condicion médica, la situacion familiar (si los padres estan
vivos y saludables), social (estigma y discriminacién por propios y ajenos, nivel de
integracion familiar y social) y econdmica (garantia de satisfaccion de las necesidades

materiales basicas. (Ministerio de salud., 2009)

Los factores predisponentes a trastornos psiquiatricos asociados al VIH y Sida son de tipo
bioldgico, psicolédgico, familiar y social, los cuales actGan por si mismos y en interaccion.
Entre los factores bioldgicos se cuentan la afectacion del sistema nervioso central (cefalea,
fatiga, depresion, insomnio y mareos) y la fragilidad corporal aumentada por los efectos
adversos de los antirretrovirales y otros medicamentos, por ejemplo, para infecciones
oportunistas. Los factores psicologicos tienen que ver con ingesta de medicamentos,
hospitalizaciones repetidas y aislamiento de los pares, conocimiento de su estatus VIH y la
percepcion que sobre éste se le ha transmitido: miedo a la muerte, al sufrimiento y conflictos
familiares. El rechazo, los problemas de autoestima, los duelos. Los factores familiares y
sociales incluyen la condicion VIH, enfermedad y/o pérdida de uno o ambos padres (quien
les cuida y educa si esto sucede), dificultad paterna o materna para cuidar y educar al nifio o
nifia con VIH a causa de afectaciones en su salud fisica, psicologica y para elaborar y superar
el duelo, debido a que el padre o madre sobreviviente no puede apoyar dada su condicidn,
enfermedad o afliccion, etc. La falta de desarrollo sociocultural, como los problemas de

inasistencia a la escuela. (Ministerio de salud., 2009)

Ante cualquier evento vital, como puede ser la notificacién del diagndstico de la infeccion,
puede aparecer una reaccion emocional que habitualmente, es en forma de depresiva y
ansiosa. Si esta reaccion emocional es excesiva a lo esperable, hablamos de trastorno
adaptativo. Es fundamental diferenciar entre la reaccion emocional y el trastorno adaptativo.
La diferencia reside en que la reaccién emocional es proporcional al agente desencadenante,
mientras que en el trastorno adaptativo la reaccidn es excesiva en relacion a la importancia y
magnitud de dicho agente. Una de las complicaciones mas graves de esta reaccion es la

15



Trastornos psiquiatricos en adolescentes con VIH

aparicion de ideacion suicida, por lo que se debe estar alerta ante todo pensamiento suicida
y remitir al paciente a una unidad de psiquiatria. El riesgo de suicidio en pacientes VIH es

mayor en presencia de trastornos depresivos y/o consumo de sustancias. (Catalan J, 2011)
6.1 Fisiopatologia

Los mecanismos y procesos mediante los cuales la infeccion por VIH aumenta la prevalencia
de enfermedades psiquiatricas siguen en proceso de investigacion. Las teorias mas aceptadas
han sido: la reaccion inflamatoria producida por el virus en el sistema nervioso central y el

proceso acelerado de inmunosenecencia. (Salazar & De la Hoz, 2017)

Varios marcadores inflamatorios como interleucina 6, factor de necrosis tumoral, proteina C
reactiva ultrasensible y marcadores de coagulacion como el dimero D se han encontrado en
concentraciones aumentadas en pacientes con VIH, a pesar de tener cargas virales
indetectables y total adherencia a la terapia antirretroviral. Este aumento de la secrecion de
citocinas y marcadores inflamatorios también se presenta en el sistema nervioso central,
mediante el paso del virus a través de la barra hematoencefalica por distintas rutas (una de
las mas aceptadas es el paso de células del sistema inmune infectadas con el virus). (Salazar
& De la Hoz, 2017)

Aunque se sabe que el VIH puede infectar las neuronas, el mayor dafio lo hace de manera
indirecta, al aumentar el ambiente pro inflamatorio con marcadores como la interleucina 1y
el factor de necrosis tumoral alfa, mediante la interaccion de sus distintas proteinas y
glicoproteinas de las cuales una de las mas estudiadas es la gp120. Se ha visto que células
como los astrocitos y la microglia, en las cuales ocurre la replicacion del VIH, liberan gp120,
que interactlia con otros receptores tanto de neuronas como de células no neuronales, que
estimulan la liberacién no solo de citocinas inflamatorias, sino también de glutamato, el cual
desencadena procesos de estimulacion de las neuronas mediante el proceso conocido como

excitotoxicidad, el cual conduce a la apoptosis celular. (Salazar & De la Hoz, 2017)

En cuanto al proceso de inmunosenescencia, se ha encontrado que los pacientes con infeccién
por VIH tienen una modificacion de los receptores de sus linfocitos T, que generan que los

linfocitos respondan menos a los estimulos de interleucina 2; que tengan menor respuesta a
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la exposicion de antigenos u menor respuesta inmune, y que presenten alteraciones en las

telomerasas, lo que limitara su adecuado accionar (Salazar & De la Hoz, 2017).

6.2 Trastornos Psiquiatricos

Para un correcto diagnostico de las alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas en los pacientes
con infeccion por VIH hay que tener en cuenta las caracteristicas individuales de los
pacientes, de su entorno social y familiar, asi como de su estado médico y de salud. En la
exploracion psicopatoldgica hay que valorar la orientacion del paciente y el estado de sus
funciones superiores, asi como su conducta, su apariencia y su conciencia de enfermedad
(médica y psiquiatrica), interrogar sobre el estado de &nimo, el nivel de ansiedad, el
pensamiento, la presencia de posibles alteraciones sensoperceptivas (alucinaciones) y la

motricidad. ( American Psychiatric Association , 2000)
e Trastornos de la conducta

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) afecta aproximadamente a uno
de cada veinte nifios o adolescentes en Europa. Es un problema de gran magnitud dada su
elevada prevalencia, la psicopatologia que conlleva, la comorbilidad a la que puede asociarse
y la cronicidad. (DSM-1V, 2003)

Los criterios para el diagnostico del TDAH segun el DSM-IV-TR son:

A.1l. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el

nivel de desarrollo:
Desatencion

(a) A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido

en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
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(b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o actividades ludicas.
(c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista 0 a incapacidad para

comprender instrucciones).
(e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un

esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

(9) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.ej., juguetes, ejercicios

escolares, lapices, libros o herramientas).
(h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
(1) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

A.2 Seis (0 méas) de los siguientes sintomas de hiperactividad/impulsividad han persistido
por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en

relacion con el nivel de desarrollo:
Hiperactividad
(a) A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento.

(b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera

permanezca sentado.

(c) A menudo corre o0 salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en

adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
18
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(e) A menudo "esta en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor.

(f) A menudo habla en exceso.

Impulsividad

(9) A menudo precipita respuesta antes de haber sido completadas las preguntas.

(h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

(1) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej., Se entromete en

conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad, impulsividad o desatencion que causaban

alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes

(p.€j., en la escuela [o en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad

social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado
del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental (p.ej., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad,

trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).

En funcion de los resultados se podran clasificar las siguientes presentaciones:

e Presentacién combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el Criterio A2

(hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos 6 meses.

e Presentacién predominante con falta de atencion: Si se cumple el Criterio
Al perono se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los

Gltimos 6 meses.
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« Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencion) durante los
altimos 6 meses. (DSM-1V, 2003)

Trastorno disocial

A. Un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los
derechos basicos de otras personas 0 normas sociales importantes propias de la edad,
manifestandose por la presencia de tres (0 mas) de los siguientes criterios durante los

ultimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los ultimos 6 meses:
Agresion a personas y animales

1. A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros

2. A menudo inicia peleas fisicas

3. Hautilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas (p. Ej., bate,
ladrillo, botella rota, navaja, pistola).

4. Ha manifestado crueldad fisica con personas

5. Ha manifestado crueldad fisica con animales

6. Ha robado enfrentandose a la victima (p. Ej., ataque con violencia, arrebatar bolsos,
extorsion, robo a mano armada)

7. Ha forzado a alguien a una actividad sexual
Destruccion de la propiedad

8. Ha provocado deliberadamente incendios con la intencion de causar dafios graves
9. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de provocar

incendios)

20


https://www.fundacioncadah.org/web/categoria/tdah-hiperactividad.html
https://www.fundacioncadah.org/web/categoria/impulsividad.html

Trastornos psiquiatricos en adolescentes con VIH

Fraudulencia o robo

10. Ha violentado el hogar, la casa o el automovil de otra persona
11. A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones (esto es,
"tima" a otros).

12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima (p. Ej., robos en

tiendas, pero sin allanamientos o destrozos; falsificaciones)
Violaciones graves de normas

13. A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones
paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13 afios de edad.

14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo en la
casa de sus padres 0 en un hogar sustitutivo (0 s6lo una vez sin regresar durante un
largo periodo de tiempo)
15. Suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta practica antes de los 13 afios de
edad

B. El trastorno disocial provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad

social, académica o laboral.

C. Si el individuo tiene 18 afos 0 mas, no cumple criterios de trastorno antisocial de la

personalidad.
Especificar el tipo en funcién de la edad de inicio:

Tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos una de las caracteristicas criterio de

trastorno disocial antes de los 10 afios de edad.

Tipo de inicio adolescente: ausencia de cualquier caracteristica criterio de trastorno

disocial antes de los 10 afios de edad.
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Especificar la gravedad:

Leve: pocos o ningun problema de comportamiento exceden de los requeridos para
establecer el diagndstico y los problemas de comportamiento sélo causan dafios minimos

a otros.

Moderado: el nimero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras personas

son intermedios entre "leves" y "graves".

Grave: varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para establecer
el diagndstico o los problemas de comportamiento causan dafios considerables a otros.
(DSM-1V, 2003)

Trastorno negativista desafiante

A. Un patron de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos 6

meses, estando presentes cuatro (0 mas) de los siguientes comportamientos:

1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas.

2. A menudo discute con adultos

3. A menudo desafia activamente a los adultos o rehtsa cumplir sus obligaciones
4. A menudo molesta deliberadamente a otras personas

5. A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

6. A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros

7. A menudo es colérico y resentido

8. A menudo es rencoroso o vengativo

Nota: considerar que se cumple un criterio s6lo si el comportamiento se presenta con mas
frecuencia de la observada tipicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo

comparables.
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B. El trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la actividad
social, académica o laboral.

C. Los comportamientos en cuestion no aparecen exclusivamente en el transcurso de un

trastorno psicético o de un trastorno del estado de animo.

D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial, y, si el sujeto tiene 18 afios 0 mas,
tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.

Trastornos de la eliminacion

Le enuresis se define como el repetido vaciado de orina en la ropa o en la cama, tanto si el
vaciamiento es involuntario, como intencionado. Esta conducta debe ocurrir dos veces por
semana durante tres meses, por lo menos, o causar malestar clinicamente significativo, o
alterar el funcionamiento social o académico del nifio. La edad cronoldgica o mental del nifio

debe ser de al menos 5 afos.

La encopresis se define como un patron de evacuacion de heces en lugares inapropiadas,
tanto si es involuntario, como intencionado. El patron debe estar presente durante por lo
menos tres meses y la edad cronoldgica y evolutiva del nifio debe ser de al menos cuatro

anos.

Por ellos, los trastornos de la eliminacion se caracterizan por la emision de heces o de orina
en lugares inadecuados por un nifio, cuyo nivel de desarrollo implica la capacidad de tener
control sobre las mismas. El control del intestino y de la vejiga se desarrolla gradualmente
durante un periodo de tiempo. Esta adquisicion de habitos higiénicos estd afectada por
muchos factores, tales como la capacidad intelectual, la madurez social del nifio y las

interacciones psicoldgicas entre el nifio y sus padres. (Feria M, 2010)
Enuresis
Los criterios diagndsticos segun el DSM-1V son los siguientes:

A — Emision repetida de orina en la cama o en la ropa, sea involuntaria o intencionada.
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B — El comportamiento en cuestion es clinicamente significativo, manifestandose por una
frecuencia minima de 2 episodios semanales durante por lo menos 3 meses consecutivos o
por la presencia de malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico-laboral

o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.
C - Laedad cronoldgica es de por lo menos 5 afios (o el nivel de desarrollo equivalente).

D — El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiologico directo de una
sustancia (por ejemplo, un diurético) ni a una enfermedad médica (por ejemplo, diabetes,

espina bifida, trastorno convulsivo)
Encopresis
Los criterios diagnosticos de DSM-1V son los siguientes:

A — Evacuacion repetida de heces en lugares inadecuados (por ejemplo, vestidos y suelos),

sea involuntaria o intencionada.
B — Por lo menos un episodio al mes durante un minimo de 3 meses.
C — La edad cronologica es por lo menos de 4 afios (o un nivel de desarrollo equivalente).

D — El comportamiento no se debe exclusivamente a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (por ejemplo, laxantes) ni a una enfermedad médica, excepto a través de un
mecanismo que implique estrefiimiento. Hay que especificar si es con estrefiimiento e
incontinencia por rebosamiento o sin estrefiimiento ni incontinencia por rebosamiento. (Feria
M, 2010)

Trastorno de ansiedad de separacion

La ansiedad por separacion es una respuesta emocional en la cual el nifio experimenta
angustia al separarse fisicamente de la persona con quién esta vinculado (generalmente su
madre). La ansiedad por separacién es un fendémeno normal, esperable y obligado del

desarrollo infantil, que comienza a manifestarse alrededor de los 6 u 8 meses de edad, le
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permite que el nifio desarrolle paulatinamente su capacidad de estar a solas. Contribuye activa

y necesariamente a este proceso la figura de apego que el nifio dispone.

El trastorno de ansiedad por separacion es una manifestacion psicopatologica, caracterizada
por la incapacidad del nifio de quedarse y estar a solas. En este caso el nifio no es capaz de
separarse apropiadamente de la persona que es emocionalmente significativa para él. La
angustia es excesiva y sobre lo esperado para el nivel de desarrollo del nifio, es decir, no es

una angustia normativa. (Pacheco P., 2009;)
Los criterios diagnosticos segin el DSM-1V son los siguientes

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto, concerniente a su
separacion respecto del hogar o de las personas con quienes esta vinculado, puesta de

manifiesto por tres (0 mas) de las siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo recurrente cuando ocurre o se anticipa una separacion respecto del

hogar o de las principales figuras vinculadas

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las principales figuras

vinculadas o a que éstas sufran un posible dafio

3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso
dé lugar a la separacion de una figura vinculada importante (p. Ej., extraviarse o ser

secuestrado)

4. Resistencia 0 negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por miedo a la

separacion.

5. Resistencia o0 miedo persistente o excesivo a estar en casa solo o sin las principales figuras

vinculadas, o sin adultos significativos en otros lugares

6. Negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura vinculada

importante o a ir a dormir fuera de casa

7. Pesadillas repetidas con tematica de separacion
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8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (como cefaleas, dolores abdominales, nauseas o
vomitos) cuando ocurre o se anticipa la separacion respecto de figuras importantes de

vinculacion

B. La duracién del trastorno es de por lo menos 4 semanas. C. El inicio se produce antes de

los 18 afios de edad.

D. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico

(laboral) o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

E. La alteracién no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y en adolescentes y adultos no se explica

mejor por la presencia de un trastorno de angustia con agorafobia. (DSM-1V, 2003)

Trastornos del suefo

Los trastornos del suefio son muy frecuentes en nifios y adolescentes. En torno al 20-30%
van a requerir algun tipo de intervencion. Cuando aparecen, del 25 al 84% tienden a persistir
en la infancia temprana durante un periodo que puede alcanzar los 3 afios. Los trastornos del
suefio en nifios y adolescentes difieren de los que aparecen en adultos. Algunos son
especificos de la infancia, mientras que otros ocurren a lo largo del desarrollo. En
adolescentes es comin que aparezcan patrones irregulares del suefio o suefio insuficiente,
generalmente debido a la adquisicion de habitos inadecuados durante la etapa escolar. Segun
el DSM-1V, los trastornos del suefio se clasifican en Trastornos primarios del suefio
(Insomnio Primario, Hipersomnia Primaria y Narcolepsia), Trastornos del suefio
relacionados con otro trastorno mental, Trastornos del suefio debido a consumo de sustancias,
y Trastornos del suefio debidos a enfermedad médica. Estas categorias describen bien los
trastornos del suefio en adultos, si bien, son inadecuadas para categorizar los trastornos en
nifios, por lo que a efectos practicos es mas recomendable clasificarlos en tres categorias:

Insomnio, Hipersomnia diurna y Parasomnias.

Las Parasomnias son fendmenos fisioldgicos indeseables que ocurren de forma recurrente

durante el suefio, pueden aparecer como fenémeno primario o secundario a causas médicas
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0 psiquiatricas. Las mas cominmente vistas en la clinica son los Terrores nocturnos, el

Somnambulismo y los Despertares confusos.
Pesadillas

Generalmente son normales en nifios y adolescentes, si bien cuando producen repetidos
despertares con importante distrés y repercusion en el suefio, de modo que el nifio no puede
volver a dormir solo, requeriran algun tipo de intervencién. Ocurren durante el suefio REM,
fundamentalmente en la segunda mitad de la noche. Son frecuentes en edades preescolares y
disminuyen en frecuencia a lo largo del desarrollo hacia la vida adulta. Aumentan con el
estrés, deprivacién de suefio, fatiga y cambios en el lugar del suefio. Algunos farmacos, como
los betabloqueantes, alcohol, barbittricos y benzodiacepinas pueden producir pesadillas.
(Sanz, 2008)

Los criterios diagndsticos segun el DSM-1V son los siguientes:

A. Despertares repetidos durante el periodo de suefio mayor o en las siestas diurnas,
provocados por suefios extremadamente terrorificos y prolongados que dejan recuerdos
vividos, y cuyo contenido suele centrarse en amenazas para la propia supervivencia,
seguridad o autoestima. Los despertares suelen ocurrir durante la segunda mitad del periodo

de suefo.

B. Al despertarse del suefio terrorifico, la persona recupera rapidamente el estado orientado
y despierto (a diferencia de la confusion y desorientacion que caracterizan los terrores

nocturnos y algunas formas de epilepsia).

C. Las pesadillas, o la alteracion del suefio determinada por los continuos despertares,
provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo.

D. Las pesadillas no aparecen exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (p.
ej., delirium, trastorno por estrés postraumatico) y no se deben a los efectos fisioldgicos
directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica. (DSM-1V,
2003)
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Terrores nocturnos

Ocurren tipicamente durante el primer tercio de la noche, durante los estadios 3 y 4 del
suefio. Suelen tener una duracion de uno a diez minutos. El nifio parece aterrorizado, agitado,
confuso y con descarga autondmica. Cuando el nifio se despierta suele haber amnesia del
episodio. A menudo aparecen entre los 3 y los 6 afios, aunque pueden verse a lo largo de toda
la infancia de forma aislada. La prevalencia estimada es del 1-6%, y son mas comunes en
nifios que en nifias. Se considera que son propios del desarrollo. Pueden aumentar por la
deprivacion de suefio o por factores que fragmenten el suefio, como la fiebre o enfermedades
médicas. La edad de inicio suele estar entre los 4 y 12 afios, y suelen resolverse
espontaneamente en la adolescencia. Es importante realizar el diagndstico diferencial con

crisis epilépticas durante el suefio o con episodios de apnea del suefio. (Pacheco P., 2009;)

Los criterios diagndsticos segun el DSM-IV son los siguientes

A. Episodios recurrentes de despertares bruscos, que se producen generalmente durante el

primer tercio del episodio de suefio mayor y que se inician con un grito de angustia.

B. Aparicion durante el episodio de miedo y signos de activacion vegetativa de caracter

intenso, por ejemplo, taquicardia, taquipnea y sudoracion.

C. El individuo muestra una falta relativa de respuesta a los esfuerzos de los demas por

tranquilizarle.

D. Existe amnesia del episodio: el individuo no puede describir recuerdo alguno detallado de

lo acontecido durante la noche.

E. Estos episodios provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral, o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.

F. La alteracién no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., drogas,

farmacos) o de una enfermedad médica. * (Polanczyk G, 2007)
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Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta
alimentaria. Una caracteristica esencial es la alteracion de la percepcion de la forma y el peso
corporales.

Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores

minimos normales. Los criterios diagndsticos segin el DSM-IV son:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad vy la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85
% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de

crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85 % del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso

normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia

en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres pos puberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos
tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea
cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormonales, p. ej., con la

administracion de estrogenos.).
Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. ej., provocacion del vdmito o uso excesivo de

laxantes, diuréticos o enemas).
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Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (p. ej., provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes,

diuréticos o enemas).

Bulimia nerviosa

Se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por conductas compensatorias
inapropiadas como el vomito provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. Los criterios diagnosticos segin el DSM-1V

son:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: 1. ingesta de alimento
en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que
la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias 2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej.,
sensacion de no poder parar de comer o0 no poder controlar el tipo o la cantidad de comida

que se esta ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso,
como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros

farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio,

al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.
E. La alteracidn no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.
Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vémito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
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Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre
regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso. (DSM-
1V, 2003)

Trastornos emocionales

Depresion

La depresion mayor es un trastorno del estado de animo, constituido por un conjunto de
sintomas, entre los que predominan los de tipo afectivo (tristeza patoldgica, desesperanza,
apatia, anhedonia, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar) y se pueden presentar
también sintomas de tipo cognitivo, volitivo y fisicos. Podria hablarse, por tanto, de una

afectacion global del funcionamiento personal, con especial énfasis en la esfera afectiva.

En general, la depresion infantil tiene un modo de presentacion polimorfo y puede
enmascararse con los distintos trastornos que aparecen en determinados cuadros
psicopatoldogicos. En estas etapas, la irritabilidad constituye un sintoma caracteristico de la
depresion. Las manifestaciones sintomaticas estan marcadas por la edad del nifio, y pueden

agruparse segun su desarrollo evolutivo

Los trastornos depresivos entre los adolescentes tienen a menudo un curso crénico y con
altibajos, y existe un riesgo entre dos y cuatro veces superior de persistir la depresion en la
edad adulta. Més del 70% de los nifios y adolescentes con trastornos depresivos no han sido

diagnosticados correctamente ni reciben el tratamiento adecuado. (Guiasalud, 2018)
Criterios Diagnosticos Episodio Depresivo Mayor segun DSM-IV-TR

Cinco (0 méas) de los sintomas siguientes durante el mismo periodo de 2 semanas y
representan un cambio respecto del desempefio previo; por lo menos uno de los sintomas es

(1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por el

relato subjetivo o por observacién de otros.
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(2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades durante

la mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta 0 aumento significativo, o disminucion o

aumento del apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.
(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser

delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias (indicada por

el relato subjetivo o por observacion de otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no so6lo temor de morir), ideacién suicida recurrente

sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio especifico.
B Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto

C Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento

social, laboral o en otras esferas importantes.

D Los sintomas no obedecen a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por ejemplo,
una droga de abuso, una medicacién), ni a una enfermedad médica general (por ejemplo,

hipotiroidismo).

E Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que, tras la pérdida de un ser
querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses 0 se caracterizan por visible deterioro
funcional, preocupacion mérbida con desvalorizacion, ideacién suicida, sintomas psicoticos
o retraso psicomotor. (DSM-1V, 2003)
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Trastorno distimico

Estado en el que una profunda alteracion del humor constituye la manifestacion central, los
sintomas depresivos se inician de forma insidiosa en la infancia o adolescencia y sigue un

curso intermitente de poca intensidad durante muchos afios o décadas.

A. Estado de &nimo cronicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los dias,
manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos 2 afios. Nota: En los
nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duracion debe ser de al menos
1 afio.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:
1. Pérdida o aumento de apetito

2. Insomnio o hipersomnia

3. Falta de energia o fatiga

4. Baja autoestima

5. Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

6. Sentimientos de desesperanza

C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el sujeto no

ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante méas de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de la
alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracion no se explica mejor
por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno depresivo mayor, en

remision parcial.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco y
nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
F. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético cronico,
como son la esquizofrenia 0 el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. Ej.,
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una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. Ej., hipotiroidismo).
H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Intento De Suicidio

El Intento De Suicidio es definido por la Organizacion Mundial de la Salud como un acto no
habitual, con resultado no letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, para
causarse auto-lesion o determinarla sin intervencién de otros, o también ocasionarla con la

ingesta de sustancias 0 medicamentos a dosis superiores a las reconocidas como terapéuticas.

El Suicidio es una conducta compleja en la que intervienen maltiples factores y en la que
existen tres fases: 1) Idea suicida en la que el sujeto piensa en cometer suicidio. 2) Duda o
fase de ambivalencia donde el individuo pasa de la idea a plantearse la posibilidad de pasar
a la accion, como solucion a sus conflictos. Suele ser variable en la duracion y en los
individuos impulsivos esta fase puede ser breve o no existir. 3) Decision en la que ya se pasa

a la accion.

El comportamiento suicida viene determinado por un gran niamero de causas complejas, tales
como la pobreza, el desempleo, la pérdida de seres queridos, una discusion, la ruptura de
relaciones y problemas juridicos o laborales. Los antecedentes familiares de suicidio, asi
como el abuso de alcohol y estupefacientes, y los maltratos en la infancia, el aislamiento
social y determinados trastornos mentales, como la depresion y la esquizofrenia, también
tienen gran influencia en numerosos suicidios. Las enfermedades organicas y el dolor

incapacitante también pueden incrementar el riesgo de suicidio. (Mohd, 2003)
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6.3 Efectos adversos asociados con la terapia antirretroviral y toxicidad del sistema

nervioso central
Sintomas neuropsiquiatricos y otras manifestaciones del SNC

Efavirenz (EFZ). Es un inhibidor analogo no nucledsido de la transcriptasa reversa y uno de

los principales farmacos que puede producir afectacion directa del SNC Los sintomas méas
frecuentes se inician a los pocos dias y se resuelven en 6 a 10 semanas: insomnio 35%; suefios
vividos 48%; mareos, fallas en la concentracion, somnolencia. Los eventos mas graves,
habitualmente son mas tardios: delirios, alucinaciones, cambios en la conducta, depresion,
ideacion suicida. Muchos sintomas disminuyen de 2 a 4 semanas, pero pueden persistir en

37% de los pacientes.
Sintomas neuropsiquiatricos:

e Suefios anormales

e Psicosis

e Ideacion suicida o intento de suicidio / suicidio.
e Depresion

e Despersonalizacion

e Alucinaciones
Otras manifestaciones del SNC:

o Cefalea

e Agitacion

e Amnesia

e Mareos

e Somnolencia

e Insomnio o mala calidad del suefio

e Concentracion deteriorada

e Convulsiones (incluyendo convulsiones de ausencia)

e Disfuncion cerebelosa (temblor, dismetria, ataxia)
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Factores de riesgo: Insomnio asociado con una concentracion de EFV elevada >4 mcg / ml,

historia previa de enfermedad psiquiatrica o uso de drogas psicoactivas.

El monitoreo de la droga en plasma permitiria disminuir el porcentaje de pacientes con alto

riesgo de desarrollar sintomas psiquiatricos

Lopinavir/Ritonavir: _inhibidor de la proteasa del VIH (Unico I.P. que lleva asociado

Ritonavir para reforzar la farmacocinética) (contiene tanto etanol como propilenglicol como
excipientes). Se pueden presentar de 1 a 6 dias de iniciado el tratamiento, las manifestaciones
clinicas incluyen: alteracion del electroencefalograma, alteracion del estado de conciencia,
somnolencia, insomnio, confusion y cefaleas, suefios anormales, depresion, ansiedad y

labilidad emocional. Pocos casos han sido reportados.

Ritonavir. La mayoria de los sintomas ocurren en las primeras 4 a 8 semanas de tratamiento.

Presentacion de sintomas neuropsiquiatricos:
* Trastornos depresivos

* [deacion suicida

* Suefios anormales / pesadillas

Otras manifestaciones del SNC:

* Dolor de cabeza

» Mareos

* Insomnio

» Somnolencia

Se reportan trastornos depresivos de todos los grados de gravedad en el 19,4% de los
pacientes pediatricos de 12 a 17 afios de edad. Se notificaron trastornos depresivos graves en
el 5,6% de los pacientes, incluido 1 intento de suicidio. Se debe considerar la sustitucion de

drogas en casos de sintomas severos.
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Raltegravir (RAL). Comienza tan pronto como 3 a 4 dias después de iniciado RAL

Presentacion:

e Incremento de la actividad psicomotora.

e Dolores de cabeza

e Insomnio

e Depresion

e Disfuncion cerebelosa (por ejemplo, temblor, disartria, ataxia)

e Hemorragia intracraneana (Aidsinfo.nih.gov, 2018)
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VII. DISENO METODOLOGICO

e Tipo de estudio:
Estudio con enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo, de corte transversal.
e Areay periodo de estudio:

El estudio se llevo a cabo en el Hospital de referencia Nacional en el Hospital Infantil de
Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en la clinica de atencién integral para VIH/SIDA, a donde
se atienden a diario pacientes que pertenecen al programa de VIH, en el periodo de octubre
2018 a febrero 20109.

e Universo:

Esté constituido por 76 pacientes, que actualmente son atendidos en la clinica de atencién
integral para VIH/SIDA, en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera.

e Muestra:

Se estudiaron 31 pacientes, que corresponde a los adolescentes atendidos en clinica de
atencion integral para VIH/SIDA, en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus
Rivera, entre las edades de 10 a 19 afios en el periodo octubre 2018 a febrero 2019.

e Tipo de muestreo:

No probabilistico, por conveniencia.
e Criterios de inclusion:

1. Edad de 10 a 19 afios.

2. Pacientes que se encontraron activos en la clinica de atencién integral para VIH/SIDA en
el periodo de estudio.

3. Que su tutor aceptd de forma voluntaria y firmo el consentimiento informado para
participar en el estudio.

e Criterios de exclusion:
1. Pacientes que no asistieron a la clinica de atencién integral para VIH/SIDA durante el
periodo de recoleccidn de la informacion (se excluyeron 4 pacientes en total).

2. Edad menor a 10 afios y mayor de 19 afios.
3. Que su tutor no acepto participar en la investigacion.
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Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién
e Fuente de informacion:
Primaria y secundaria
e Técnica:
Revision de expedientes clinicos y entrevista a los tutores o padres de los pacientes
en estudio.

e [Instrumento:

El instrumento consistié en una ficha de recoleccion de la informacion que consta de dos
partes: La primera parte, investiga los datos generales sociodemograficos, antecedentes
personales familiares, condicién médica actual, que se obtendra del expediente clinico y de
la historia clinica psicologica para nifios, nifias y adolescentes con VIH, de la Normativa 033
Guia para la atencion psicolégica de nifios, nifias y adolescentes con VIH, y la segunda parte
se aplicara la lista de verificacion de trastornos basada en el DSM IV TR, mediante
entrevista . Esta guia consta de un formato de entrevista a la madre, padre o tutor del nifio,
que consiste en una lista de verificacion de sintomas y trastornos basada en los criterios DSM
IV-TR para los trastornos del eje I, que se presentan en la nifiez y la adolescencia (redactadas
como afirmaciones a las que se responde afirmando o negando su presencia), para ser
empleado por psiquiatras y medicos no especialistas después de un corto tiempo de

entrenamiento.

e Meétodo de recoleccion de la informacion:
La primera etapa consistio en solicitar autorizacion a las autoridades del Hospital Infantil de
Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, para realizar estudio, a través de la propuesta del tema

introducida a la Subdireccion docente por medio escrito.

Se solicito informacion sobre el listado de pacientes, al responsable del Programa de VIH, y
posteriormente se solicitaron los expedientes clinicos, al responsable de estadistica. Luego

se procedio a recopilar la informacion de los expedientes clinico.

En la segunda etapa se procedio a realizar la entrevista al tutor y la tercera tabulacion e

interpretacion de los resultados.
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e Plan de anélisis:

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento y la ficha de recoleccién

de datos se introdujo en una base de datos, utilizando el programa EPI INFO.

Las variables son descritas usando los estadigrafos correspondientes a la naturaleza de la

variable de interés.

Se describen en términos de frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y
frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia.

Para el analisis descriptivo de las variables se utilizo el programa EPI INFO, luego se

trasladaron al documento en Microsoft Word.
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Lista de variables

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio.
e Edad

e Sexo

e Procedencia

e Escolaridad

e Condicién socioeconémica

Conocer los principales trastornos psiquiatricos de los pacientes en estudio.
o Deficit de atencion, impulsividad, hiperactividad
e Conducta oposicionista, desafiante

e Enuresis

e Encopresis

e Ansiedad

e Pesadillas

e Terrores Nocturnos

e Anorexia Nerviosa

e Bulimia Nerviosa

e Depresion

e Distimia

¢ Riesgo de suicidio

Describir factores predisponentes y su relacion con trastornos psiquiatricos en
los adolescentes con VIH.

Familiares:

e Antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos

e Antecedentes familiares de abuso de alcohol

e Antecedentes familiares de abuso de sustancias

e Padres fallecidos por SIDA
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Psicologicos:

Abuso sexual

Hospitalizaciones previas

Conocimiento del diagnostico

Asistencia a la escuela

Biologicos:

Tiempo trascurrido desde el diagnostico

Mecanismo de transmision

Carga viral
Estadio de la enfermedad segin CDC y OMS

4. ldentificar los efectos adversos secundarios de la terapia antiretroviral en los

pacientes en estudio y su relacion con trastornos psiquiatricos

Efectos adversos psiquiatricos y neuroldgicos:

e |deacidn suicida

e Suefios anormales / pesadilla

e Mareos

e Insomnio

e Somnolencia

o Cefalea

e Convulsiones

e Mareos

e Concentracion deteriorada

e Disfuncidn cerebelosa (temblor, dismetria, ataxia)
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Tratamiento antirretroviral:

Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos (ITIN):
Abacavir (ABC)

Emtricitabina (FTC)

Lamivudina (3TC)

Tenofovir (TDF)

Zidovudina (AZT)

Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucleésidos (ITINN)
Efavirenz (EFV)

Nevirapina (NVP)

Inhibidores de la proteasa (IP)

Ritonavir (RTV)

Lopinavir (LPV)

Inhibidores de la integrasa

Raltegravir (RAL)
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1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.
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Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Operacional Indicador Escala
EDAD Tiempo transcurrido desde | Afios cumplidos 10- 14 afios
el nacimiento. N
15-19 afios
SEXO Conjunto de | Fenotipo Femenino
caracteristicas anatémicas, .
fisioldgicas y psicoldgicas Masculino
que diferencian al hombre
y a la mujer.
PROCEDENCIA | Regién o lugar geogréafico | La que el | Urbana
de donde se origina el | entrevistador refiera Rural
paciente ura
ESCOLARIDAD | Nivel de preparaciéon | Afio en curso Analfabeta
académica alcanzado. L
Primaria
Secundaria
CONDICION Estado financiero y/o | Es capaz la familia de | Favorable
SOCIO capacidad de adquisicion | cubrir las necesidades ‘ bl
ECONOMICA de la familia bésicas: vivienda, Desfavorable
educacion,

alimentacion, salud.
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2. Conocer los trastornos psiquiatricos mas frecuentes de los pacientes en estudio.

Variable Concepto Operacional Indicador Escala
TRASTORNO POR | Es untrastorno que se iniciaen la A.l, A2 atencion, | Sl
DEFICIT DE ATENCION | infancia y se hiperactividad e
E HIPERACTIVIDAD caracteriza por dificultades para impulsividad (6 o mas NO

mantener la sintomas al menos
atencion, hiperactividad o exceso de durante 6 meses, con
movimiento e impulsividad 0 intensidad
dificultades en el control de los desadaptativa e
impulsos. incoherente con el
nivel de desarrollo
TRASTORNO Se define por un patrdn recurrente de Deben estar presentes | Sl
NEGATIVISTA conducta oposicionista, negativista, cuatro o mas de los
DESAFIANTE desafiante, desobediente y hostil siguientes NO
dirigido a las figuras de autoridad. comportamientos:
numeral 1-8)
TRASTORNO DISOCIAL | Presencia recurrente de conductas Deben estar presentes | Sl
distorsionadas, destructivas y de tres 0 mas sintomas,
caracter  negativo, ademas de numeral 1 al 16: NO
transgresoras de las normas sociales, criterio a
en el comportamiento del individuO
ENURESIS El repetido vaciado de orina en la ropa Deben estar presentes | Sl
0 en la cama, tanto si el vaciamiento los 4 criterios ,b, ¢ ,d
es involuntario, como intencionado NO
ENCOPRESIS Patron de evacuacion de heces en Sl
lugares inapropiadas, tanto si es
involuntario, como intencionado Deb_en _estar presentes los | NO
4 criterios ,b, ¢ ,d
ANSIEDAD POR | Una manifestacion psicopatologica, Deben estar presentes | Sl
SEPARACION cz_alfacterizada por la incapacidad del tres 0 mas sinto_ma_s,
nifio de quedarse y estar a solas numeral 1 al 8: criterio | NO
a)
PESADILLAS Es una parasomnia , La persona que Criterios A.D Sl
duerme tiene un suefio caracterizado
por el miedo y la ansiedad que puede NO
llegar a despertarle
TERROR NOCTURNO Los terrores nocturnos, son trastornos Criterios A.F Sl
del suefio en los cuales el sujeto se
despierta rapidamente de su suefio NO

aterrorizado
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ANOREXIA NERVIOSA

Consiste en el rechazo a mantener un
peso corporal minimo normal, en un
miedo intenso a ganar peso y en una
alteracion  significativa de la
percepcion de la forma o el tamafio
del cuerpo.

Criterios A.D

Sl

NO

BULIMIA NERVIOSA

Consiste en atracones y en métodos
compensatorios inapropiados para
evitar la ganancia de peso, en donde la
autovaloracion se encuentra
excesivamente influida por la silueta'y
el peso corporal.

Deben estar presentes los
numerales 1y 2

Sl

NO

EPISODIO DEPRESIVO

MAYOR

Alteracion del humor, con una
descripcion de episodios afectivos en
donde la persona expresa haberse
sentido deprimido o decaido la mayor
parte del dia, casi todos los dias y ha
tenido perdido el interés en la mayoria
de las cosas o ha disfrutado menos de
las cosas que usualmente le agradaban

Deben estar presentes
cinco 0 mas sintomas,
numeral 1 al 9

Sl

NO

TRASTORNO
DISTIMICO

Estado de animo crénicamente
depresivo que esta presente la mayor
parte del dia de la mayoria de los dias
durante al menos dos afios, en los
cuales se ha sentido desanimado o
deprimido.

Criterios A-H

Sl

NO

RIESGO SUICIDA

Es la persona ha pensado que estaria
mejor muerto, o ha deseado estar
muerto, ha querido hacerse dafio, ha
pensado en el suicidio, ha planeado
como suicidarse o ha intentado
suicidarse.

C1-C6

Sl

NO

Riesgo De Suicidio
1-5 puntos

6-9 puntos

> 10 puntos

(Ver Anexo)

Leve
Moderado
Severo
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3. Describir factores predisponentes y su relacion con trastornos psiquiétricos en los

adolescentes con VIH.

Variable Concepto Operacional Indicador Escala
PADRES FALLECIDOS | Persona con VIH que fallecié | Acta de defuncién Mama
POR SIDA por  progresion de la Pan:

enfermedad. apa
Ambos
Ninguno
ANTECEDENTE Antecedente familiar de un | Como refiera en el | Si
FAMILIAR DE | Sindrome o patron de caracter | instrumento
TRASTORNO psicolégico de comportamiento No
PSIQUIATRICO 0 pensamiento anormal, que ha
sido diagnosticado por personal
de salud especializado.
ANTECEDENTE Consumo de alcohol de algin | Como refiera en el | Si
FAMILIAR DE ABUSO | miembro de la familia que tiene | instrumento
DE ALCOHOL efectos perjudiciales para el No
consumidor.
ANTECEDENTE Antecedente familiar del uso | Como refiera en el | Si
FAMILIAR DE ABUSO | impropio y excesivo de una | instrumento
DE SUSTA sustancia estimulante, No
narcotica o deprimente.
ABUSO SEXUAL Atentado contra la libertad | Historia clinica Si
sexual de una persona la cual
no presta su consentimiento No
para la practica
HOSPITALIZACIONES Ingreso de una persona enferma | Historia clinica # de hospitalizaciones

PREVIAS

o0 herida en un hospital para su
examen, diagnostico,
tratamiento y curacién por
parte del personal médico.

registradas

CONOCIMIENTO
DIAGNOSTICO

DEL

Paciente conoce su condicion
médica actual

Revelacion
diagnostica

Si
No
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TIEMPO Tiempo transcurrido desde que Meses # registrado
TRANSCURRIDO DESDE | se detectd la enfermedad .
EL DIAGNOSTICO Afos
MECANISMO DE | Mecanismo por el que una Historia Clinica Vertical,
TRASMISION enfermedad transmisible pasa Transfusiones, Abuso
de un hospedero a otro Sexual, Sexo
voluntario,
Desconocido
CARGA VIRAL Cuantificacion de la infeccion | Nimero de copias de <20
por virus que se calcula por | ARN del VIH por
estimacion de la cantidad de | milimetro de sangre. 21-1000
particulas virales en los fluidos 1001-100,000
corporales
>100,000
ESTADIO DE LA | Sistema de clasificacion clinica CD4 , Carga viral, Categoria N, A, B, C
ENFERMEDAD SEGUN | permitira diferenciar las etapas Enfermedades .
CDC Y OMS de la infeccién por VIH Estadio 1,2 34

4. ldentificar los efectos adversos secundarios de la terapia antiretroviral en los

pacientes en estudio.

Variable

Concepto Operacional

Indicador

Escala

TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

Consiste en el uso de
medicamentos contra el VIH

para tratar dicha infeccién.

Plan (ITIN):

terapéutico

(ITINN)

(IP)

Abacavir (ABC)
Emtricitabina (FTC)
Lamivudine (3TC)
Tenofovir (TDF)
Zidovudina (AZT)

Efavirenz (EFV)
Nevirapina (NVP)

Ritonavir (RTV)

Lopinavir (LPV)
Inhibidores de la integrasa
Raltegravir (RAL)
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REACCIONES O | Cualquier efecto no deseado o Signos y | Ideacién suicida, Suefios
EFECTOS ADVERSOS | no buscado que se presenta sintomas anormales / pesadilla, Mareos,
cuando se administra un psiquiatricos o | Insomnio. somnolencia, Cefalea,

medicamento neurologicos Convulsiones, Mareos,

concentracion deteriorada,

dismetria, ataxia

disfuncion cerebelosa (temblor,

Aspectos éticos:

Todos

los procedimientos son éticamente permitidos, el estudio se realizd con las

implicancias siguientes:

El principio del respeto a la persona entrevistada, exige que a todo sujeto autbnomo
y competente se le garantice su decision y determinacion de participar o no en el

estudio.

Segundo principio considerado exige prevenir cualquier dafio, y, a la vez producir el
méaximo bienestar posible a las personas que participen en toda la investigacion. (no

maleficencia)
Principio de beneficencia.

Garantias de confidencialidad de los datos a través del anonimato, y la estricta

voluntariedad de responder al cuestionario.

Consentimiento informado, cada paciente se le informara por escrito de lo que implica
formar parte del estudio, que hara, los riesgos, beneficios y el tiempo que debera
invertir, y finalizard con la aceptacion o no del individuo. (Ver anexo N° 2

consentimiento informado)
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VIlI. RESULTADOS

Se estudiaron 31 adolescentes, que acudieron clinica de atencion integral para VIH/SIDA,

durante el periodo del estudio.

Las principales caracteristicas sociodemogréficos fueron las siguientes: edad 10-14 afios:
20 (65%) pacientes, 14-19 afos: 11 (35%) pacientes, para una edad promedio 15 afios, sexo
femenino: 17 (55%), sexo masculino: 14 (45%), 29 (94%) pacientes son de procedencia
urbana y 2 (6%) de procedencia rural. El nivel de escolaridad de los pacientes 2 (6 %) son
analfabetas, 55% primaria, 39% secundaria. La condicion econémica de 20 (65%) pacientes
es desfavorable y 11 (35%) favorable. (Ver. Tabla 1)

Segun la lista de verificacion de trastornos psiquiatricos DSM IV TR 21 (68%) adolescentes

presentan al menos un trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla 2).

Dentro de los trastornos de conducta, se encontré que 13 (42 %) adolescentes presentan
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, 4 (13 %) en su forma combinada, 4 (13 %)
con predominante déficit de atencion y 5 (6 %) predominante hiperactividad /impulsividad.
10 (32%) de los adolescentes presentan trastorno negativista desafiante, 2 (6 %) trastorno
disocial de la personalidad y 6 (19%) cursan con trastorno de ansiedad por separacion. (Ver
Tabla 2.1)

Con respecto a los trastornos de la eliminacion, 2 (6%) pacientes presentan enuresis, 1 (3 %)
encopresis. No se encontrd ningun paciente con trastornos de alimentacion como anorexia y
bulimia. En lo que respecta a trastornos del suefio, 3 (10 %) presentan pesadillas. (Ver Tabla
2.1)

Se encontr6 que 15 (48 %) adolescentes cursan con depresion y 2 (7 %) presentan trastorno
distimico. 20 (65%) adolescentes se encuentran sin riesgo de suicidio, 10 (32%) presentan

riesgo de suicidio leve y 1 (3%) riesgo de suicidio moderado. (Ver Tabla 2.1).

Dentro de los factores predisponentes familiares a trastornos psiquiatricos se encontr6: 10
(32%) adolescentes con antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos, 11 (35%)

adolescentes con antecedentes familiares de abuso de alcohol y 5 (16 %) con abusos de otras
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sustancias. De los 10 adolescentes con antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos 6
(60 %) presentan algun trastorno psiquiatrico, de los 11 adolescentes con antecedentes
familiares de abuso de alcohol, 7 (63 %) de los pacientes presenta algun trastorno
psiquiatrico, de los 5 adolescentes con antecedentes familiares de abuso de otras sustancias

3 (60 %) presentan algun trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla 3).

10 (32 %) adolescentes son huérfanos de ambos padres, 6 (19 %) huérfanos de madre, 6 (19
%) huérfanos de padre. De los 10 adolescentes huérfanos de ambos padres, 6 (60 %)
presentan algun trastorno psiquiatrico, de los 6 adolescentes huérfanos de madre 4 (67%)
presentan algun trastorno psiquiatrico y de los 6 adolescentes huérfanos de padre 4 (67%)

presentan algun trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla 3)

Con respecto a los factores predisponentes psicologicos de trastornos psiquiatricos se
encontré que 22 (71 %) adolescentes asisten a la escuela, 9 (29%) no asisten, de los 22
adolescentes que asisten a la escuela, 13 (59%) presentan algun trastorno psiquiatrico, de los
9 adolescentes que no asisten a la escuela 8 (89%) presenta algun trastorno psiquiatrico. 3
(10%) adolescentes ha sufrido abuso sexual, de éstos los 3 (100 %) presentan algun trastorno
psiquiatrico. 29 (94 %) adolescentes ya conocen su diagndstico, solo 2 (6 %) aun no se les
ha revelada la enfermedad, de los 29 adolescentes con conocimiento de su status de VIH, 19

(66%) presentan algun trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla 3.1)

Con respecto a los factores bioldgicos, el tiempo trascurrido desde el diagnéstico a la
actualidad es en promedio 8,5 afios, de 0 a 3 afios: 5 (16%) adolescentes entre 4 a 6 afios: 7
(23%) adolescentes, 7 a9 afios: 4 (13%) adolescentes, de 10 a 12 afios: 9 (29%) adolescentes,
de 13 a 15 afios: 6 (19%) adolescentes. Se encontrd que de los 5 adolescentes que han
transcurrido de 0 a 3 afos desde el diagndstico, los 5 (100%) presentan trastornos
psiquiatricos, de los 7 adolescentes que han transcurrido de 4 a 6 afios desde el diagnostico 5
(71%) presentan trastornos psiquiatricos, de los 9 adolescentes con diagndstico desde hace
10 a 12 afios, 6 (67%) presentan algun trastorno psiquiatrico, de los 6 adolescentes con
diagndstico desde hace 13 a 15 afios 4 (67%) presentan algin trastorno psiquiatrico. (Ver.
Tabla 3.2)
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El mecanismo de trasmision del VIH en los adolescentes es 25 (80%) por transmision
vertical, 3 (10 %) por abuso sexual, 1 (3%) por sexo voluntario, 1 (3 %) por transfusion
sanguinea y 1 (3 %) es desconocido. De los adolescentes infectados por transmisidn vertical
se encontrd que 15 (60%) presenta algin trastorno psiquiatrico, a diferencia que el resto de
vias todos (100%) los adolescentes presentan algun de trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla
3.2)

Con respecto al nimero de hospitalizaciones, 26 (84%) adolescentes han tenido a lo largo de
su enfermedad de 1 a 3 hospitalizaciones, 4 (13 %) de 4 a 6 hospitalizaciones, 1 (3%) de 7 a
9 hospitalizaciones, se encontr6 que los adolescentes que han tenido mas de 4

hospitalizaciones todos (100%) presentan algun trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla 3.2)

Con respecto a la carga viral 12 (38%) adolescentes tienen carga viral indetectable, 5 (16 %)
carga viral menor de 20 copias/mm?, 4 (13%) pacientes carga viral menor de 1000
copias/mm?, 7 (23%) pacientes con carga viral de 1000 a 100,000 copias/mm?, y 3 (10%)
pacientes con carga viral mayor a 100,000 copias/mm® Se encontrd que 6 (50%) pacientes
con carga viral indetectable presenta trastornos psiquiatricos, 2 (40 %) pacientes con carga
viral menor de 20 copias/mm? presentan trastornos psiquiatricos y todos (100%) los pacientes
con cargas virales mayores a 1,000 copias/mm? presentan trastornos psiquiatricos. (Ver.
Tabla 3.2)

Segun la OMS los adolescentes se encuentran en: estadio 4: 21 (68 %), estadio 3: 7(23 %)
pacientes, estadio 2: 2 (6%), estadio 1: 1 (3%) adolescentes. Segin CDC C3: 21 (68%)
pacientes, C2: 1 (3%), B3: 2 (7%), B2: 6 (19%), B1: 1(3%).Se encontré que de los 21
pacientes clasificados en C3 E4, 16 (76%) tienen algun trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla
3.2)

Se encontr6 que 21 (68 %) adolescentes presentan efectos adversos psiquiatricos o
neuroldgicos secundarios a la terapia antirretroviral, de éstos 13 (62 %) presentan algun
trastorno psiquiatrico. (Ver. Tabla 4). Los efectos adversos reportados son: 3 (10%)
alucinaciones, 4 (13%) adolescentes presentan cefalea, 4 (13%) adolescentes presentan
insomnio, 6 (19%) de los adolescentes presentan mareos y 11 (35%) de los adolescentes

presentan ideas suicidas. (Ver Tabla 4.1).
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Con respecto al TAR, se observd que los pacientes con los siguientes esquemas:
AZT+3TC+RAL, ABC+3TC+EFV, RAL+LPV/RTV, TDF+3TC+LPV/RTV,

AZT+3TC+EFV, presentaron todos (100%) efectos adversos psiquiatricos o neurol6gicos

(Ver Tabla 4.2)
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VIIl. DISCUSION

El estudio evalud las principales caracteristicas sociodemogréaficas de 31 adolescentes que
asistieron a la clinica de atencién integral para VIH/SIDA en el periodo de estudio,
encontrando que 65 % de los pacientes se encuentran en la edad de 10 — 14 afios adolescencia
temprana segun la clasificacion de OMS, lo cual puede estar asociado a la transicion de los
pacientes en adolescencia tardia de 15-19 afios a las clinicas de adultos, se observo que adn
estan siendo atendidos un grupo de paciente mayores de 15 afios debido a la paulatina

transicion y a que algunos pacientes han solicitado permanecer en nuestra unidad.

No coincide el grupo de edad, con el estudio realizado por Castro M, que su poblacion mayor
es 6 a 11 afios con un 43.5%, ya que en este estudio sélo se incluyé a la poblacion adolescente,
para evaluar los trastornos psiquiatricos, puesto que, a esta edad, se considera hay conciencia
sobre su enfermedad, mayor tiempo de diagnostico y mas tiempo de exposicion a la terapia
ARV. Coincide con el estudio realizado por Mellins, que incluyé a jovenes con la edad de 9
a 16 afos, obteniendo una edad promedio de 12.2 afos, 3 afios menos a la edad promedio

obtenida en este estudio de 15 afios, similar a nuestra poblacion de estudio.

EI 55 % de los pacientes son del sexo femenino, en su mayoria de procedencia urbana 94 %,
nivel de escolaridad 6 % son analfabetas, 55% primaria, 39% secundaria, condicion
econdmica desfavorable, dichos resultados son similares al estudio realizado en Cuba por
Castro M, donde predomind el sexo femenino con 56,5%, las edades entre los 6-11 afios con
43,5% y mas del 50% de los cuales se encontraban en los primeros afios de escolarizacion,
que puede deberse al ausentismo escolar por la enfermedad, hospitalizaciones, e inestabilidad
econdmica por la que pasan estos pacientes. También coincide con Mellins, en cuanto al sexo

51% de su poblacién es femenino.

Se encontro que 68% de los adolescentes estudiados, presentan por lo menos un trastorno
psiquiatrico, mayor a lo reportado por Mellins en 74 jovenes con infeccion VIH” de los que
el 55% presentaban criterios diagnosticos para estos trastornos, dichos resultados pueden
diferir dado que no se utiliz6 el mismo instrumento para la medicién de los mismos. Los
resultados de la prevalencia de los trastornos psiquiatricos no coinciden con la revision

publicada en la Normativa 033, en el afio 2008, en este Hospital, donde 11 de 19 nifios con
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VIH (58%) presento un trastorno psiquiatrico, esto probablemente al incremento de los casos,
con mayor sobrevida, a los efectos del tratamiento ARV por periodos prolongados, como la

misma etapa de la adolescencia y por la carga de la enfermedad.

El trastorno con mayor prevalencia fue la depresién con 48% este resultado difiere con en el
estudio antes mencionado de Castro M, que reporta trastorno depresivo en la adolescencia en
8,6%, dicha diferencia puede ser porque en ese estudio la poblacién mayor la poblacion
infantil que la poblacion adolescente, siendo esta etapa donde se reporta mayor patologia
depresiva. Coincide con los autores Ciesla y Robert que encuentran en su estudio que un

paciente con infeccion por VIH tiene mayor riesgo de ser diagnosticado con depresion.

El segundo trastorno con mayor prevalencia es el TDAH con un 42 % (13 % en su forma
combinada, 13 % con predominante déficit de atencion y 16 % predominante la
hiperactividad /impulsividad), luego 32 %, trastorno negativista desafiante y 32 % de los
adolescentes con riesgo de suicidio leve. Hay similitudes con el estudio realizado por Mellins
en donde reporta al TDAH como su segundo trastorno con mayor prevalencia con 21%,

seguido del trastorno negativista desafiante con un 13%.

En comparacidn con el estudio que hace referencia el “Manual para la atencion psicologica
de nifios, nifias y adolescentes con VIH” en el afio 2008, los principales trastornos detectados
fueron: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y negativismo desafiante (22.2%
para ambos), coincidiendo con nuestro estudio ya que los trastornos reportados fueron los
mismos en ambos estudios, en orden de prevalencia, pero con mayor porcentaje. El
porcentaje restante (27.9%) corresponde a otros trastornos (trastorno disocial, enuresis,
ansiedad por separacion, trastorno del suefio, similar a los resultados encontrados en este
estudio ya que hay poca prevalencia de trastornos de eliminacion, del suefio, alimentacion y

ansiedad.

Los factores que influyen y juegan un rol fundamental en la patogenia de los trastornos
psiquiatricos, pueden ser vinculados al ambiente, al paciente y a la propia enfermedad,
encontramos que en un 32 % de los adolescentes tienen antecedentes familiares de trastornos
psiquiatricos, 35 % antecedentes familiares de abuso de alcohol y 16% abusos de otras

sustancias. De los adolescentes con la presencia de estos antecedentes el 60 al 70 % presentan
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algan trastorno psiquiatrico, similar al estudio realizado por Mellins en el que encontré una
asociacion entre el nifio o el adolescente con trastorno psicoldgico y patologia psiquiatrica
con el abuso de sustancias del cuidador primario, no fueron estudia dados los otros factores

antes mencionados en nuestro estudio.

El 81% de los nifios con VIH tienen infeccién perinatal, 71 % de los adolescentes son
huérfanos de madre, padre o ambos, de los cuales el 64 % presenta algun trastorno
psiquiatrico, por lo que coincide con el Manuel de atencion psicolégica para nifios y
adolescentes que considera la muerte de las figuras parentales a causa del VIH/SIDA como
un factor importante para que se presenten sintomas psiquiatricos. En el estudio realizado en

Cuba por Castro M, reporta sélo un 17.4% de pacientes huérfanos.

En este estudio se encontro que los pacientes con mas de 4 hospitalizaciones, estan asociados
a trastornos psiquiatricos, coincidiendo con la Normativa 033 que reporta que los momentos
que son considerados mas relacionados a trastornos psiquiatricos son: al iniciar los
procedimientos médicos, durante las hospitalizaciones, y al momento de revelar el

diagndstico.

De acuerdo a las vias de adquisicion de la infeccion en los adolescentes estudiados es, 81 %
transmision vertical, a diferencia de lo reportado por Castro M, Martinez: 69,5% infectados
por trasmision vertical y 30,5% por otras vias, de los cuales 5 jovenes fueron infectados por
via sexual, y uno por transfusion sanguinea, al igual que en este estudio s6lo un paciente fue

infectado por esta via (3%).

Los pacientes infectados por via vertical, son los que mayor sintomatologia psiquiatrica
aportaron al estudio, que puede estar relacionado a que son la mayoria de los participantes,
sin embargo, es importante mencionar que los que adquirieron la infeccidn por abuso sexual
en este estudio, el 100 % presenta algin trastorno psiquiatrico, dichos resultados son
similares al reportado por Castro, que 69.5% fueron infectados por via vertical, siendo éstos

lo que mayores trastornos psiquiatricos presentaron.

Con respecto a la carga viral 38% de los pacientes presentan carga viral indetectable, de éstos
el 50% presenta un trastorno psiquiatrico, 16 % carga viral menor de 20 copias/mm?, de los

cuales un 40% presenta un trastorno psiquiatrico, sin embargo los pacientes con cargas
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virales mayores a 1,000 copias/mm? el 100% presentan trastornos psiquiatricos, se puede
comparar a los hallazgos de Jeremy R, en su estudio, que observé un funcionamiento
neuropsicoldgico deficiente en los nifios con una mayor carga viral , asi como la publicacion
de Kapetanovic en el 2009, que reconoce que hay mayor riesgo de trastornos psiquiatricos
en los periodos de agravamiento de la enfermedad con aumento de la carga viral, similar a
los resultados de nuestro estudio donde observamos que a mayor carga viral, hay mayor

presencia de mas trastornos psiquiatricos.

Segun estadio clinico e inmunolégico CDC Y OMS 68 % de los adolescentes se encuentran
en C3 E4, un porcentaje mas elevado que el reportado en Cuba, por Castro M, sélo 26.1 %
de los pacientes se encuentran en categoria C. EI 76 % de los pacientes en categoria C3 E4,
presenta algun trastorno psiquiatrico, por lo que se considera que los pacientes con estadios
avanzados de la enfermedad, presentan mas posibilidades de presentar de trastornos

psiquiatricos.

Se encontro que 68 % de los pacientes presenta efectos adversos psiquiatricos o neurologicos
secundarios a la terapia antirretroviral, siendo lo més frecuentes ideas suicidas 35% y mareos
19 %. Los esquemas asociados a mayores efectos adversos en éste estudio son:
AZT+3TC+RAL, ABC+3TC+EFV, RAL+LPV/RTV, TDF+3TC+LPV/RTV,
AZT+3TC+EFV, por lo que coincide con las Guias de Uso de ARV en pacientes pediatricos
que reportan persistencia de efectos adversos psiquiatricos o neurolégicos asociados a
Raltegravir, Lopinavir/Ritonavir y Efavirenz, en un 36% de la poblacion pediatrica, sin

embargo, en nuestro estudio la persistencia de estos efectos adversos es mayor.

Este estudio tiene limitaciones dado que no se evalua, la funcién cognitiva de los pacientes,
asi como tampoco, la accién directa del virus a nivel SNC, ya que se necesitarian estudios de
imagenes y valoracion neuroldgica, sin embargo, se considera, que la aplicacion de este
cuestionario fundamentado en el DSM IV-TR, es una herramienta valida que permite, un
diagndstico presuntivo de los trastornos analizados, que, por supuesto deben ser evaluados
mas exhaustivamente con historia clinica y psiquiatrica, un examen mental completo y

eventualmente tratados, por psiquiatria y psicologia.
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IX. CONCLUSION

Segun los resultados obtenidos, mediante esta investigacion, se concluye:

1.

Las principales caracteristicas sociodemograficos de los pacientes son: edad
promedio 15 afios, se encuentran en el periodo de adolescencia temprana, sexo
femenino, procedencia urbana, escolaridad primaria, condicidn econdmica
desfavorable.

El 68 % de los adolescentes presenta al menos algun trastorno psiquiatrico, segin la
lista de verificacién de trastornos psiquiatricos DSM IV TR, siendo los mas
prevalentes la depresién, Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y trastorno
negativista desafiante.

Los principales factores asociados a trastornos psiquiatricos encontrados en

son abuso sexual, hospitalizaciones frecuentes, carga viral elevada y estadios
avanzados de la enfermedad.

Se identifico que 68 % de los adolescentes presenta efectos adversos psiquiatricos o
neuroldgicos secundaria a la terapia antiretroviral, siendo los mas frecuentes ideas
suicidas y mareos, los ARV que se asociaron a mayores efectos adversos en el estudio

son Efavirenz, Lopinavir/Ritonavir y Raltegravir.
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X. RECOMENDACIONES

Actualizar la historia clinica psicoldgica y la lista de verificacion de trastornos
psiquiatricos, que se encuentran en el expediente clinico de los pacientes con VIH,
siendo instrumentos Utiles para lograr una identificacion temprana de trastornos
psiquiatricos y una derivacion oportuna al Subespecialista.

Enriquecer y perfeccionar las practicas actuales en la clinica de atencién integral,
con un enfoque multidisciplinario para la atencion al paciente, integrando al servicio
de psiquiatria infantil.

Incorporar elementos de promocion y prevencion de los trastornos psiquiatricos.
Establecer y facilitar la participacion de grupos de apoyo para adolescentes,
realizando sesiones educativas acerca de tematicas de interés que surgen en esta
etapa, con el fin de fomentar un buen ajuste psicosocial.

Incentivar a realizar estudios que evalien la funcion cognitiva, asi como las

manifestaciones neurologicas de los pacientes con VIH.
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ANEXO I. TABLAS

Tabla No. 1 Caracteristicas sociodemogréficas de adolescentes atendidos en clinica de

atencion integral para VIH/SIDA, en Hospital infantil de Nicaragua Manuel de Jesus

Rivera, en el periodo octubre 2018 -febrero 2019.

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad
10-14 afios
15-19 afios
Sexo
Femenino
Masculino
Procedencia
Urbana
Rural
Escolaridad
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Condicién econdmica
Favorable
Desfavorable

NO

20

11

17
14

11
20

65 %
35 %

55 %
45 %

94 %
6 %

6 %
55%
39%

35%
65%
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla No. 2 Prevalencia trastornos psiquiatricos en adolescentes atendidos en la clinica

de atencion integral para VIH/SIDA, en Hospital infantil de Nicaragua Manuel de Jesus

Rivera, en el periodo octubre 2018 -febrero 2019.

NO
Si

TRASTORNO PSIQUIATRICO

n=31
N° %
10 32%
21 68 %

Fuente: DSM IV TR
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Tabla No. 2.1 Principales trastornos psiquiatricos en adolescentes atendidos en la

clinica de atencion integral para VIH/SIDA, en Hospital infantil de Nicaragua Manuel

de Jesus Rivera, en el periodo octubre 2018 -febrero 2019

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
TDAH
Presentacion combinada
Presentacion predominate con falta de atencién
Presentacion predominante hiperactiva /impulsiva
Trastorno negativista desafiante
Trastorno disocial de la personalidad
Enuresis
Encopresis
Bulimia
Anorexia
Trastorno de ansiedad por separacion
Terror nocturno
Pesadilla
Episodio depresivo mayor
Distimia
Riesgo de suicidio leve

Riesgo de suicidio moderado

NO
13

=Y
o 9

W O oo O O r N DN

= =
o N w»

%
42 %
13
13
16
32%
6%
6%
3%
0%
0%
19%
0%
10%
48%
7%
32%
3%

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos y DSM IV TR
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Tabla No. 3 Factores familiares predisponentes y su relacion con trastornos
psiquiatricos en los adolescentes atendidos en la clinica de atencién integral para
VIH/SIDA, en Hospital infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo
octubre 2018 -febrero 2019

n=231
FACTORES N° % TRASTORNOS
FAMILIARES PSIQUIATRICOS
N° %

Trastornos psiquiatricos
Sl 10 32% 6 60 %
NO 21 68% 15 71%
Abuso de alcohol
Sl 11 35% 7 63%
NO 20 65% 14 70%
Abuso de otras sustancias
Sl 5 16 % 3 60 %
NO 26 84% 18 69%
Huérfanos de :
Madre 6 19 % 4 70 %
Padre 6 19 % 4 50 %
Ambos 10 32% 6 67 %
Ninguno 9 30% 7 78%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, DSM IV TR

65



Trastornos psiquiatricos en adolescentes con VIH

Tabla No. 3.1 Factores psicologicos predisponentes y su relacion con trastornos
psiquiatricos, en los adolescentes atendidos en la clinica de atencion integral para
VIH/SIDA, en Hospital infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo
octubre 2018 -febrero 2019.

n=31

FACTORES PSICOLOGICOS N° %  TRASTORNO PSQUIATRICOS

N° %
Asistencia a la escuela
Asisten 22 71% 13 59%
No asisten 9 29 % 8 89%
Abuso sexual
Si 3 10% 3 100 %
No 28 90% 18 64%
Conocimiento del diagnéstico
Si 29 94% 19 66 %
No 2 6% 2 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, DSM IV TR
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Tabla No. 3.2 Factores biologicos predisponentes y su relacion con trastornos
psiquiatricos en los adolescentes atendidos en la clinica de atencién integral para
VIH/SIDA, en Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo

octubre 2018 -febrero 2019 n=31
FACTORES BIOLOGICOS N° % TRASTORNO
PSQUIATRICOS
N° %
Tiempo transcurrido desde el diagndstico
0-3 afos 5 16 % 5 100%
4-6 afos 7 23 % 5 71%
7-9 afios 4 13 % 1 25%
10-12 afios 9 29 % 6 67%
13-15 afios 6 19 % 4 67%
Mecanismo de transmision
Vertical 25 81 % 15 60%
Abuso sexual 3 10 % 3 100%
Sexo Voluntario 1 3% 1 100%
Transfusiones 1 3% 1 100%
Desconocido 1 3% 1 100%
Hospitalizaciones previas
1-3 26 84 % 17 65%
4-6 4 13 % 4 100 %
7-9 1 3% 1 100 %
Carga viral
Indetectable 12 38% 6 50%
<20 5 16% 2 40%
21— 1000 4 13% 3 75%
1001- 100,000 7 23% 7 100%
>100,000 3 10% 3 100%
CDC
Bl 1 3% 0 0
B2 6 19 % 4 67 %
B3 2 7% 0 0
C2 1 3% 1 100%
C3 21 68 % 16 76%
OMS
ESTADIO 1 1 3% 1 100 %
ESTADIO 2 2 6 % 0 0%
ESTADIO 3 7 23 % 4 57%
ESTADIO 4 21 68 % 16 76%
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Fuente: Expediente clinico, DSM IV TR
Tabla No. 4. Efectos adversos secundarias a la terapia antirretroviral y su relacion con
trastornos psiquiatricos en los adolescentes atendidos en la clinica de atencion integral
para VIH/SIDA, en Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el
periodo octubre 2018 -febrero 2019

n=31
EFECTOS ADVERSOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
N° % N° %
Sl 21 68% 13 62%
NO 10 32% 8 80%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, DSM IV TR

Tabla No. 4.1 Efectos adversos secundarias a la terapia antirretroviral indicada a los
adolescentes atendidos en la clinica de atencién integral para VIH/SIDA, en Hospital

Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo octubre 2018 -febrero 2019.

EFECTOS ADVERSOS Sl NO =
N° % N° %

Alucinaciones 3 10 % 28 90%

Cefalea 4 13 % 27 87%

Insomnio 4 13 % 27 87%

Mareos 6 19 % 25 81%

Ideas suicidas 11 35% 20 65%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla No. 4.2 Terapia antirretroviral y su relacién con efectos adversos en los
adolescentes atendidos en la clinica de atencion integral para VIH/SIDA, en Hospital

infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera, en el periodo octubre 2018 -febrero 2019

n=31

ARV EFECTOS
ADVERSOS

N° % N° %

ITIN

AZT+3TC+RAL 1 3% 1 100%

ABC+3TC+LPV/RTV 4 13 % 3 5%
ABC+3TC+EFV 2 6 % 2 100%
RAL+LPV/RTV 1 3% 1 100%
TDF+3TC+LPV/RTV 1 3% 1 100%

FTC/EFV+TDF 12 39% 7 58%
AZT+3TC+EFV 2 6% 2 100%

AZT+3TC+LPV/RTV 8 26% 4 50%

TOTAL 31 100% 21 68%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, Expediente clinico
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN MANAGUA
HOSPITAL INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA “LA MASCOTA”

ANEXO I1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se les invita por medio de este documento a participar en un trabajo investigativo

Trastornos psiquiatricos en adolescentes atendidos en la clinica de atencion integral para VIH/SIDA
en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo octubre
2018 a febrero 20109.

Pueden decidir si acepta o no participar en la investigacion. De su rechazo no se derivara ninguna
consecuencia adversa, es decir, no pasara nada a quienes no desean participar en esta investigacion.

Si durante la aplicacion de los cuestionarios deciden no continuar, pueden hacerlo

Pueden realizar todas las preguntas y/o dudas acerca de la investigacion, una vez llevado a cabo la

investigacion se entregara una copia del documento con los resultados del estudio a la Institucién.

Todos los datos personales que suministren seran guardados por los entrevistadores y ninguna persona
a parte de ellos podra conocerlos, respetando el derecho a la intimidad, confidencialidad, y la
responsabilidad de los investigadores de proteger todos los componentes éticos implicados en esta

investigacion. La informacion serd empleada para fines académicos.

Por lo todo anterior expuesto, comprendo la informacion de este documento y en consecuencia acepto

su contenido.

Si
No
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ANEXO I1l. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Expediente:

e Datos sociodemogréficos
Edad: Sexo: Masculino Femenino

Procedencia: Urbana Rural

Condicion socioecondmica: Favorable Desfavorable

(Es capaz la familia de cubrir las necesidades basicas: salud

____vivienda____ alimentacion ___ )

Escolaridad: Actualmente estudia: SI _~ No

(Ultimo grado aprobado _ Sabe leer y escribir )
e Antecedentes Familiares:

Fallecidos por SIDA: Mama Papa

Antecedentes familiares de Trastornos psiquiatricos: SI _~ No
Abuso de alcohol: SI_ No
Abuso de alguna droga u otra sustancia: S~ No
e Antecedentes personales:
Abuso sexual
Hospitalizaciones previas
e Condicion médica actual
Paciente conoce su diagnosticoSI _~ No

Tiempo transcurrido desde el diagnostico

educacion

Infeccion adquirida por: Vertical Transfusion Sexo: Voluntario: -

Violacién: _ Agujas:
Estadio de la enfermedad segun CDC Y OMS

Tratamiento Efectos adversos
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LISTA DE VERIFICACION DE TRASTORNOS INFANTILES
BASADA EN EL DSM IV-TR

Instrucciones: voy a leerls una serie de situaciones que con frecuencia le ocurren a los niflos, niflas y adolescentes.
Diga cudles de estas situaciones ke ocurren a {escriba el nombre del nifia/a) y cudles no.

= Déficit de atencién con hiperactividad (APLICAR EN MINOS O NIRAS DE 4 AROS Y MAS)

A1) Atencidn (5 o mas sintomas al menos durante 6 meses, con intensidad desadaptativa e incoherente con el nivel
de desarrolla).

1. Amenudo no presta atencidn a los detalles y comete emores por descuido en tareas escolares u olras

actidades Csi Cwe
2 Amenudo tiene ddicultad para mantener la atencidn en tareas o actvidades de juego ... Csi Cme
3. Cuando se le habla directaments parece no escuchar Csi D e
4 Amenudo o sigue instructiones y no finaliza tareas estolares, encarges u obligaciones en laescusla (181 [ Mo
5. Amenudo tisne ddicultades para ofganizar sus tareas y cbligacionss Cs Cwe
6. Amenudo evita, le disgusta o es renuents a realizar tareas que requieren esfuerz mental sostenido .. 151 [ Mo
7. Amenudo pierde objetus necesarios para las tareas o actvidades {juguetes, librs, hemamientas, etc).. ) 5 [ Mo
8. Amenudo se distras facimente por cosas de poca importancia Csi Cwe
3. Amenudo se descuida en actividades darias Llsi Clme

A2) Hiperactividad /impulsividad (6 o mas sintomas al menos durante 6 meses, con intensidad desadaptativa e
incoherente con el nivel de desarrollo).

1. Amenudo mueve mucho las manos o los pies o se remueve en &l asiento Dﬁ LMo
2 Amﬂnaﬁanﬁumaﬁuﬁmhmuﬁmh@ummumumm-.mﬁ e
3. Amenudo come o salts en situacionss en las qus es inapropiado hacero Cls Cwe
1. Amenudo tisne dificutades para jugar o dedicarse tranquilaments 3 actividades de descanso____ s Dme
5. Amenudo estd en marcha o suels actuar como si tuviera un motor Ol Cwe
6. Amenudo habla mucho Os Olwe
7. Estos comportamisntos se han presentado 2l menas durants los imes Smeses (Bpa) Ll Dme
2. Amenudo contesta antes de que I obra persona haya terminado de hacerlapregunta Cls Tle
9. Amenudo tizne ddicultades para esperar su tuma Cs Olwe
10. A menudo intemumpe o s2 inmiscaye en ks actividades d2 otros Ll Dme
11. Alganos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencidn que causaban afteraciones estaban

presentes antes de los 7 aios (Criterio B) Os Owe

12 Alganos de estos comportamientos ocuren tanto en la casa como en cualquier obro legar (Critedo C) Us Ume
13. Estos compartamientos crean problemas al nifio, nifia o adolescente en la escoela y'o en sus

relaiones sociales (Ciiterio D) Csi T e
14. Estos comportamientos se han presentado al menos durante los ditmes § meses Llsi Do
15. Un/a psiquiatra o psicilogn'a le dijo que &l nifio, nifia o adolescente tiene un trastoma tal como

autisma, esquizofrenia, ete. (Criteria B) Clg Twe 72

16. Establezca &l tipo de frastomo segin & DSM-IV TR
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Negativismo desafiante (deben estar presentes cuatro 0 mas de los siguientes comportamientos: Numeral 1-8)

1 A menudo se encoleriza y hace beminches Cs Che
7. Amenudo discute con adultas Os O
3. A menudo desafia activaments 3 los adultos o 32 nisga 2 cumplir sus demandas L Do
4. Amenuds malesta a otras persanas Cs O
2 A menudo acusa a otras personas da sus emores o mal comportamianta DSA' DH&
£ Amenudo es colérico ¥ resentido Osi Dwe
7. & menudo es rencoroza y vengativa EISA' ElHu
8. Amenudo se malesta ficilments con otras personas Os Ome
9. Este comportamiento le crea problemas al nifio, nifia o adolescente en b escuela o en sus

relaciones sociabes (Criterio B) Osi Cwe
10. Este comportamienta s2 ha presentado al menos durante § meses Os Ome
11. Unfa peiquiatra o psicilogn'a le dio que el nifie, nifia o adolescents tiene un trastome tales

coma esquizofrenia, depresita, et (Criterio C) Cs Che
12. Un/a psiquiatra o psicilogna le diso que el mifio, nifia o adolescents tiene un trastoma disocial

2 antisocial (Criteria [) Ls Do
= Trastorno disocial (deben estar presentes tres o mds sintomas, numeral 1 al 16: Criterio A).
A. Agresion a personas y animales
1. & menudo fanfarranea, amenaza o mtimida a COs O
2 Amenudo inicia peleas fisicas Os Ome
3 Ha utilizada armas gue pueden causar dafio fisico grave a ofras personas

(piadras, cuchillos, palos, navajas, eic) Csi Che
3. Hamandestado crusldad fisica con otras personas Os Ome
5. Ha mandestado crusldad fisica con animales Ulsi Do
6. Ha robado enfrentindose a la victima Os Ce
7. Haforzado a alguien a alguna actividad sexal Os Ome
B. Destruccitn de la propiedad
1. Ha provocado incendios con |z intencitn de causar dafo grave. Cs COwe
7 Ha destruido prapiedades de otras personas (distinto a incendi) Os Ome
C. Fraudulencia o rebo
1 Ha violentado la casa, el carmo de otras personas Csi Che
£ & menudo miente para obtener bienes o favores, o para evitar obligaciones DE«' DHu-
3. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentzmients 2 la victima Usi Dme
D. Violaciones graves a normas
1. & menudo permanece fuera de casa de noche 2 pesar de las prohibiciones inicianda esta conducta

antes de bos 13 afios HERE™
Z. 52 ha escapado de casa 2l menos una vez sin regresar durante un large periodo O COhe
3. Ha dejado de asistir a la escuela iniciando esta practica antes de los 13 afios Os Omne
4 Sz escapa de la escusla con frecuencia Osi Cwe
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3. [Este comportamients s# inicd antes de los 10 afios (tipo de inicio infantil: por ko menos uno de los

sintomas del 1 a 16) s e
6. Estos comportamientos be crean problemas al nifio, nifia o adolescents en la escuela yfo en sus

relaciones sociales (Criterio B) Cls TCie
7. Sitiene 18 o més: Un/a psiquiatra o psiciloga/a le dijo que &l nifio, nifia o adolescente tiene un

trastomo antisacial (Criterio ) Clsi Cme
*  Enuresis (aplicar solo a partir de 5 anos de edad o de desarrollo equivalente y mayores)
1. Bl nifio o nifia 5 orina en la cama o en la ropa (voluntaria o involuntariamente) (Criterio A) ......oooeooecc.c s Tlie
2. Este problema 52 ha presentado al menas dos veces por semana durante 3 meses consecutives u ocasiona malestar o

deterioro social, Iaboral o académics (Ceterio B) Clsi Cne
3. [Elnifio o nifia tiene por lo menas 5 afios o nivel de desamolly squivalents (Criterio €)oo s Tlie
Este problema se debe exclusivamente a los efectos directos de una sustancia (diurético) o

enfermedad médica (diabetes, espina bifida, trastorno comulsivo) (Criterio D) Clsi e
4 Este problema se pressnt (too): Stoenlanachel ] Stoeneldial] Denecheydedia [

X Encopresis (aplicar s6lo a los nifios o ninas de 4 anos de edad o de desarrollo equivalente y mayores)

L

Bl nifia 0 nifia se defeca en lugares inadecuados (ropa interior o en el suslo), en forma voluntaria

o inveluntaria (Criterio &) Clsi T me
Este compostamiento se ha presentado al menos una vez al mes por lo menos durante 3 meses

{Criterio B) Clsi T me
1 nifio o nifia tisne por lo menos 4 3fos o nivel de desamollo equivalente (Crterio Q) CJs Che
Este comportamiento se debe exclusiamente al uso de laantes o una enfermedad médica

distinta del estrefimiento (Criterio ) s The
) nifo o nifia padece de estrefimiento Llsi Clme

L]

V1. Ansiedad por separacion (deben estar presentes tres o mas sintomas, numeral 1 al &: Criterio A).

o MmO oE  Pa e

9.

E! nifia o nifa manifizsta malestar excesivo al alejarse del hogar o de alguna persona significatha...... Cls Dlme

Se preacupa demasiado por |3 posible pérdida de los padres o porque éstos sufranundadio__ s Clme
Tiene mizda de perderss o ser secusstrads Clsi T me
Se nieza o resiste a ir a la escuela por misdo a separarse de las personas importantes (padres, tios, ete) L1 & LI Mo
Tiene misdo de estar solo en cualquier lugar (casa, escusla, parque, efc ) Os Twe
5 resiste o teme dormir solo 2n su casa o en obras casas |:|3'|' |:|Hn
Tiene pesadillas en las que ¢ tema principal s quedarse soko Llsi Clme
Tiene dolores de cabeza, vimitos, mareos antes o durante la separacidn de una persona importants
(padres, hermanas) s The
Estos comportamientas se han presentada por ko menos durante 4 semanas (CriterioB) Llsi Clme
10. Estas comportamientos se iniciaron antes de que el nifio, nifia o adolescente cumpliera 18 afios
{Criterio ©) s The
11. Este problema ocasiona malsstar o deteriom social, laboral o académics (Criterio D) s IZIH.nl

12 Un/a psiquiatra o psictlosn'a le dijo gue &l nifio, nifa o adokscente tiene trastomos tales como esquizofrenia,

angustia, etc. (Criteria C) Cls Tie
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Loz atracones y conductas compensatorias (wimito, uso de lacantes, elc ) ocumen 2 veces x semana

durants 3 messs (Crit. C) Os Ome
5. 9= autovalora soko o casi solo en funciin del peso y 1a silusta corporales (Criterio 0) Os Owe
6. Un psicilogo o psiquiatra ke dijo que estos comportamientos son parte de un trastomo llamado

anorexia nerviosa (Criterio E) DE’ Dﬂu
= K Depresiin
10.1- Episodio depresivo mayor (deben estar presentes cinco o mas sintomas, numeral 1 al 9)
1. Se ve deprimida a mayor parte del dia (histeza, sentirse vacia, lantn) Os Cme
7. Ha perdido el inters o no disfruta de las actividades que antes ke gustaban la mayor parte del bempo__ [ % [ Mo
3. Ha perdido o aumentado el apetito o peso (sin hacer dista) Lls Clme
4 Hadisminuido o sumentado &l tismpo qus dedica 3 domir casi todas bos dias Os Cme
2. Han disminuido o aumentado la cantidad y rapidez de sus movimientos

{enlentecimiento o agtaciin psicomotora) Us Dlme
6. Sl vefatizada/a o sin energia casi todo ol dia Os Ome
7. Se siente muy indtil o muy culpable por hechos que el/ella no provocs casi cada dia Os Cme
2 Ha disminuido su capacidad para pensar, concentrarse wh tomar decisines casicadadia Olsi Cae
3. Piensa mucho en la muerts o en suicidarss (360 13 idea, ha hecho intento o tisneun plan) Os Cwe

10. Ha tenido periodos en los que parecia eufinico sin rasia para ello

{ganar un presmio, alcanzar una meta, etc.) (Criterio B) Os Cwe

11. Los sintomas (1 2 9) le provocan mucho malestas, influyen en su rendimiento, en sus relaciones, etc.

{Criterio C) Os Owe

12. Los sintomas s= deben 2 que elella estd tomando un medicamento 0 a una enfermedad médica

{Criterio D) Ds Owe

13. Los sinkomnas 52 deben a duelo, persisten por més de 2 meses, acusada incapacidad funcional

o sintomas psichticos (Criterio ) Os Che

102 Trastorno distimico

L

Casi siempre 52 va deprimida ka mayor parts del dia (risteza, imitabilidad), al menos durante
un afio (Criterio A) Cls DCme

Ha disminuido o aumentado &l apetito, ol empo de suefio, 3= fatiga, desconcentra, Bene baja

autoestima, desesparanza, o ke es dificil tomar decisiones (subrayar cudles de estos sintomas ha

tenido el nifio, nifia o adelescente) (Criteria B) Cls Tlme
Los sintomas identificadas en 1 ¥ 2 no han desaparecado por mds de 2 meses seguidos de al menos

durante un afio (Criterio C) Os Tme
En o GlEma afio un médico o psiquiatra e dijo que el nifi, nifia o adolescente tene un trastomo depresivo

(Criterio D) s Clme
Nunca b han dicho que ene un brastomo maniaco o bipolar (Criterio £) Os Tme
Nunca s han dicho que tiene un trastome psicitics crinico (esquizofrenia, trastomo delirante),

(Criterio F) oo Ls Dme

Los sintomas 52 deben 2 gue el/sla estd tomando un medicaments o a una enfermedad médica
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*  Problemas del sueno

1.1) Terrores noctumos
1. El nifio, nifia o adolescente despierta bruscamente con gritns de angustia durante las 3 primeras

horas de sueiio (Criterio A) Os Ome
2. Durante estos episodios el nifo, nifia o adolescente bene tquicardia, sudoracidn, respiracion

jadeants (Critenio B) Os Ome
3. Mo responds a bos intentos de tranguilizaro ni logra calmarse con relativa faclidad (Criterio ©) Os Do

3. Mo recusrda e episodio ni puede describirlo con detalle a s mafiana o al dia siguiente (Criterin D) [ 15 [ Mo
3. [Estns episodios que provocan malestar al nifio, nifia o adolezcente, influyen en su rendimientn

0 en sus relaciones Os Do
6. Estos episodios 52 deben a que el nifio, nifia o adolescente estd tomando medicamentos o a na

enfermedad médica (Criterio E) Os O
7. Este problema no se debe a los efectos directos de una sustancia (dmga, fimmaces) o de una

enfermedad médica (Criterio F) Os Ome
1.1 Pesadillas
1. El nifio, nifia o adolescente se despierta con frecuencia a cawsa de suefios termficas y prolongados de

los cuales iene recuentos vivides en los que peligra su vida, seguridad o avtoestima (Crteio &) [ & e
2. Cuando se despierta resonocs dinde esti y quiénes bo rodzan (Criterio B) Os Cme
3. Este problema provoca malestar al nifio, nifia o adolescente o problemas en 3 escuela, sus relaciones

sociales, efr. (Criterio ) Osi Ome
4 Este problema se debe a gue el nifio, nifia o adolescente tiene una enfermedad (médica o mental),

ingiere drmgas o medicamentos (Criterio D) Os Cme

= WL Anorexia nerviosa (APLICAR A PARTIR DE LA ADOLESCENCIA)

1. Rechara tener el peso esperado o por encima de ko dessado para su edad yalla por bo que s2 nieza

a comer (Criterio A) s Dme
2. Aunque pesa menas de lo esperado para su edad y talla, tiene mucho miedo a ganar peso o yvolverse

obesa/a (Criterio B) Oy Owe
3. Cree tener mads peso/volumen del gue en verdad tiene, eagera su importancia a esto, o niega &l

peligro de su delgadez (Ciit. C) Os Owe
1. Tiene 3 meses o més de que no ke baja la menstruacién (Criterio D) Os Owe
3. Sedaatracones y luego se provoca wimitos o usa laantes, divréticos o enemas para eliminar lo que

ha comida (tipa) Os Ome

= [{ Bulimia nerviosa (APLICAR A PARTIR DE LA ADOLESCENCIR) (Deben estar presentes los numerales 1y 2)

1. Come tres o cuatrn veces mds de b que la mayoia de [as personas comen en un codto perioda

Os Owe
7. Siente que no pusde parar de comer, 0 no puede controlar el 8po y la cantidad de comida que ingiere. L1 5 [ Mo
e proveca el vimit, usa loantes, diréticos, enemas_ ayuna o hace elercicios en mrceso para eliminar

la comida (Criterio B) Os O

b
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7. Loz sintomas (1 v 2 b2 provocan mucho malestar, influyen en su rendimiznto, en sus relacionas, eto.

(Criterio H) Csi T e
£, Estos sintomasz (1 v 2 aparecieron antes de los 21 afos (tipo: inicio temprana) Llsi Dl me

Riesgo de suicidio

Durante este altimo mes: Puntos:
1 :Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? O sl 1
c2 :Ha querido hacerse dano? NO | 2
3 :Ha pensado en & suicidio? NO sl 3
4 ;Ha planeado como suicidarse? NO st 10
cs ;Ha intentado suicidarse? NO sl 10
Alo largo de su vida:
Ch jAlguna vez ha intentado suicidarse? NO | 4
JCODIFICO S1EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO st
RIESGO DE SUICIDIO
1-5puntos  Leve O
6-9puntos  Moderado []
SI 51, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-Cs) = 10 puntos  Alto ]
RODEAR CON UN CIRCULO «5l» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO
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