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RESUMEN

La prevalencia de trastornos emocionales en personas infectadas por el VIH/SIDA,
es considerablemente mas alta que en la poblacién general. Teniendo como
poblacién objetivo a las mujeres con VIH/SIDA quienes ademas de presentar
malestar subjetivo; puede producirse en ella ansiedad y/o depresion. El presente
estudio: “Nivel de ansiedad y depresibn en mujeres viviendo con VIH/SIDA
integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio—Noviembre, 20167,
tiene como objetivo general: determinar los niveles de ansiedad y depresion en
dicha poblacion. Esta investigacion se justifica porque las cifras de ansiedad y
depresion en personas que padecen de VIH/SIDA van en aumento, afectando
especialmente a mujeres. La metodologia empleada fue cuantitativa, de tipo
descriptivo transversal, con una muestra de 50 mujeres. La informacién se recolecto
a través del test de ansiedad y depresion de Beck, publicado en U.S.A en 1996 y
actualizado en 2011. Con una confiabilidad de 0,90 por el método del alfa de

Cronbach.

Los resultados obtenidos sobre nivel de ansiedad en mujeres fueron: 36%
ansiedad baja; 42% ansiedad moderada y 22% ansiedad grave. Y los niveles de
depresion tiene como resultados: 2% ausencia de depresion; 24% depresion leve;

44% depresion moderada y 30% depresion grave.

Por lo que se concluye que, los niveles de ansiedad y depresidn que se evidenciaron
en las mujeres de la asociacion “Viviendo en Positivo”, fueron moderados. Y a la
vez alarmante ya que existe un alto porcentaje de mujeres en riesgo por

sintomatologia ansiosa (62%) y depresiva (74%) en niveles moderados y graves.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, VIH/SIDA, mujeres.



ABSTRACT

The prevalence of emotional disturbances in people infected with HIV/AIDS is
considerably higher than in the general population. Target population is women with
HIV/AIDS who, in addition to presenting subjective discomfort; Anxiety and / or
depression may occur. The present study: "Level of anxiety and depression in
women living with HIV / AIDS integrated into a private civil association of Chiclayo.
July-November, 2016, "aims to: Determine levels of anxiety and depression in this
population. This research is justified because the numbers of anxiety and depression
in people with HIV / AIDS are increasing, especially affecting women. The
methodology used was quantitative, descriptive cross-sectional, with a sample of 50
women. Data were collected through Beck's anxiety and depression test, published
in U.S.A in 1996 and updated in 2011. With a reliability of 0.90 by the Cronbach's
alpha method.

The results obtained on anxiety level in women were: 36% low anxiety; 42%
moderate anxiety and 22% severe anxiety. And the levels of depression results in:
2% absence of depression; 24% mild depression; 44% moderate depression and

30% severe depression.

Therefore, it is concluded that the levels of anxiety and depression that were
evidenced in the women of the association "Living in Positive", were moderate. And
at the same time alarming since there is a high percentage of women at risk for
anxious (62%) and depressive (74%) symptomatology at moderate and severe

levels.

Key words: Anxiety, depression, HIV / AIDS, women.



INTRODUCCION

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) no es lo mismo que sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). El VIH posee la capacidad de infectar a las
células del sistema inmunitario a través de una infeccion persistente que se expresa

clinicamente después de un tiempo?.

Actualmente el hecho de vivir con VIH/SIDA causa problemas fisicos y
emocionales. Teniendo mayor prevaleciendo los problemas emocionales; afectando
en gran medida la calidad de vida de las personas que padecen de esta
enfermedad?. Entre los problemas emocionales que padecen encontramos a los
mas importantes ansiedad y depresion; evidenciandose generalmente en la
poblacion femenina por ser la mas vulnerable y estigmatizadas en comparacion con

la poblacién masculina®.

A nivel mundial durante el afio 2014; 36,9 millones de personas vivian con
el VIH; de las cuales casi la mitad de las personas que viven con el VIH son
mujeres®. Los problemas de salud emocional en las personas que viven con
VIH/SIDA como la ansiedad y la depresion constituyen un problema médico actual;
por ello se determind e identificé los niveles de ansiedad y depresion en las mujeres
integradas en una asociacion privada civil privada de Chiclayo.

Ademas las cifras de ansiedad y depresién en personas que padecen de
VIH/SIDA van en aumento, afectando especialmente a mujeres'®. El conocer cual
es el nivel de ansiedad y depresion en las mujeres viviendo con VIH/SIDA
integradas en una asociacion civil de Chiclayo permitié brindar datos estadisticos
sobre dicha probleméatica y fomentar en ellas una disposicién para recibir atencién
psicoldgica con el fin de mejorar su salud emocional y el proceso de su enfermedad.

Ademas ayudo a los profesionales encargados de la atencidn psicolégica a brindar



una atencién enfatizada en estrategias para el manejo de ansiedad y depresion en
dicha poblacién en estudio.
En tal sentido esta investigacion para su mejor estudio, esta estructurada de

la siguiente manera:

El capitulo I: titulado problema de investigacion; se presenta la realidad
problematica desde el punto de vista internacional, nacional y local, luego la
formulacion del problema, la delimitacion de la investigacion, la justificacion e

importancia del estudio, las limitaciones y los objetivos que direccionan el estudio.

El capitulo Il: denominado “Marco Tedrico”, se detallan los antecedentes de
estudios desde un punto internacional, nacional y regional; dentro del cual se
considera el estado del arte, bases tedricas cientificas y definicion de términos
basicos con respecto a las variables de estudio.

El capitulo Ill: corresponde al “Marco Metodoldgico”, en el cual se presenta el tipo
y disefio de investigacion, la poblaciéon y muestra, la hipétesis, variables con sus
respectivas definiciones y operacionalizacion, el abordaje metodolégico, las
técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, el andlisis estadistico e
interpretacion de los datos, los principios éticos y re rigor cientifico empleados en

esta investigacion.

El capitulo IV: denominado andlisis e interpretacion de los resultados en el cual se
analizan los datos de los cuestionarios aplicados a la poblacion en estudio, se

detallan los resultados en tablas y graficos con su respectiva discusion.

El capitulo V: corresponde a las conclusiones y recomendaciones a las que se ha

llegado en base a los objetivos propuestos.

Finalmente se presenta las Referencias Bibliograficas y los anexos.
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CAPITULO I
PROBLEMA DE INVESTIGACION
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Situacion problematica

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) causa el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) sino se diagnostica y trata a tiempo
infectando las células del sistema inmunitario, alterando o anulando su
funcién®. El VIH puede ocasionar pocos o incluso ningun sintoma por unos

diez afios antes de que se desarrollen los sintomas del SIDA?.

La prevalencia de trastornos emocionales en personas infectadas por
el VIH/SIDA, es considerablemente més alta que en la poblacion general. El
virus suele concentrarse en poblaciones muy vulnerables, marginadas y
estigmatizadas; en particular se evidencia en poblacion en riesgo como
personas promiscuas, trabajadoras sexuales, homosexuales, los
consumidores de drogas y las personas privadas de su libertad, que tienen
niveles mas altos de trastornos mentales que la poblacion general.

Entre las personas infectadas por el VIH es comun que presenten un grado
mayor de angustia psicoldgica, que a menudo parece estar relacionado con
la gravedad de los sintomas de la infeccion por VIH. Por otro lado los estilos
de afrontamiento pueden configurar la experiencia de sintomas depresivos y

la posibilidad de ocuparse de si mismo?3.

Asi mismo el VIH/SIDA impone una considerable carga psicoldgica, lo
cual se evidencia en hombres y mujeres siendo mas vulnerables las mismas
ya que suelen sufrir de depresion y ansiedad a medida que asumen las
consecuencias del diagndstico de la infeccién y afrontan las dificultades de

vivir con una enfermedad crénica potencialmente mortal, por ejemplo el
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acortamiento de la esperanza de vida, los regimenes terapéuticos complejos,
la estigmatizacion, y la pérdida de apoyo social, familiar o de amigos®*. Por
ello se debe determinar los niveles de ansiedad y depresion; para que dichos
trastornos se traten adecuadamente, dependiendo el nivel de complejidad que

presenten.

El VIH/SIDA a nivel mundial comprende una epidemiologia actual
compleja, dinamica que eleva las tasas de mortalidad en la poblacion. A nivel
mundial durante el afio 2014; 36,9 millones de personas vivian con el VIH;
de las cuales 2 millones de personas se infectaron con el VIH en el afio 2014°.

Segun la OMS, a nivel mundial las mujeres representan casi la mitad
de las personas que viven con el VIH. Esta proporcidon es mayor en algunas
partes del mundo. Hoy son casi 15.5 millones de mujeres que viven con
VIH/SIDA a nivel mundial, de los cuales, mas de tres cuartos residen en
Africa. La region menos afectada es la del Pacifico Occidental en donde sélo

el 28 por ciento de los adultos infectados son mujeres®.

Estadisticas muestran que Africa subsahariana presenta mayor
indice de personas que viven con VIH; donde habia 25,8 millones de personas
infectadas por el VIH en el 2014. “Las mujeres representan mas de la mitad
del nimero total de personas que vivian con el VIH en la region. En 2014, se
estima que se produjeron 1,4 millones nuevas infecciones por el VIH en el

Africa subsahariana’”.

Las regiones de Europa Occidental y Central y América del Norte
presenta menor indice de Personas que viven con el VIH durante el 2014. En
promedio son 2,4 millones de personas®. En América Latina durante el 2014
habia 1,7 millones de personas que vivian con el VIH; actualmente se estima
que se produjeron 87 000 nuevas infecciones por el VIH. El pais que presenta

mayor indice de personas que viven con VIH es Brasil con un promedio de
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610,000 a 1 000,000 habitantes y él que presenta menor indice de personas
que viven con VIH es Costa Rica con 8,800°.

De acuerdo a los datos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica Peruano, basado en los casos de VIH y SIDA notificados
desde el afio 1983 en que se reporto el primer caso de SIDA en el pais, hasta
el 2016, se han notificado un total de 64 955 casos de VIH y 34 990 casos de
SIDA,

En los primeros afios de la epidemia, la razon de masculinidad de
casos de SIDA presento cifras altas. A partir de 1990 este indicador fue
disminuyendo; siendo en el 2012 de 3.4 hombres por una mujer. En el afio
2012; la poblacion masculina con VIH era de 787 personas y la femenina era
de 233 personas; observando aqui una gran diferencia donde la poblacion
femenina peruana que vive con VIH ocupa un menor porcentaje a
comparacion de la masculina. Actualmente el Perl presenta una alta

incidencia de VIH/SIDA en personas jovenes de entre 20 a 29 afios?!?.

La regién de Lambayeque durante los afios 2004 al 2015 presenta
1425 notificaciones de VIH, 476 notificaciones de SIDA y para agosto del
2016 existen 129 notificaciones de VIH y 45 de SIDA?. Lo que revela un
importante numero de personas que padecen esta enfermedad en nuestra

region, y que afio con afio van en aumento.

Respecto a la problemética de ansiedad y depresion en las mujeres
que viven con VIH/SIDA; existen diferentes estudios. Un estudio correccional
compuesto por una muestra de 47 mujeres diagnosticadas con VIH/SIDA
atendidas en la institucion de salud del Cali — Colombia; dio como resultado
general de la muestra que el 23,4% de mujeres presentan indicadores

clinicos de ansiedad, el 10,63% de depresion?3,
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Otra investigacion donde participaron 100 pacientes con VIH/SIDA. De
entre ellos, 37 eran mujeres y 63 varones que acudian a visitas médicas a
diferentes hospitales de la Comunidad Autonoma de Andalucia (Espafa);
donde se muestran un 22.13 % de ansiedad en mujeres y 21.28 % en
hombres. De acuerdo con el analisis realizado, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en funcion del sexo en cuanto a sintomas de
ansiedad. Asi mismo un 12.21 % de mujeresy 14.62 % de varones presentan
depresion. Este resultado es interesante, pues en la poblaciéon normal se da
la condicion inversa, es decir, existe una mayor proporcion de mujeres con
depresion. Concluyendo que, se podria estudiar en el futuro qué factores

influyen para que los varones padezcan mas sintomas depresivos!4,

Una investigacion de tipo correlacional con una muestra de 50
personas; entre ellos 26 hombres y 24 mujeres diagnosticados con VIH/SIDA
en un hospital de Lima — Peru concluye que el 56% presenta un nivel de
depresion minimo, el 8% leve, el 16% moderado y el 20% tiene un nivel de
depresion severo. Esto se explicaria por el fuerte impacto emocional que
supone ser portador de VIH y sus repercusiones en amplias esferas de la
vida de estos pacientes. En este sentido, es importante la creacién de
programas de intervencion psicolégica y acompafiamiento de los
seropositivos para identificar y tratar los factores relacionados a este alto
grado de depresion de manera que puedan obtener mayores indices de

bienestar emocional y satisfacciéon consigo mismos?*®.

La persona viviendo con VIH/SIDA, no solo experimenta sintomas
fisicos, sino que a su vez esto le genera problemas emocionales como
tristeza, sentimientos de culpa, rechazo al tratamiento por lo prolongado del
mismo, temor al no saber si lograra la curacién completa, miedo a la muerte
y en relacion a lo social tendra el estigma que produce la enfermedad. Por
ello tener una enfermedad altamente contagiosa como el VIH/SIDA, el entrar

a un programa de tratamiento antirretroviral prolongado y supervisado,
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los problemas familiares, sociales y econémicos que tiene que vivir el
paciente con VIH/SIDA; podrian afectar su estado psicolégico,
su interaccion social de forma negativa, su autoestima y la capacidad para

afrontar adecuadamente el proceso de la enfermedad?®.

Las investigadoras al realizar sus practicas comunitarias por la
estrategia de TARGA del Hospital Referencial de Ferrefiafe tuvieron contacto
directo con algunas mujeres portadoras de VIH/SIDA quienes pertenecen a
una asociacion civil privada. Dicha asociacion se inicid6 en la region
Lambayeque en el afio 2003; cuya meta es salvar vidas a través de la
captacion de pacientes con VIH/SIDA y vincularlos a un programa TARGA de
los diferentes hospitales de la region. En aquellas mujeres viviendo con
VIH/SIDA se evidencio expresiones de tristeza, ganas de llorar, cansancio,
ademas de nerviosismo y preocupacion y eso se reflej6 en lo que
manifestaron: “me siento triste, pesimista, a veces tengo ganas de llorar y me
siento cansada”, asi mismo refirieron: “estoy nerviosa, preocupada, mi

tratamiento me sanara, son muchas pastillas las que tomo”.

Frente a esta problemética las investigadoras se plantearon la

siguiente interrogante:

1.2. Formulacion del problema:
¢, Cudl es el nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA
integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio — Noviembre,
20167

1.3. Delimitacién de la investigacion

El presente estudio se enfocd en las mujeres viviendo con VIH/SIDA
integradas en una asociacién civil privada de Chiclayo durante los meses de

julio- noviembre del 2016.
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1.4. Justificacidon e importancia de la investigacion

Las personas que padecen una enfermedad médica cronica como el
VIH/SIDA experimentan un fuerte impacto psicolégico en su vida; que se
acompafia de emociones complejas y cambiantes. Las investigaciones
demuestran que las mujeres que viven con VIH/SIDA son mas vulnerables a
padecer de trastornos de salud mental en los que prevalecen la ansiedad y

depresiont’.

Esta investigacion se justificO porque las cifras de ansiedad y
depresion en personas que padecen de VIH/SIDA van en aumento,
afectando especialmente a mujeres!®. Por ello esta investigacion determiné
el nivel de ansiedad y depresion en mujeres que viven con VIH/SIDA,;
permitiendo brindar resultados estadisticos sobre dicha problematica.

Para que estos resultados generen en los profesionales de la salud de dicha
asociacion, encargados de la poblacion en estudio la implementacion de
estrategias en el manejo de salud mental; evitando asi problemas
emocionales que perjudiquen aun mas el proceso de la enfermedad, pues
sabemos que muchas veces los problemas fisicos disminuyen cuando se

maneja adecuadamente la salud emocional.

Este estudio fue motivado y abordado, debido a que durante nuestra
rotacion de practicas comunitarias por el programa TARGA encontramos a
mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada ;
en la cual pudimos entablar contacto enfermera-paciente evidenciando que
el hecho de vivir con VIH/SIDA muchas veces genera en ellas problemas

emocionales como ansiedad y depresion.

El aporte de esta investigacion a la escuela de enfermeria, fue

contribuir con un nuevo tema de problematica social, para asi abrir nuevas
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investigaciones que puedan crear estrategias en el manejo de la ansiedad y
depresion; y asi mismo destacar la eficacia del rol enfermero en cuanto a
la salud emocional de las mujeres que viven con VIH/SIDA, teniendo en
cuenta actividades de apoyo emocional y el manejo adecuado de los
aspectos psicoldgicos que reconforten su estado animico, y generen un

impacto positivo en su salud.

Los beneficiados con esta investigacion fue la poblacion femenina
viviendo con VIH/SIDA integrada en una asociacion civil privada de Chiclayo.
En esta poblacion se identific6 el nivel de ansiedad y depresion que
presentan, ya que son personas muy susceptibles y vulnerables a estos
cambios emocionales. Por ende, posteriormente sera tratado de manera
adecuada por los profesionales de la salud y asi evitar consecuencias que
dafien o empeoren la salud de la persona.

Segun la teoria de enfermeria psicodindmica de Peplau permite
“‘entender la propia conducta para ayudar a otras personas a identificar cuales
son sus dificultades y aplicar los principios sobre las relaciones humanas a
los problemas que surgen en cualquier nivel de experiencia”®, relacionando
esto con nuestra tema de investigacion al determinar el nivel de ansiedad y
depresion en las mujeres viviendo con VIH/SIDA vamos a poder intervenir

adecuadamente en su salud emocional; si es que esta se encuentra alterada.

Por ello esta teoria nos permitio aplicar las cuatro fases en la relacion
enfermera/o paciente para reconocer, entender su problema y determinar
gué tipo de ayuda necesita; ya que muchas veces estas personas no son
escuchadas y se pasa por alto los problemas emocionales que surgen a raiz
de esta enfermedad. Ademas influyé en su disposicién para recibir apoyo
profesional e involucrarse totalmente, con el Unico fin de afrontar

positivamente el proceso de su enfermedad.
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1.5. Limitaciones de la investigacion:

La presente investigacion tuvo como principal factor limitante la poca
asistencia diaria de poblacion femenina a la asociacion; debido a esto se
adoptdé medidas para llevar un control de asistencia de dicha poblacién
femenina teniendo que visitar diariamente la asociacion, realizar reuniones
extramurales e ir de casa por casa con el fin de aplicar dichos instrumentos

a la poblacioén en estudio.

1.6. Objetivos de la investigacion:
Objetivo general:

Determinar el nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo con
VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio-

noviembre, 2016

Objetivos especificos.
Identificar el nivel de ansiedad en mujeres viviendo con VIH/SIDA
integradas en una asociacién civil privada de Chiclayo. Julio- Noviembre,
2016.

Identificar el nivel de depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA
integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio- Noviembre,
2016.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de estudios

2.1.1. Antecedentes Internacionales

GOmez et al. (2014).Colombia. Ansiedad, depresion y calidad de vida
en personas adultas con VIH/SIDA y deterioro cognitivo leve. Este es un
estudio cuantitativo con disefio exploratorio descriptivo que tuvo por objeto
describir la ansiedad, depresion y percepcion de calidad de vida en 35
pacientes con VIH/SIDA con deterioro cognitivo leve, seleccionados por
conveniencia. Se aplicaron tres cuestionarios, el BDI-Il para evaluar la
sintomatologia depresiva; el BAI para evaluar la sintomatologia ansiosa y el
MOS-SF30 para evaluar la calidad de vida. Ademas, se realiz6 una entrevista
semiestructurada para profundizar en la evaluacion de estas tres variables.
Dentro de los resultados se evidencié que todos los pacientes presentan
algun nivel de ansiedad y de depresion, evalian su calidad de vida en un

punto medio; ni 6ptima ni baja*®.

Carmona y Garcete. (2013). Paraguay. Niveles depresivos y estados
de ansiedad en personas que viven con VIH / SIDA. La tematica de esta
investigacion se vincul6 a los niveles de ansiedad y depresion que
predominan estas. La metodologia es cuantitativa, el disefio no experimental
del tipo descriptivo correlacional y transversal; el estudio se realizé en el
Instituto de Medicina Tropical (IMT) y el Programa Nacional de Control del
SIDA / ITS (PRONASIDA) durante el afio 2012 — 2013, con un universo
aproximado de 2.000 personas que acuden por mes al servicio de atencion
integral del PRONASIDA / IMT y con un promedio de 28 personas en sala de

internados del servicio de clinica médica del IMT, del cual se tomaron como
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muestra 100 PVVS divididos en dos grupos por sexo. Para la recoleccion de
datos se utilizaron el Inventario de Depresion de Beck (BDI II) y el Inventario
de Ansiedad Estado — Rasgo (IDARE SxE). Se concluyé que existe una
correlacion positiva significativa entre, los niveles de depresion y estado de

ansiedad?°.

Montalvan P., Sanchez TD. (2011).Ecuador. Trastornos ansioso —
depresivos y su relacion con los diagnésticos de VIH-SIDA en los pacientes
gue son atendidos en el Hospital Provincial General Isidro Ayora de Loja
durante el periodo Junio — Diciembre 2011. El presente estudio cuantitativo
fue descriptivo y experimental, el universo y la muestra la constituyeron 22
pacientes en edades comprendidas de 20 a 70 afos, se inici0 esta
investigacion con la finalidad de ver como se relaciona la ansiedad y la
depresion con los diagnésticos de VIH-SIDA. Entre los resultados mas
relevantes podemos mencionar los siguientes: La poblacion mas afectada
con diagnéstico de VIH/SIDA fue de los 21 a 30 afios correspondiendo a los
adultos jovenes, de estado civil casados y con mayor prevalencia en el
género femenino que el masculino, siendo la via de transmisién sexual la mas
frecuente para contraer el virus. La intensidad de ansiedad y depresion
encontrada en mayor indice fue la grave y finalmente los rasgos de

personalidad dependientes predominan en los pacientes estudiados?..

Diaz TI, Galindo SJ, Ortega RM. (2010). México. Prevalencia de
depresion en pacientes con VIH/SIDA en el Hospital General de Zona #11
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En esta investigacion
cuantitativa se realizd una encuesta transversal a los pacientes que acuden
a consulta externa de Infectologia con el diagnostico de VIH/SIDA, se utilizé
el cuestionario clinico de Sindrome Depresivo de Calderon-Narvaez para
determinar los niveles de depresion. Ademas para determinar la existencia
de diferencias significativas entre los niveles de depresion y las variables de

estado civil, carga viral, esquema de tratamiento y nUmero de esquema, se
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realizaron tablas de contingencia y posteriormente se realizaron pruebas de
hipbtesis sobre la proporcion con un D=0.05 mediante el estadistico Z. De los
160 pacientes entrevistados; el 70.63% obtuvo puntuaciones normales en el
cuestionario clinico de depresion, 10.63% califico con ansiedad generalizada,
18.13% se encontrd con depresion moderada, y 0.63% con depresion severa.
No se observo diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de
depresion y los esquemas de tratamiento antirretroviral. Se observé una
diferencia significativa entre los niveles de depresion y el género, la carga

viral, y el nUmero de esquema de tratamiento??.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Sadot J. et al. 2012, Piura — Perd. Incidencia del sindrome depresivo
en pacientes con VIH/SIDA. Esta Investigacion es de tipo descriptiva-
correlacional, observacional, transversal; el instrumento aplicado para la
recoleccion de datos fue la Escala de Hamilton para la Depresion. De la cual
se concluye que la incidencia de depresion en la poblacién estudiada que
recibe tratamiento antirretroviral es de 75 %, asi mismo no se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre niveles de depresion en
pacientes que reciben TARGA y sus caracteristicas socio demogréaficas
como: sexo, edad, estado civil, grado de instruccion, ocupacion e ingreso
econdmico familiar mensual. Sin embargo se encuentra una tendencia de
mayor grado de depresion en aquellos pacientes varones, entre los 25-44
afios, solteros, con menor grado de instruccion, desocupados y con un menor
ingreso econdémico. Por ello los investigadores sugieren: prestar
mayor atencion al paciente con VIH/SIDA en el area psicosocial, ya que por
su misma condicién social, econdmica y familiar que lo rodea, hace que tenga
un perfil psicolégico proclive a presentar cuadros de depresion de moderados
a severos, siendo este un factor de riesgo para una mala adherencia al

tratamiento médico y posterior abandono del mismo?3.
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Natali R. Alcantara Zapata, 2008, Lima — Pera. Sintomatologia
depresiva y adhesién al tratamiento en pacientes con VIH. La investigacion
es de tipo correlacional dado que pretende conocer y medir la relacion
existente entre las dos variables, para la cual se aplicaron los siguientes
instrumentos: el Inventario de Depresion de Beck - Segunda Edicion y una
encuesta sociodemografica , de la cual se concluye que, es preocupante que
un 16% tenga un nivel de depresiéon moderado y, mas aun, que 20% de la
muestra presente niveles de depresion severa, lo que indica que un 36% de
los participantes esta considerado dentro del grupo de riesgo de esta
sintomatologia. En este sentido, es importante la creacion de programas de
intervencién psicolégica y acompafamiento de los seropositivos para
identificar y tratar los factores relacionados a este alto grado de depresion de
manera que puedan obtener mayores indices de bienestar emocional y

satisfaccion consigo mismos?4.

2.1.3. Antecedentes Locales

No se encontraron antecedentes locales relacionados a este tema de

investigacion, lo cual hace mas relevante el estudio.

2.2. Estado del arte

Existen investigaciones que demuestran la existencia de trastornos
emocional de las mujeres con VIH/SIDA. Los cuales engloban diferentes

categorias.

El estudio correlacional de variables psicolégicas en mujeres
diagnosticadas con VIH/SIDA describe datos sociodemograficos,
caracteristicas biomédicas, psicosociales y variables psicologicas en

mujeres diagnosticadas con VIH/SIDA; destacando en esta Ultima problemas
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como depresion, ansiedad, inadecuada percepcion de control sobre la salud.
Se observaron mayores puntajes de ansiedad y de depresién en mujeres que
no tienen pareja diagnosticada con VIH/SIDA. Con estos resultados se
corrobora que existen niveles de ansiedad y depresion en la poblacion

femenina que vive con VIH/SIDA?.

La Organizacion de Estados lbero- Americanos (OEI) bajo el tema
VIH/SIDA: abordaje psicologico describe los problemas psicolégicos mas
frecuentes que afectan a las personas que viven con VIH/SIDA como la
ansiedad y depresion y la manifestacion que estos tienen que ver con “el
grado de aceptacion de la persona infectada, el contexto y la redes sociales
con las que cuenta, los recursos personales y sociales, el acceso a los

recursos sanitarios”26.

Elisama Beltran de la Rosa en su monografia estado emocional de la
mujer con VIH identifica las situaciones de impacto en la mujer ante el
VIH/SIDA; donde enfoca emociones como depresion, culpa, ansiedad,
agresividad, represion de la sexualidad, sentimientos de abandono que
afectan sus contactos e interaccion social y familiar; aumentando las
expectativas de muerte. Ademas describe factores socio-econémicos como
la desintegracién familiar, muerte o enfermedad de la pareja, hijos
seropositivos, reacciones de amigos, vecinos, comparfieros de trabajo?’.
“Todos estos factores llevan a la mujer a diferentes situaciones estresantes,
gue abanderan la mayor crisis emocional, favoreciendo o desfavoreciendo su
auto cuidado y autoproteccién con la adopcién de una actitud reactiva que al
adolecer de la pro actividad necesaria, generan en ella el estancamiento y

bloqueo de una evolucion positiva del proceso”?8.

Como vemos estas investigaciones reconocen que existen
alteraciones emocionales que manifiestan las mujeres que viven con

VIH/SIDA donde prevalecen dos trastornos mas frecuentes como lo son
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ansiedad y depresién; siendo de gran importancia su estudio ya que alteran
y producen desordenes en el estado emocional de ésta poblacion.

2.3. Base tedrica cientificas

2.3.1. Teoria psicodindmica de Hildergard Peplau

La teoria psicodinamica de Hildergard Peplau es un modelo orientado
principalmente a la enfermeria psiquiatrica.
Peplau define la “Enfermeria Psicodinamica” como “aquella que es capaz de
entender la propia conducta para ayudar a otras personas a identificar cuales
son las dificultades y aplicar los principios sobre las relaciones humanas a

los problemas que surgen en cualquier nivel de experiencia”8.

La relacién que existe entre la teoria y el tema de investigacion esta
presente en: entender la conducta de las personas que viven y luchan con
esta enfermedad VIH/SIDA. Esto se lograra al identificar el nivel de ansiedad
y depresion de las mujeres con VIH/SIDA.

Para lograr aplicarla se estableceran las cuatro fases de la relacion

enfermero- paciente que describe Hildergard Peplau en su teoria.

En la primera fase, orientacion, el individuo tiene una “necesidad
insatisfecha” y precisa apoyo profesional. En esta fase se ayuda a reconocer,
entender su problema y a determinar qué tipo de ayuda necesita.

En la segunda fase, identificacién, el paciente se identifica con aquellos que
pueden ayudarle, va reconocer al personal que le brinda apoyo y se va a

establecer una relacién enfermero —paciente.
La tercera fase, explotacion, el paciente intenta obtener todo lo que se le

ofrece; aprovecha al maximo la relacion establecida. En la dltima fase,

resolucion, el paciente se libera de su identificaciéon con el enfermero?°.
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Peplau identifica dos supuestos explicitos: el aprendizaje de cada
paciente cuando recibe una asistencia de enfermeria es sustancialmente
diferente segun el tipo de persona que sea el enfermero. Esto implica brindar
una consejeria personalizada dependiendo del tipo de paciente. En relacion
con nuestra investigacion dicha consejeria se brindara después de conocer
el nivel de ansiedad y depresion de las mujeres que viven con VIH/SIDA; ya
que cada persona es un sujeto diferente. El otro supuesto explicito nos
menciona que es funcion de enfermeria estimular el desarrollo de la
personalidad hacia la madurez; por ello el determinar el nivel de ansiedad y
depresion de la poblacion en estudio ayudara en la intervencion emocional

positiva para el desarrollo de su personalidad®°.

Peplau empleé conocimientos tomados de la ciencia conductual, el
modelo psicoldgico. Este permite al enfermero situarse fuera de
la concepcién de enfermedad hacia otra orientacidbn e incorporar el
significado psicolégico de los acontecimientos, sentimientos y conductas a
las intervenciones de enfermeria. Esto nos permite ensefiar a los
pacientes como debe experimentar sus sentimientos y explorar con ellos la
forma de asimilar estos sentimientos. Ademas este sistema conceptual de
las relaciones interpersonales estd encaminado al desarrollo de la capacidad

de los enfermeros/as para emplear estos conceptos?®.

Segun sus metaparadigmas para Peplau la enfermeria es un proceso
interpersonal y terapéutico que funciona en términos de cooperacion
con otros procesos humanos, haciendo de la salud una posibilidad para los
individuos en las comunidades. Basa este planteamiento en que
las personas son seres humanos que viven una especie de equilibrio
inestable de manera que, cuando ese equilibrio se altera, aparece
la enfermedad. Define salud como palabra simbolo que implica el movimiento
de avance de la personalidad y otros procesos humanos hacia una vida

creativa, constructiva, personal y comunitaria. La relacion interpersonal entre
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enfermera y paciente puede llevarse a cabo en diferentes entornos: hospital,
escuela, comunidad, etc., con el objetivo de mejorar la salud, aumentar el

bienestar y atender a las enfermedadess?.

Papeles de la enfermeria

Peplau describe seis papeles o roles diferentes de la enfermeria que
surgen durante las distintas fases de la relacion enfermera/o paciente. En el
papel de extrafio, Peplau afirma que el enfermero/a y el paciente no se
conocen; por ello no se debe prejuzgar al paciente, sino aceptarle tal como

€s.

El papel como persona a quien recurrir, el enfermero/a proporciona
respuestas especificas a las preguntas, especialmente sobre informacion

sanitaria, y explica al paciente su tratamiento o su plan médico de cuidados.

El papel docente, es una combinacion de todos los papeles y “procede
siempre de lo que el paciente conoce y desarrolla en funcion de su interés y

su deseo de ser capaz de emplear informacion”.

El papel conductor, el enfermero/a ayuda al paciente a satisfacer sus
necesidades a través de una relacion de cooperacion y de participacion

activa.
El papel de sustituto, el paciente asigna al enfermero/a un papel de
sustituto. Aqui las actitudes y conductas del enfermero/a crean sentimientos

en el paciente que reactivan los generados en una relacion anterior.

En el dltimo papel de asesoramiento, Peplau opina que es el que tiene

mas importancia en la enfermeria psiquiatrica. El asesoramiento dentro de la
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relacion se manifiesta en la forma en que los enfermeros/as responden a las
demandas del paciente.
Como vemos enfermeria emplea principios y métodos para guiar el proceso

hacia la resolucion de los problemas interpersonales®?.

En esta investigacion se toma como base la teoria psicodinamica de
Hildergard Peplau porque estad enfocada en el manejo de la salud mental
tratando problemas como la ansiedad y depresion; en la cual esta basada
esta investigacion. Ademas esta teoria permitird que las mujeres viviendo
con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada “Viviendo en
positivo”, estén dispuestas a recibir apoyo emocional; donde sera la
enfermera quien entablara una buena relacién interpersonal cumpliendo con

los seis papeles de enfermeria que describe Peplau en su teoria.

2.3.2 Ansiedad

Definicién:

La ansiedad es la activacion del sistema nervioso, consecuente de
estimulos externos o de un trastorno enddgeno de las estructuras o de la
funcion cerebral®. La ansiedad “es considerada como una reaccion del Yo a
las demandas inconscientes de los conflictos intra psiquicos de caracter
generalmente inconsciente”. Segun esta definicion la ansiedad es
consecuencia de los conflictos intra psiquicos manifestados de manera

inconsciente34.

“Es un estado emocional subjetivamente desagradable caracterizado
por sentimientos negativos como tension y sintomas fisiologicos como
palpitaciones, temblor, nduseas y vértigo”. La ansiedad es una sensacion
que presentamos ante situaciones que valoramos como amenaza o riesgo.

Esta situacion alerta al cerebro; el cual promueve la respuesta adecuada;
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cuya finalidad es utilizar al méximo nuestros recursos para enfrentarse al
problema; teniendo siempre como objetivo de fondo el instinto de

supervivencia®®.

En opinion de las autoras la ansiedad es un mecanismo de adaptacion
natural que nos permite estar alerta ante sucesos que comprometen nuestra
vida ; la cual proporciona un adecuado componente de precaucién en
situaciones especialmente peligrosas. Sin embargo cuando esta se presenta
en momentos inadecuados o es tan intensa y duradera que interfiere con las

actividades normales de la persona, se la considera un trastorno.

Para los pacientes con VIH/SIDA la ansiedad no es solo un factor
limitante debido a la activacién fisiolégica sino que también les limita debido
a la disminucién de reactividad inmunolégica que se presenta durante estos
episodios; esta situacion es problematica debido a que la ansiedad también
se encuentra relacionada directamente con la toma de medicamentos

antirretroviraless36.

En cuanto a la ansiedad, se ha investigado su relacion con la infeccion
por el VIH manifestando que esta varia en funcién del estadio de la infeccion.
A su vez, una mayor percepcion de control de la salud por parte del paciente
supone un descenso en los niveles de ansiedad. De esta manera, si la
persona percibe gue tiene cierto control sobre la enfermedad, es decir, si la
persona cree que puede influir sobre ella y se siente capaz de afrontarla, se

produce un descenso en los niveles de ansiedad?’.

Causas:

Todo trastorno emocional en la vida del ser humano tiene sus causas;
es por ello que la ansiedad puede ser parte de la composicion genética y

bioquimica; asi como de los diferentes tipos de personalidad. Ademas existen
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factores externos que pueden generar ansiedad como el entorno, situaciones

estresantes 0 un evento traumatizantes®.

Existen tres factores que causan ansiedad: predisposicionales,
activadores o desencadenantes y de mantenimiento. Dentro de los factores
predisposicionales encontramos a los bioldgicos; aquellos que pueden
heredarse a través de los genes como los tipos de personalidad, estilos de
vida inapropiados y los factores ambientales como el aprendizaje, contexto y
apoyo social. Entre los fatores gctivadores o desencadenantes encontramos
situaciones 0 acontecimientos que son vividos como desbordantes de
recursos, consecuencias graves 0 que exigen importantes esfuerzos
adaptativos y el consumo de estimulantes u otras drogas. Como tercer factor
causante de ansiedad tenemos al de mantenimiento; esta ligado a la gestion
de la propia ansiedad como el “miedo al miedo”, la pérdida de condiciones o
facultades por la propia ansiedad que dificultan el afrontamiento de los
problemas y soluciones. Los problemas de ansiedad se producen por una

combinacion de alguno de estos factores durante un periodo de tiempo=°.

Sintomas:

Los sintomas de ansiedad alcanzan niveles muy elevados en
personas que sufren uno o varios trastornos de ansiedad. La mayor parte de
los pacientes sufren dos o més de estos trastornos al mismo tiempo; sé6lo un
tercio de los pacientes con trastornos de ansiedad es diagnosticado de un
Unico trastorno de ansiedad. Las manifestaciones de ansiedad se dan en tres

niveles: cognitivo-subjetivo, fisiolégico- somatica y motor-conductual®.

Dimension cognitiva-subjetivo: este componente esta relacionado con la
propia experiencia interna de cada ser humano, e incluye una infinidad de
variables relacionadas con la recepcion y evaluacion subjetiva de los

estimulos y estados asociados con la ansiedad. Aquellos sintomas son
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preocupacion, temor, inseguridad, dificultad para
decidir, miedo, pensamientos negativos sobre uno mismo , sobre nuestra
actuacion ante los otros, temor a que se den cuenta de nuestras
dificultades, a la pérdida del control, dificultades para pensar, estudiar, 0
concentrarse, etc. Se le conceden a estos sintomas la funcion de percibir y
evaluar los estimulos o manifestaciones ansiosas para su valoracion y

consecuente blsqueda de respuesta®.

Dimensién fisioldgico- somatica: la ansiedad esta condicionada por la
actuacion de determinadas estructuras cerebrales como la actuacion del
hipotalamo. Desde un punto de vista fisiolégico, la aparicion de la ansiedad

esta condicionada por descargas de adrenalina®!.

La ansiedad se acompafia invariablemente de cambios y activacion
fisiol6gica de tipo externo: sudoracion, tension
muscular, palpitaciones, taquicardia, temblor, molestias en el
estébmago, otras molestias gastricas, dificultades respiratorias, sequedad de
boca, dificultades para tragar, dolores de cabeza, mareo, nauseas, molestias

en el estbmago, tiritar, etc*°.

Dimensién motor-conductual: es aquella que involucra los cambios de
conducta observando la expresion facial, movimientos y posturas corporales;
aunque principalmente se refiere a las respuestas de evitacion y escape de
la situacion generadora de ansiedad .Entre los principales sintomas tenemos:
evitacion de situaciones temidas, fumar, comer o beber en
exceso, intranquilidad motora (movimientos repetitivos, rascarse, tocarse,
etc.), ir de un lado para otro sin una finalidad

concreta, tartamudear, llorar, quedarse paralizado, etc*.

En muchos casos, la ansiedad de una persona esta provocada por sus

propias manifestaciones de ansiedad, por ejemplo la mayoria de personas
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temen padecer de ansiedad; este temor ya esta produciendo ansiedad en

ellas*2.

Tipos:

Una clasificacion general de la ansiedad menciona tres tipos de

ansiedad: ansiedad muy baja, ansiedad moderada y ansiedad severa.

La ansiedad muy baja o normal es aquella defensa ante un estimulo
amenazante real, siempre es adaptativa y adecuada en grado y tiempo al
estimulo que lo provoca; no interfiere significativamente en la capacidad de
respuesta del sujeto. Hablamos de ansiedad moderada a aquella que genera
sensaciones inquietantes, normalmente nos hace sentir nerviosos o
agitados; donde nuestros sentidos y percepcion estan alerta ante cualquier
amenaza. La ansiedad severa se experimenta cuando no logramos dejar de
preocuparnos y constantemente sentimos que hay algo que puede salir mal.

En este punto se agudiza y profundiza el temor*3.

La ansiedad cuando es prolongada en tiempo genera un trastorno.
Dichos trastornos se contemplan dentro de la clasificacidon Internacional de

Enfermedades mentales de la Organizacion Mundial de la Salud:

Trastorno Fébico: son miedos intensos e irracionales hacia objetos o
situaciones especificos. Los trastornos fébicos difieren de los trastornos de
ansiedad generalizada y de los trastornos de panico en que hay un estimulo
especifico e identificable que produce la reaccion de ansiedad.

Las fobias pueden tener un efecto minimo en la vida de quienes las
padecen si logran evitar los estimulos que las producen. Existen tres tipos de
fobias: la agorafobia es la ansiedad de estar en lugares o situaciones donde
podria ser dificil 0 vergonzoso escapar si una persona sufre un ataque de

panico, las fobias especificas se caracterizan por un miedo intenso y
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permanente de objetos o situaciones concretas y por ultimo la ansiedad
social o la fobia social se caracteriza por un miedo a situaciones sociales o

publicas.

Trastorno de pénico: se caracteriza por ataques de péanico que
pueden durar desde unos cuantos segundos hasta varias horas. A diferencia
de las fobias los trastornos de panico no son provocados por ningun
estimulo identificable. Aunque los sintomas difieren de una persona a otra,
son comunes las palpitaciones cardiacas, la falta de aliento, la sudoracion
excesiva, los desmayos y mareos, un deseo intenso de orinar, sensaciones

gastricas y en los casos extremos, una sensacion de muerte inminente.

Trastorno de ansiedad generalizada: en este tipo de trastorno las
personas experimentan una ansiedad constante y a largo plazo, sin saber su
causa. Estas personas tienen miedo o se preocupan por algo, pero son
incapaces de explicar de qué se trata. Debido a su ansiedad no pueden
desempeiiarse en forma normal, no logran concentrarse, no pueden apartar
sus temores y sus vidas empiezan a girar en torno a la ansiedad. Esta forma
de ansiedad puede, al final, producir problemas fisiol6gicos debido a la gran

tensién muscular y excesiva excitacion.

Trastorno obsesivo - compulsivo: se trata de pensamientos o
acciones no voluntarios que el paciente no puede dejar de pensar o hacer
para no generar ansiedad. En todo caso, el sujeto reconoce el

caracter absurdo de sus pensamientos o acciones.

El trastorno de estrés postraumatico: es un trastorno de ansiedad
provocado por un evento traumatico importante, como una violacién sexual o
un tragico accidente. Se caracteriza por recuerdos perturbadores,

“embotamiento” de emociones y dificultad para dormir*3,
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Diagnostico:

Para evaluar si un determinado paciente sufre ansiedad, es
recomendable descartar la existencia de una enfermedad sistémica. Para
ello, el médico debe tener en cuenta los siguientes aspectos: sintomas
fisicos que presenta, historia médica y psicoldgica anterior del paciente y de
su familia, posibilidad de que sufra alguna enfermedad que genere trastorno
de ansiedad, influencia de toxicos como la cafeina, el cannabis o la cocaina y
otras drogas de sintesis, desencadenantes de crisis de ansiedad y angustia

en personas con predisposicion.

Para continuar con el diagnostico se debe realizar una entrevista
semiestructurada y llegar a una compresion global del paciente. Dicha revista es
importante; ya que permite recoger la informacion necesaria para orientar el
diagnostico y se suele estructurar en cuatro fases: la fase preliminar cuyo objetivo
es conocer el motivo de la consulta, en la fase exploratoria se le interroga al paciente
acerca de sus sintomas, localizacion, intensidad, cronologia y evolucion, presencia
de patologias orgéanicas, factores desencadenantes directos, como cambios vitales,
duelos, acontecimientos traumaticos, etc. También se recolecta datos sobre
antecedentes personales como episodios maniacos, depresiones anteriores y datos
de su entorno social que incluye creencias, expectativas, personalidad, afectividad
y entorno sociofamiliar. En la tercera fase, la resolutiva se resume los problemas, se
informa al paciente de la naturaleza del problema y se solicita su implicacion en la
elaboracion de un plan diagnéstico-terapéutico. En la fase final el médico ofrece al
paciente una serie de recomendaciones que debe empezar a poner en practica

hasta la siguiente cita*.

Por dltimo existen un gran numero de instrumentos o escalas
estructuradas que tratan de ayudar a detectar “posibles casos” de ansiedad.
Estas escalas no son suficientes por si mismas para establecer un
diagndstico, sino que permiten identificar a personas susceptibles de

patologia mental, que deben ser sometidas a un estudio mas profundo.
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Algunas de las escalas mas utilizadas son la escala de ansiedad y depresién
de Goldberg, de Beck y la escala de Hamilton*®,

Tratamiento:

El tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y
trastorno de angustia (TA) intenta aliviar los sintomas, evitar las secuelas y
ayudar o asesorar en la resolucién de problemas psicosociales, buscando la
efectividad. Dicho tratamiento en primera instancia implica terapias
psicoldgicas; pero si este no surge efectos se le agrega la terapia

farmacoldgica.

Tratamiento psicoldgico

Este tratamiento involucra la psicoterapia; que es un proceso de
comunicacién interpersonal entre un profesional experto (terapeuta) y un
sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud mental (paciente) que
tiene como objeto producir cambios para mejorar la salud mental del
segundo. Aunque el abordaje psicoterapéutico se plantea desde numerosos
enfoques tedricos, describimos, dentro de los diferentes modelos de
intervencién para el tratamiento de los trastornos de ansiedad, los dos

grandes grupos en los gue las investigaciones han centrado:

Terapias cognitivo-conductuales:

La terapia cognitivo-conductual (TCC) se caracteriza por ser un
meétodo activo y directivo; donde el paciente y la terapeuta trabajan en forma
conjunta y estructurada, con tareas fuera de sesion. Utiliza técnicas tanto
conductuales como cognitivas en combinaciones diferentes segun la
sintomatologia a abordar: relajacion y respiracion, entrenamiento autégeno,
reestructuracion cognitiva, exposicion en vivo y diferida, detencion del

pensamiento, resolucion de problemas, etc.
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Psicoterapias psicodinamicas:

Esta psicoterapia tiene como objetivo promover la comprension e
integracion de los aspectos del Yo en conflicto, encontrando nuevas maneras
de integrar dichos aspectos para funcionar y desarrollarse con mas libertad y
eficiencia. Algunas de las técnicas que se incluyen son la psicoterapia breve

y de grupo**.

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos de ansiedad tiene como
objetivo aliviar los sintomas, prevenir las recaidas y evitar las secuelas, con
la mayor tolerabilidad posible hacia la medicacion; teniendo en cuenta la
cronicidad de este trastorno. Habitualmente se aconsejan tratamientos
prolongados que puedan proporcionar la estabilidad clinica. Entre los mas

usados tenemos a los antidepresivos y ansioliticos.

Antidepresivos: en este grupo se recomiendan los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) como paroxetina, sertralina
0 escitalopram, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina (ISRSN) como venlafaxina de liberacion prolongada) y los
antidepresivos ftriciclios (ADT) como imipramina. En la prescripcion de los
antidepresivos los pacientes deben ser informados de los objetivos
terapéuticos, la duracion del tratamiento, los posibles efectos secundarios y
los riesgos de la interrupcion brusca del tratamiento. Para su prescripcion se
debe considerar: edad, tratamiento previo, tolerancia, posibilidad de
embarazo, efectos secundarios, preferencias del paciente y el costo igual

efectividad.

Ansioliticos: se recomienda la utilizacion a corto plazo de las
benzodiacepinas no mas alla de 4 semanas, y cuando sea crucial el control

rapido de los sintomas o mientras se espera a la respuesta del tratamiento
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con antidepresivos. Entre ellas tenemos alprazolam, bromazepam,

lorazepam y diazepam.

Estos son los grupos de tratamiento farmacologico mas utilizado en la
ansiedad patologica; sin embargo existen otros farmacos como: azapironas,

pregabalina, hidroxicina, antipsicéticos atipicos, entre otros*®.

Consecuencias:

La ansiedad patoldgica puede tener una influencia muy negativa en la
calidad de vida de las personas. Las consecuencias de la
ansiedad conforman tanto efectos fisicos como psicologicos.

Fisicas:

Cuando el trastorno de ansiedad no se trata puede producir una serie
de consecuencias fisicas que a largo plazo pueden poner en grave riesgo la
salud. Esos efectos 0 consecuencias de la ansiedad estan muy relacionados
con sus propios sintomas. Entre ellas tenemos: debilitar el sistema inmune
dejandolo vulnerable a infecciones virales; ya que desencadena la respuesta
de lucha o huida, liberando quimicos y hormonas como la adrenalina en el
organismo ocasionando dafios en el sistema digestivo y excretor como
vomitos, nauseas o diarreas, pérdida de memoria a corto plazo .Ademas
ocasiona reacciones fisicas variadas como mareos, fatiga, dolores de
cabeza, boca seca, incapacidad de concentrarse ritmo cardiaco acelerado,
tensién muscular, transpiracion, respiracion rapida, irritabilidad, temblores,
espasmos y hauseas. Incluso puede ocasionar ataques al corazén en
aquellas personas que ya tienen problemas cardiacos.

Ademas la ansiedad afecta la capacidad de descanso y suefio originando
insomnio; ya que la misma tension o preocupacion puede interferir en la
habilidad para relajarse y quedarse dormido. Por otra parte, la persona

ansiosa puede ser mas sensible a los sonidos mientras duerme®’.
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Psicoldgicas:

Si las consecuencias fisicas de la ansiedad alarman a las
personas, las psicoldgicas pueden llegar a ser ain mas graves. Los sintomas
como la inseguridad y el temor pueden llevar a una situacion de aislamiento

social, a recluirse en casa paralizados por el miedo.

La ansiedad también puede llevar a padecer otros trastornos
psicologicos, otros tipos de trastornos de ansiedad menos habituales como
la ansiedad generalizada, el trastorno obsesivo compulsivo, el trastorno de
panico o las fobias. Todo ello con grave riesgo de afectar la vida social,
laboral y familiar de las personas. Esta ruptura con la sociedad, con el entorno
mas cercano y con uno mismo origina una de las consecuencias mas
frecuentes de los trastornos de ansiedad, que son las adicciones a las
drogas, alcohol o cualquier otro medio que permita evadirse por un segundo
de la ansiedad pero que puede acabar destrozando la vida de muchas
personas. Ademas la ansiedad cuando es prologada en tiempo origina

depresion o incluso pensamientos suicidas*.

La ansiedad y el VIH

La enfermedad por VIH/SIDA ocasiona un fuerte impacto psicologico
en el paciente afectado. Al igual que cualquier condicidon médica que sea seria
y crénica, la ansiedad comunmente también es reportada entre las personas
seropositivas por varias razones: el diagnéstico inicial, bajar el conteo de
CD4, revelar tu sero estatus y otros temas relacionados al estigma. Estos
son algunos de los retos que una persona viviendo con VIH/SIDA tiene que

afrontar durante el transcurso de su vida como persona seropositiva“®.
Los trastornos de ansiedad que aparecen al conocer el diagnostico de
la enfermedad, o durante la espera del resultado de las pruebas diagnésticas,

son variados y van desde la simple ansiedad (nerviosismo, trastorno del

39



apetito, insomnio), hasta verdaderas manifestaciones de péanico, fobias o
cuadros obsesivo-compulsivos. De ahi que deben ser manejados en forma
multidisciplinaria, poniendo especial énfasis en el aspecto psicologico.
Recibir la notificacion de estar enfermo por un mal como el VIH/SIDA,
provoca una inestabilidad emocional de reacciones impredecibles y una
reaccion que debe que ser bien manejada por el personal de salud que

atiende al paciente®?,

Ser portador de VIH o enfermo de SIDA son situaciones que generan
un conjunto multifacético de estresores con un impacto adverso sobre el
funcionamiento personal, social y el estado emocional de los mismos. Las
respuestas de ansiedad se hacen inevitables, interactuando con la aparicion
de nuevos sintomas de desarrollo de la enfermedad y llegando a ser de tal
intensidad que pueden incapacitar al individuo para llevar a cabo una
actividad normal, de forma similar a lo que sucede cuando la persona soporta
altos niveles de ansiedad general. Sabemos que esta enfermedad se
considera hoy en dia, como una enfermedad crénica. A pesar de ello, los
pacientes de VIH/SIDA reaccionan con elevados niveles de ansiedad,
depresion, rituales obsesivos de autoexploracion, tentativas de suicidas, ira
y hostilidad®°.

2.3.3. Depresion

Definicion:
La depresién es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o

falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de

cansancio y falta de concentracion®.
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La depresion es un trastorno de tipo emocional que se muestra como
un estado de infelicidad y abatimiento, que puede tratarse de algo situacional

o quedar fijado de forma estable y permanente®?.

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar
sensiblemente el desempeiio en el trabajo o la escuela y la capacidad para
afrontar la vida diaria; en su forma mas grave puede conducir al suicidio. Si
es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene
caracter moderado o0 grave se pueden necesitar medicamentos y

psicoterapia profesional®3.

En opinién de las autoras la depresion es un trastorno que puede ser
cronico o periddico, el cual afecta emocionalmente a quienes lo padecen con
manifestacion de sentimientos negativos que repercuten en su vida cotidiana
deteriorando sus relaciones interpersonales, su desemperio laboral y familiar;

incluso puede llevar al suicidio como la consecuencia mas grave.

Epidemiologia y factores de riesgo:

La proporcién de los individuos que presentan una depresion entre la
poblacion general y/o que reciben tratamiento para la depresién es de dos
mujeres por cada hombre. Existen razones biolégicas que pueden explicar
estas diferencias entre sexos, ya que sean hormonales o cromosdmicas.
Entre las causas biologicas figurarian la tensiébn premenstrual o la

menopausia, asi como el embarazo.

Otras investigaciones sugieren que los efectos del estrés, de la
vulnerabilidad social, la ausencia de apoyo , el papel de mujer en la vida
social y el modo de afrontar los acontecimientos puede llevar a las mujeres
a padecer de depresion en una determinada manera y dirigir a los hombres

hacia otras vias (adicciones)®.

41



Entre los factores de riesgo en la depresiébn mayor se encuentran: el
hecho de ser mujer; edad entre 18 y 44 afos, clase social baja,
separado/divorciado, presencia de acontecimientos vitales, presencia de
factores crénicos estresantes, ausencia de apoyo social, ausencia de
estrategias apropiadas de afrontamiento, historia de abuso sexual, trauma
fisico, antecedentes familiares de depresion, estrés cronico o ansiedad, otro

trastorno psiquiatrico®®.

Causas:

Las causas de la depresion son variadas, entre las principales causas
de la depresion podemos encontrar tanto factores genéticos, fisioldgicos,

personales como ambientales:

La bioquimica puede ayudar a explicar algunos casos. Las personas
deprimidas muestran niveles muy altos de cortisol (una hormona) y de varios
agentes quimicos que actdan en el cerebro, como los neurotransmisores
serotonina, dopamina y noradrenalina. Estos niveles pueden estar elevados

por motivos hereditarios®3.

Los factores genéticos engloban la presencia de antecedentes de
depresion en el &mbito familiar cercano (padres y hermanos) incrementa en
un 25-30% la probabilidad de sufrir depresion. En diversos estudios se ha
determinado que en los gemelos monocigéticos hay un 50% mas de
probabilidades de que uno de los hermanos padezca depresién en el caso
de existir precedentes en el otro. Este porcentaje se reduce al 25% en el caso

de gemelos dicigoticos.
Los factores fisiologicos implican la aparicion y cronificacion de la
depresion se ha relacionado especialmente con un descenso de los niveles

de serotonina a nivel de las uniones neuronales. Por este motivo, en el
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tratamiento de la depresion se emplea en ocasiones un grupo de farmacos,
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, cuya funcion
consiste precisamente en modificar los niveles de serotonina que se
encuentran alterados en estos pacientes. Existe, ademas, un grupo de
enfermedades estrechamente ligadas a la aparicion de depresion, la mayoria
de ellas relacionadas con alteraciones endocrinas como migrafia, diabetes,
hipertiroidismo, sindrome de Cushing, enfermedad de Adisson, amenorrea,

factores personales.

Se ha visto que existe un porcentaje significativamente mayor de
depresion en mujeres que en hombres. La edad también es un factor
influyente, y la franja comprendida entre los 35 y los 45 afios es la de mayor
incidencia de depresiones. El embarazo y el posparto son etapas vitales de
la mujer con un mayor riesgo de aparicion de depresién debido a las

alteraciones hormonales sufridas.

Los factores ambientales se consideran factores potenciadores de la
aparicion de este trastorno todos aquellos que son negativos para el sujeto
(estrés, ansiedad, incapacidad de encauzar los problemas...) en cualquiera
de sus ambitos personales (laboral, familiar...), en especial si el sujeto se
encuentra ademas en una situacion de dependencia o consumo habitual de
alcohol, tabaco, drogas, etcétera. Una situacibn de escasas 0 nulas

relaciones interpersonales potencia especialmente estos factores®®.

Sintomas de depresion:

Las personas que sufren de depresion, manifiestan un conjunto de
sintomas afectivos, cognitivos, conductuales y fisicos. Esta es una
sintomatologia que desde un estado de animo bajo a alteraciones de la

conducta tan graves como la tentativa de suicidio o las autolesiones.
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Sintomas afectivos/cognitivos: estado de &nimo deprimido,
irritabilidad, ansiedad/nerviosismo, dificultad para la concentracion, perdida
de interés y motivacion, incapacidad para disfrutar, anhedonia (incapacidad
para presentar placer), distorsiones cognitivas, baja autoestima, sentimientos

de inutilidad, pensamientos de muerte o suicidio.

Sintomas fisicos: fatiga, pesadez en extremidades, insomnio,
hipersomnia, pérdida de apetito, pérdida de peso, aumento del apetito,
aumento de peso, disfuncion eréctil, anorgasmia, dolores, dolor de cabeza,
tension muscular, problemas gastrointestinales, palpitaciones, sensacion de

guemazon.

Sintomas conductuales: llanto, confrontacion interpersonal,
aislamiento social, evitacion de intimidad, uso/abuso de sustancias, evitacion
de situaciones ansidgenas, rituales o compulsiones, reduccién de
produccion, reduccién de actividades de ocio, autolesiones, intentos de

suicidio, conductas violentas®’.

Tipos de depresion

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los mas comunes son

el trastorno depresivo grave, el trastorno distimico y post parto.

El trastorno depresivo grave o mayor: también llamado depresion
grave, se caracteriza por una combinacién de sintomas que interfieren con la
capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las actividades
gue antes resultaban placenteras. La depresion grave incapacita a la persona

y le impide desenvolverse con normalidad.

Los sintomas del trastorno depresivo mayor son: estado de animo
triste, ansioso o "vacio" en forma persistente, sentimientos de desesperanza

y pesimismo., sentimientos de culpa, inutilidad y desamparo, pérdida de
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interés o placer en pasatiempos y actividades que antes se disfrutaban,
incluyendo la actividad sexual, disminucion de energia, fatiga, agotamiento,
sensacion de estar "en camara lenta."”, dificultad para concentrarse, recordar
y tomar decisiones, insomnio, despertarse mas temprano o dormir mas de la
cuenta, pérdida de peso, apetito o ambos, o por el contrario comer méas de la
cuenta y aumento de peso, pensamientos de muerte o suicidio; intentos de
suicidio, inquietud, irritabilidad. También hay presencia de sintomas fisicos
persistentes que no responden al tratamiento médico, como dolores de

cabeza, trastornos digestivos y otros dolores crénicos®®.

El trastorno depresivo distimico: también llamado distimia, se
caracteriza por sus sintomas de larga duracién (dos afios o mas), aunque
menos graves, pueden no incapacitar a una persona pero si impedirle
desarrollar una vida normal o sentirse bien. Las personas con distimia
también pueden padecer uno o0 mas episodios de depresion grave a lo largo

de sus vidas®®.

Los sintomas del trastorno distimico, son las caracteristicas parecidas
a las de un episodio depresivo mayor. Varios estudios sugieren que los
sintomas mas frecuentemente encontrados en el trastorno distimico son:
sentimientos de incompetencia, pérdida generalizada de interés o placer,
aislamiento social, sentimientos de culpa o tristeza referente al pasado,
sentimientos subjetivos de irritabilidad o ira excesiva, descenso de la

actividad, la eficiencia y la productividad.

Estos sintomas dependen de la edad y el sexo: en general, los nifios
y adolescentes con un trastorno distimico estan irritables e inestables,
ademas de tristes. Tienen una baja autoestima y escasas habilidades
sociales y son pesimistas. En los adultos, las mujeres son dos o tres veces

mas propensas que los varones a presentar un trastorno distimico®.
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La depresion posparto: se caracteriza porque puede ocurrir poco
después del parto. Puede presentarse hasta un afio mas tarde de que la
mujer haya dado a luz, pese a que es habitual que ocurra dentro de los

primeros tres meses después del parto.

Las causas de la depresion posparto, son: cambios a nivel corporal del
embarazo y el parto (por ejemplo, debido al cambio hormonal), cambios en
las relaciones laborales y sociales, tener menos tiempo y libertad para si
misma, cambios el ciclo suefo-vigilia debido al nacimiento, preocupaciones

acerca de su capacidad para ser una buena madre®°,

Entre los principales sintomas de la depresion post-parto destacan la
tristeza profunda, el insomnio, el letargo y la irritabilidad; asi como: la fatiga,
pereza, desmotivacion, alteracion del suefio y del apetito, falta de
concentracion, confusion, pérdida de memoria, sentimiento de culpa, pérdida
de libido, miedo a autolesionarse o a dafiar al nifio, sobreproteccion del nifio,
la madre siempre ve al hijo enfermo y consulta constantemente con el
especialista; puede aparecer intolerancia extrema hacia el bebé, que se
manifiesta incluso con violencia verbal o fisica hacia el nifio; sintomas

ansiosos: angustia, miedo, taquicardia, taquipnea, temblor, mareo, panico®3.

Clasificacion de depresion segln sintomas

La depresion se clasifica en distintos grupos, en funcion a los

sintomas que muestra el paciente.
Grupo A: En este primer grupo se evidencian sintomas depresivos leves con

una duracién no inferior a 2 semanas. Dichos sintomas no son atribuibles al

consumo de sustancias psicoactivas o a trastornos mentales organicos.
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Grupo B: En este grupo se evidencia humor depresivo no habitual en el
paciente, constante durante todo el dia y mantenido en el tiempo de forma
casi constante. No varia con las circunstancias ambientales del sujeto, y
persiste al menos durante 2 semanas. Ademas de presentar pérdida o
ausencia de interés por actividades anteriormente placenteras; aumento de

la capacidad de fatiga, o pérdida de la vitalidad habitual.

Grupo C: En este grupo existe presencia de pérdida de la autoestima y de la
confianza en uno mismo, sentimiento de inferioridad no justificado
prolongado en el tiempo, auto-reproches constantes y desproporcionados
con sentimiento de culpa excesiva e inadecuada, pensamientos de muerte o
suicidio recurrentes, incluyendo tentativas; disminucién de la capacidad de
concentracion y pensamiento. Suele acompafarse de falta de decision;
aparicion de lentitud de las funciones motoras, o agitacion, alteraciones del
suefo, variaciones del peso corporal por descontrol alimentario (aumento o

descenso marcado del apetito).

Grupo D: en este Ultimo grupo hay presencia de sindrome somatico,
compuesto por alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave,

concordantes o no con el estado animico del paciente®®.

De acuerdo a los criterios o grupos de clasificacién anteriormente
mencionados se pueden identificar tres cuadros depresivos, donde
predomina el nivel o la intensidad de depresion, lo cuales son leve, moderado

0 grave.
Episodio depresivo leve, donde se presentan dos o tres sintomas del

grupo B. Estos pacientes, por lo general, son capaces de continuar con sus

actividades habituales con total normalidad.
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Episodio depresivo moderado, aqui el paciente presenta al menos dos
sintomas del grupo B y un cierto numero del grupo C, hasta conformar un
minimo de seis sintomas. Estos pacientes presentan dificultades manifiestas

para el desarrollo de las actividades habituales.

Episodio depresivo grave, aqui se presentan todos los sintomas del
grupo B, unidos a varios del grupo C, hasta conformar un minimo de ocho
sintomas. Estos pacientes manifiestan una situacion emocional marcada
ligada a la angustia, especialmente con pérdida de autoestima y sentimientos
intensos de culpa e inutilidad.

En estos episodios cobran relevancia los intentos de suicidio,
asociados a la carga somatica, principalmente en los pacientes de sexo
masculino, por lo que estos pacientes deben ser controlados de forma
constante e incluso, en determinados casos, se debe valorar la
hospitalizacion del paciente. En esta fase pueden aparecer asociados

sintomas del grupo D¢

Diagnoéstico de depresion:

Cuando aparecen sintomas depresivos en una persona que sufre de
patologia médica, puede ser dificil atribuir estos sintomas a un trastorno del
estado de animo o a la enfermedad médica . En numerosas patologias
meédicas aparecen sintomas depresivos, como problemas del suefio, pérdida
del apetito y fatiga. Los sintomas somaticos/vegetativos de la depresion, y en
especial los cambios en el apetito, son indicadores importantes de la

depresion en la mujer.
En la actualidad, el concepto de depresion son sintomas somaticos se

utiliza para hacer referencia a los trastornos depresivos que influyen

sintomas fisicos de cualquier tipo, y no solo aquellos asociados
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especificamente a las alteraciones del estado de animo: dolores de espalda,
mareos, problemas digestivos, dolor toracico, nauseas, palpitaciones, etc.

Siempre debemos considerar la posibilidad de estar ante un trastorno
del estado de &nimo en caso de: aparicion de frecuentes quejas sométicas,
incremento de las quejas somaticas en una paciente conocida por una
enfermedad fisica cronica sin evidencia de modificacion clinica, consultas
repetidas sin justificacion médica, cefalea, pérdida de peso, insomnio, etc.,
sin justificacion organica, antecedentes personales y/o familiares de
trastornos del estado de animo®°.

Tratamiento de depresion

La depresion, aun en los casos mas graves, es un trastorno altamente
tratable. Al igual que con muchas enfermedades, mientras mas pronto pueda
comenzar el tratamiento, mas efectivo es y las probabilidades de prevenir

una repeticion son mayores.

El primer paso para obtener el tratamiento adecuado es visitar a un
meédico. Ciertos medicamentos y condiciones médicas, tales como virus o
trastornos de tiroides, pueden provocar los mismos sintomas que la
depresion. Un médico puede descartar estas posibilidades por medio de un
examen fisico, una entrevista, y pruebas de laboratorio. Si el médico puede
descartar a una condicién médica como la causa, la persona debe llevar a
cabo una evaluacién psicoldgica o referir al paciente a un profesional de la

salud mental®®.

Los Medicamentos usados para la depresion, conocidos como
antidepresivos normalizan las sustancias quimicas naturales del cerebro
llamadas neurotransmisores, principalmente la serotonina y la norepinefrina.
Otros antidepresivos normalizan el neurotransmisor dopamina. Los

cientificos que estudian la depresion han descubierto que estas sustancias
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guimicas en particular participan en la regulacion de los estados de animo,

pero no estan seguros de como exactamente funcionan®®.

Los tipos de medicamentos antidepresivos mas nuevos y populares se
llaman inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. Entre los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina se encuentran la
fluoxetina (Prozac), el citalopram (Celexa), la sertralina (Zoloft), y varios otros.
Los inhibidores de la recaptacién de serotonina y norepinefrina son similares
a los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina e incluyen la venla
axina (Effexor) y la duloxetina (Cymbalta). No obstante, los medicamentos
pueden tener distintos efectos en las personas, no existe una Unica propuesta
cuando se trata de medicamentos. Por lo tanto, los antidepresivos triciclicos
o los inhibidores de la monoamino oxidasa pueden ser la mejor opcion para

ciertas personas.

Las personas que toman inhibidores de la monoamino oxidasa deben
atenerse a significativas restricciones alimenticias y medicinales para evitar
posibles interacciones graves, deben evitar ciertos alimentos que contienen
niveles altos de la sustancia tiramina, la cual esta presente en muchos
guesos, Vvinos, Yy pepinillos asi como en algunos medicamentos

descongestivos®®.

La psicoterapia o “terapia de dialogo” pueden ayudar a las personas
con la depresién. Algunas psicoterapias son tratamientos de corto plazo (10
a 20 semanas) y otros son de largo plazo, segun las necesidades del

individuo.

Existen dos tipos principales de psicoterapia, la terapia cognitivo-
conductual y la terapia interpersonal, las cuéles han probado ser efectivas en
el tratamiento de la depresion. Al ensefiar nuevas maneras de pensar y de

comportarse, la terapia cognitivo-conductual ayuda a las personas a cambiar
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sus estilos negativos de pensamiento y de comportamiento que pueden
contribuir a su depresion. La terapia interpersonal ayuda a las personas a
entender y resolver relaciones personales probleméaticas que pueden causar

0 empeorar su depresion.

Asi mismo puede ser la mejor opcién para tratar la depresion leve a
moderada. Sin embargo, para casos graves de depresion o para ciertas
personas, la psicoterapia puede no ser suficiente. Estudios han indicado que
una combinacion de medicamentos y psicoterapia pueden ser para los
adolescentes la opcion mas efectiva para tratar la depresion y reducir la
probabilidad de una reaparicion. Del mismo modo, un estudio sobre el
tratamiento de la depresion en ancianos descubrié que los pacientes que
respondieron al primer tratamiento de medicamentos y terapia interpersonal
tenian menos probabilidades de volver a sufrir de depresion si continuaban

con su tratamiento combinado durante al menos dos afios®°.

La depresion y el VIH/SIDA

Los estudios muestran que las personas que estan infectadas con VIH
son mas propensas a desarrollar depresién que la poblacion en general. La
depresion afecta la calidad y expectativa de vida de una persona, asi como

su capacidad para seguir un tratamiento para el VIH/SIDA.

La depresion puede parecer una reaccion inevitable después de recibir
un diagnostico de VIH/SIDA. Pero la depresion es una enfermedad
independiente que puede, y deberia ser tratada, incluso cuando una persona

esta recibiendo tratamiento para el VIH/SIDA®.
El diagnéstico de depresiéon puede a veces ser dificil debido a que los

sintomas relacionados a la infeccion de VIH pueden ser similares a los

sintomas fisicos de la depresion. La fatiga, nivel de libido bajo, poco apetito
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y pérdida de peso pueden ocurrir tanto en enfermedades relacionadas al VIH

como en la depresion.

La depresion puede tener particularmente efectos perjudiciales a la
salud de las mujeres viviendo con VIH/SIDA y por lo tanto es muy importante
gue se diagnostique y/o se trate. Algunos estudios han mostrado que las
PVVS que estan deprimidas pueden experimentar progresion de
enfermedades mas rapido y puede que no vivan tanto como las PVVS que

no estan deprimidas.

La depresién también esta asociada con la dificultad en la adherencia
al medicamento, lo que puede en consecuencia llevar a la resistencia a los

farmacos.

Otros factores que pueden contribuir a que la depresion en las PVVS
ocurra incluyen: infecciones sobre agregadas como Hepatitis B o C, ser
mujer, historial previo o familiar de enfermedades mentales, abuso de
substancias o alcohol, falta de apoyo social, no informar sobre su diagnéstico
a quienes estan a tu alrededor, fallo de tratamiento, también algunos
medicamentos de VIH pueden causar depresion, mas notablemente

Efavirenz (Sustiva) 2.

2.3.4. Las mujeres y el VIH/SIDA

El rostro de la epidemia ha ido cambiando con el tiempo. Si bien es
cierto los hombres fueron los mas afectados con este virus al comienzo, los
indices de infecciones entre las mujeres ahora superan a los hombres,
especialmente en paises donde las mujeres viven en pobreza y en una

condicién social relativamente baja 2.
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“El perfil del VIH/SIDA entre los hombres y las mujeres ha mostrado
cambios significativos en la razon hombre-mujer, desde 14 a 1 en 1990 hasta

un nivel estable de 3 a 1 que ha mantenido en los Gltimos 8 afios®4.

De acuerdo a la informacion de ONUSIDA, “en todo el mundo, estan
viviendo con el VIH 17,3 millones de mujeres de edad igual o superior a 15
afnos; o sea, el 48% del total mundial”’. De lo cual se estima que mas del 70
por ciento de las nuevas transmisiones de VIH ocurren en relaciones
sexuales heterosexuales, lo que hace pensar que la proporcion de mujeres
viviendo con VIH o SIDA seguira creciendo. Por ello un reporte de Human
Rights Watch detalla que el VIH/SIDA es la causa principal de la mortalidad

de mujeres en edad reproductiva, de entre quince y cuarenta y nueve afios®®.

El manejo de esta etapa a la que se enfrenta el paciente determina la
actitud que asuma con respecto al manejo de su patologia en un futuro. En
el caso de la mujer sobresalen muchos aspectos relevantes, debido que en
ella se involucran una serie de factores de indole interno como externo que
presionan su estado emocional y de esta forma la capacidad de resilencia se
debilita perpetuando muchos sintomas que desfavorecen su estado clinico a

nivel integral®®.

En el caso de la mujer se puede observar desde la clinica la
vulnerabilidad a los eventos externos que queda expuesta, sobre todo si son
de impacto negativo como el ser diagnosticada de VIH/SIDA; lo que
desencadena una serie de reacciones ante las multiples interrogantes desde
la forma en que se infecté generalmente por su pareja preguntandose ¢Qué
voy hacer? ¢Qué va a pasar conmigo ahora? ¢ Me voy a morir? ¢ Por qué me
sucede esto a mi? Este cumulo de interrogantes de una u otra forma inicia
un proceso en la mujer de incertidumbre, ansiedad y sobre todo temor,
sentimientos de frustracion, impotencia ; la cual se incrementa si su pareja

fallece generando indignacion, grandes cargas de culpa evidenciada por
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sensacion de vergiienza, baja autoestima y resentimiento, originando un
cuadro depresivo, desconfianza hacia si misma por el aumento de la
responsabilidad ante todo lo que tiene que enfrentar desde el punto de vista

social, laboral, familiar entre otros®’.
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2.4. Definiciéon de términos basicos

Ansiedad: Es un estado emocional subjetivamente desagradable
caracterizado por sentimientos negativos como tension y sintomas

fisiolégicos como palpitaciones, temblor, nauseas y vértigo®.

Depresion: La depresion es un trastorno de tipo emocional que se muestra
como un estado de infelicidad y abatimiento, que puede tratarse de algo

situacional o quedar fijado de forma estable y permanente®2.

VIH: Siglas de Virus de Inmunodeficiencia Humana. También conocido como

HIV, por sus siglas en inglés®8,

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida: Es la etapa final de la
infeccion por VIH cuando el sistema de defensas ha llegado a su mas bajo
nivel y el organismo humano se encuentra completamente debilitado e
incapaz de lucha contra cualquier infeccion, enfermedad o cancer llevandolo

finalmente a la muerte®°.

PVVS: Personas Viviendo con VIH/SIDAS8,

TARGA .- Terapia anti-retroviral de Gran Actividad. Es la combinacién de tres
0 mas medicamentos antirretrovirales que permite la disminucion de la carga
viral en sangre hasta niveles indetectables, conduciendo a la recuperaciéon

inmunoldégica de las personas con infeccién por VIH®O,
CD4: son globulos blancos que ayudan a organizar la respuesta de tu sistema

inmunitario frente a las infecciones, en ocasiones denominadas células-T o

células auxiliare®s.
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CV (Carga viral).- Es el Recuento del nimero de copias replicadas del VIH
circulando en plasma sanguineo. Se mide en namero de copias por mililitro

de plasma (copias/m) ©°.

Atencion integral.- Es la atencion a las personas con infeccion por VIH que
responda a las expectativas y necesidades de salud y contribuya a mejorar

su calidad de vida®®.

Dimensién cognitiva: comprende la capacidad que tienen los seres
humanos para relacionarse, actuar, analizar, crear y transformar la realidad,

permitiendo la construccién de nuevo saber’®,

Dimensién somética: Soméatico hace referencia al cuerpo humano, a la
estructura corporal y a las sensaciones corporales, sentimientos, incluyendo

sentimientos sexuales y la memoria’?.

Psicoterapia.- es el tratamiento que lleva a cabo un profesional de la salud
(psicoterapeuta) para conseguir que un paciente en cuestion pueda lograr
una serie de mejoras y cambios positivos en lo que respecta a su
comportamiento, a su salud psiquica y fisica, a la adaptacion al entorno o a

su identidad psicolégica’.

Antidepresivos: son medicamentos que pueden ser recetados en el
tratamiento contra una depresion. Estos medicamentos ayudan a mejorar la

forma en que el cerebro utiliza ciertas sustancias quimicas naturales’3.
Ansioliticos: Los ansioliticos son un grupo de farmacos que producen

enlentecimiento de las funciones nerviosas, por lo que producen relajaciéon o

sensacion de calma’.
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Trastorno psicoldgico: hace referencia a un desequilibrio del estado mental
de una persona. Por lo general, quien sufre de este tipo de trastornos acude
a un especialista (el psicologo) para recibir tratamiento (a través de la

psicoterapia y otras técnicas) ’°.

Distemia: llamada trastorno distimico, es un trastorno afectivo de caracter
depresivo cronico, caracterizado por la baja autoestima y aparicion de un
estado de animo melancdlico, triste y apesadumbrado, pero que no cumple

todos los patrones diagnésticos de la depresion?®.
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CAPITULO llI:
MARCO METODOLOGICO
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo y disefio de investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion

La Investigacion fue de enfoque cuantitativa; ya que se centro
fundamentalmente en los aspectos observables y susceptibles de
cuantificacion de la variable, nivel de ansiedad y depresion. Dicha
cuantificacion se realizé a través de la aplicacion de dos cuestionarios:
Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-Il) e Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) 78,

3.1.2. Disefio de la investigacion

Su disefio fue no experimental; dado que no se realiz6 ninguna

intervencién en la poblacion objetivo.

Segun su caracter fue descriptivo porque permiti6 conocer las
caracteristicas o realidades de la poblacién en estudio frente a un tema o
variables’’. En esta investigacion el fenémeno que se determiné fue el nivel
de ansiedad y depresién en la poblacién en estudio. La Investigaciéon fue de
corte transversal porque estudié el nivel de ansiedad y depresion en las
mujeres durante un momento dado que comprendié los meses de julio —

noviembre del 2016.

El siguiente gréfico representa las variables:

4—
M O\D
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M: Mujeres adultas viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil.
O: Observacion
A: Ansiedad

D: Depresion

3.2. Poblacion y muestra

La poblacion de este estudio estuvo conformada por 50 mujeres viviendo con

VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo.

La muestra fue censal, es decir incluyé a toda la poblacion por ser pocas

unidades de andlisis.

Criterios de Inclusioén:

Mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil de
Chiclayo, que aceptaron participar en el estudio de investigacion firmando el

consentimiento informado.

Mujeres viviendo con VIH/SIDA de 18 a 59 afios integradas en una asociacion
civil de Chiclayo, que aceptaron participar en el estudio de investigacion

firmando el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion:

Mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil de

Chiclayo, que no aceptaron participar en el estudio de investigacion.

Mujeres viviendo con VIH/SIDA menores del8 afios integradas en una

asociacion civil de Chiclayo,
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Mujeres viviendo con VIH/SIDA mayores de 59 afos integradas en una
asociacion civil de Chiclayo.

3.3. Hipotesis

El nivel de ansiedad y depresion fue moderado en las mujeres viviendo
con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo durante

los meses julio- noviembre del 2016.

3.4. Variables

Nivel de ansiedad y depresion

3.4.1. Definicion Conceptual

Nivel de ansiedad en mujeres viviendo con VIH/SIDA: es el grado de
preocupacion por lo desconocido. La ansiedad es una reaccion natural del
cuerpo ante situaciones que pueden representar un peligro para uno

mismo’8.

Nivel de depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA: es el grado de
un trastorno afectivo que varia desde bajas transitorias del estado de animo
como sentimientos severos y prolongados de tristeza hasta el sindrome
clinico, de gravedad y duracibn con signos y sintomas asociados,

marcadamente distintos a la normalidad?®.

3.4.2. Definicion Operacional

Nivel de ansiedad en mujeres viviendo con VIH/SIDA:
La variable fue evaluada con el Inventario de Ansiedad de Beck (BAl),
elaborado por el mismo autor, que tiene las siguientes categorias: Ansiedad
muy baja (00-21), Ansiedad moderada (22-35), y Ansiedad severa (35 a

mas).
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Nivel de depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA:
La variable fue evaluada con Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-II),
elaborado por el mismo autor, que tiene las siguientes categorias: Ausencia
(0-9), Depresion Leve (10-15), Depresion moderada (16-23), y Depresion
grave (24-63)
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3.5. Operacionalizacion

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS INDICE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Es el grado de | Fue evaluada con Torpe, incapaz | items: 1,
preocupacion el Inventario de | COGNITIVO - de relajarse, | 2, 3, 4, 5,
por lo | Ansiedad de Beck | AFECTIVO temor a lo peor, |6,7,8,9.
desconocido. La | (BAI), elaborado inestable, .
. _ . Ansiedad
ansiedad esuna | por el mismo atemorizado, .
L . , muy baja
reaccion natural | autor, que tiene sensacion de (00-21)
del cuerpo ante | las siguientes bloqueo, miedo a _ ’ INVENTARIO DE
. . ] Ansiedad
situaciones que | categorias: perder el control, ANSIEDAD DE
ANSIEDAD . _ moderada
pueden Ansiedad muy temor a morir, BECK (BAI)
: : (22-35), y
representar un | baja (00-21), miedo. _
_ _ Ansiedad
peligro para uno | Ansiedad
. severa
mismo’® moderada (22— ]
. (35 amas)
35), y Ansiedad
severa (35 a
mas).
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SOMATICO

Acalorado,
nervioso, temblor
en las piernas,
inquieto o]
inseguro, mareos,
latidos del
corazon fuertes,
temblores en las
manos,
sensacioén de
ahogo,
desvanecimiento
S, problemas
digestivos, rubor
facial, sudores,

frios o calientes.

items:
10,
12,
14,
16,
18,
20, 21

11,
13,
15,
17,
19,
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS INDICE | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Es el grado de Fue evaluada con Tristeza, ftems: 1, 2,
un trastorno Inventario de COGNITIVO - Pesimismo, 3,4,5,6,7,
afectivo que Depresion de AFECTIVO Fracaso, Pérdida | 8,9, 10, 11,
DEPRESION | varia desde Beck-11 (BDI-II), de placer, | 12,13, 14y
bajas elaborado por el Sentimiento de | 17 )
o . Ausencia
transitorias del | mismo autor, que Culpa, 0-9)
estado de tiene las Sentimientos  de
o o ) Depresion
animo como siguientes castigo,
o ) _ _ Leve INVENTARIO
sentimientos categorias: Disconformidad
_ _ (10-15), DE
severos 'y Ausencia (0-9), con Uno Mismo, - )
) . Depresion DEPRESION
prolongados de | Depresion Leve Autocritica,
_ _ moderada DE BECK
tristeza hasta el | (10-15), Pensamientos o
] g - (16-23) (BDI)
sindrome Depresion Deseos Suicidas, »
) L Depresion
clinico, de moderada (16- Llanto, Agitacién,
rave
gravedad y 23), y Depresion Pérdida de Interés, (24 63)
duracién con grave (24-63). Indecision,
signos y Desvalorizacion,
sintomas Irritabilidad.
asociados,
marcadamente
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distintos a la

normalidad’®.

SOMATICO

Pérdida de
Energia, Cambio
en los Héabitos de
Suefio, Cambios
en el Apetito,
Dificultad de
Concentracion,
Cansancio o]
Fatiga, Pérdida de

Interés en el Sexo

items: 15,
16, 18, 19,
20y 21
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3.6. Abordaje metodologico, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.6.1. Abordaje metodolégico

La presente investigacion fue descriptiva porque permitié determinar
los niveles de ansiedad y depresion mediante la observacion sin afectar el
comportamiento normal; esto se logrd con los inventarios para ansiedad y

depresion de Beck®.

3.6.2. Técnicas de recoleccién de datos

En este estudio se aplic6 como técnica de recoleccion de datos, la
encuesta; donde las preguntas fueron hechas por las investigadoras ya que
con este método se obtuvo informacion confiable y se despejaron las dudas
de los sujetos de estudio. Ademas es una técnica de recoleccién de datos
conocida, de facil aplicacion y permite obtener informacién concreta y directa

de las personas involucradas®®.

3.6.2. Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizd6 como instrumento de recoleccion de datos: el cuestionario,
que consiste en un conjunto de preguntas cerradas de una o mas variables
a medir. Debe ser congruente con el planteamiento del problema e hipotesis.
Es decir, se presenta cada interrogante y se solicita al sujeto que responda
a cada una de ellas, asignandole un valor numérico. Asi el participante
obtiene una puntuacién que posteriormente fue evaluado®.Se aplicé un
piloto de 20 mujeres viviendo con VIH atendidas en el programa TARGA del
Hospital Docente Regional Las Mercedes para ver la confiabilidad de los
instrumentos.

El instrumento utilizado en este estudio fue: el inventario de ansiedad

de Beck (BAI); es un inventario auto aplicado, compuesto por 21 items, que
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describen diversos sintomas de ansiedad. Se centra en los aspectos fisicos
y cognitivos relacionados con la ansiedad. Cada item tiene una puntuacion
de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a “en absoluto” 1 a “levemente, no
me molesta mucho”, 2 a moderadamente, fue muy desagradable pero podia
soportarlo” y la puntuaciéon 3 a “severamente, casi no podia soportarlo”. La
puntuacion total es la suma de las de todos los items (si en alguna ocasion
se eligen 2 respuestas se considerard sélo la de mayor puntuacién). Los
sintomas hacen referencia a la dltima semana y al momento actual. Su

aplicacion fue en un tiempo de 5 a 10 minutos, retroalimentada®! (anexo 2).

El segundo instrumento fue el inventario de depresion de Beck-Il (BDI-
I); es un auto informe compuesto por 21 items de tipo Likert. El inventario
inicialmente propuesto por Beck y sus versiones posteriores han sido los
instrumentos mas utilizados para detectar y evaluar la gravedad de la

depresion.

Sus items no se derivan de ninguna teoria concreta acerca del
constructo medido, sino que describen los sintomas clinicos mas frecuentes
de los pacientes psiquiatricos con depresion. Cada item se responde en una
escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el patron de
suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si una
persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se toma la
categoria a la que corresponde la puntuacion mas alta. Las puntuaciones
minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han establecido puntos de corte
que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro
grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion
moderada; y 29-63, depresion grave. Su aplicacion fue en un tiempo de 5 a

10 minutos, retroalimentada® (anexo 2).
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3.7. Procedimiento para la recoleccion de datos

Esta investigacion fue aprobada por la Escuela Académico Profesional
de Enfermeria; la cual nos brindé un permiso a la institucion. Posteriormente
se plante6 el proyectos a encargados y dirigentes de la asociacion “viviendo
en positivo”, quienes nos apoyaron desinteresadamente en la investigacion,

de esta manera se pudo proceder con la recoleccion los datos.

Se contacté a las de las mujeres viviendo con VIH/SIDA en el
momento que acudieron a dicha asociacién “viviendo en positivo”. Al
identificar a nuestro sujeto de investigacion se utilizé la técnica de
participacion voluntaria donde las encuestadas firmaron el consentimiento
informado para su participacion en la investigacion, decision que fue
registrada y firmada luego de una adecuada informacién sobre el objetivo de
la investigacion. Finalmente se realizaron los dos cuestionarios de ansiedad

y depresion (Inventario de ansiedad y Depresion |l de Beck).

3.8. Andlisis estadistico e interpretacion de los datos

Una vez recolectados los datos se vaciaron manualmente en la tabla de
codigos y tabla matriz a fin de presentar los resultados recolectados en
gréaficos y cuadros estadisticos con las frecuencias relativas y absolutas para
su analisis e interpretacion de los mismos considerando el marco tedrico. Se
realizé el procesamiento estadistico utilizando el software SPSS version 22,
del cual se obtuvieron los resultados finales, sobre los niveles de ansiedad y

depresion de la poblacion en estudio.

3.9. Principios éticos

Durante el desarrollo de la investigacion se puso en practica la ética 'y
el rigor cientifico expuestos en el Informe Belmont donde se formulan los tres
principios: respeto a las personas, beneficencia y justicia, garantizando de

esta manera una investigacion moralmente correcta.
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El principio de respeto a las personas se aplico en todas las
participantes como agentes autbnomos, las personas sujetos del estudio
colaboraron en la investigacion voluntariamente y con la informacion
adecuada, evidenciandolo con la firma del consentimiento informado;
ademas no se revelo sus datos personales ni su diagndstico médico a otras

personas no involucradas en la investigacion.

El principio de beneficencia se evidencié en la protecciéon del
participante ante cualquier dafio, procurando su bienestar, por lo que
protegeremos su identidad con un seudénimo asegurando que sus opiniones
sélo sirvan para fines de esta investigacion. Ademas este estudio colaboré
en aquellas mujeres que presentan ansiedad o depresién a que puedan
empezar un tratamiento psicoldgico; de esta manera sera beneficioso para
ellas con respecto a su salud emocional y al proceso de su enfermedad.

Los resultados obtenidos, se utilizaron estrictamente para fines de la
investigacion. Se brind6 seguridad a los participantes afirmandoles que su

participacion e informacién no sera usada en contra de ellos.

El principio de la justicia y equidad se reflejoé antes, durante y después
de su participacion, ya que se empez06 por una seleccion sin discriminacion

alguna y el cumplimiento de lo establecido del investigador y el participante8?

3.10. Criterios de rigor cientifico

Durante toda la investigacion, se siguieron los criterios de cientificidad,
segun Hernandez, Fernandez y Baptista que serviran para evaluar la calidad

cientifica del estudio:

La credibilidad en esta investigacion se logré cuando los hallazgos del

estudio fueron reconocidos como «reales» 0 «verdaderos» por las mujeres
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adultas que participaron en el estudio y por aquellas que experimentaron o
estuvieron en contacto con el fenébmeno investigado, se realiz6 la recoleccion
de datos e informacién de las propias fuentes primarias, mediante la
entrevista donde se aplicaron dos cuestionarios; produciendo hallazgos
conocidos por los informantes como una verdadera aproximacion sobre lo

que piensan y sienten?,

Este criterio de fiabilidad se refiere a la habilidad de otro investigador
de sequir la pista o la ruta de lo que el investigador original ha hecho. Para
ello es necesario un registro y documentacién completa de las decisiones e
ideas que el investigador tuvo en relacidon con el estudio. Esta estrategia
permite que otro investigador examine los datos y pueda llegar a
conclusiones iguales o similares a las del investigador original siempre y

cuando tengan perspectivas similares.

En la presente investigacion se examinaron datos e informacion de
investigaciones anteriores con una tematica similar en cuanto al objeto de

estudio.

El término objetividad por lo general implica mantener la distancia
entre el observador y el observado y minimizar toda posible influencia de los
valores del investigador sobre el proceso de la investigacion®®.

En este estudio se asegurd la objetividad utilizando instrumentos
confiables como lo son: el inventario de ansiedad y depresién de Beck, los
cual fueron publicados en 1996 y actualizada en 2011; la confiabilidad de la
prueba piloto que se realizo en el Hospital Docente Regional Las Mercedes

a través del estadistico Alfa de Cronbach.
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CAPITULO IV:

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS
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4.1. Resultados en tablas y figuras

4.1.1. Tablas y figuras

Tabla N°1:

Nivel de ansiedad en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil

privada de Chiclayo. Julio- Noviembre, 2016.

Frecuencia Porcentaje

ansiedad baja [0 - 21] 18 36,0
ansiedad moderada [22 - 35] 21 42,0
ansiedad grave [35 a mas] 11 22,0
Total 50 100,0

Grafico N°1:

Nivel de ansiedad en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en
una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio- Noviembre, 2016

50.0%
0.0%
ansiedad baja ansiedad ansiedad grave
[0-21] moderada [22 - [35 a mas]
35]
H Ansiedad

Figura 1: Se muestra que el nivel de ansiedad de las mujeres es 36% ansiedad baja; 42%
de las mujeres muestra ansiedad moderada; el 22% de las mujeres muestran que es
ansiedad grave

Fuente: Encuesta sobre el inventario de ansiedad de Beck (BAI) aplicada a mujeres
viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio —
noviembre, 2016.

73



INTERPRETACION: En la tabla y figura N°1 se identifica el nivel de ansiedad en
mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de
Chiclayo se muestra que el 36,0% de las mujeres presentan ansiedad baja; 42,0%
ansiedad moderada y el 22,0% ansiedad grave. Como evidencian estos resultados
toda la poblaciéon de mujeres con VIH/SIDA presenta cierto nivel de ansiedad,

predominando el moderado que puede convertirse en grave.

Tabla N°2:

Nivel de depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil
privada de Chiclayo. Julio- Noviembre, 2016.

Frecuencia Porcentaje

Ausencia [0 - 9] 1 2,0
Depresion leve [10 - 15] 12 24,0
Depresion moderada [16 - 23] 22 44,0
Depresion grave [24 - 63] 15 30,0
Total 50 100,0

Grafico N°2:

Nivel de depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una
asociacion civil privada de Chiclayo. Julio- Noviembre, 2016.

50.0%

0.0%

Ausencia [0 - Depresién Depresion Depresion
9] leve [10-15] moderada [16 grave [24 - 63]
- 23]
M Depresion

Figura 2: Se muestra que el nivel de depresion de las mujeres; 2% muestra usencia, 24% de las mujeres
muestra depresion leve, el 44% de las mujeres muestran una depresion moderada y el 30% una depresién
grave.
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Fuente: Encuesta sobre el inventario de depresion de Beck-Il (BDI-IlI) aplicada a mujeres
viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio —
noviembre, 2016.

INTERPRETACION: En la tabla y figura N°2 se identifica el nivel de ansiedad en
mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de
Chiclayo se observa que el 2,0% de las mujeres presentan ausencia de depresion;
24,0% presentan depresion leve; 44,0% depresion moderada y 30,0% depresion
grave. Como evidencian estos resultados toda la poblacion de mujeres con
VIH/SIDA presenta cierto nivel de depresion, predominando el moderado que puede

convertirse en grave
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Tabla N°3

Relacion nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en

una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio- noviembre, 2016

Rendimiento

académico
Correlacion de Pearson ,582
Uso de Multimedios Sig. (bilateral) ,000
N 50

INTERPRETACION: La tabla N°3 muestra los resultados con respecto a la relacion
entre nivel de ansiedad y depresion en mujeres con VIH/SIDA integradas en una
asociacion civil privada de Chiclayo, para ello se aplica la correlacion de Pearson
resultando igual a 0,582 que representa una relacion débil positiva; ademas se tiene

un nivel de significancia del 0,000<0,05.

Por lo que concluimos que existe una relacion significativa entre las variables en

estudio.

4.1.2. Prueba de contrastacion de hipétesis

Se plantea la hipotesis:

El nivel de ansiedad y depresion fue moderado en las mujeres viviendo con
VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada durante los meses julio-
noviembre del 2016.

Ahora probaremos que el modelo presentado se ajusta a las observaciones, para
esto aplicaremos la distribucién Chi cuadrada, con un nivel de significancia de 0,05;
usaremos para esto el estadistico:

2 _ J(0-E)?
Xcalculado = E
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O: Valor observado
E: Valor esperado

Con k -1 grados de libertad. Como sigue:

Ansiedad Depresién
Chi-cuadrado 3,160 18,320
gl 2 3
Sig. asintot. ,000 ,000

En este estudio se considera 2 grados de libertad y con un nivel de

significancia de 0,05 entonces al comparar los resultados se tiene que 8,389 <9,49

con un nivel de significancia de 0,000 < 0,05

Por lo tanto se acepta la hipétesis propuesta. El nivel de ansiedad y depresiéon
fue moderado en las mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una asociacion

civil privada durante los meses julio- noviembre del 2016.

4.2. Discusion de resultados

El VIH es un virus que tiene la capacidad de infectar células del sistema
inmunitario a través de una infeccion persistente que se expresa clinicamente

después de un tiempo?.

Actualmente el hecho de vivir con VIH/SIDA causa problemas fisicos y
emocionales. Teniendo mayor prevalencia los problemas emocionales; afectando
en gran medida la calidad de vida de las personas que padecen de esta

enfermedads.

Entre los problemas emocionales que padecen encontramos a los mas

importantes ansiedad y depresion; evidenciandose generalmente en la poblacion

77



femenina por ser la mas vulnerable y estigmatizadas en comparacién con la

poblaciéon masculina?.

Ademas las cifras de ansiedad y depresion en personas que padecen de

VIH/SIDA van en aumento, afectando especialmente a mujeres*®

Asi mismo el VIH/SIDA impone una considerable carga psicoldgica, lo cual
se evidencia en hombres y mujeres siendo mas vulnerables las mismas ya que
suelen sufrir de depresién y ansiedad a medida que asumen las consecuencias del
diagnéstico de la infeccion y afrontan las dificultades de vivir con una enfermedad
cronica potencialmente mortal, por ejemplo el acortamiento de la esperanza de vida,
los regimenes terapéuticos complejos, la estigmatizacion, y la pérdida de apoyo

social, familiares o de amigos*.

Considerando que el objetivo principal de este estudio fue determinar el nivel
de ansiedad y depresiéon en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una
asociacion civil privada de Chiclayo. Julio- noviembre, 2016; donde los resultados
reflejaron que dichos trastornos emocionales les afecta a toda la poblacién en
estudio en un nivel moderado tanto para ansiedad como para depresion. Ademas si
dichos problemas emocionales no se tratan a tiempo puede aumentar su nivel de
moderado a grave y puede generar otros problemas adicionales que afectarian su
calidad de vida y su proceso de enfermedad.

Al aplicar el inventario de ansiedad de Beck y procesar la informacién en
tablas y cuadros estadisticos los resultados muestran: 18(36,0%) de las mujeres
presentan ansiedad baja; 21(42,0%) de las mujeres presentan ansiedad moderada
y 11(22,0%) de las mujeres presentan ansiedad grave. Segun estos datos en la
poblacién en estudio el nivel de ansiedad que prevalece es el moderado,

reafirmando esto en otras investigaciones.

Al aplicar el inventario de depresion de Beck y procesar la informacion en

tablas y cuadros estadisticas se obtuvo como resultados 1(2,0%) de las mujeres
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presentan ausencia de depresion; 12(24,0%) de las mujeres presentan depresion
leve; 22(44,0%) de las mujeres presentan depresion moderada y 15(30,0%) de las
mujeres presentan depresion grave. De acuerdo a los datos estadisticos de la

poblacién en estudio existe un predominio de depresién moderada.

Gomez et al, 2014. En su estudio “Ansiedad, depresion y calidad de vida en
personas adultas con VIH/SIDA y deterioro cognitivo leve” concluy6 que todos los

pacientes presentan algun nivel de ansiedad y depresion?®.

Al determinar el nivel de ansiedad en esta investigacion toda la poblacién en
estudio present6 dicho trastorno emocional reafirmando los resultados que muestra
GOmez et al en su investigacion. Sin embargo al determinar el nivel de depresién
no todos presentan depresion aunque es un porcentaje bajo de 2,0% no coincide
con los resultados de Gomez et al que afirma que todos los pacientes con VIH/SIDA

padecen de dicho trastorno.

Los trastornos mentales o emocionales incluyen una gran gama de
condiciones que afectan sustancialmente la capacidad de las personas para
manejar las demandas de la vida diaria. Esta condicion puede causar dificultades
de pensamientos, sentimientos, conducta funcional y relaciones personales. El
desarrollo de dichos trastornos se da en fases; empezando desde lo mas leve hasta
lo mas grave cuando no se recibe la ayuda oportunal®. En esta investigacion todos
presentan ansiedad debido al proceso de su enfermedad. Por esta razén se deberia
brindar la ayuda necesaria para que no desarrolle un problema mayor como

depresion y compliqgue aun mas el proceso de su enfermedad.

Los resultados procesados en tablas y graficos con respecto a la relacion que
existe entre el nivel de ansiedad y depresién de las mujeres viviendo con VIH/SIDA
integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo muestra que existe una
relacion significativa entre las variables, concordando con la investigacion de
Carmona y Garcete (2013) con titulo “niveles depresivos y estados de ansiedad en

personas que viven con VIH/SIDA” cuyos resultados muestran que existe una
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correlacion positiva significativa entre, los niveles de depresion y estado de

ansiedad?°.

La ansiedad y depresion en muchas ocasiones van acompafados, cualquier
persona que esta deprimida facilmente puede tener los sintomas de ansiedad y las
personas con ansiedad también facilmente pueden tener periodos depresivos®’.
Ademas los trastornos emocionales siguen una secuencia en niveles; si la persona
presenta ansiedad puede generar en ella depresion si es que no es tratada a tiempo

por un profesional.

Los resultados de la presente investigacion al determinar el nivel de ansiedad
y depresidon muestran un porcentaje significativo en el nivel moderado. Como
vemos las mujeres que viven con VIH/SIDA integradas en una asociacion privada
civil de Chiclayo presentan depresion moderada en un 44 %. Estas cifras, no
coinciden con la investigacion de Diaz Tl, Galindo SJ, Ortega RM. (2010) titulada
“prevalencia de depresion en pacientes con VIH/SIDA en el Hospital General de
Zona #11 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)” cuyos resultados
revelaron que el 70.63% presenta puntuaciones normales en el cuestionario clinico

de depresion??.

Al relacionar ambas investigaciones se observa en sus resultados que no
todos las personas que viven con VIH/SIDA presentan depresion puesto que es un
trastorno emocional de mayor complejidad; que se desarrolla cuando uno de menor

complejidad como la ansiedad no es tratado a tiempo.

Natali R. Alcantara Zapata, 2008, Lima — Peru realiz6 un estudio titulado
“Sintomatologia depresiva y adhesion al tratamiento en pacientes con VIH” cuyos
resultados revelan que un 16% presenta un nivel de depresion moderado y, que un
20% de la muestra presenta niveles de depresion severa, lo que indica que un 36%
de los participantes estd considerado dentro del grupo de riesgo de esta
sintomatologia y ademas que predomina una depresion severa?*. Al contrastar

dichos resultados con los obtenidos en el presente trabajo de investigacién se
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encuentran diferencias ya que se identifico un nivel de depresiéon moderado en un
44% y 30% con depresion grave o severa. Sobresaliendo en nuestra investigacion
el nivel de depresion moderada mas no severa como Se muestra en otra
investigacion. Estos resultados muestran que no todos desencadenan un problema
mayor al que ya tienen; que cada trastorno emocional tiene sus etapas de

desarrollo.
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CAPITULO V:
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. Conclusiones

Con respecto al objetivo de esta investigacion determinar el nivel de
ansiedad y depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una

asociacion civil privada de Chiclayo. Julio- noviembre, 2016 se concluyo lo siguiente:

Los niveles de ansiedad y depresion que se evidenciaron en las mujeres de
la asociacion “Viviendo en Positivo”, fueron moderados en un 42 % y 44 %

respectivamente.

Algo que se destaca al determinar el nivel de ansiedad es que toda la
poblacion en estudio tiene este trastorno emocional. Ademas el 42 % de mujeres
gue viven con VIH/SIDA presentan un nivel moderado, el 22% presentan ansiedad
grave y el 36 % presenta ansiedad baja. Estos resultados son preocupantes ya que
toda la poblacion en estudio padece de ansiedad; donde sobresale el nivel
moderado que puede continuar en un nivel grave. Ademas estos resultados revelan
gue existe en un porcentaje regular una ansiedad garbe que puede conllevar a
padecer un trastorno emocional mucho mayor como la depresion agravando adn

mas el proceso de vivir con el VIH/SIDA.

Al determinar el nivel de depresion en las mujeres de la asociacion un 44%
de la poblacién presentan un nivel moderado, seguido por una menor cifra de 30%
en un nivel grave, 24 % depresion leve y el 2 % que no presenta. A la vez es
preocupante que la poblacion presente un nivel moderado de depresion; puesto que
puede afectar la vida de la persona en un nivel grave de depresion y traer graves

consecuencias en su vida.

Ademas el que exista un nivel de depresion leve puede ser un factor de riesgo
para que el nivel aumente y afecte ain mas el proceso de enfermedad de las

mujeres que viven con VIH/SIDA.

También se concluye que existe una relacion significativa entre ansiedad y

depresion en las mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en la asociacion.

83



5.2. Recomendaciones

Teniendo en cuenta el elevado porcentaje de mujeres que presentan
ansiedad y/o depresion, ya sea moderada o severa, se recomienda lo siguiente a

la Asociacion Civil Privada “Viviendo en Positivo”:

Poner mayor énfasis en la salud mental de sus integrantes femeninas, ya que
al presentar trastornos emocionales como ansiedad y/o depresion puede dafar su

estado de salud.

La poblacion en estudio debera recibir apoyo psicolégico al menos una vez

al afio; y continuar con sesiones de ayuda psicoldgica de rutina.

Para la poblacion que presente trastornos emocionales podria coordinarse
interconsultas con psicologia en los hospitales que reciben TARGA, para que no se
le dificulte, al tener que acudir por atencioén psicoldgica a la asociacion “Viviendo en

Positivo”.

Al vincular con hospitales a los pacientes captados, que fueron
diagnosticados VIH positivo, realizarles seguimiento e integrarlos en actividades

gue beneficien su salud emocional.

Ademas la Universidad a través de las diferentes docentes debe implementar
un curso de manejo de la salud emocional; talleres y practicas para fortalecer
competencias y habilidades en los estudiantes en cuanto a personas con trastornos

de salud emocional.
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA
|:|Proyecto |:| Desarrollo de Tesis

Yo Diaz Chiroque Claudia y Serrato rojas Kimberly del Milagro, con DNI N° 71788535,
y con DNI N° 77038233 , con Cdodigo N° 2121816715, estudiantes de la modalidad
presencial del X ciclo de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria y la Facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad Sefior de Sipan.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE:

1. Soy autor o autores del proyecto e informe de investigacion titulada: Nivel de
ansiedad y depresién en mujeres viviendo Con VIH/SIDA integradas en Una
Asociacion Civil Privada De Chiclayo. Julio- Noviembre, 2016 la misma que se
presento para optar por el titulo de bachiller de enfermeria

2. Que, el titulo de investigacion es auténtico y original.

3. Que, el proyecto e informe de investigacion presentado no ha sido plagiada ni de
forma total o parcialmente.

4. He respetado las normas de citas y referencias para las fuentes consultadas.

5. Que, el proyecto e informe de investigacion presentada no atenta contra los derechos
de autor.

6. Los datos presentados en los resultados reales, no han sido falsificados, ni
duplicados, ni copiados.

7. El proyecto e informe de investigacion no ha sido publicada ni presentada
anteriormente para obtener algun grado académico previo o titulo profesional.

Asumo frente UNIVERSIDAD SENOR DE SIPAN cualquier responsabilidad y cargas
econdmicas que pudiera derivarse por la autoria, originalidad y veracidad del contenido
de la tesis. En consecuencia, me hago responsable frente a la UNIVERSIDAD SENOR
DE SIPAN y frente a terceros, de cualquier dafio que pudiera ocasionar ya sea por
fraude, plagio, autoplagio, pirateria o falsificacion, asumiendo las consecuencias,
sanciones reclamaciones o conflictos derivados del incumplimiento de lo declarado o
las que encontraren causa en el contenido de la tesis. Bajo el sometiéndome a la
normatividad vigente de la UNIVERSIDAD SENOR DE SIPAN.

Nombre y Apellidos Serrato rojas Kimberly del Milagro
DNI N° DNI N°® 77038233
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ANEXO 02: Consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

- ADULTOS
Instituciones: Universidad Sefior de Sipan, Asociacion civil privada “Viviendo en Positivo”
Investigadores: Diaz Chiroque Claudia, Serrato Rojas Kimberly

Titulo: “Nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en
una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio - Noviembre, 2016”

Propésito del Estudio: Lo estamos “Nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo
con VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio - Noviembre,
2016”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Sefior de Sipan
en la asociacion civil privada “Viviendo en Positivo”. Tiene como finalidad, conocer si las
mujeres viviendo con VIH/SIDA padecen o no ansiedad y depresion.

Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio se le aplicara dos
cuestionarios, que consisten en un conjunto de preguntas cerradas. El primer cuestionario
inventario de ansiedad de Beck (BAI), y el segundo, inventario de depresion de Beck Il
(BDI-1l).Ambos estan compuesto por 21 items cada uno, donde podrd marcar la alternativa
que crea conveniente en cada item; estos tendran una duracién de 5 a 10 minutos.

Riesgos: Los riesgos son emocionales; es decir, usted podria tener algin sentimiento de
tristeza o recuerdo generada por alguna pregunta durante el desarrollo de la encuesta, sin
embargo, los investigadores estaran atentos para brindarle la asistencia necesaria o
apoyarlo en ese momento.

Beneficios: El beneficio de su persona es que se le brindara informacién preventiva-
promocional sobre ansiedad y depresion. Asi mismo si es que usted presentara ansiedad
y/o depresién se le brindara atencién psicoldgica.

Costos e incentivos: La aplicacibn de estos instrumentos no tienen ningin costo.
Igualmente, no recibira ningdn incentivo econémico ni de otra indole.

Confidencialidad: Nosotros guardaremos su informacion con seudénimos o apelativo y
no con nombres. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrara
ninguna informacioén que permita identificacion de las personas que participan en este
estudio. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su
consentimiento.

Derechos del paciente: Si usted no decide participar en el estudio, puede retirarse de éste
en cualquier momento, 0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio de su atencion.
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Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o llamar a la
Srta. Kimberly Serrato R. 961746881 o a la Srta. Claudia Diaz Ch. 998417210.

CONSENTIMIENTO:

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a pasar si
participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo
retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante:

[N[0] 101 o] PR

Testigo

NOMDIE: e

100



“Nivel de ansiedad y depresién en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una
asociacion civil privada de Chiclayo. Julio - Noviembre, 2016”
Objetivo general: Determinar el nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo con
VIH/SIDA intearadas en una asociacion civil privada de Chiclavo. Julio - Noviembre, 2016

ANEXO 03: Instrumento

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
Seudénimo:

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Debe marcar una solo alternativa
por cada item, “En absoluto” quiere decir “nunca”. Lea cada uno de los items atentamente, e indique
cuanto le ha afectado en la Ultima semana incluyendo hoy.

Grado de Instruccion: Inicial ( ) Primaria ( ) Técnico superior ( ) Universitario ()

Ocupacion: Amade casa ( ) Trabajadora independiente ( ) Trabajadora Dependiente ( )
Otros (especifique)........ccoeveviiene.n.

Con quien vive:

Esposo ( ) Pareja/ conviviente ( ) Padres( ) Solo(a)( ) Otros: ................

En Leveme | Moderada | Severa
absoluto | nte mente mente

1 Torpe o0 entumecido.

2 | Acalorado.

3 | Con temblor en las piernas.

4 Incapaz de relajarse

> | contemor a gue ocurra lo peor.

6 Mareado, 0 que se le va la cabeza.

7 | Con latidos del corazon fuertes y acelerados.

8 | Inestable.

9 | Atemorizado o asustado.

10 | Nervioso.

11 | con sensacion de bloqueo.

12 | con temblores en las manos.

13 Inquieto, inseguro.

14 | con miedo a perder el control.

15 | con sensacion de ahogo.

16 | con temor a morir.

17 | con miedo.

18 | con problemas digestivos.

19 | con desvanecimientos.

20 | con rubor facial.

21 | Con sudores, frios o calientes.
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ANEXO 04: FICHA TECNICA DEL INSTRUMENTO DE ANSIEDAD

1. Titulo . Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

2. Autores . Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory
K. Brown.

3. Editor de adaptacion espafiola : Pearson Educacién, S.A

4. Fecha de la ultima revision del test 2011
en su adaptacion espaiiola:

5. Duracion : 5 -10 minutos

6. Areas de aplicacion ; Psicologia clinica, Neuropsicologia,
Psicologia forense

7. Formato de los items : Tipo Likert

8. Numero de items: ; 21 items

9. Soporte : Administracion oral. Papely lapiz

10 Descripcion de las poblaciones Puede aplicarse a personas pertenecientes a
alas que el test es aplicable . poblaciones clinicas, y también a la poblacion
" general, adultas y adolescentes (de 13 afios

de edad o mas).

11. Consigna :

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Debe marcar una
solo alternativa por cada item, “En absoluto” quiere decir “nunca”. Lea cada uno de los

items atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la ultima semana incluyendo
hoy.

12. Baremacion : Ansiedad muy baja (00-21)
Ansiedad moderada (22—-35)

Ansiedad severa (35 a mas)
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Tabla 1: GENERACION DE BAREMOS ANSIEDAD

Escala de )
CATEGORIAS
calificacion
1 Ansiedad muy baja
2 Ansiedad moderada
3 Ansiedad severa

Tabla 2: ANALISIS DE FIABILIDAD

Resumen del procesamiento de los

casos
N %
Validos 20 100,0
Casos Excluidos?® 0 0
Total 20 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las
variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

0,90 21

El inventario de ansiedad de Beck consta de 21 preguntas, se analizo la validez de
contenido mediante la valoracion de expertos; se evaluo la fiabilidad del cuestionario
analizando la consistencia interna por el método del alfa de Cronbach.
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K[ |2Vl

Mediante la varianza de los items

|\1— \

Donde:

K-1l | vt

a = Alfa de Cronbach

Vj = Varianza de cada item

K = NUmero de items

Vt = Varianza total

Teniendo como resultado para este instrumento es de 0,90; indicando que es altamente

confiable.
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“Nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo con VIH/SIDA integradas en una
asociacion civil privada de Chiclayo. Julio - Noviembre, 2016”
Objetivo general: Determinar el nivel de ansiedad y depresion en mujeres viviendo con
VIH/SIDA integradas en una asociacion civil privada de Chiclayo. Julio - Noviembre, 2016

ANEXO 05: Instrumento

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

Seudonimo:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada
uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo
como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo
el numero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de un mismo grupo le
parecen igualmente apropiados, margue el nimero mas alto. Verifiqgue que no haya elegido
mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos de Suefio) y el item 18
(Cambios en el Apetito).

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo.
2 Estoy triste todo el tiempo.

3 Estoy tan triste 0 soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado(a) respecto de mi futuro.

1 Me siento mas desalentado(a) respecto de mi futuro de lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un(a) fracasado(a).

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atrds veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.
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4. Pérdida de placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas de las que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.
5. Sentimiento de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de castigo

0 No siento que estoy siendo castigado(a).

1 Siento que talvez pueda ser castigado(a).

2 Espero ser castigado(a).

3 Siento que estoy siendo castigado(a).

7. Disconformidad con Uno Mismo

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.

1 He perdido la confianza en mi mismo(a).

2 Estoy decepcionado conmigo mismo(a).

3 No me gusto a mi mismo(a).

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo més de lo habitual.

1 Estoy mas critico(a) conmigo mismo de lo que solia estarlo.
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores.

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme pero no lo haria.
2 Querria matarme.

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.
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10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro més de lo que solia hacerlo.

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11. Agitacién

0 No estoy més inquieto(a) o tenso(a) que lo habitual.
1 Me siento mas inquieto o tenso(a) que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) que me es dificil quedarme quieto.

3 Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo

algo.

12. Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado(a) que antes en otras personas o0 cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decisiéon

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso(a).

1 No me considero a mi mismo tan valioso(a) y util como solia hacerlo.

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia que la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
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3 No tengo suficiente energia para hacer nada.

16. Cambio en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ningin cambio en mis habitos de suefio.
1la Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho més que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.
17. Irritabilidad

0 No estoy méas irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningin cambio en mi apetito.

la Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.

2b Mi apetito es mucho mayor que antes.

3a No tengo apetito en absoluto.

3b Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy més cansado(a) o fatigado(a) que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
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2 Estoy demasiado fatigado(a) o cansado(a) para hacer muchas de las cosas que solia hacer.

3 Estoy demasiado cansado(a) o fatigado(a) para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningan cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado(a) en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Ahora estoy mucho menos interesado(a) en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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ANEXO 06: FICHA TECNICA DEL INSTRUMENTO DE DEPRESION

1. Titulo : Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II).

2. Autores . Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory
K. Brown.

3. Editor de adaptacion espafiola : Pearson Educacién, S.A

4. Fecha de la ultima revision del test 2011
en su adaptacion espaiiola:

5. Duracion : 5 -10 minutos

6. Areas de aplicacion ; Psicologia clinica, Neuropsicologia,
Psicologia forense

7. Formato de los items : Tipo Likert

8. Numero de items: ; 21 items

9. Soporte : Administracion oral. Papely lapiz

10 Descripcion de las poblaciones El BDI-1Il ha sido construido preferentemente
a las que el test es aplicable . para un uso clinico como un medio para
" evaluar la gravedad de la depresion en
pacientes adultos y adolescentes con 13 afios
de edad o més.

11. Consignha

Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos
cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como
se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo
el niumero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de un mismo
grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nUmero mas alto. Verifique que no
haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos de
Suefo) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

12. Baremacion : Ausencia (0-9)
Depresion Leve (10-15)
Depresion moderada (16-23)
Depresion grave (24-63)
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Tabla 1: GENERACION DE BAREMOS DEPRESION

Escala de
CATEGORIAS
calificacion
Depresion Leve
1
Depresion moderada
2
Depresioén grave
3

Tabla 2: ANALISIS DE FIABILIDAD

Resumen del procesamiento de los

casos
N %
Validos 20 100,0
Casos Excluidos?® 0 0
Total 20 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las
variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

0,94 21
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El inventario de depresion de Beck consta de 21 preguntas, se analizo la validez de
contenido mediante la valoracion de expertos; se evalud la fiabilidad del cuestionario
analizando la consistencia interna por el método del alfa de Cronbach.

K [ [zvil

Mediante la varianza de los items

|\1— |

Donde:

K-1 | vt

a = Alfa de Cronbach

Vj = Varianza de cada item

K = NUmero de items

Vt = Varianza total

Teniendo como resultado para este instrumento es de 0,94; indicando que es altamente

confiable.
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