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RESUMEN

Introduccion

Si bien existe una asociacién clara entre el riesgo suicida y la depresién en la poblacién VIH+, existe cierta
controversia acerca de los otros factores de riesgo suicida. El objetivo de este estudio es determinar la preva-
lencia de ideacidn suicida y depresién en nuestro medio e identificar los posibles factores de riesgo asociados
a su aparicion.

Metodologia

Estudio epidemioldgico, transversal, con muestreo simple aleatorio de pacientes con VIH+ en seguimiento por
la Seccion de Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario de Canarias. Se recogieron datos sociode-
mograficos, clinicos y analiticos y se utilizaron la escala de riesgo suicida de Plutchik y la escala de Depresién
de Calgary (CDS) para las evaluaciones psicoldgicas.

Resultados

Se estudiaron un total de 125 pacientes. La prevalencia de ideacion suicida y depresién en nuestro medio
asciende al 20,8% y 23,2% respectivamente. El consumo de téxicos, un estado CDC actual avanzado, una
funcionalidad mermada, residir en una zona rural y tener antecedentes psiquiatricos y de riesgo suicida perso-
nales, fueron identificados como factores de riesgo potenciales para la aparicion de depresion y riesgo suicida.
Poseer un diagndstico > 2 afios, cierto grado de lipodistrofia y coinfeccion con VHC fue correlacionado con la
aparicion de depresion. La presencia de antecedentes familiares de conducta suicida y estar desempleado se
relacioné con un aumento de riesgo suicida.

Conclusiones

La prevalencia de ideacién suicida y depresion en pacientes VIH en nuestro medio es elevada. La identificacion
de los factores asociados a su aparicién es un factor clave para su manejo clinico precoz.
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Suicidal ideation and depression in HIV* patients: a
randomized cross-sectional study regarding prevalence
and risk factors

ABSTRACT

Introduction

Suicidal risk factors are crucial on its prevention, unless its relation with depression is a fact, others remain con-
troversial. The aim of this study is to assess prevalence of suicidal ideation and depression in this population
and to identify possible associated risk factors.

Methodology

A cross-sectional epidemiologic study randomized sampling was conducted in HIV* patients attending Infec-
tious Diseases Section of Hospital Universitario de Canarias. Sociodemographical, clinical, psychological and
analytical data were collected. Plutchik Suicide Risk and Calgary Depression Scales (CDS) were used in psycho-
logical assessment

Results

Suicidal ideation and depression prevalence amount to 20.8% and 23.2% respectively, in our environment.
Consumption of toxic substances, an advanced CDC status, impaired functionality, residing at rural area, and
having a personal history of psychiatric and suicidal risk records (background) were identified as potential risk
factors for depression and suicidal risk onset. Having an old diagnosis (> 2 years), some grade of lipodystrophy
and coinfection with HCV was correlated with the onset of depression. While the presence of a family history of
suicidal behavior and being unemployed was associated with an increased risk of suicide.

Conclusions

The prevalence of suicidal ideation and depression in HIV* patients in our environment is high. The identification
of the factors associated with its onset is a key feature for its early clinical management.

Key words: HIV seropositivity; depression; risk factors; suicide ideation
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INTRODUCCION

El suicidio representa un importante problema de sa-
lud publica y uno de los sintomas mas graves de los
trastornos mentales, con alrededor de un millén de
muertes anuales en todo el mundo. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio se
suicidan 11,4 personas de cada 100.000". En Espa-
fa, si bien las tasas de suicidio se sitdan entre las
mas bajas de Europa®, segun datos de 2014 del INE,
se suicidan nueve personas al dia, el triple de hom-
bres (75,14%) que mujeres (24,86%)®"

La adopcién de medidas y el desarrollo de estrate-
gias encaminadas a la disminucion de la conducta
suicida han adquirido cada vez mas relevancia. Asi,
en el marco de la Estrategia de Salud Mental(4), desa-
rrollada en Espafa entre 2009-2013, se contempla,
entre sus objetivos, la prevenciéon del suicidio y la
evaluacion de acciones especificas para disminuir las
tasas de suicidio en grupos de riesgo, como la pobla-
cion portadora del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH).

En Espafia se calcula que entre el 0,36% de la po-
blacion es VIH*, aunque se estima que entre un 14-
22% de las personas desconoce su estado serolégi-
co®®. Las consecuencias psicosociales y el estigma
asociado a la enfermedad contribuyen a que los tras-
tornos neuropsiquiatricos sean muy frecuentes en es-
ta poblacién, presentando una prevalencia entre el
38% y 85%79. Los trastornos mas frecuentes son,
en este orden: depresién mayor, distimia, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastorno
de estrés postraumatico y la dependencia de sustan-
cias"9. La prevalencia de cualquier tipo de depresion
en individuos VIH* se sitda en torno al 37%, siendo
ésta entre dos y cuatro veces superior a la observada
en poblacién general, y similar al de otras enfermeda-
des crénicas. La tasa de depresién mayor en esta po-
blacion se sitta entre el 5y el 20%'". En este sentido,

es importante tener en cuenta que, en la poblacion
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general, la depresion mayor aumenta el riesgo de sui-
cidio 20 veces, siendo éste el trastorno mental que
mas se asocia con la conducta suicida™.

Los trastornos psiquiatricos juegan un papel muy
importante en la evolucién de los pacientes VIH*, da-
do que son uno de los principales factores implicados
en el empeoramiento de la calidad de vida relaciona-
da con la salud, favorecen la presencia de conductas
de riesgo para el contagio y son un factor indepen-
diente relacionado con una mala adherencia al trata-
miento,

Desde la introduccion de la terapia antirretroviral
de gran actividad en 1996 (TAR), la evolucion de las
personas VIH* ha cambiado(®', la mortalidad ha
descendido y se ha producido un incremento en la
esperanza de vida, volviéndose una infeccion croéni-
Ca(15_17).

La tasa de suicidio en pacientes VIH* antes de la
introduccién de los TAR era entre 20 y 36 veces supe-
rior a la de un grupo VIH* actual. Hoy en dia se admi-
te que las tasas de suicidio en los pacientes con VIH
son comparables a las de otros pacientes con afec-
ciones cronicas, oscilando entre el 2 y el 4%9. La
aparicion de conductas suicidas a lo largo del proce-
so de la enfermedad viene determinada por la con-
fluencia de factores bioldgicos, caracteristicas socio-
demograficasy estresores psicosociales especificos™®
como la homofobia, la retirada del apoyo familiar, la
afectacion de la capacidad laboral, la dependencia a
largo plazo, la pérdida de amistades y relaciones sen-
timentales, el dolor crénico y la visidn de una enfer-
medad croénica que puede ser potencialmente mor-
ta|(20,21}_

El propdsito del presente estudio fue determinar la
prevalencia del riesgo de suicidio y depresién en la
poblacion de pacientes VIH* que acudian al Hospital
Universitario de Canarias (HUC) para revisiones, con
el fin de identificar factores de riesgo, y, dadas las
interacciones entre el estado seroldgico, inmunitario y

neuropsiquiatrico, otorgar una mejor atencién al pa-
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ciente y prevenir la progresion de la enfermedad y los
elevados impactos emocionales/sociales/econémi-

cos en los propios pacientes y en su entorno.

METODOS

Se llevd a cabo un estudio epidemioldgico, observa-
cional y transversal en pacientes que acudian a con-
sulta de seguimiento en la Seccion de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Universitario de Canarias
(HUC) entre Julio de 2009 y Julio 2010.

Poblacion de estudio

Se incluyeron pacientes de edad > 18 afios, con
diagnostico VIH* y que aceptaron y firmaron el con-
sentimiento informado. Se excluyeron aquellos pa-
cientes que presentaban diagnéstico de retraso
mental, demencia asociada o no al VIH, trastorno
mental organico grave y pacientes con una descom-
pensacion psicopatoldgica aguda, segun juicio clini-
co del investigador, en el momento de la inclusién en

el estudio.

MUESTRA Y TAMANO MUESTRAL

El muestreo fue realizado por aleatorizacion simple de
forma informatizada a partir del registro de todos los
pacientes durante el periodo de estudio que cumplian
criterios de seleccion.

El tamafio muestral se calculé en base a la preva-
lencia esperada de depresién en poblaciéon con VIH
del 20%. Para un nivel de confianza del 95%, el error
esperado en la estimacion de la prevalencia de de-

presion es del 7%.

Recogida de datos

Se disefié un Cuaderno de Recogida de Datos espe-
cifico para el estudio, el cudl contenia una parte a
cumplimentar por el investigador [via de transmision,
anos desde el diagndstico, TAR actual, afios de trata-
miento con TAR, adherencia al TAR, consumo de sus-

tancias téxicas, comorbilidades y grado de lipodistro-

fia, variables analiticas (recuento linfocitos CD4* cel/
mm?, carga viral (CV), CV en copias/ml), estadio Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) “ac-
tual” (en el momento de la entrevista. Pudiendo estar
asintomatico (estadio A) o siendo compatible con al-
gun cuadro clinico que represente los estadios B o C),
estadio CDC “real” (el peor estadio alcanzado por el
paciente a lo largo de la evolucién) y puntuacién en la
escala Karnofsky (KPS) @2 y una parte cumplimentada
por el propio paciente bajo la supervision de enferme-
ria [datos sociodemograficos, situacion laboral, apo-
yo socio-familiar percibido, antecedentes personales
y familiares psiquiatricos, riesgo suicida de Plut-

chik32% y |a escala de Depresién de Calgary®@529)

Analisis estadistico

Para el andlisis de datos se utilizaron los paquetes
estadisticos SPSS v.17.0 (Chicago, IL) y StatXact
(Cytel Co., MA). Los resultados de las variables cuali-
tativas se expresaron con frecuencias y porcentajes,
mientras que las variables cuantitativas se expresa-
ron con medias y desviaciones estandar. Las compa-
raciones de proporciones se realizaron mediante
pruebas chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher,
segun correspondiera. La estimacion de asociacion
se realiz6 calculando el coeficiente de correlacion de
Spearman. Se consideraron significativos los valores
de p menores a 0,05, unilateral o bilateral, segun pro-

cediera.

Aspectos éticos

La realizacion del estudio se llevo a cabo de acuerdo
ala “Declaracion de Helsinki” y las “Normas de buena
practica clinica”. El estudio fue aprobado por el Co-
mité Etico de Investigaciones Clinicas (CEIC) del HUC
en Julio de 2009. La confidencialidad de datos de los
pacientes se asegurd conforme a la “Ley organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos

de caracter personal”.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién
de estudio

Se incluyd un total de 125 pacientes de edad media
44+10,3 afos (rango 21-78) y que residian mayorita-
riamente en zonas urbanas (71,8%). El 79,5% de los
pacientes habia sido diagnosticado de VIH* hacia
mas de dos afios.

La mayoria de los participantes eran hombres
(84,8%) y la via de transmisién principal fue la sexual
(83,5%). EI 60% de los participantes estaba soltero/a
(60,5%), vivia acompafiado/a (64,8%) y no tenia hijos
(68%). El 68,8% habia completado estudios prima-
rios o secundarios, estando el 30,6% en paro. Un
21% de pacientes presentaba o habia presentado
problemas serios relacionados con el consumo de t6-
xicos, siendo el alcohol la sustancia de abuso mas
frecuente, seguida de los opiaceos.

Cerca del 85% de los participantes se sentia apo-
yado por su entorno mas cercano, indicando el 34,4%
de los pacientes que no habia informado a su familia
sobre su enfermedad.

En relacion a los antecedentes psiquiatricos, el
21,1% de los participantes presentaba antecedentes
psiquiatricos, mas de la mitad de ellos presentaba
depresién mayor (53,9%, n=14), y en menor propor-
cion trastorno mixto ansioso-depresivo (19,3%, n=5)
o ansiedad (15,4%, n=4).

El 41,6% de la muestra mostraba algun grado de
lipodistrofia, siendo en la mayoria de los casos leve
(25,8%). El 9,6% de los pacientes presentaba coin-
feccion por el VHC.

En relacion al tratamiento recibido, el 94,4% de los
participantes recibia TAR, situandose la media de
tiempo en tratamiento en 8,6+6 afios. La mayoria de
ellos (88%) manifestaba ser adherente al mismo. El
31,6% del grupo que recibia TAR se encontraban en
tratamiento con efavirenz (farmaco que puede pre-

sentar neurotoxicidad)
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Referente a las variables analiticas, cabe sefalar
que la media para los niveles de CD4+ superd las 500
cel/mm?3, con un rango bastante amplio. Respecto a
la carga viral, también se encontraron valores muy
dispares, asi mientras que en la mayoria de los pa-
cientes (n=96) la carga viral fue indetectable, en unos
pocos casos superaron las 300.000 copias/ml.

Segun la Clasificacién CDC, la mayoria de los pa-
cientes se situaban en un estadio A, tanto en la CDC
“real” (57,9%) como en la “actual” (88%), aunque un
porcentaje discreto se clasificaron en una Categoria
Clinica C “real” (16,7%).

En base a la KPS, todos los pacientes mantenian
preservada su funcionalidad (puntuacién > 70 pun-

tos).

Prevalencia de riesgo suicida
y depresion

Se estimd una prevalencia de riesgo suicida del
20,8% (IC 95%: 13,7-27,9) y de depresion del 23,2%,
(IC 95%: 15,8%-30,6%) (Tabla 1).

Se detectd una correlacion significativa entre am-
bas medidas (Rho: 0,59; p< 0,001). Ademas, el item
desesperanza de la escala de Depresiéon de Calgary,
correlaciond significativamente tanto con el riesgo
suicida (Rho: 0,37; p< 0,001) como con la presencia
de depresiéon (Rho: 0,56; p< 0,001).

EVALUACION DE LOS FACTORES
DE RIESGO SUICIDA Y DE
DEPRESION

Factores sociodemograficos

No se observaron diferencias en la prevalencia de
riesgo suicida y de depresion entre hombres y muje-
res ni por edad. Asimismo, otras variables sociode-
mograficas como el estado civil, la convivencia, tener
hijos o el nivel educativo no mostraron relacion signi-

ficativa ni con el riesgo de suicidio ni con la depre-
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TABLA 1. PUNTUACIONES MEDIAS (+ ERROR ESTIMADO) EN LA ESCALA DE RIESGO
SUICIDA DE PLUTCHIK Y LA ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY SEGUN
SU CLASIFICACION COMO PACIENTES CON/SIN RIESGO DE SUICIDIO
Y CON/SIN DEPRESION.

Puntuacién Plutchik Puntuacion Calgary
sin riesgo suicida (n=99) 1,95+ 1,75 1,64 + 2,48
con riesgo suicida  (n=26) 7,22 £ 1,65 6,67 + 4,22
sin depresion (n=96) 2,06 + 1,98 1+1,22
con depresion (n=29) 6,48 £ 2,29 8,45 + 2,80

sion. Sin embargo, cabe sefalar que la mayoria de los
pacientes con riesgo suicida y depresion se encon-
traban en situacién de inactividad laboral, asociando-
se la misma con una prevalencia significativamente
superior de riesgo de suicidio (p= 0,03) (Tabla 2).

La mayor parte de los pacientes del estudio residia
en areas urbanas, aun asi, se encontrd una prevalen-
cia superior tanto de riesgo suicida como de depre-

sion en aquellos pacientes que vivian en areas rurales

respecto a urbanas. El 23% de los pacientes proce-
dentes de zonas rurales referia antecedentes de in-
tentos de suicidio, mientras que Unicamente el 6,7%
de los pacientes que vivia en areas urbanas los repor-
taban (p= 0,01).

Via de transmision

A pesar de que la mayoria de pacientes que reporta-

ban riesgo suicida y depresion se habia infectado me-

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO QUE TIENEN UNA INFLUENCIA ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA EN LOS VALORES OBTENIDOS PARA LAS ESCALAS DE RIESGO
SUICIDA DE PLUTCHICK Y LA ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY.

N (%fil) conriesgo | sinriesgo con sin
(%col) suicida suicida P depresion | depresion P
SITUACION LABORAL 8 (11,6) 61 (88,4) 10 (14,5) 59 (85,5)
(Activo/a) (34,8) (62,4) (60) (62,8)
12 (82,4) 25 (67,6) 12 (82,4) 25 (67,6)
(Parado/a) (52.2) (25.5) 0,03 (44.4) (26.6) 0,06
(Jubilado/a, 3 (20) 12 (80) 5 (33,3) 10 (66,7)
Incapacitado/a) (13) (12,2) (18,6) (10,6)
ZONA DE RESIDENCIA | 15 (42,9) 20 (57,1) 10 (14,5) 22 (62,9)
(Rural) (57,7) (20,4) (60) (22,7)
< 0,001 0,01
11 (12,4) 78 (87,6) 12 (32,4) 75 (84,3)
(Urbana) (42,3) (79,6) (44,4) (77,3)
APOYO SOCIAL
PERCIBIDO
(No reciben apoyo 5 (26,3) 14 (73,7) 055 5 (33,3) 11 (567,9) 0.04
social) (5,1) (14,4) ’ (18,6) (11,6) ’
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TABLA 2. FACTORES DE RIESGO QUE TIENEN UNA INFLUENCIA ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA EN LOS VALORES OBTENIDOS PARA LAS ESCALAS DE RIESGO
SUICIDA DE PLUTCHICK Y LA ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY

(CONTINUACION).
N (%fil) con riesgo | sin riesgo con sin
(%col) suicida suicida P depresion | depresion P
ANTECEDENTES
PSIQUIATRICOS
PERSONALES
(Presencia de 14 (53,8) 12 (46,2) 13 (37,1) 13 (50)
antecedentes) (53,8) (12,4) < 0,001 (48,2) (13,7) < 0,001
ANTECEDENTES
PERSONALES DE
CONDUCTA SUICIDA
(Presencia de 9 (64,3) 5 (35,7) 14 (15,7) 7 (50)
antecedentes) (36) (5,1) < 0,001 (51,8) (7,3) 0,01
ANTECEDENTES
FAMILIARES DE
CONDUCTA SUICIDA
(Presencia de 6 (66,7) 3 (33,3) 0.003 8 (42,1) 5 (55,6) 011
antecedentes) (23,1) (3,1) ’ (28,6) (5,2) ’
TIEMPO
TRANSCURRIDO
DESDE EL
DIAGNOSTICO VIH* 3(12) 22 (88) 13 (50) 25 (100)
(Reciente) (12 (22,7) (46,4) (26,3)
0,18 < 0,001
. 22 (22,7) 75 (77,3) 27 (27,8) 70 (72,2)
(No reciente) (88) (77,3) (100) (73,7)
TRATAMIENTO CON
EFAVIRENZ 2 (5,6) 34 (94,4) 0.004 4 (11,1) 32 (88,9) 0.03
(Reciben tratamiento) (8,3) (37,8) ’ (15,4) (36,4) ’
CONSUMO DE
TOXICOS 16 (16,3) 82 (83,7) 17 (17,2) 82 (82,8)
(No consumo) (61,5) (82,8) (58,6) (85,4)
: 4 (50) 4 (50) 3 (37,5) 5 (62,5)
(Consumo activo) (15,4) @) 0,004 (10,4) (5,2) 0,04
. 6 (33,3) 12 (66,7) 9 (50) 9 (50)
(Consumo previo) 23.1) (12,1) 31) ©9.4)
LIPODISTROFIA 3(9,4) 29 (90,6) 7 (21,9) 25 (78,1)
(Leve) (11,5) (25,6) (25) (26)
3(21,4) 11 (78,6) 4 (28,6) 10 (71,4)
(Moderada) (11,5) (11,2) 0,11 (14,3) (10,4) 0,05
3 (50) 3 (50) 4 (66,7) 2 (33,3)
(Grave) (11,5 @) (14,9 2,1
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TABLA 2. FACTORES DE RIESGO QUE TIENEN UNA INFLUENCIA ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA EN LOS VALORES OBTENIDOS PARA LAS ESCALAS DE RIESGO
SUICIDA DE PLUTCHICK Y LA ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY

(CONTINUACION).
N (%fil) con riesgo | sinriesgo con sin
(%col) suicida suicida P depresion | depresion P
COINFECCION CON
VHC
(Presencia de 4 (33,3) 8 (66,7) 6 (50) 6 (50)
coinfeccién) (14,8) (8,2) 0,28 (20,7) (6,2) 0,03

diante relaciones sexuales hombre-hombre (HSH), no

se detectaron diferencias significativas.

Apoyo sociofamiliar

No se encontré evidencia suficiente para demostrar
que la divulgacioén del estado seroldgico repercutiera
en el riesgo suicida o la depresion en la poblacion de
estudio. Sin embargo, los resultados evidenciaron
que los pacientes con escaso apoyo social presenta-
ban una prevalencia significativamente superior de
depresion en comparacion con los que referian sen-
tirse adecuadamente apoyados por su entorno (p=
0,04) (Tabla 2).

Antecedentes psiquiatricos

Aproximadamente la mitad de la poblacion estudiada
que presentaba riesgo suicida y depresion tenia algun
antecedente psiquiatrico (Tabla 2), lo que permitié
identificar la presencia de esta variable como un fac-

tor de riesgo (p< 0,001) en ambos casos. Asimismo,

el subgrupo de pacientes con historia previa de con-
ductas suicidas presentaba, un riesgo suicida supe-
rior y depresion que los que no contaban con estos
antecedentes (p< 0,001 y p= 0,01). Sin embargo, al
analizar los antecedentes familiares de conducta sui-
cida, desaparecia la significacién estadistica respec-
to a la depresion (p= 0,11), pero seguia siendo signifi-
cativa respecto al riesgo suicida (p= 0,003) (Tabla 2).

El 11,4% admitié haber realizado alguna tentativa
de suicidio a lo largo de su vida. Estas personas ob-
tuvieron puntuaciones mayores tanto en la escala de
riesgo suicida como de depresion (Tabla 3).

Con los resultados recogidos, se elaboré un mode-
lo logistico, sintetizado en la Tabla 4, donde se expre-
san las Odds Ratio de las tres variables que mejor pre-
dicen el riesgo suicida de pacientes VIH* de nuestro
estudio. Segun este modelo, el porcentaje global de
pacientes con riesgo suicida correctamente pronosti-
cados si cumplieran con todas las variables de pre-

sencia de depresion, antecedentes personales de

TABLA 3. PUNTUACIONES MEDIAS (MEDIA+ IC-95%) DE LA ESCALA DE RIESGO SUICIDA
DE PLUTCHIK Y LA CDS SEGUN LOS ANTECEDENTES PERSONALES DE

CONDUCTA SUICIDA.

Puntuacion Plutchik

Puntuacién Calgary

Sin antecedentes de conducta suicida (n= 111)

2,61 2,60

2,31 + 3,40

Con antecedentes de conducta suicida (n= 14)

6,14 + 1,96

5,21 + 4,08
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TABLA 4. MODELO LOGISTICO PARA PREDECIR EL RIESGO DE SUICIDIO EN PACIENTES

VIH* SEGUN LA DEPRESION Y LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y

FAMILIARES DE CONDUCTA SUICIDA.

B Odds Ratio IC 95% P
Depresion 3,267 26,2 7,25-94,83 < 0,001
Antecedentes p.el_'sonales 2 475 1.9 2.26-62.48 0,003
de conducta suicida
Antecedentes F_ar_mllares 2,280 9.8 115-83.11 0,037
de conducta suicida
Constante = -3,149

conducta suicida y antecedentes familiares de con-

ducta suicida, ascenderia al 87%.

Tiempo transcurrido tras
el diagnéstico de VIH*

Ningun paciente con diagndstico reciente (< 2 afios)
puntué positivo para depresion, a diferencia de los
pacientes con un diagndstico > 2 afos (p< 0,001) (Ta-
bla 2). Sin embargo, no se encontraron diferencias

entre grupos respecto al riesgo suicida (p= 0,18).

Tratamiento antirretroviral y

adherencia

No se hallaron diferencias significativas respecto a la
influencia del TAR y la adherencia al mismo sobre el
riesgo de conducta suicida y depresion.

Se observo una prevalencia significativamente su-
perior de riesgo suicida y de depresion, en pacientes
que no recibian efavirenz (p= 0,004 y p= 0,03), a pesar
de ser el antirretroviral con mas efectos adversos de

tipo psiquiatrico descritos en la literatura (Tabla 2).

Consumo de sustancias toxicas

Los pacientes con VIH* con consumo actual y consu-
mo antiguo de sustancias toxicas presentaban una
prevalencia de riesgo suicida (p= 0,004) y depresion

(p= 0,04) significativamente superior a los que no in-
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formaban de antecedentes personales de consumo
(Tabla 2).

Presencia de lipodistrofia

Se encontrd una asociacién significativa entre lipo-
distrofia y presencia de depresion (p= 0,05), que se
incrementaba con la gravedad, llegando a alcanzar
una prevalencia del 66,7% en pacientes con lipodis-
trofia grave (Tabla 2). Ademas, se hallé una correla-
cién inversa entre la presencia de lipodistrofia y el
apoyo social percibido (Rho: -0,2; p= 0,04); asi como
una correlacion directa entre la lipodistrofia y el con-

sumo de toxicos (Rho: 0,2; p= 0,03).

Coinfeccion por el VHC

Si bien en los pacientes que presentaban una coin-
feccién por el VHC se encontré una asociacion signi-
ficativa respecto a la presencia de depresion (p= 0,03)
frente a los no infectados por el VHC, no se detecto

esta asociacién con el riesgo suicida (Tabla 2).

Estado inmunolégico, virolégico y

funcional

Se detectd una correlacion significativa entre riesgo
suicida y menores niveles de CD4+, peor estadio CDC
“actual” y menor puntuacion en la Escala de Karnofs-

ky. Asimismo, también se hallé una correlacién signi-
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ficativa entre presencia de depresién, peor estadio
CDC “actual” y menores puntuaciones en la KPS (Ta-
bla 5).

Los niveles de CD4* se correlacionaron inversa-
mente con la presencia de antecedentes de conducta
suicida, sin alcanzar la significacion estadistica (Rho:
-0,2, p= 0,06).

La puntuacion de la KPS se correlaciond inversa-
mente con la presencia de antecedentes psiquiatri-
cos (Rho: -0,22, p= 0,01), el consumo de téxicos
(Rho: -0,3, p= 0,01) y la coinfeccién por el VHC (Rho:
-0,3, p=0,01).

DISCUSION

La prevalencia de riesgo de suicidio y depresion en
nuestra poblacion de estudio es ligeramente inferior a
la reportada en la literatura, con una tasa media bruta
de prevalencia de intencion suicida en la poblacion
VIH* del 26,9% y de depresion del 37%, siendo en
ambos casos muy variable entre estudios®”. Dicha
variabilidad es debida a la falta de uniformidad en re-
lacion a: las muestras poblacionales empleadas en
cada uno de los estudios, la época de desarrollo de
los mismos, los instrumentos de medida empleados,
asi como la heterogeneidad y ambigliedad de la ter-
minologia para definir el riesgo suicida y depresion.
Esta heterogeneidad evidencia una necesidad de ar-
monizacién en cuanto a instrumentos de medida vy

terminologia empleada, con el fin de poder contex-

tualizar resultados y poder proporcionar datos fiables
sobre la prevalencia y necesidad real de apoyo de
estos pacientes. Una probable explicacion a la preva-
lencia mas modesta tanto de riesgo suicida como de
depresidén hallada en el presente trabajo seria que los
pacientes participantes en el estudio presentaban un
perfil clinico de prondstico favorable, con un cumpli-
mento terapéutico elevado.

Son muchos los trabajos que evidencian la in-
fluencia de las caracteristicas sociodemogréficas y
clinicas de los pacientes o de las vias de transmision
en el riesgo suicida y la presencia de depresion en los
pacientes VIH*. En el presente trabajo se definio el
perfil de paciente VIH* con riesgo de presentar depre-
sion y conductas suicidas, aquel que residia en zona
rural, con antecedentes psiquiatricos personales,
consumo de téxicos y con un estado clinico y funcio-
nal mas deteriorado. Asimismo, se identificaron como
principales factores especificos de riesgo suicida la
situacién de inactividad laboral, los antecedentes fa-
miliares de conducta suicida y los bajos niveles de
linfocitos CD4+. Por su parte, el escaso apoyo social
percibido, un diagndstico con un tiempo de evolucion
mayor de 2 afos de la infeccion por el VIH, la lipodis-
trofia (intensidad grave) y la coinfeccién por el VHC se
sefalaron como potenciales factores de riesgo espe-
cificos de depresion en la poblacién de estudio.

Coincidiendo con estudios previos?®29, |a preva-

lencia de riesgo suicida y de depresion en pacientes

TABLA 5. CORRELACIONES ENTRE EL ESTADO INMUNOLOGICO, VIROLOGICO
Y FUNCIONAL Y LA PREVALENCIA DE RIESGO SUICIDA Y DE DEPRESION

EN PACIENTES VIH+ (N=125).

Variables Niveles CD4+ | Carga viral Es‘t‘adlo C,I,)C EStidlo SDC KPS
actual real
Riesgo Suicida -0,19 0,15 0,2 0,04 -0,29
9 (p=0,03) (p=0,09) (p=10,01) (p=0,31) (p=0,001)
Depresion -0,05 -0,08 0,16 0,04 -0,31
P (p=0,56) (p=0,35) (p=0,04) (p=0,32) (p< 0,001)
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que residian en area rural, era cuatro y dos veces su-
perior, respectivamente, a los pacientes con residen-
cia en area urbana. Factores psicosociales como el
mayor grado de estigmatizacion, inadecuado soporte
social, barreras socioculturales, desempleo, menor
renta y dificultad de acceso a recursos médicos de
salud mental en las areas rurales, podrian contribuir a
esta mayor prevalencia.

En cuanto a los antecedentes psiquiatricos perso-
nales, en el presente estudio, se recogieron los diag-
nosticos reportados en la historia clinica del paciente,
en lugar de utilizar instrumentos de medida especifi-
cos, lo que podria explicar la infraestimacién respec-
to a otros estudios(7,10). De hecho, se observan dis-
cordancias en los datos recopilados, ya que, hasta un
15,5% de los pacientes que no habian sido diagnos-
ticados de ningun trastorno psiquiatrico (no reporta-
do en la historia clinica), puntuaron positivo para de-
presion. A pesar de esta limitacién, la correlaciéon
entre presencia de antecedentes psiquiatricos perso-
nales con conducta suicida y depresién que encon-
tramos, concuerda con la literatura existente(31-33).
Estos datos confirmarian que un paciente seropositi-
vo con antecedentes psiquiatricos, en especial con
sintomatologia depresiva, se encuentra potencial-
mente en situacion de riesgo de conducta suicida,
sugiriendo que estos antecedentes deberian ser teni-
dos en cuenta a lo largo del seguimiento. Los resulta-
dos del modelo logistico desarrollado en el estudio
apoyan estos datos, mostrando que la presencia al
mismo tiempo de antecedentes personales y familia-
res de conducta suicida, afiadido a una puntuacién
positiva para depresion en la CDS, predeciria correc-
tamente hasta el 87% de los pacientes VIH* con ries-
go suicida.

El consumo de sustancias téxicas también se
identificé como un factor de riesgo tanto para el de-
sarrollo de depresidon como para el riesgo suicida.
Asi, la mitad de los pacientes consumidores de sus-

tancias tdxicas puntuaron positivo en la Riesgo Suici-
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da de Plutchik (p= 0,004) y el 37,5% en la CDS (p=
0,04), por lo que el consumo de téxicos seria uno de
los factores de riesgo mas importantes. Estudios pre-
vios han reportado esta asociacion, aunque los valo-
res fueron inferiores(20,34). En este caso, pudieron
existir problemas de infraestimacion del consumo,
que en algunos estudios se ha manifestado como una
divergencia de la prevalencia entre la dependencia o
abuso de sustancias y el consumo en el Ultimo
mes(35).

Por otro lado, distintos autores han evidenciado
que la progresion de la enfermedad incrementa la
morbilidad psiquiatrica, incluyendo el riesgo de suici-
dio y la depresion(36-39). En el presente trabajo, a
pesar de que los pacientes participantes presentaban
una baja morbilidad relacionada con la infeccién, los
resultados mostraron que los pacientes con una peor
evaluacioén clinica y funcional presentaban una mayor
prevalencia de riesgo suicida y depresion. Asi, los ni-
veles de CD4+ se correlacionaron de manera inversa-
mente proporcional con el riesgo de suicidio. En rela-
cion al estadio clinico se obtuvo una significacion
estadistica entre un peor estadio CDC “actual” y un
mayor riesgo suicida y de depresion, sin confirmarse,
sin embargo, esta relacién con el CDC “real”. Una
peor funcionalidad (menor puntuaciéon en la KPS)
también se asocié de forma significativa tanto con el
riesgo de suicidio como con la aparicién de depre-
sion. No se hallaron correlaciones respecto a la carga
viral.

En relacién a los factores de riesgo especificos
para la conducta suicida, cabe sefialar que en linea
con estudios previos®>4%41, se constatd una relacion
entre la situacion laboral del paciente y prevalencia
de riesgo suicida, siendo los pacientes laboralmente
activos los que presentaron una menor prevalencia
de riesgo suicida respecto al resto de pacientes.

En concordancia con otros estudios“ que descri-
bieron una discrepancia entre apoyo percibido y apo-

yo real en pacientes que padecian depresion, los re-



REVISTA MULTIDISCIPLINAR DEL SIDA Vol. 7 . Nim. 16. Marzo 2019

sultados del presente trabajo determinaron una
prevalencia de depresién superior en aquellos pa-
cientes con escaso apoyo social percibido y que ha-
bian divulgado su estado serolégico a los familiares o
amigos frente a los que habian mantenido la confi-
dencialidad. Estos datos sugieren que los pacientes
con depresion, son mas proclives de informar acerca
de su enfermedad, pero, al mismo tiempo, perciben
un menor soporte social. Una posible explicaciéon po-
dria ser la influencia de los sesgos cognitivos propios
del individuo deprimido sobre la atribucién de la cali-
dad de sus relaciones sociales. Otra explicacién dife-
rente, aunque complementaria, podria ser que pa-
cientes que mantienen la confidencialidad acerca de
su enfermedad no se exponen al estigma social y, por
tanto, presentan un menor riesgo de depresion.

El tiempo transcurrido tras el diagnéstico también
se identific6 como un factor predictor de depresion.
Algunos autores advierten que es habitual un incre-
mento del riesgo suicida a lo largo del curso de la
enfermedad, debido tanto a factores biolégicos como
a los efectos directos del virus sobre las células del
Sistema Nervioso Central® y las complicaciones psi-
quiatricas propias del SIDA, como la depresidn, rela-
cionadas con un aumento del riesgo suicida®®43, Este
efecto se pudo constatar como una correlacion posi-
tiva entre el peor estadio CDC “actual”, riesgo suicida
y depresion. Estos datos indican que seria recomen-
dable estrechar el seguimiento de pacientes con
diagndstico antiguo y enfermedad avanzada; sin olvi-
darnos también, a pesar de los resultados, de pacien-
tes de reciente diagnéstico para ayudarles a superar
con éxito el periodo de adaptacioén.

Existe cierta controversia en la literatura relacién a
la influencia de la presencia de lipodistrofia y su grado
en la aparicion de depresion, existiendo estudios que
muestran una asociacion entre ambas “+*9 y otros
que no ¥, En nuestro caso, se constaté una asocia-
cién significativa entre la presencia de lipodistrofia y la

mayor prevalencia de depresion (p= 0,05), incremen-

tandose esta prevalencia a medida que empeoraba el
grado de afectacién. Sin embargo, es importante te-
ner en cuenta que la relacion entre lipodistrofia y de-
presion puede ser bidireccional, ya que es conocido
que pacientes deprimidos presentan una mayor ten-
dencia a referir anomalias morfolégicas corporales, lo
que en teoria, podria inducir un sesgo. En cualquier
caso, en nuestro estudio, para evitar la influencia de la
percepcion subjetiva del paciente, la valoracion de la
lipodistrofia la realizaba el propio investigador, confi-
riendo una mayor autenticidad a los resultados. Res-
pecto al riesgo suicida, los datos globales no hallaron
un mayor riesgo en pacientes con lipodistrofia. Sin
embargo, en pacientes con lipodistrofia grave, el ries-
go se incrementaba notablemente, alcanzando hasta
la mitad de la muestra. En conjunto, estos resultados
sugieren que pacientes VIH* que presentan lipodistro-
fia, sobre todo en grado avanzado, deberian ser con-
siderados como un subgrupo de riesgo de desarrollar
depresion y conducta suicida, por lo que podrian ser
subsidiarios de recibir terapia psicolégica individual o
sistémica e indicacion de cirugia para corregir altera-
ciones fisicas.

Existen pocos datos acerca de la influencia de la
coinfeccion por VHC y VIH sobre la morbilidad psi-
quiatrica en general y el riesgo suicida y depresion.
En nuestro trabajo, la prevalencia de depresion halla-
da en pacientes coinfectados fue significativamente
superior a la del resto de pacientes sin el VHC. Estos
datos coinciden con la literatura, pero con un matiz
importante. Asi, en estudios previos®4+%95) se hallé
una mayor presencia de sintomatologia depresiva en
pacientes coinfectados, aunque tras el analisis multi-
variable, la significacion se difuminaba, evidencian-
dose que eran las variables sociodemograficas vy el
propio uso de drogas inyectadas las que justificaban
la elevada presencia de depresion en estos pacien-
tes. En nuestro caso la utilizacion de la CDS nos
aporta la garantia de no incluir items de sintomatolo-

gia somatica que podria favorecer una sobreestima-
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cién de la prevalencia. Esto se puede confirmar por la
correlacion entre menor puntuacién KPS y coinfec-
cion por el VHC, concluyendo que estos pacientes
presentan peor funcionalidad.

Los resultados convergentes obtenidos en varias
variables, todas ellas relacionadas con la evolucion
clinica y funcional de los pacientes VIH*, ponen de
manifiesto la validez interna del estudio. Sin embargo,
el presente estudio presenta limitaciones. Asi, al ser
un estudio transversal y no longitudinal, una de sus
principales limitaciones es no disponer de un grupo
control con pacientes seronegativos, por lo que no es
posible determinar si la infeccion por VIH per se es un
factor de riesgo suicida o de depresion independiente
de otros. Asimismo, al tratarse de un estudio trans-
versal centrado en la practica clinica habitual, no se
pudieron obtener conclusiones sobre el papel adap-
tativo normal de la ideacién suicida en el caso de pa-
cientes con VIH reportada por otros autores 29,
Tampoco se pudo dilucidar si los diagndsticos psi-
quiatricos fueron previos o posteriores al diagndstico,
ni si recibian o no tratamiento psiquiatrico, lo que po-
dria actuar como un factor de confusion.

A pesar de las limitaciones inherentes al estudio,
los resultados del mismo pueden contribuir a identifi-
car precozmente a pacientes VIH* que presenten un
mayor riesgo de suicidio y/o depresién, de manera
que pudieran recibir un abordaje de tipo psicotera-

péutico, psicosocial y/o psicofarmacolégico éptimo.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ideacion suicida y depresion en pa-
cientes VIH en nuestro medio es elevada. Dos de ca-
da diez pacientes que acuden a consulta de manera
habitual presentan riesgo de ideacion suicida y de-
presiéon. Pacientes con residencia en zona rural, en
situacion de paro o jubilacién, antecedentes de pato-
logia psiquiatrica, tentativas familiares de suicido, es-
tadio CDC avanzado, menor puntuacion en la escala

KPS menores niveles de CD4+ y CV detectable, pre-
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sentan un mayor riesgo de ideacién suicida. Estos
factores deberian ser considerados en el seguimiento
de pacientes VIH dentro de las estrategias de preven-

cion de tentativas de suicidio.
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