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PROLOGO

Si en el primer mdédulo de los tres que componen el "Programa
Psicosocial para prisiones" se habla del paciente toxicdmano, de
la drogadiccion y de las situaciones marginales en relacién con la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) como
causa fundamental de problemdtica psicosocial, en este segundo
maodulo se habla de otra causa importante de problemdatica psi-
cosocial en pacientes VIH, los trastornos y las enfermedades psi-
quidtricas asociadas a esta infeccidn o que se pueden presentar
en estos pacientes, y de los problemas que el diagndstico y trata-
miento de estas entidades pueden conllevar, asi como de las inter-
acciones que los tfratamientos psiquidtricos puedan tener con los
farmacos antirretroviricos utilizados en la infeccidn por el VIH.

Los trastornos psiquidtricos estdn muy relacionados con el VIH, y se
ha establecido que son un factor de riesgo para la infeccién por
dicho virus, pero también que esta infeccidn produce enfermeda-
des neuropsiquidtricas por si misma y trastornos psiquidtricos reac-
tivos debido al gran impacto psicolégico que la enfermedad
produce en el paciente. Por Ultimo, los habituales problemas toxi-
coldgicos de muchos pacientes infectados por el VIH conllevan
también trastornos mentales secundarios al uso de sustancias que
complican aun mds el complejo entframado de enfermedades
concomitantes de este tipo de enfermos.

La prevalencia de enfermedades psiquidtricas en los pacientes
infectados por el VIH no estd claramente establecida, aceptdn-
dose que los trastornos de ansiedad y los depresivos se presentan
mds frecuentemente, y que otros trastornos psiquidtricos, aunque
no aumentan su frecuencia, si pueden verse complicados por la
infecciéon del VIH.

En el medio penitenciario tanto la prevalencia de infeccién por el
VIH como la de problemas psiquidtricos es mds elevada que extra-
penitenciariamente. En un estudio fransversal realizado en junio de
1998, sobre sanidad penitenciaria por la Subdireccién General de
Sanidad Penitenciaria, se estimaba que la prevalencia de la infec-
cion por el VIH en los centros penitenciarios espanoles —excep-
tuando los de Cataluna- era de un 19,9%, y que el porcentaje de
pacientes diagnosticados como caso sida en ese mismo ano
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estaba en el 4,0% de la poblacién penitenciaria. En ese mismo estudio se estimé
por primera vez la prevalencia de enfermedad mental grave en el medio peni-
tenciario, determindndose que un 6,2% de los internos en las prisiones padecian
psicosis crénica y/o discapacidad psiquica.

Estas cifras han variado actualmente, y se estima que la prevalencia en las pri-
siones espanolas de la infecciéon por el VIH ha disminuido, situdndose en el aho
2003 entre el 13% vy el 15%, dependiendo de las fuentes y de la inclusién o no de
las prisiones catalanas en su estimaciéon. No existen datos de la prevalencia
actual de enfermedad psiquidtrica.

En un reciente estudio en el que se determinaban las caracteristicas sociode-
mogrdficas y clinicas de los pacientes infectados por el VIH en las prisiones espa-
nolas, y en el que se recogieron datos de los 25 primeros pacientes con
infeccion por el VIH que entraron en la consulta médica de 8 centros peniten-
ciarios en un determinado dia, se obtuvieron datos que indirectamente ayudan
a cuantificar la problemdtica psiquidtrica en el medio penitenciario, encon-
trdndose que del total de los 199 pacientes incluidos finalmente, un 15% presen-
taba en la historia clinica antecedentes psiquidtricos. Sélo un  25,3% de los
pacientes refirid que nunca habia bebido alcohol habitualmente. Por Ultimo, de
los 199 pacientes estudiados 130 (65,3%) estaban en tfratamiento con benzodio-
cepinas, y 49 (25,3%) con neurolépticos en el momento del estudio.

Estos datos nos dan una idea de la importancia que tienen los trastornos psi-
quidtricos en el paciente infectado por el VIH, de los problemas que su trata-
miento puede producir por las interacciones farmacoldgicas y de lo esencial
que es conocer, sobre todo en el medio penitenciario, cdbmo actuar ante
pacientes con esta problemdtica.

La importancia de este hecho es tal que infectdlogos y clinicos ya han elabora-
do, desde el punto de vista de los expertos en VIH, documentos' que abordan
el tratamiento antirretrovirico en pacientes con problemas psiquidtricos.

El punto de vista que este mddulo quiere ofrecer es distinto, ya que se hace
desde el enfoque que un especialista en psiquiatria, el Dr. JesUs de la Gdndara,
aporta desde su experiencia en el mundo de la psiquiatria en general y de los
problemas psiquidtricos de los pacientes infectados por el VIH en particular.

En este mddulo se hace una extensa revision de todos los aspectos psiquidtricos
y terapéuticos que pueden interesar a un clinico que atienda a pacientes infec-
tados por el VIH: aspectos epidemioldgicos, prevalencia de las alteraciones psi-
quidtricas comaérbidas, efectos del VIH sobre el sistema nervioso central (SNC),
etc.; también nos aporta herramientas para realizar un correcto diagndstico y

'"Tratamiento de la infeccidn VIH en pacientes con problematica psicosocial. En: Hacia la individualizacion del tra-
tamiento antirretroviral. Enferm Infecc Microbiol Clin 2002;20 (Supl 2):20-3.
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tratamiento de los posibles trastornos que requieran una intervencion
psiquidtrica especifica, cuidando especialmente el problemdtico
aspecto de las interacciones farmacoldgicas entre los tratamientos
psiquidtricos y el tratamiento antirretrovirico. Por Ultimo nos muestra
aspectos del fratamiento psicolégico e informacién sobre cuestiones
legales y éticas que serdn de estimable ayuda no sélo para los
médicos de prisiones que trabajan con pacientes positivos para el
VIH, a los que principalmente va dirigido, sino para todos los profe-
sionales que, en distintfos aspectos, frabajan en el campo de la infec-
cion por el VIH, los cuales, estoy convencido, encontrardn de gran
ufilidad esta obra.

Pablo Saiz de la Hoya
Coordinador
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INTRODUCCION: DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA E HISTORIA
NATURAL DE LA ENFERMEDAD

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retfrovirus
humano identificado en 1984. Un refrovirus confiene ARN como
material genético, asi como la enzima transcriptasa inversa nece-
saria para transformar ARN en ADN en el interior de las células
huésped humanas. Una vez el ARN del VIH se ha transcrito a ADN
humano a través del proceso de replicacidn, se convierte en un
virus funcional capaz de producir una profunda deficiencia inmu-
nitaria, especialmente una disfuncién de la inmunidad celular.

Como en otros retrovirus, el VIH tiene una rdpida frecuencia de
mutacién genética. El VIH-1 es la forma de virus que causa la enfer-
medad en la mayor parte del mundo, incluyendo EE.UU., Europaq,
Asia, América Latina y gran parte de Africa. El VIH-2, descubierto
en 1986, causa una proporcion relativamente pequena de casos
agrupados en Africa Occidental. Si no se especifica, el término VIH
usado en esta revision hard referencia al VIH-1.

El VIH infecta de forma selectiva determinadas células del cuerpo
humano, con preferencia las mononucleadas, especialmente lin-
focitos T -cooperadores (T -helper) (CD4) y tejidos linfaticos. El VIH
es neuropatdgeno, ya que invade el sistema nervioso central (SNC)
de forma precoz en el periodo inicial de la infeccidn. Al contrario
de lo que antes se creia, el VIH no se vuelve "latente" sino que mds
bien estd implicado en una lucha extraordinaria contra el sistema
inmunitario, lucha que empieza y continia después de la infeccion
inicial. Una vez que el huésped se ha infectado con el VIH, el virus
empieza un proceso de replicacion rdpida con miles de millones
de particulas viricas producidas poco después de la infeccion. Al
mismo tiempo, el sistema inmunitario del huésped lanza una res-
puesta. La capacidad del VIH de infectar las células huésped vy
replicarse, destruyendo las células CD4 durante este proceso, estd
contrarrestada por la capacidad del sistema inmunitario del
huésped de producir y mantener una vigilancia inmunitaria supe-
rior a la replicacion del virus. Los conocimientos actuales sugieren
gue existe un momento desencadenante que varia entre diversos
individuos, y que constituye el equilibrio entre la reproduccion
virica y la respuesta inmunoldgica. Este set-point virico tiene una
significacion prondstica’.
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EPIDEMIOLOGIA DEL VIH/SIDA

La infeccidn por el VIH es una pandemia global, con casos de sida descritos en
casi cualquier pais del mundo. Segun datos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), a finales de 2003 se estimaba que aproximadamente 40 millones
de personas vivian con el VIH/sida. De ellas unos 5 millones fueron nuevas infec-
ciones producidas por el VIH en 2003, y ese mismo ano se estima que fallecie-
ron por causa del VIH/Sida unos 3 millones de personas. La epidemia afecta
particularmente a los paises menos desarrollados, sobre todo al Africa
Subsahariana, Sudeste Asidtico y América Latina. En nuestro pais se estima que
el 25% de los infectados por el VIH no estdn diagnosticados, segun el Plan
Nacional del sida, que cifra a esta poblacion entre 120.000 y 150.000; pero, por
ofra parte, los casos acumulados de sida desde el comienzo de la epidemia
hasta finales de 2003 eran 67.466 y los casos nuevos declarados en 2003 fueron
1.363, por lo que hemos asistido a un descenso gradual de la incidencia de
casos nuevos desde mediados de los anos noventa. De los casos nuevos regis-
trados en 2003, un 49,6% se produjeron en usuarios de drogas por via parente-
ral, un 27,7% por fransmisién heterosexual, un 14,8% por relacién homo o
bisexual, un 0,4% por hemoderivados, un 0,3% por transfusion y un 0,3% por
transmisién madre-hijo. Siguen predominando los hombres (80%); la edad
media del diagndstico del sida ha ascendido a los 39,8 anos. La proporcion de
casos en menores de 13 anos se situa en el 0,3%. Un Ultimo dato, sin duda
espectacular, es la proporcidon de casos de sida en personas que no conocian
su infeccién por el VIH, que alcanzd el 37,6% en 2002 vy llegd al 62,3% entre los
gue se contagiaron por via heterosexual.

TRANSMISION DEL VIH

El VIH se transmite a través de los liquidos corporales. Este se ha aislado de diver-
sos liquidos corporales incluyendo la sangre, el semen, las secreciones vagina-
les, la leche materna, la oring, la saliva y las Idgrimas. El riesgo de transmision a
fravés del contacto con un determinado liquido estd relacionado tanto con la
cantidad de virus presente en éste como con la forma de exposicion al mismo.

El VIH se ha hallado en tan pequenas cantidades en ladgrimas, saliva y orina que
la transmisién a través del contacto casual con estos liquidos es tedricamente
posible, pero altamente improbable. Por ofro lado, las conductas que llevan a
determinados tipos de exposicion a sangre, semen, secreciones vaginales y
leche materna —todos ellos con mayores concentraciones de VIH- pueden
llevar ala transmisidon del VIH. Dicho virus se disemina principalmente por las rela-
ciones sexuales sin proteccién, independientemente del sexo o la orientacion
sexual, y por compartirinstrumentos de inyeccion no esterilizados con fines tanto
médicos como ilicitos. Puede transmitirse desde una madre infectada a un niflo
a través del Utero en el embarazo, durante el periodo perinatal o a través de la
lactancia.
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Transmision sexual

Las conductas sexuales con intercambio de liquidos corporales
pueden transmitir el VIH. Aunque la tasa de transmision del VIH es
algo superior para el receptor del semen que para la pareja sexual
donante, se ha documentado la existencia de la transmision en
ambas direcciones. Las relaciones con penetracion anal y penetra-
cién vaginal se consideran las conductas de riesgo mds alto, siendo
mayor la probabilidad de contagio en caso de otras enfermedades
de fransmision sexual o de lesiones genitales, o durante actividades
sexuales que causen la rotura de tejidos o hemorragia.

Consumo de drogas por via parenteral

El compartir con una persona infectada por el VIH los insfrumentos
utilizados para preparar o inyectar drogas es una forma muy eficaz
de fransmitir el VIH, y esencialmente equivale a una inoculacion
directa de las particulas viricas de una persona a otra. El riesgo de
transmision estd directamente relacionado con la concentracion
de virus presente en la sangre y el volumen de sangre intercambia-
da. El uso de drogas por via parenteral es, en orden de frecuencia,
el primer factor de riesgo de infeccion por el VIH, y los consumido-
res de drogas por via parenteral constituyen una proporcion cada
vez mayor de casos de sida (64% de casos acumulados en Espana
a fecha de diciembre de 2003, segun dados del Registro Nacional
de SIDA).

Transfusiéon sanguinea

En algunas partes del mundo la transfusién de sangre con productos
sanguineos infectados sigue suponiendo un riesgo significativo de
adquirir el VIH. En los paises desarrollados las donaciones de sangre
estdn sometidas a controles de deteccion de anticuerpos frente al
VIH-1 desde 1985, y de anticuerpos frente al HIV-2 desde 1992. Por
tanto, el riesgo de transmision por una tfransfusion sanguinea ha
llegado a ser menor del 0,5% en nuestro medio.

Transmision perinatal

El contagio entre la madre y el hijo puede producirse durante la ges-
tacion, el parto o la lactancia. Dado que la leche materna contiene
un nUmero significativo de linfocitos que pueden dar lugar a la trans-
mision del VIH de la madre al recién nacido, en EE.UU. y otfros paises
desarrollados se aconseja evitar la lactancia materna recurriendo a
la artificial.
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Cofactores para la transmisién

Los cofactores pueden potenciar pero no causar la fransmision del VIH. Los
cofactores fisicos incluyen enfermedades de fransmision sexual (como gono-
rreq, sifilis, la Chlamydia, que pueden causar lesiones genitales) o la hemorragia
de membrana mucosa genital durante la actividad sexual. El consumo de
agentes que modifican el estado de dnimo o la conciencia puede actuar
como cofactor conductual, dado que disminuye la inhibicién sexual, afecta al
juicio o aumentan la impulsividad. Los hallazgos no son concluyentes en relacion
al efecto de los preparados que modifican la conciencia sobre la inmunocom-
petencia y la susceptibilidad o progresién del VIH.

VALORACION Y CLASIFICACION POR ESTADIO DE LA ENFERMEDAD POR EL VIH

La infeccion por el VIH a menudo lleva a enfermedades que afectan casi a cada
sistema orgdnico y que se manifiestan a través de una gran variedad de sinfomas
y sindromes. La correcta evaluacién y diagndstico de la afectacion sistémica, asi
como del SNC, requiere asistencia médica y psiquidtrica precisa, incrementando
el control cuando disminuye la competencia inmunitaria y cuando aumenta la
posibilidad de que aparezcan frastornos con riesgo de muerte.

El sistema de Clasificacion Revisada de la CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) para la infeccion por el VIH y el sida utiliza el recuento de CD4 vy el
estadio de la enfermedad (tabla 1) con el fin de establecer categorias clinicas
para la enfermedad del VIH2. En general, el sida estd definido a partir de deter-
minadas condiciones que sefalan la existencia de una inmunosupresién avanzao-
da, como el diagndstico de enfermedades oportunistas (p. €j., neumonia por
Pneumocystis carinii) u otros procesos (p. €j., demencia o wasting syndrome). Los
criterios que definen el sida se detallan en las tablas 2 y 2B.

TABLA 1. Sistema de clasificacion para la infeccién por el VIH y definicion de

casos de sida. Categorias clinicas.

A B C
Recuento de Linfoadenopatia El paciente estd El paciente tiene
células T generalizada sinfomdtico, pero la una enfermedad
(células/u/l) | aguda (primaria) por | alteracién no cumple | indicadora de sida
VIH o persistente; criterios para las
el paciente estd categorias Ao C
asinftomdtico
< 500 Al Bl Cl
200-499 A2 B2 C2
<200 A3 B3 C3

Datos del Centro de Control y Prevencién de Enfermedades®.




TABLA 2. Sintomas y signos definitorios de sida que surgen con la
inmunosupresion avanzada.

Recuento de células CD4
(celulas/mm?)

200-500 Afta

Sarcoma de Kaposi

Reactivacién de la tuberculosis

Herpes zbster. Herpes simple

100-200 Neumonia/sinusitis bacteriana

50-100 Neumonia por Pneumocystis carinii

Infecciones micéticas sistémicas

Tuberculosis primaria

Criptosporidiosis

Toxoplasmosis cerebral

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
Neuropatia periférica

0-50 Carcinoma cervical

Enfermedad por citomegalovirus

Mycobacterium avium-intracellulare complex
diseminado

Linfoma no Hodgkin

Linfoma del sistema nervioso central

Demencia asociada al VIH

Enfermedad

TABLA 2B. Situaciones clinicas diagnésticas de sida.

Candidiasis fraqueal, bronquial o pulmonar
Candidiasis esofdgica
Coccidioidomicosis generalizada
Criptococosis extrapulmonar
Criptosporidiasis con diarrea de mds de 1 mes
Infeccion por citomegalovirus de un érgano diferente al higado, bazo o ganglios
linféticos
7. Retinitis por citomegalovirus
8. Encefalopatia por VIH
9. Infeccidn por el virus del herpes simple que cause Ulcera mucocutdnea de mds
de 1 mes de evolucién o bronquitis, neumonitis o esofagitis.
10. Histoplasmosis diseminada
11. Isosporidiasis crénica
12. Sarcoma de Kaposi
13. Linfoma de Burkitt o equivalente
14. Linfoma inmunobldstico o equivalente
15. Linfoma cerebral primario
16. Infeccion por MAl o M kansasii diseminada o extrapulmonar
17. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada
18. Infeccién por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar
19. Neumonia por P carinii
20. Leucoencefalopatia multifocal progresiva
21. Sepsis recurrente por especies de Salmonella que no sean S typhi
22. Toxoplasmosis cerebral
23. Wasting syndrome (sindrome de desgaste)
24. Carcinoma de cérvix invasivo
25. Tuberculosis pulmonar
26. Neumonia recurrente
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Se aceptan cuando existe una infeccidn por VIH bien documentada y no existe otra causa de inmunodeficiencia. Son
las incluidas en el grupo IV C1 de la clasificacion de 1986, la definicion de caso de SIDA de 1987 (23 primeras) y la
categoria C de la clasificacion de 1993. Las infecciones por citomegalovirus, herpes simple y toxoplasma si se producen
en pacientes con edad superior al mes. Ninguna de estas infecciones o neoplasias son indicativas de SIDA si no estan
asociadas a una seropositividad VIH demostrada; ademds deben demostrarse por histologia, citologia y/o cultivo.




TRATAMIENTO PARA LA INFECCION POR EL VIH

La mayoria de la poblacién mundial infectada por el VIH tiene poco o ningin
acceso a las terapias antimicrobianas para combatir las consecuencias de la
deficiencia inmunitaria, y menos aun al fratamiento antirretrovirico combinado.
En los paises desarrollados la eficacia del tratamiento de la infeccién por el VIH
ha mejorado gracias a los criterios seguidos que han aumentado la supervi-
vencia de los pacientes, y posiblemente han reducido el desarrollo de resisten-
cias viricas. El fratamiento se realiza a través de numerosas combinaciones de
farmacos antirretroviricos procedentes de 4 clases: inhibidores de la transcrip-
tasa inversa nucledsidos, inhibidores de la transcriptasa inversa no nucledsidos,
inhibidores de la proteasa y, mds recientemente, andlogos de los nucledtidos
(tabla 3).

El objetivo actual de la terapia antirretrovirica es reducir la carga virica a niveles
indetectables y mantener dicha remisién sin interrupcion. Los estudios sugieren
que las terapias suprimen la replicacion, pero no erradican el VIH de todas las
partes del cuerpo, especialmente del tejido linfoide y del cerebro. No todos los
pacientes que inician una terapia antirretrovirica responden a ésta; muchos
padecen importantes efectos secundarios, y no es infrecuente realizar cambios
en las opciones de tratamiento antirretrovirico a causa de dichos efectos, entre
los cuales se incluye la lipodistrofia (sindromes de redistribucién grasa), hiperlipi-
demia, nefrotoxicidad, supresidn medular dsea, neuropatia y aumento de la
glucosa a niveles que pueden provocar diabetes mellitus®. Los pacientes a
menudo sufren nduseas, diarreas, alteraciones del sueno y rash.

El cumplimiento es una de las exigencias mds importantes del tratamiento anti-
rretroviral, puesto que las pautas son implacables; incluso las menores desvia-
ciones de la pauta prescrita pueden producir resistencias del virus y una pérdida
permanente de la eficacia de los medicamentos existentes. Estudios sobre el
tratamiento antirretrovirico siguen indicando que, para reprimir adecuadamen-
te la replicacion virica se requiere un cumplimiento casi perfecto. Las posibles
consecuencias de un cumplimiento deficiente son problemdticas, tal como evi-
denciaba un estudio que encontrd una prevalencia de resistencia primaria a
antirretroviricos del 16,3% en una cohorte de individuos recién infectados®. Este
estudio documentd lo que antes se habia considerando una preocupacion
tedrica, es decir, que personas recién infectadas por el VIH podian llevar cepas
viricas resistentes procedentes de personas que habian estado tomando far-
macoterapia multiple no supresora o que no habian cumplido bien el trata-
miento’.

Desde que la epidemia del VIH se expande de forma progresiva entre las per-
sonas desfavorecidas y con recursos limitados que pueden sufrir multiples tras-
tornos comadrbidos, causantes de un mayor estrés psicosocial, y tener menor
acceso a una asistencia primaria continuada o de salud mental, estos individuos
se hallan en peligro al no recibir el fratamiento recomendado frente a la infec-
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cién por el VIH. Los servicios para pacientes positivos para el VIH
deben compensar las intervenciones médicas con el apoyo emocio-
nal, econdmico y social requerido para conseguir una buena
calidad de vida y la prevencién de futuras transmisiones.

TABLA 3. Medicamentos antirretroviricos.

ITIAN ITINAN IP
Zidovudina (AZT) Nevirapina Ritonavir
Didanosina (ddl) Efavirenz Saquinavir
Zalcitabina (ddC) Indinavir
Estavudina (d4T) IF Nelfinavir
Lamivudina (3tC) Enfuvirtide Lopinavir/r

Abacavir Amprenavir

ITIANt

Tenofovir
COMBINACIONES DE FARMACOS:  zidovudina + lamivudina: Combivir®
zidovudina + lamivudina + abacavir: Trizivir®

ITIAN: inhibidores de la franscriptasa inversa andlogos nucledsidos; ITIANt: inhibidores de la transcriptasa
inversa andlogos nucledtidos; ITINAN: inhibidores de la transcriptasa inversa no andlogos nucledsidos;
IP: inhibidores de la proteasa; IF: inhibidores de la fusién.
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EFECTO DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA SOBRE EL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las pruebas clinicas de infeccion directa del VIH en el SNC surgieron a medio-
dos de los anos ochenta, cuando los pacientes empezaron a sobrevivir a las
infecciones oportunistas que aparecian, pero pasaron a desarrollar sindromes
neuropsiquidtricos que no podian atribuirse a infecciones oportunistas o neo-
plasias del SNC. Hallazgos posteriores incluyeron signos de deterioro cognitivo en
adultos, pérdida y detencidén de las etapas del desarrollo en ninos, capacidad
de cultivar el VIH procedente del liquido cefalorraquideo (LCR), lesiones neuro-
patoldgicas en el cerebro observadas en las autopsias y anormalidades detec-
tadas mediante técnicas de diagndstico por la imagen, incluyendo la atrofia
cerebral.

El VIH invade pronto el SNC en el curso de la infeccion, penetrando a través de
los macréfagos, los cuales, junto con las células de la microglia, son con mucho
los principales causantes de la replicaciéon del virus en el SNC: el VIH, si no infecta
las neuronas en el SNC, produce la muerte neuronal a fravés de otros mecanis-
mos. Se ha propuesto la hipdtesis de que la infeccion por el VIH de la microglia
del SNC causa la elaboracion de unas neurotoxinas que, a su vez, provocan la
lesion neuronal.

SINDROMES CLINICOS

Es posible que la infecciéon por el VIH dé lugar a sindromes neuropsiquidtricos
qgue puedan aparecer en diversos estadios de la misma. Los clinicos deben
tener presente esta posibilidad cuando evalian a pacientes nuevos o cuando
observan cambios en los que estdn tratando®’. La infeccidon sintomdtica por el
VIH en el cerebro generalmente afecta al funcionamiento cognitivo y motor. Se
puede hallar una afectacién sutil en el 22-30% de los pacientes infectados por
el VIH que, por lo demds, estdn asintfomdticos®; estos hallazgos tienen a veces
una significacion funcional. Existen numerosos indicios de que el VIH causa tras-
tornos, como la demencia asociada al VIH y el frastorno cognitivo motor menor
asociado al VIH. El VIH puede afectar a otras dreas del sistema nervioso, dando
lugar a sindromes como la dolorosa neuropatia periférica sensitiva o la mielo-
patia vacuolar de las columnas dorsolaterales de la médula espinal. Existen
pocos datos que presenten la infeccidén del SNC por el VIH como causa de sin-
dromes como la psicosis o la mania’.

Lo que separa la demencia y el frastorno cognitivo motor menor asociados al
VIH de los cambios cognitivos menos graves observados en pacientes VIH son la
importancia y la duracion de los déficit funcionales (tablas 4 y 5)°. El trastorno
cognitivo motor menor asociado al VIH es menos grave que la demencia aso-
ciada al VIH, y no evoluciona necesariamente hacia dicha demencia. Es impor-
fante diagnosticar y fratar el frastorno cognitivo motor menor asociado al VIH,
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TABLA 4. Criterios definitorios de demencia asociada al VIH.

Criterio Descripcion

1. Anormalidad adquirida como | Deterioro cognitivo verificado por la anamnesis
minimo en dos de las y la exploracién psicopatoldgica. Si es posible,
siguientes funciones cognitivas | la anamnesis deberia obtenerse de un informante
(presente durante > 1 mes): y la exploracién psicopatolégica deberia
« Atencion/concentracion complementarse con una exploracion
« Velocidad de procesamiento| neuropsicoldgica. La disfuncion cognitiva debe
+ Abstraccion/razonamiento causar una afectacion del trabajo o de las
- Habilidades visuoespaciales | actividades de la vida diaria, sin que la alteracion
« Memoria de aprendizaje sea atribuible Unicamente a una enfermedad
+ Habla/lenguaje sistémica grave.

2. Como minimo uno de los La anormalidad tiene que estar verificada por la
siguientes: anormalidad exploracion fisica, pruebas neuropsicoldgicas,
adquirida en la funcién 0 amboas.

o rendimiento motores.
Deterioro en la motivacion
o en el control emocional
o en la conducta social.

3. Ausencia de disminucion Cambio caracterizado por cualquiera de los
de la conciencia durante sintomas siguientes: apatia, inercia, irritabilidad,
un periodo suficiente para labilidad emocional o afectacién permanente
establecer el criterio 1. deljuicio critico caracterizada por conductas

socialmente inapropiadas o desinhibicion.

4. Exclusion de otras etiologias Posibles etiologias alternativas que incluyen

a partir de la anamnesis, infecciones oportunista o fumores del SNC,
exploracion fisica o trastornos psiquidtricos (p. €j., trastornos
psicopatologica y pruebas depresivos), abuso de sustancias en activo
apropiadas de laboratorio o abstinencia aguda o crénica a sustancias.
o de imagen.

Adaptada de: American Academy of Neurology™. SNC: sistema nervioso central.

TABLA 5. Criterios definitorios de trastorno cognitivo motor menor
asociado al VIH.

1. Anormalidades cognitivas/motoras/conductuales, verificadas tanto por una
anamnesis fiable como por pruebas neuropsicoldgicas

2. Afectacién leve del trabajo o de las actividades de la vida diaria
3. No cumple criterios de demencia por VIH o mielopatia por VIH
4. No existe ofra etiologia

Adaptada de: American Academy of Neurology'.

Diagndstico probable (debe cumplir los 4 criterios a la vez).

Se puede dar un posible diagndstico de trastorno cognitivo motor menor si se cumplen los criterios 1-3 y/o
bien: a) existe una etiologia alternativa y la causa del numero 1 no es segura, o b) la etiologia del criterio
1 no puede determinarse porque la evaluacion es incompleta.
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dado que, segun se cree, implica una disfuncién neuronal mds que una muerte
celular real, como se puede ver en la demencia asociada al VIH. Tanto el fras-
torno cognitivo motor menor asociado al VIH como la demencia asociada al
VIH son factores de riesgo independientes que reducen la supervivencia de los
pacientes con la infeccion por dicho virus''.

DEMENCIA ASOCIADA AL VIH

A diferencia de la enfermedad de Alzheimer, que es una demencia cortical, la
demencia asociada al VIH se clasifica como una demencia subcortical, y
puede producir diferentes combinaciones de una triada clinica constituida por
un deterioro cognitivo progresivo, una disfuncidén motora y alteraciones de con-
ducta. Los sinftomas habituales en la demencia asociada al VIH incluyen el
enlentecimiento psicomotor, la reduccion en la velocidad de procesamiento de
la informacion, afectaciéon de la memoria verbal y del aprendizaje y, mds tarde,
afectacion de las funciones ejecutivas. Las manifestaciones conductuales
pueden variar en un rango de alteraciones neurocognitivas relacionas con el
VIH, abarcando desde la apatia a la psicosis.

La prevalencia de demencia asociada al VIH que se habia estimado en
épocas anteriores en alrededor del 15-20% de todos los pacientes con sida'?
se ha modificado gracias a la utilizacidon de potentes terapias combinadas.
Un informe del Estudio Multicéntrico de Cohortes sobre el sida (Multicenter
AIDS Cohort Study)"™ demostré una reduccién, como minimo, de un 50% en la
incidencia de demencia asociada al VIH y de complicaciones oportunisticas
del SNC, por ejemplo toxoplasmosis y linfoma primario del SNC desde que se
intfrodujeron, en 1996, las combinaciones de antirretroviricos. Un segundo
informe estimé que la demencia asociada al VIH decrecié desde 21,1/1.000
personas ano en 1990-1992 hasta 14,7/1.000 personas ano en 1996-1997". Por
otro lado, un grupo encontré que para los pacientes que recibieron una com-
binacidon de tratamiento antirretrovirico, la proporcién de demencia asocia-
da al VIH como porcentaje de todas las enfermedades que definen el sida
aumentd de 4,4 a 6,5% entre 1995y 1997, Se creyd que este aumento en la
tfasa de demencia asociada al VIH reflejaba el descenso de la tasa de ofras
enfermedades que definen el sida, dando lugar, por tfanto, a un aumento
relativo de los casos de dicha demencia.

OTROS SINDROMES PSIQUIATRICOS

Dado que el VIH afecta a las dreas subcorticales del cerebro se ha postulado
que puede causar sindromes relacionados con el estado de dnimo vy la psicosis.
Los episodios psicoticos y maniacos de nueva aparicion en pacientes infecta-
dos por el VIH tienden a presentarse en estadios avanzados de la enfermedad
del VIH, asociados a menudo con una afectacion cognitiva y motora. Se han
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descrito casos de pacientes infectados por el VIH con la denomina-
da "mania por el sida", que aparecen en estadios avanzados de la
infeccion por el VIH, pero que generalmente carecen de antece-
dentes familiares y personales del trastorno del estado de dnimo, y
que tienen mayores tasas de demencia comaérbida. Se ha propues-
to la hipdtesis de que la mania en este contexto estd directamente
causada por la infeccion cerebral por el VIH. Mijich et al’ llevaron a
cabo un estudio prospectivo casos-control para evaluar dicha hipé-
tesis; en dicho trabajo, que incluyd 19 pacientes VIH con mania
secundaria, enconfraron que el frafamiento con zidovudina, cuya
capacidad de atravesar la barrera hematoencefdlica es conocida,
proporcionaba un efecto protector frente el desarrollo de mania.
Ademds, se evidencié que la tasa de incidencia de demencia aso-
ciada al VIH en los sujetos con mania era significativamente mayor
gue la de los pacientes VIH exentos de mania.

En individuos positivos para el VIH se han descrito sintomas psicoti-
cos de nueva instauracién en ausencia de causas médicas/yatro-
génicas o del consumo actual de sustancias’. Un estudio
casos-control examind de forma sistemdtica a los pacientes con
infeccidn por el VIH antes de que apareciera la psicosis'’®. En este
estudio los sujetos psicoticos tenian una tasa significativamente
mayor de antecedentes de abuso de estimulantes y sedantes/hip-
néticos y una mayor mortalidad durante el periodo de seguimien-
fo. Aunque la muestra se limitaba a 20 individuos, los autores
postulaban que los efectos de la infeccién del cerebro por el VIH
podria ser una causa de las psicosis de nueva instauracidén que
presentaban sus pacientes.

DIAGNOSTICQ DIFERENCIAL DE LOS SINDROMES
NEUROPSIQUIATRICOS

En el diagndstico diferencial de un cambio brusco en el estado
mental se incluye, aunque no de forma exclusiva, el deliium. En los
pacientes médicos el deliium es frecuente, y es mds probable que
ocurra cuando la enfermedad es mds grave. Las estimaciones de
tasa de delirium en pacientes con VIH abarcan desde un 43 a mds
de un 65% en los estadios finales del sida". La identificacién de un
estado confusional y la intervencién para corregir las causas subya-
centes reducen la morbilidad y la mortalidad. En personas con infec-
cién por el VIH las causas mds comunes son la intoxicacion
yatrogénica o inducida por sustancias adictivas, infecciones, neo-
plasias y alteraciones metabdlicas. Algunos tratamientos antirretrovi-
ricos pueden causar delirium, por ejemplo, la zidovudina a altas dosis
o el efavirenz (tabla 6)™.
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TABLA 6.

Etiologias del delirium en pacientes con VIH/sida.

Intracraneal

Extracraneal

Convulsiones, infecciones

Meningitis criptocécica

Encefalitis debida a VIH, herpes,
citomegalovirus

Leucoencefalopatia multifocal
progresiva

Lesiones que ocupan espacio

Linfoma

Toxoplasmosis

Medicamentos y otros fdrmacos
(lista no exhaustival)

Amfotericina B

Aciclovir

Ganciclavir

Efambutol

Trimetfroprim/sulfametoxazol

Pentamidina

Foscarnet

Ketoconazol

Sedantes/hipndticos

Cicloserina

Analgésicos opidceos

Isoniacida

Rifompina

Zidovudina/didanosina

Vincristina

Dapsona

Abstinencia por drogas o alcohol

Infeccion/sepsis

Disfuncién endocrina/alteraciones
metabdlicas

Hipoglucemia debida a pentamidina

Hipoxia debida a neumonia

Disfuncién orgdnica no endocrina

Insuficiencia renal a causa de nefropatia
por VIH o toxicidad medicamentosa

Insuficiencia hepdtica causada por
hepatitis comérbida o toxicidad
medicamentfosa

Déficit nutricionales

Wasting sindrome

Falta de suplementos de oligoelementos

o vitaminas en la nutricién parenteral

Adaptada de Bioler et al’®.




El término encefalopatia por VIH se utiliza ocasionalmente para
expresar déficit cognitivos de instauracion aguda en el adulto,
aunque su definicién y utilizacion varia. Hay que tener en cuenta un
margen amplio de enfermedades que afectan de forma primaria all
SNC en el diagnéstico diferencial psiquidtrico, dado que estas enfer-
medades pueden presentarse a través de sintomas psiquidtricos o
pueden dar lugar a sindromes psiquidtricos, incluyendo episodios psi-
cdticos (con componente afectivo o sin él) y episodios del estado de
dnimo (mania, hipomania, depresiéon) (tabla 7). El mismo problema
existe con los medicamentos comUnmente utilizados para tratar
enfermedades asociadas con la infeccidon por el VIH (tabla 8)".

TABLA 7. Manifestaciones de la infeccion por el VIH en el sistema
nervioso central

Tipo de manifestacion Enfermedad

Infeccion aguda por el VIH-1 Meningitis virica
Encefaliitis
Polineuropatia

Infecciones oportunistas Cerebritis por toxoplasmosis

(infeccién tardia por VIH-1) Meningitis criptocécica
Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Neurosffilis

Meningitis por Mycobacterium fuberculosis
Encefalifis por citomegalovirus
Encefalitis por herpes simple

Enfermedades neopldsicas Linfoma del sistema nervioso central
(infeccién tardia por VIH-1) Sarcoma de Kaposi
Otras manifestaciones Demencia asociada al VIH

Trastorno cognitivo motor menor asociado a VIH

En adultos y ninos con infeccion por el VIH los cambios en el estado
mental o los nuevos frastornos psiquiditricos o cognitivos que aparecen
requieren descartar causas tratables o reversibles; hay que pensar mds
en una causa médica cuando el recuento de CD4 es bajo o la carga
virica ha empezado a aumentar. Los clinicos deberian realizar evaluo-
ciones sobre la funcién inmunolégica y la carga virica, analizar el LCR
y complementar con estudios de neuroimagen la evaluacién médica
esténdar de sindromes psiquidtricos agudos de nueva aparicién en
pacientes con infecciéon por el VIH o con un riesgo elevado de pade-
cerla (tabla 9).
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TABLA 8.

Efectos secundarios neuropsiquidtricos de medicamentos seleccionados

que se utilizan en la enfermedad por el VIH.

Farmaco Enfermedades Efectos secundarios
de destino
Aciclovir Encefalitis herpética Alucinaciones visuales, despersonalizacion,

llanto facil, confusion, hiperestesia,
hiperacusia, insercion del pensamiento,
insomnio

Amfotericina B | Criptococosis Delirium, neuropatia periférica, diplopia

Anhbphc_os TieeaenEs Confu5|on, paranoia, alucinaciones,

B-lactémicos mania, coma

Cicloserina Tuberculosis Psicosis, somnolencia, depresién, confusion,
temblor, vértigo, paresia, convulsiones,
disartria

Coftrimoxazol Neumonia por Depresion, pérdida de apetito, insomnio,

Pneumocystis carinii apatia

Didanosina VIH Nerviosismo, ansiedad, confusion, convul-
siones, insomnio, neuropatia periférica

Efavirenz VIH Pesadillas, depresion, confusion

Estavudina VIH Cefalea, astenia, malestar, confusion, de-
presion, convulsiones, excitabilidad, ansie-
dad, mania, despertar precoz, insomnio

Foscarnet Citomegalovirus Parestesias, convulsiones, cefalea,

irritabilidad, alucinaciones, confusion

Interferon-a

Sarcoma de Kaposi

Depresion, debilidad, cefalea, mialgias,
confusion

Pneumocystis carinii

Isoniacida Tuberculosis Depresién, agitacion, alucinaciones,
paranoia, déficit mnésicos, ansiedad,
insomnio, mania

Lamivudina VIH Encefalopatia (a altas dosis)

Metatrexato Linfoma Confusion, ansiedad, labilidad,
alucinaciones

Pentamidina Neumonia por Mania, pérdida de apetito, insomnio,

pesadillas, confusion, malestar

Procarbacina Linfoma Psicosis, delirium, convulsiones, ansiedad,
insomnio, depresion

Quinolonas Infeccion Psicosis, delirium, confusion, depresion,
alucinaciones

Sulfonamidas Infeccién Alucinaciones, alteraciones olfatorias

Tiabendazal Estrangiloidiasis Depresion, pérdida de apetito, cefalea

Vinblastina Sarcoma de Kaposi Alucinaciones, cefalea, ataxia, pérdida
sensorial

Vincristina Sarcoma de Kaposi Cefalea, confusion, déficit en la concentra-
cién, somnolencia, astenia, depresion
convulsiones, neuropatia periférica

Zidovudina VIH Cefalea, malestar, astenia, insomnio,

suenos vividos, insdlitos, inquietud,
agitaciéon grave, mania, alucinaciones
auditivas, confusion

Adaptado de Grant y Atkinson."




TABLA 9. Evaluacién del estado mental en pacientes con VIH/sida.

Exploracién fisica/neurolégica
Los déficit focales pueden indicar lesiones que ocupan espacio, por ejemplo,
linfomas del sistema nervioso central, toxoplasmosis, leucoencefalopatia
multifocal progresiva
Cambios sensoriales, que a veces son indicio de neuropatia periférica
Ataxia o cambios en la marcha, posibles signos de mielopatia

Andlisis de laboratorio
Hemograma con férmula
Biogquimica general
Gasometria en pacientes con neumonia
VDRL anticuerpos antitreponema por fluorescencia
Vitamina B, folatos

Resonancia magnética para descartar lesiones que ocupan espacio
(leucoencefalopatia multifocal progresiva)

Puncién lumbar para descartar infecciones agudas, por ejemplo meningitis
criptocécica, herpes, toxoplasmosis, sifilis

Test neuropsicoldgicos

Escala de valoracion de la demencia sida
Test de Tapping

Test del Trazo

Adaptada de Bialer et al®.
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PREVALENCIA DE ALTERACIONES PSIQUIATRICAS COMORBIDAS

Desde el principio de la epidemia los investigadores han estudiado la prevalen-
cia de frastornos psiquiditricos en personas con infeccion por el VIH. A menudo
estos trastornos psiquidtricos precedian la infeccién por el VIH o bien ocurrian
durante el curso de la enfermedad, sin que fueran necesariamente atribuibles a
efecto neuropdtico del VIH. La enfermedad psiquidirica generalmente estd
relacionada con un peor funcionamiento y una peor calidad de vida, asi como
con un aumento de la utilizacién de los servicios hospitalarios relacionados con
el VIH®, Un estudio realizado por investigadores en California encontrd que, en
varones infectados por el VIH, la depresion estaba asociada a tiempos mds
cortos de supervivencia?.

La prevalencia de trastornos psiquidtricos registrada en los estudios publicados
varia ampliamente. En general se observan tasas mds elevadas de trastornos psi-
quidtricos en estadios avanzados de la infeccion por el VIH y en estudios que
evallan a pacientes que acuden a centros para VIH y centros psiquidtricos mds
qgue en muestras extraidas de la poblaciéon general. En un extremo los datos
recientes del HIVIAIDS Mental Health Services Demonstration Program (Programa
de Demostracion de Servicios de Salud Mental en VIH/sida) de dmbito nacional
y multicéntrico en EE.UU. reveld unas elevadas tasas de depresion (60%), trastor-
no distimico (25%) y trastornos de ansiedad (25%) en las personas que acudian a
servicios puUblicos de salud mental relacionados con el VIH. El estudio encontrd
unas tasas elevadas de comorbilidad con trastornos por consumo de sustancias
adictivas, con casi el 50% de todos los pacientes con diagndstico adicional de
dependencia a alcohol o a drogas. Estas elevadas tasas estdn probablemente
mds relacionadas con las caracteristicas de la poblacion estudiada, esto es, indi-
viduos positivos para el VIH que voluntariamente acudian en busca de trata-
miento psiquidtrico y que pueden ser mds representativos de aquellos que son
fratados en los centros comunitarios de salud mental. En cambio, los estudios de
prevalencia en muestras seleccionadas de la poblacion general han encontra-
do unas tasas muy inferiores de frastornos psiquidtricos, como en el caso del tras-
tforno depresivo mayor con tasas en el rango del 4-14% %,



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS QUE
REQUIEREN UNA INTERVENCION PSIQUIATRICA ESPECIFICA

DEMENCIA Y EL ESPECTRO DE TRASTORNOS COGNITIVOS

Los sinftomas cognitivos no son raros en los pacientes psiquidtricos en
general, y la valoracién de estos sintomas en un paciente con infec-
cion por el VIH requiere una investigaciéon psiquidtrica exhaustiva, la
formulacién de un diagndéstico diferencial y de un posible tfratamien-
to médico. Los sintomas de los cambios cognitivos precoces debidos
al VIH pueden ser sutiles y pueden diferenciarse de los sinftomas aso-
ciados a la demencia cortfical, como la de la enfermedad de
Alzheimer. Por ejemplo, la demencia asociada al VIH a causa de su
localizacién subcortical se manifiesta mds a menudo en forma de
enlentecimiento psicomotor que con déficit en el reconocimiento
verbal o visual. Los clinicos delben darse cuenta de estas diferencias
de la fenomenologia clinica para poder identificar la demencia aso-
ciada al VIH incipiente.

El Mini-Examen Cognoscitivo no es sensible a los sinfomas cognitivo-
motores precoces asociados al VIH. Se han propuesto pruebas alter-
nativas de seleccidon para idenftificar los sinfomas que mds
frecuentemente se presentan en la demencia subcortical (fabla 10)%.

TABLA 10. Exploraciones para detectar la disfuncién cognitivomotora
asociada al VIH.

Instrumento Administracion Comentarios

Test de Alteracién Mental Heteroaplicado Test con el tiempo; version
verbal del Test del Trazo;
alterna nimeros y letras

Escala de Demencia sida Heteroaplicado Cinco secciones cubren
memoria de fijacion,
atencién, velocidad
psicomotora, memoria de
evocacion, construccion

Escala de Enfrevista Heteroaplicado Test de 10 minutos, de 25
Ejecutiva items, que se puede realizar
en la cabecera del
paciente, que evalla las
funciones ejecutivas,
incluyendo reflejos de la
linea media, fluidez verbal,
ecopraxias, fareas go/no-go
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Se ha comprobado que la autoevaluacién del paciente sobre su estado cog-
nitivo no es fiable. Por tanto, los médicos deberian administrar una prueba de
seleccién basal a todos los pacientes con infeccidn por el VIH y proponerse
repetir el test de forma regular como parte del plan terapéutico. Si existen
indicios de una afectacion cognitiva incipiente serd Util realizar una explora-
cién neuropsicoldgica formal con objeto de documentar de forma mds
exhaustiva la disfuncidon cognitiva, asi como las dreas con una relativa fuerza
cognitiva.

Una vez identificados los déficit cognitivos se deberia trabajar en colaboracién
con los infectélogos, neurdlogos o médicos de Atencidén Primaria con el fin de
desarrollar un plan para el tfratamiento posterior. La resonancia magnética a
menudo no refleja ninguna anormalidad en los pacientes con demencia inci-
piente, por lo que esta técnica no resulta Util para proporcionar la confirmacion
especifica de la demencia asociada al VIH. Se debe evaluar el estado inmuno-
I6gico general del paciente si no se ha realizado antes.

El fratamiento farmacolégico de la demencia asociada al VIH consiste en inter-
venir con terapia antirretrovirica potente dirigida contra la infeccidn por el VIH
subyacente, teniendo en cuenta si los fdrmacos penetran adecuadamente en
el SNC. En enfermedades comoérbidas, como la depresion, habria que conside-
rar la prescripcidon de medicacion antidepresiva como en cualquier ofro
paciente con una enfermedad médica. Finalmente, para el cuidado de los sin-
tomas que acompanan la demencia asociada al VIH (p. €., la agitacién o
fatiga), deberia pensarse en medicamentos como los antipsicéticos o los esti-
mulantes.

La psicoterapia puede ser Util para ayudar a pacientes con demencia leve o
moderada a entender y sufrir esta nueva alteracién funcional y adaptarse a
ella. Tanto los medicamentos como la psicoterapia son capaces de mejorar de
esta manera la calidad de vida, tanto de las personas con frastornos cognitivos
relacionados con el VIH como de las personas cercanas, mientras que también
se mejora el prondstico clinico.

SINDROME CONFUSIONAL O DELIRIUM

La evaluacién de la causa de sindrome confusional en un paciente infectado
por el VIH requiere prestar atencion a los multiples factores etioldgicos posibles y
conocer las enfermedades especificas que se asocian a la infeccidon por el VIH.
Eiemplos de ello son la hipoxemia debida a neumonia por Pneumocystis carinii,
uremia debida a nefropatia o aumento de los niveles de amonio debido a cirro-
sis. Uno de los factores mds importantes son los multiples medicamentos que
comuUunmente toman los pacientes positivos para el VIH, que a menudo causan
sindrome confusional o contribuyen a estados confusionales originados por inter-
acciones medicamentosas. Los problemas derivados de dicha toxicidad a
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menudo son reversibles. Se ha demostrado que los pacientes con
sida que residen en centros socio-sanitarios o en centros asistidos, o
gue han sido hospitalizados y que presentan un sindrome confusio-
nal, fienen un menor tiempo de supervivencia que los pacientes con
sida sin dicho sindrome®. El sindrome confusional asociado al VIH
puede manifestarse mediante sinfomas parecidos a los de la mania
cldsica o los de la intoxicacién medicamentosa, lo que lleva a estos
pacientes al psiquiatra para su evaluacion. El sindrome confusionall
en el contexto de la infeccién por el VIH debe evaluarse como se
hace en ofras enfermedades. Se aconseja una evaluacién
médica/neurolégica completa en pacientes con infeccioén por el VIH
sin antecedentes psiquidtricos que presentan un inicio agudo de sin-
tomas psiquidtricos. La asistencia completa debe incluir un cribaje de
toxicos, una exploracion neuroldgica minuciosa, un andlisis de sangre
y estudios de neuroimagen. Debe redlizarse una evaluacién global
de procesos infecciosos que puede incluir la realizacién de una
puncién lumbar.

El tratamiento del sindrome confusional en el contexto de la infec-
cidén por el VIH incluye la utilizacion juiciosa de medicamentos
antipsicéticos para sinfomas de agitacién o alteraciones sensoper-
ceptivas, como las alucinaciones. Muchos clinicos utilizan los
nuevos medicamentos antipsicdticos atipicos debido a su perfil de
escasos efectos secundarios®.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

El cuidado de las alteraciones en el estado de dnimo como la depre-
sion o la mania en pacientes con infeccion por el VIH es similar al que
se presta a ofros pacientes con comorbilidad médica. La fatiga y el
insomnio, que son sinftomas frecuentes en pacientes asintomdaticos,
probablemente estén relacionados con alteraciones psicoldgicas,
como la depresion mayor®?, Ademds, deberia examinarse el estado
médico general del paciente para detectar los posibles efectos de
enfermedades concurrentes o los efectos secundarios de medicao-
mentos, como el efavirenz. Se deberian conocer todos los medica-
mentos que estd tomando el paciente. En este sentido cabe senalar
la elevada frecuencia de presentancién comorbida de VIH-sida con
hepatitis C, sobre todo en los consumidores de drogas por via paren-
teral. Muchos de ellos son candidatos a tratamiento con interferdn,
que se asocia a alta frecuencia de depresion.

La eleccidon de un medicamento antidepresivo o estabilizante del
humor puede estar influida por la combinacidén antirretrovirica del
momento, y serd necesario ajustar las dosis si existe la probabilidad
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de interacciones medicamentosas. Es preciso aconsejar psicoterapia cuando
esté indicado.

Los sindromes maniacos, por diversas razones, son dificiles de fratar en pacien-
tes infectados por el VIH. En primer lugar, la mania puede ser debida a la infec-
cion por el VIH (mania secundaria)’, infecciones cerebrales asociadas al sida,
neoplasias o fratamientos como los corticoides. Ademds, los sindromes mania-
cos pueden estar relacionados con trastornos comaérbidos por consumo de sus-
tancias, y algunos casos clinicos han documentado sinftomas maniacos
inducidos por los medicamentos antirretroviricos didanosina y zidovudina®. Es
mds probable que sufran demencia o enlentecimiento neurocognitivo los
pacientes que presentan su primer episodio maniaco en fases avanzadas de la
enfermedad?. A pesar de que la prevalencia e incidencia de mania asociada
al VIH no estdn bien descritas, estudios de tratamientos sugieren que los medi-
camentos antimaniacos tradicionales son eficaces y se toleran bien.

El tfratamiento con zidovudina ofrece un efecto protector significativo frente al
desarrollo de mania, siempre que se administre en el momento del diagndstico’.

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Los trastornos por consumo de sustancias son muy prevalentes en la poblacién
con riesgo de padecer infeccién por el VIH, y su tratamiento tiene gran priori-
dad. Dado gue los pacientes infectados por VIH con dependencia a drogas vy
a alcohol constituyen una gran reserva del VIH, y puesto que la conducta con
riesgo de transmitir dicho virus a menudo se asocia con un consumo concomi-
tante de sustancias, tratando el consumo de las mismas también se estd reali-
zando un fratamiento preventivo de la infeccion®.

El fratamiento con metadona o levacetimetadol (LAAM)? puede ser un com-
ponente terapéutico importante para personas con dependencia de opidceos.
Factores que a menudo indican una mayor calidad del programa terapéutico
incluyen el uso de dosis altas de metadona o LAAM y una relacion profesional
estrecha con los médicos de Atencidn Primaria y los servicios psicosociales aso-
ciados. Hay que destacar que puede ser necesario aumentar o reducir las dosis
de metadona, de acuerdo con el uso de agentes antirretroviricos especificos
que pueden tener un impacto en el metabolismo de la metadona.

Se deberia bien proporcionar tratamiento para los pacientes con abuso comor-
bido de sustancias, bien colaborar en los programas de alta calidad para dro-
gadictos. A menudo los trastornos por consumo de sustancias estén asociados
por si mismos a trastornos psiquidtricos comaérbidos como la ansiedad, la depre-
sidn y los sinfomas psicoticos. El fratamiento de estas enfermedades comaorbidas
pueden ayudar a estabilizar a los pacientes que intfentan conseguir la abstinen-
cia.
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Muchos problemas que incluyen sintomas de ansiedad pueden surgir
en relacion a la enfermedad por el VIH. Un ejemplo de un problema
de ansiedad clinica sin infeccion por el VIH es la fobia al sida. Para
personas infectadas por el VIH hay numerosos puntos en varios esta-
dios de la enfermedad en los que la ansiedad sobre el futuro, los sin-
tomas fisicos o las decisiones clinicas pueden resultar abrumadores.
Tratamientos psicoterapéuticos de la ansiedad ante determinadas
situaciones pueden ayudar a los pacientes a que se enfrenten a sen-
fimientos intfensos y proporcionar la estructura en la que se puedan
tomar decisiones acertadas.

Los trastornos de ansiedad pueden preceder a la infeccién por VIH o
surgir como consecuencia de ella. El tratamiento de estos trastornos
en los pacientes infectados por el VIH no ha sido bien estudiado; por
este motivo se deberia aplicar con precaucion los fratamientos far-
macoldgicos esténdar para combatir la ansiedad. Por ejemplo,
muchas benzodiacepinas se consideran confraindicadas cuando los
pacientes estdn tomando inhibidores de la proteasa, especialmente
ritonavir, dado que la prevista farmacocinética sugiere que los
niveles plasmdaticos de estos medicamentos psicotropos se elevardn
enormemente. Por este motivo, en muchos casos, las benzodiacepi-
nas deberian darse como un tratamiento a corto plazo. Habria que
ajustar las dosis de medicacioén y tener en cuenta el estado médico
cuando sea necesario tratar a pacientes con intensos sintomas de
ansiedad. La psicoterapia puede ser eficaz en el fratamiento de la
ansiedad, reduciendo la necesidad de otros fratamientos. El trastor-
no por estrés postraumdtico es una posible consecuencia de agre-
siones o abusos sexuales y puede ser el objetivo del tratamiento
clinico en algunos pacientes infectados por el VIH.

TRASTORNOS PSICOTICOS

Los sinfomas psicéticos en el contexto de la infeccion por VIH, espe-
cialmente en estadios avanzados de la enfermedad, no indican
necesariamente la presencia de un frastorno psicético primario,
como la esquizofrenia, sino que pueden surgir de causas que van
desde las infecciones oportunistas, la mania, la demencia asociada
al VIH o el sindrome confusional. La evaluacidon de psicosis de inicio
requiere un estudio médico-neurolégico cuidadoso.

No existe bibliografia que sugiera que el uso de medicacion antipsi-
cdtica debe modificarse para los pacientes infectados por el VIH que
tienen un buen funcionalismo inmunoldgico y que no estén tomando
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medicacién antirretrovirica, ya que en este caso es importante conocer las
inferacciones medicamentosas y la toxicidad solapada.

Concretamente, la utilizacion de la clozapina es problemdtica tanto con rito-
navir como con zidovuding, la primera porque el ritonavir eleva los niveles plas-
mdticos de clozaping; la Ultima, porque tanto la clozapina como la zidovudina
pueden provocar una intensa supresion medular.

En los estadios avanzados de la infeccidn por VIH los medicamentos antipsicoti-
cos atipicos son el tratamiento de primera eleccién, dado que los medicamen-
tos neurolépticos estdndar se han asociado a graves efectos secundarios
exfrapiramidales dificiles de tratar. Ademds, en los estadios avanzados de la
enfermedad por el VIH deberia darse la minima dosis eficaz de cualquier medi-
camento antipsicético, puesto que dosis bajas son suficientes para alcanzar la
eficacia y necesarias para ayudar a prevenir los efectos secundarios.

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Estos frastornos se dispersan en diversas categorias diagndsticas y se diferencian
porgue su comienzo ocurre siempre después de un factor estresante identifica-
ble. Los trastornos adaptativos se asocian a intensos sinftomas emocionales y
conductuales. Aunque suelen surgir a partir de aconftecimientos vitales causan-
tes de estrés, como la positividad de la determinacion de anticuerpos del VIH,
es posible que indiquen un estado subsindromico que puede evolucionar hacia
un trastorno psiquidtrico grave si se deja sin tratar. Varias formas de psicoterapia
pueden estar indicadas para prevenir la progresidn hacia una alteracion psi-
quidtrica mds grave.

TRASTORNOS DEL SUENO

Los problemas para dormir son frecuentes en pacientes positivos para el VIH
gue estdn en tratamiento psiquidtrico. Las alteraciones del sueno pueden surgir
de un trastorno psiquidtrico, como la depresion, o derivar de complicaciones
de la infeccion por el VIH. Por ejemplo, dado que el dolor suele asociarse a la
enfermedad relacionada con el VIH y que es a menudo tratable, los clinicos
deberian intervenir para aliviar éste, causante de la alteracion del sueno. El
medicamento antirretrovirico efavirenz se asocia a una alta incidencia de
suenos vividos o pesadillas.

TRASTORNOS DE LA NINEZ, INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Los problemas psiquidtricos que se presentan en ninos dependen de factores
como la edad y el estadio de desarrollo del sujeto, estadio clinico del VIH, situa-
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cién psicosocial y vulnerabilidad individual frente a trastornos psi-
quidtricos. A pesar de que hay pocos estudios en esta drea los fras-
tornos psiquidtricos son habituales entre los jévenes infectados con
tasas del 30% en trastornos del estado de dnimo y del 25% para el
trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad®. Dado que los
trastornos depresivos y de ansiedad probablemente pasen mds inad-
vertidos a los facultativos que los trastornos con manifiestas altera-
ciones conductuales, se requiere una vigilancia especial por parte
del médico.

Al cambiar el esténdar de asistencia en el tratamiento del VIH para
adultos también cambiaron los tratamientos para ninos infectados
por el VIH. En los ninos ha aumentado la tasa de supervivencia y se
ha retardado la progresion a sida con el uso de medicamentos anti-
rretroviricos.

Los psiquiatras, especialmente los especialistas en ninos y adolescen-
tes, deben colaborar prestando apoyo a los ninos que sobreviven
hasta la adolescencia para que puedan enfrentarse con este com-
plejo estadio del desarrollo. La psicoterapia puede ser de especial
utilidad para adolescentes a quienes se les trata por temas relacio-
nados con el desarrollo de la sexualidad. Para algunos adolescentes
la sexualidad puede significar un recuerdo de su enfermedad. Para
otros, la conducta sexual de riesgo puede ser un reinterpretar el com-
portamiento de los padres, aprehender una forma para dominar sus
traumas o una respuesta a su miedo en relacién a su "salud enferma”.
El consumo de sustancias es frecuente (33% en un estudio) y a
menudo abarca multiples agentes®. Los temas relacionados con la
conducta de riesgo interesan para prevenir el VIH, cumplir con el fro-
tamiento y enfrentarse de manera eficaz a un proceso cronico. La
comprensidon por parte de la familia y la capacidad de responder
dando apoyo son esenciales; estas actitudes no sélo ayudardn al
nino o al adolescente a afrontar las adversidades biopsicosociales
concomitantes sino que también pueden influir en la morbilidad y en
la mortalidad. Hace tiempo que se conoce la importancia de la
dindmica familiar para ninos y adolescentes con una enfermedad
crénica y situaciones incapacitantes.

SINDROMES ASOCIADOS AL VIH CON IMPLICACIONES
PSIQUIATRICAS

En el caso de sindromes somdticos que existen a caballo entre los
trastornos médicos y psiquidtricos, los psiquiatras pueden ser Utiles
para integrar los planteamientos terapéuticos y potenciar el didlogo
interdisciplinario y entre especialistas. Sintomas como la fatiga, la
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pérdida de peso, el dolor y la disfuncién sexual pueden estar asociados a la
enfermedad por el VIH, asi como a trastornos psiquidtricos. Resulta Util evitar
enfoques basados en el "todo o nada", "mente o cuerpo" cuando se evallan
estos sinfomas inespecificos. La buena comunicacion entre los psiquiatras y
otros médicos lleva a mejores decisiones terapéuticas. Cuando un paciente
estd en una situacion terminal y desea fratamiento para conseguir el bienestar
y la remision de los sintomas deben aplicarse los principios de los cuidados

paliativos.

El wasting syndrome o "sindrome debilitante” generalmente ocurre en pacientes
en un estadio mds avanzado de la enfermedad por el VIH y puede estar rela-
cionado con un gran numero de alteraciones fisiolégicas, como la progresion
de la enfermedad por el VIH, el hipogonadismo y la malabsorcion intestinal. La
pérdida de masa de la musculatura lisa es un buen indicio prondstico de
aumento de mortalidad debido a sida. El wasting syndrome se define como la
pérdida de mds del 10% del peso corporal ideal?.

La fatiga es un sinfona comun, y a menudo crénico en la enfermedad por el
VIH, y frecuentemente se asocia a estado de dnimo depresivo e incapacidad
fisica, sobre todo en pacientes con la infeccién por el VIH mds avanzada o con
sida*.

Los pacientes sufren dolores en cualquier estadio de la enfermedad por el VIH,
aunqgue la quejas tienden a ser mds frecuentes y mds intensas en los estadios
avanzados. Los dolores mds comunes surgen a partir de dolores de cabeza,
lesiones herpéticas, neuropatia periférica, dolores de espalda, dolores de gar-
ganta, astralgias y dolores musculares y abdominales®.

Tanto en varones como en mujeres con la infeccién por VIH se han descrito alte-
raciones de la funcién sexual. En los varones se puede tratar el hipogonadismo
con la administracion de testosterona®. Por lo general, la testosterona trata con
mayor eficacia la disminucion de la libido que la disfuncion eréctil.

RIESGO DE SUICIDIO

El suicidio, la tentativa de suicidio y la ideacién suicida son temas complejos que
pueden aparecer en el curso del seguimiento de pacientes infectados por el
VIH*. Estudios realizados en los anos ochenta, antes de que se infrodujeran los
tratamientos antirretroviricos, presentaban porcentajes de suicidios consumados
hasta 66 veces mds en pacientes positivos para el VIH que en la poblacién
general’. Sin embargo, datos mds recientes muestran tasas de suicidio sélo
moderadamente elevadas y comparables con las de otras poblaciones con
enfermedades médicas, tasas, no obstante, quizds mds elevadas en varones
homosexuales®. Un estudio realizado en aspirantes a entrar en el servicio militar
de EE.UU. encontré que las tasas de suicidio tanto en individuos positivos como
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negativos para el VIH sélo eran ligeramente mds elevadas en com-
paracion con la poblacion general de dicho pais®.

Se han descrito un nUmero elevado de factores de riesgo de suicidio
en pacientes infectados por el VIH, que incluyen la morbilidad psi-
quidtrica, asi como el abuso de sustancias, el trastorno de personali-
dad antisocial, antecedentes psiquidtricos familiares y antecedentes
familiares de intento de suicidio y frastorno depresivo mayor. También
se han idenfificado numerosos factores psicosociales, como antece-
dentes de varias pérdidas relacionadas con el VIH, la falta de apoyo
social, la pérdida de trabajo o de cobertura por alguna aseguradora,
deterioro doloroso o menoscabo de la propia imagen, agotamiento
de recursos financieros y dependencia de recursos asistenciales publi-
COS37,38‘

Indicios recientes han mostrado que pacientes con mayores niveles
de "espiritu de lucha", que es un patrén especifico de adaptacion a
enfermedades que ponen la vida en peligro, fienden a tener niveles
mds bajos de ideacién suicida.

La evaluacion del riesgo de suicidio y de otros actos violentos es una
parte integral de la evaluacion completa de pacientes con VIH/sida.
Los tratamientos psiquidtricos que proporcionan una mejor adapta-
cién a vivir con la infecciéon por el HIV pueden reducir el riesgo de sui-
cidio en muchos pacientes®.

DUELO

El duelo en el contexto del VIH/sida tiene unas caracteristicas pecu-
liares. Las muertes debidas al sida a menudo afectan, de forma des-
proporcionada, a segmentos especificos de la poblacién. Por
ejemplo, no es infrecuente que un miembro de la comunidad homo-
sexual haya tenido multiples pérdidas debidas al sida. Al mismo
tiempo, un individuo que sufre una fase de duelo también puede
estarinfectado por el VIH. Algunos estudios han sugerido que las con-
ductas sexuales de riesgo y la ideacion suicida aumentan en las
parejas de individuos que han muerto por sida. El duelo a menudo
estd caracterizado por el hecho de que muchas personas mueren
por el sida en la juventud, lejos de la sincronia de la secuencia normall
del desarrollo®.

Un nUmero cada vez mayor de ninos perderd a uno de los padres, o
a ambos, a causa del VIH. Se debe explorar la capacidad de las
familias para hablar sobre el VIH y la comprensidon de los ninos sobre
la enfermedad de sus padres. Notificar su enfermedad resulta dificil

<
a
v
Z
O
O
(%9
LLl
'_
Z
L
O
<
o
Z
L
<
O
oz
'_
<
-
@)
o
o
<
O
O
—]
O
'_
<
o
<
—]
LLI
a
O
—
L
Z
<
=




para muchos padres, preocupados por tener que revelar conductas estigmati-
zadas o por abrumar a un nino con informacién. Trazar planes para una situa-
cién estable representa un paso esencial en la comunicacién y colaboracion
con las agencias sociales. Para muchos ninos el duelo se complica por los pro-
blemas psicosociales que existian antes del VIH, y que luego se caracterizan por
una desintegracion inmediata de la familia. Se han descrito conductas conflic-
tivas en adolescentes que prevén la muerte de uno o de ambos padres a causa
del sida. Para proporcionar un acceso a la asistencia y servicios de seguimiento
necesarios puede ser efectivo recurrir a equipos multidisciplinares basados en la
familia.

Los investigadores han estudiado la relacion entre duelo debido al sida y varia-
bles psicoldgicas y médicas, sin poder demostrar que un mayor nimero de pér-
didas debidas al sida se asocie necesariamente a una mayor tasa de sintomas
o frastornos depresivos, o que este malestar aumente de forma proporcional
con el nimero de pérdidas. Una investigacion observa cambios importantes en
las medidas de la funcién inmunitaria para la enfermedad en varones positivos
para el VIH en fase de duelo, lo que sugiere patrones que concuerdan con la
progresion de la misma. El duelo se ha asociado a una disminucion de la proli-
feracién linfocitaria y de la funcion de las células natural killer?,

A menudo se aconseja la terapia de grupo en el duelo relacionado con el sida.
Los parficipantes en el grupo incluyen a parejas, amigos, familiares y cuidadores
de las personas que han fallecido a causa del sida. Un estudio aleatorizado,
controlado sobre intervenciones mediante grupos de soporte para varones posi-
tivos y negativos para el VIH en fase de duelo, demostré una mejoria significati-
va de los sinfomas de duelo en el grupo de tratamiento respecto al grupo
control?.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Diversos estudios han observado una prevalencia de trastornos de personalidad
en pacientes con la infeccidn por el VIH del 19 al 37%, valores mayores que los
observados en pacientes de caracteristicas semejantes sin la infeccién®. Los
trastornos mds frecuentes son los de personalidad, clasificados en el grupo B
(segun criterios DSM), como el trastorno limite de personalidad o el trastorno his-
trionico de la personalidad. Estos datos se apoyan en informes clinicos realiza-
dos en dmbitos dedicados al cuidado de un gran nUmero de pacientes
infectados por el VIH. Los hallazgos no son sorprendentes dada la asociacion
entre frastornos de personalidad —especialmente los trastornos en los que la
"impulsividad" desempena un papel destacable-y factores de riesgo de conta-
gio del VIH, como el consumo de drogas de alto riesgo y ciertas conductas
sexuales. Los frastornos de personalidad en los pacientes infectados por el VIH
se asocian a mayores tasas de depresion, estrategias de afrontamiento mal
adaptadas y otros sinftomas psiquidtricos, asi como a una mayor tasa de
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consumo de drogas inyectadas. De hecho, un estudio ha mostrado
gue en su muestra de varones homosexuales positivos y negativos
para el VIH en situacién de riesgo, las personas con trastorno de per-
sonalidad corrian mayor peligro de iniciar trastornos psiquidtricos y de
deterioro importante en el futuro, independientemente de los ante-
cedentes personales de frastornos psiquidtricos®.

Ningun estudio ha evaluado la eficacia de tratamientos especificos
para los frastornos de personalidad en individuos infectados por el
VIH. No hay pruebas que contraindiquen la utilizacidén de tratamien-
tos psiquidtricos esténdar para los trastornos de personalidad dirigi-
dos alindividuo concreto. Algunos clinicos utilizan un fratamiento que
incluye establecimiento de limites, especialmente enfocados al uso
inapropiado de recursos médicos y medicacién. Otras estrategias
para casos complejos insisten en el desarrollo y mantenimiento de la
relacion médico-paciente, en el tratamiento de las enfermedades
comérbidas, como la depresidn y el abuso de sustancias y técnicas
de psicoterapia cognitiva o de apoyo?.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En general, la utilizacién de fdrmacos psicotropos en los pacientes infectados
por el VIH sigue principios similares a los de la utilizacion de este tipo de medi-
caciones en poblaciones como la geridtrica o la formada por personas con
enfermedades médicas comodrbidas. Esta consideracion es especialmente
aplicable a los pacientes en una fase mds avanzada de la infeccion por el
VIH y los que siguen regimenes antirretroviricos complejos, ya que pueden ser
mads sensibles a las dosificaciones de los fdrmacos y a sus efectos secundarios,
y se exponen a un mayor riesgo de sufrir interacciones entre fdrmacos*. Dado
gue algunas medicaciones estdndar, utilizadas para tratar la infeccion por el
VIH o las enfermedades relacionadas con el virus, pueden inhibir o inducir
intensamente el sistema del citocromo P450, es necesario utilizar con precau-
cién los fadrmacos psicotropos que comparten las mismas vias metabdlicas.
No obstante, esta precaucién no deberia excluir la intervencién farmacologi-
ca apropiada.

Las directrices generales, especialmente aplicables a los pacientes con una
enfermedad debida al VIH en estadio sintomdtico incluyen:

a) Administracién de dosis iniciales mds bajas e incremento mds lento.
b) Programar la posologia de la manera menos complicada posible.

c) Considerar el perfil de efectos secundarios para evitar acontecimientos
adversos innecesarios (p. ej., efectos anticolinérgicos de los antidepresivos tri-
ciclicos, leucopenia debida a la carbamacepina).

d) Tener en cuenta las vias del metabolismo y eliminacion del fdrmaco a fin de
reducir al minimo las interacciones entre medicaciones y una posible lesion
del érgano diana.

La publicacion de casos clinicos sobre resultados adversos y efectos secunda-
rios proporciona directrices especificas para utilizar algunos psicofdrmacos en
los pacientes infectados por el VIH. Sin embargo, los clinicos deben tener pre-
sente que muchos de los estudios que han examinado la eficacia de los psico-
farmacos en los pacientes VIH positivos han sido efectuados con enfermos
relativamente asinftomdaticos, a menudo sin incluir a mujeres o jovenes, y fueron
llevados a cabo antes de disponer de la terapia antirretrovirica combinada. Las
enfermedades hepdticas, especialmente la hepatitis C, se estdn convirtiendo
en los principales trastornos comaorbidos. Por tanto, cuando se administran psi-
cofdrmacos a pacientes con una infeccién por el VIH es necesario efectuar
pruebas rutinarias de la funcién hepdtica.

El tratamiento eficaz estdndar de la infeccidon por el VIH consiste en la combi-
nacién de varios tipos de farmacos. Aunque es escasa la informacion clinica
sobre las interacciones entre psicofdrmacos y antirretroviricos, la administraciéon
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adecuada de psicofdrmacos en el contexto del VIH requiere que se
controlen posibles interacciones.

Las posibles interacciones farmacoldgicas en el contexto de la
terapia antirretrovirica incluyen los efectos de los fdrmacos antirretro-
viricos sobre los psicofdrmacos, y viceversa. Los inhibidores de la pro-
teasa y los inhibidores de la franscriptasa inversa no nucledsidos son
metabolizados por el sistema del citocromo P450 y pueden inhibir o
inducir multiples isoenzimas. Por ejemplo, el ritonavir, un inhibidor de
la proteasa, inhibe las isoenzimas 3A, 2Dé6 y 2C9/19 del citocromo
P450. Por tanto, los efectos de la mayoria de los psicofdrmacos
pueden alterarse cuando se administran conjuntamente con el rito-
navir. Otros inhibidores de la proteasa tienden a inhibir Unicamente la
isoenzima 3A del citocromo P450 y, por consiguiente, las interaccio-
nes entre farmacos se limitan a los psicotropicos metabolizados
mediante esta via (p. €]., algunas benzodiacepinas, el citalopram y
la nefazodona).

Los inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa también
requieren un control meticuloso. Por ejemplo, la nevirapina y el
efavirenz se metabolizan mediante las isoenzimas 3A y 2B6 del cito-
cromo P450 e inducen la actividad del citocromo P450, lo que
podria conllevar la disminucién de Ias concentraciones psicotropi-
cas a dosis estadndar. La delavirdina, otro inhibidor no nucledsido
de la franscriptasa inversa, inhibe la isoenzima 3A del citocromo
P450 y reduce la eliminacién hepdtica de los psicofdrmacos meta-
bolizados principalmente por esta via. Los inhibidores de la protea-
sa vy los inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa son los
antirretroviricos mds problemdticos cuando se administran conjun-
tamente con los psicofdrmacos. La tabla 11 indica el rango relati-
vo de potencia inhibitoria de los inhibidores de la proteasa
actualmente disponibles®.

TABLA 11. Potencia inhibitoria del citocromo P450 por los inhibidores de
la proteasa segin el sistema isoenzimatico.

Inhibidor de la proteasa | Isoenzima del citocromo P450 inhibido
Ritonavir 3A4,2C9, 2Dé

Indinavir 3A4

Nelfinavir 3A4,2C19, 2Dé

Saquinavir 3A4, 2C9

Amprenavir 3 A4 <Rity=IND > NELFy > SAQ

Lopinavir 3 A4

Rit: ritonavir; IND: indinavir; NELF: nelfinavir; SAQ: saquinavir.
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En el caso de la terapia antirretrovirica combinada que incluye inhibidores de la
proteasa e inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa, la preocupacion
al administrarla conjuntamente con psicofdrmacos no se limita a la posibilidad de
que los niveles plasmdticos de éstos se sitlen por debajo de la concentracion
terapéutica sino también a la posible reduccion de los niveles de antirretroviricos
hasta el punto de poner en peligro su eficacia. Aunque la mayoria de las interac-
ciones inhiben el sistema del citocromo P450, algunas interacciones con los farma-
cos utilizados para tratar enfermedades médicas comaorbidas con el VIH (p. €j., los
glucocorticoides, la rifampicina o la fenitoina) también inducen este sistema. La
tabla 12 describe los psicofdrmacos vy los fratamientos para el VIH, las vias de inhi-

bicion e induccidn metabdlica y las posibles complicaciones clinicas?.

TABLA 12. Medicaciones relacionadas con el VIH y psicofarmacos

que implican el sistema citocrémico P450.

Isoenzima | Psicofdrmacos | Medicaciones Posibles Medicaciones Posibles
del metabolizados | relacionadas | consecuencias | relacionadas | consecuencias
citocromo | principalmente [ con el VIH clinicas de la conel VIH | clinicas dela
P450 por la que inhiben inhibicion de | que induce la| induccion de
isoenzima la isoenzima la isoenzima isoenzima la isoenzima
3A4 Benzodiacepinas | Inhibidores de la | Incremento de Nevirapina Disminucion de los
Buspirona proteasa los niveles Efarirenz niveles
Citalopram (especialmente | plasmdticos y Gluco- plasmdticos de
Carbamacepina | el rifonavir) de los efectos corticoides los psico-
Nefazodona Delavirdina secundarios en | Rifampicina férmacos y
Claritromicina el caso de las Rifabutin de su eficacia
Eritromicina benzodiacepinas,
lfraconazol sedacién y
Ketoconazol descenso del
Antibidticos impulso
macrolidos respiratorio
3A4 Trazodona Inhibidores de Incremento de Ninguno
Mirtazapina la proteasa los niveles
Fluoxetina (especialmente | plasmdticos y
Paroxetina el ritanovir de los efectos
Sertralina y el nelffinavir) secundarios en
Fluvoxamina el caso de los
Antidepresivos antidepresivos
friciclicos friciclicos;
Venlafaxina posible
Neurolépticos incremento
tipicos y atipicos del riesgo
de refardo
en la conducta
cardiaca

Aungue los riesgos anteriormente mencionados de las interacciones farmacolé-
gicas puedan parecer sustanciales, hasta el momento los datos clinicos no han
revelado que se hayan producido efectos secundarios graves entre la mayoria
de los pacientes que reciben antirretroviricos combinados con fdrmacos psico-
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tropicos'. Unos pocos casos publicados registran los efectos inhibito-
rios de los inhibidores de la proteasa. Por ejemplo, se ha demostrado
que la administracion conjunta de ritonavir y desipramina incremen-
ta los niveles de ésta un 145% in vitro y que los niveles aumentan en
cierta medida cuando es administrada conjuntamente con otros
inhibidores de la proteasa®. En un contexto clinico la coadministra-
cion de saquinavir y midazolam produjo una sedacién prolongada™.
Estos datos in vivo e in vitro deberian aconsejar el control meticuloso
de los efectos secundarios que pueden ser problemdaticos o peligro-
sos en los pacientes que reciben antirretroviricos.

Las drogas también pueden provocar interacciones farmacoldgicas.
Un informe indica que la MDMA, un derivado de la anfetamina
también conocido como éxtasis, que es metabolizado principalmente
mediante la isoenzima 2Dé del citocromo P450, produjo una sobredo-
sis mortal en un paciente que estaba siendo tratado con ritonavir®.
Oftras drogas, en particular las metabolizadas mediante las isoenzimas
2Dé o 3A del citocromo P450 (p. €j., las anfetaminas, la ketamina, la
heroina, la cocaina y el y-hidroxibutirato) pueden provocar episodios
toxicos en los pacientes tratados con inhibidores de la proteasa.

Aunque es posible que algunas interacciones farmacoldgicas sean
Unicamente tedricas, los clinicos, por prudencia, deben explicar
estas posibles complicaciones al prescribir psicofdrmacos. Dada la
elevada frecuencia de abuso de sustancias entre algunos pacientes
positivos para el VIH, suele estar indicado efectuar una advertencia
general de las posibles interacciones debidas a la combinacion de
fdrmacos antirretroviricos, psicotropos y drogas.

Hay que recordar que los pacientes VIH positivos que se encuentran cli-
nicamente estables con dosis de mantenimiento de fdrmacos psicotrd-
picos y que posteriormente inician una combinacion de fdrmacos
antirretroviricos pueden necesitar ajustes o cambios de su régimen psi-
cofarmacoldgico. La eleccion del psicoférmaco también debe tener
en cuenta la voluntad de seguir el fratamiento. Por lo general, es impor-
tante reducir al minimo el nUmero de administraciones del fdrmaco y
vincularlas a claves naturales (p. €., las comidas, el horario de trabajo
o la hora de acostarse). A continuacion se describen los factores que
se han de considerar para la administracion de cada grupo de psico-
farmacos a los pacientes infectados por el VIH, con especial conside-
raciéon de los que reciben un tratamiento antirretrovirico simultdneo.

FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

La prevalencia de los trastornos del estado de dnimo en los
pacientes con el VIH es mayor que la observada en la poblacién
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general; los resultados de los estudios sobre la eficacia y de los ensayos clini-
cos indican que los antidepresivos suelen ser bien tolerados por los pacientes
infectados por el VIH, incluso por los que presentan una infeccion sintomdtica
debida al VIH o el SIDA*"2#4 Por tanto, los antidepresivos son farmacos
comunmente prescritos a los pacientes con el VIH, tanto para el tfratamiento
de la depresibn como para otras enfermedades relacionadas con dicho
virus, como el dolor crénico (p. €j.. una neuropatia periférica)’. Sin embargo,
los clinicos deben tener en cuenta dos factores que pueden limitar el
alcance general de algunos estudios sobre antidepresivos. En primer lugar,
muchos de estos estudios en pacientes con el VIH se llevaron a cabo antes
de que se dispusiera de la terapia antirretrovirica combinada, y por tanto, no
tuvieron en cuenta posibles complicaciones farmacocinéticas. En segundo
lugar, muy pocos de los estudios psicofarmacoldgicos publicados han inclui-
do a pacientes en fases avanzadas de la infeccién por el VIH o el sida. Hasta
el momento no existen pruebas que sugieran efectos adversos de los antide-
presivos sobre el sistema inmunoldgico®.

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina

Varios estudios indican que los antidepresivos triciclicos son peor tolerados que
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), lo que ha pro-
vocado que se recomiende utilizar los ISRS en vez de los antidepresivos tricicli-
cos®., Dado que el ritonavir y los ISRS utilizan vias metabdlicas similares,
especialmente la isoenzima 2Dé del citocromo P450, el clinico deberia estar en
contacto con el resto de los médicos que fratan al paciente. Aunque los
pacientes toleran bien una amplia gama de niveles sanguineos de ISRS, en
algunos casos en que se inhibe la isoenzima 2Dé del citocromo P450 puede pro-
ducirse un resultado adverso denominado sindrome serotoninérgico. A pesar de
que los mismos ISRS inhiben esta isoenzima, la potencia de inhibicién es menor
que la del ritonavir. Sin embargo, deberia tenerse en cuenta el posible impacto
de los ISRS sobre la inhibicion de la isoenzima 2Dé del citocromo P450 cuando se
administren simultdneamente ISRS y ofros fdrmacos que son sustratos de la iso-
enzima 2Dé del citocromo P450. El citalopram inhibe minimamente el sistema del
citocromo y puede ser especialmente Util para pacientes que reciben multiples
medicaciones.

Antidepresivos triciclicos

Aungue los antidepresivos triciclicos también son metabolizados por otros cito-
cromos, su eliminacién se basa principalmente en la isoenzima 2Dé del citocro-
mo P450. Por tanto, si se administran simultdneamente antidepresivos triciclicos
y ritonavir es recomendable realizar registros de ECG vy niveles plasmdticos de
antfidepresivos ftriciclicos, porque existe la posibilidad de que se incrementen
tanto los niveles plasmdticos del antidepresivo a causa de la inhibicién del cito-
cromo P450 como sus efectos secundarios (p. €j., el retardo de la conduccion
cardiaca, los efectos anticolinérgicos o el ortostatismo).
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Otros antidepresivos

Existen estudios que indican que la venlafaxina disminuye de
manera significativa la concentracion de indinavir, a pesar de que,
basdndose en las propiedades farmacocinéticas de cada
fdrmaco, inicialmente se predijo una ausencia de interaccién.
Actualmente debe evitarse la administracién de venlafaxina en los
pacientes que reciben indinavir, ya gue la disminucion de la con-
centracion de inhibidores de la proteasa puede afectar la eficacia
del tratamiento e incrementar las posibilidades de que se desarro-
lle resistencia virica®.

No se han observado resultados adversos con la mirtazapina. El perfil
sedante de la mirtazapina puede ser beneficioso para los pacientes
deprimidos que sufren insomnio. También puede ser Util para los
pacientes con anorexia, ya que incrementa el apetito, y para los
pacientes propensos a padecer alteraciones sexuales debidas a
otros antidepresivos.

Hay un estudio reciente que indica que la reboxetina, un antidepresivo
gue inhibe selectivamente la recaptacién de noradrenaling, es eficaz y
bien tolerada en pacientes positivos para el VIH con depresidon®.

En la tabla 13 se recogen los fdrmacos antidepresivos mds utilizados
en la prdctica clinica, con dosis recomendables y frecuencia de uso.

TABLA 13. Algunos antidepresivos que mds comUnmente se utilizan
en la practica clinica.

Farmaco Dosis (mg) N° tomas

Inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina

Fluoxetina 20-80 1/dia

Paroxetina 20-50 1/dia

Sertralina 50-200 2/dia

Fluvoxamina 100-300 2-3/dia

Citalopran 20-60 1/dia

Escitalopram 10-20 1/dia
Ofros nuevos antidepresivos

Venlafaxina 75-300 2/dia

Mirtazapina 15-30 1/dia

Reboxetina 4-8 2/dia
Heterociclicos

Clorimipramina 75-150 2/dia

Imipramina 75-150 2/dia
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Generalmente, la administracion de medicacion antipsicdtica a los pacientes
en fases avanzadas de la infeccion por el VIH se asocia a un incremento de la
incidencia de efectos secundarios extrapiramidales. Los neurolépticos tipicos de
alta potencia (el haloperidol es el mds utilizado en los estudios publicados)
pueden producir efectos graves, como distonia, rigidez, acatisia y parkinsonis-
mo. Los neurolépticos tipicos de baja potencia también presentan el riesgo de
efectos secundarios exfrapiramidales graves aunque, por lo general, parece
gue son menos problemdticos que los relacionados con los neurolépticos de
alta potencia®’#,

Se realizd un estudio en pacientes con sida hospitalizados que fueron asignados al
azar a dos tratamientos farmacoldgicos para el deliium. Sus resultados contradije-
ron la creencia de que los neurolépticos tipicos se asocian a efectos extrapirami-
dales graves en las fases avanzadas de la infeccion por el VIH. En este estudio 13
pacientes recibieron clorpromacina y 11 haloperidol”. La conclusidon del estudio
fue que no se observaron efectos secundarios clinicamente significativos debidos
a la medicacion. Sin embargo, los pacientes fueron tratados con dosis muy bajas
de neurolépticos: las dosis medias de mantenimiento fueron de 36 mg/dia de clor-
promacina y 1,4 mg/dia de haloperidol. Los resultados de este estudio coinciden
con el resto de la bibliografia al hacer hincapié en la importancia de fratar a los
pacientes en fases avanzadas de la infecciéon por el VIH que requieren neurolépti-
cos tipicos con las menores dosis clinicas posibles.

Cinco estudios informan de haber observado un sindrome neuroléptico maligno.
En un caso este sindrome aparecidé durante las primeras 24 horas; en los otros 4 se
presentd durante los dias que siguieron al inicio del fratamiento. Todos los pacien-
tes se recuperaron con el fratamiento habitual. Se ha observado que la discinesia
tardia se produce desde un periodo que varia de sdlo é semanas hasta varios
meses. También se han observado casos de confusidn asociada a los neurolépti-
cos tipicos?.

La mayoria de los pacientes con efectos secundarios extrapiramidales responden
a los tratamientos tipicos, pero en un caso publicado se describid un paciente con
efectos secundarios parkinsonianos que respondié con lentitud. Otfro paciente no
respondié a varios fadrmacos antiparkinsonianos. Scurlock et al' informan de un
paciente con sida que sufrid crisis comiciales de tipo grand mal mientras recibia
clorpromacing, y Jones et al®? observan el mismo trastorno en un varén con una
infeccion por el VIH sintomdtica que recibia amitriptilina y clorpromacina.

Tal como muestran dos series de casos de 30 pacientes combinados que recibian
risperidona, un informe de 4 pacientes a quienes se administrd remoxipride, y otro
de 4 pacientes tratados con molindone, parece que los fdrmacos antipsicoticos
atipicos se toleran mejor y provocan efectos secundarios menos graves. Algunos
de estos pacientes habian experimentado anteriormente efectos secundarios



graves debidos a neurolépticos tipicos. Todos fueron capaces de
tolerar los férmacos atipicos y la mayoria de los pacientes, pero no
todos, obtuvieron una buena respuesta terapéutica. Los efectos secun-
darios mds comunes asociados a la risperidona fueron la somnolencia
y la sialorrea. La experiencia clinica sugiere que los pacientes infecta-
dos por el VIH también toleran bien la olanzapina, quetiapina vy ziprasi-
dona para el fratamiento de la psicosis, el deliium vy las alteraciones
conductuales®.

Es interesante destacar que en las fases avanzadas de la infeccion por
el VIH se han observado trastornos del movimiento, incluyendo distonia
y parkinsonismo, sin exposicion a neurolépticos. En un caso publicado
sobre efectos secundarios extrapiramidales irreversibles en un vardn
con demencia debida al VIH, posterior a la exposicion a neurolépticos
tipicos, la autopsia reveld numerosos cambios microscopicos, incluyen-
do pérdida neuronal en los ganglios basales. Es posible que la lesion de
los ganglios basales sea un factor que incrementa la sensibilidad de los
pacientes con el VIH a los efectos secundarios extrapiramidales causo-
dos por la administracién de neurolépticos. Se ha descrito un modelo
similar de sensibilidad a los efectos secundarios extrapiramidales que
coincide con el deterioro neuronal en ancianos.

En todos los pacientes que reciben farmacos antirretroviricos hay que
tener en cuenta la posibilidad de que se produzca una interaccion far-
macoldégica con todo tipo de antipsicéticos. Es posible que sea nece-
sario ajustar la dosificacion de los antipsicéticos a fin de reducir al
minimo efectos secundarios, como los extrapiramidales. Dado el riesgo
de agranulocitosis, un infrecuente efecto secundario dependiente de
la dosis en los pacientes que reciben clozapina, es preciso supervisar
especialmente este fdrmaco en cualquier paciente con el VIH®,
Asimismo, los clinicos deberian controlar el riesgo de crisis comiciales si
se combinan la clozapina y el ritonavir, ya que éste inhibe la isoenzima
2Dé6 del citocromo P450, la principal via metabdlica de la clozapina. El
pimozide también deberia utilizarse con precaucion si se combina con
cualquier inhibidor de la isoenzima 3A del citocromo P450, ya que, a
dosis elevadas, existe el riesgo de arritmias fatales. En las fases avanzao-
das de la enfermedad por el VIH deberia evitarse la administracion
depot de farmacos antipsicéticos (tabla 14).

PSICOESTIMULANTES

Los psicoestimulantes, como el metilfenidato y la dextroanfetaminag,
suelen utilizarse en los pacientes infectados por el VIH con deterioro
neurocognoscitivo, fatiga, y en menor medida, en algunos pacientes
con depresién. Estos fdrmacos suelen ser seguros, se toleran bien vy
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TABLA 14. Algunos antipsicéticos cominmente utilizados
en la prdctica clinica.

Farmaco Dosis (mg) | N°tomas
Nuevos antipsicéticos o “antipsicoticos atipicos”
Risperidona 39 1-2/dia
Olanzapina 5-20 1-2/dia
Quetiapina 200-600 2/dia
Ziprasidona 120-180 2/dia
Amisulpride 400-1200 2/dia

Antipsicoticos cldsicos o tipicos

Haloperidol 2-20 2-3/dia
Clorpromazina 100-300 2-3/dia
Levomepromazina 100-300 2-3/dia
Trifluoperazina 2-15 2/dia
Pimozide 2-8 2/dia

hasta la fecha no se han observado interacciones farmacoldgicas en los
pacientes con el VIH. Debe tenerse en cuenta la posibilidad de psicosis induci-
da por agonismo de la dopamina en pacientes vulnerables, como los que
fienen antecedentes de complicaciones del SNC a causa del VIH o de psicosis.
Los psicoestimulantes deberian evitarse o utilizarse con precauciéon en los
pacientes con antecedentes de abuso o abuso actual de anfetaminas?®.

ESTABILIZADORES DEL ESTADO DE ANIMO
Valproato

Es frecuente administrar valproato alos pacientes con un frastorno bipolar, espe-
cialmente a los pacientes VIH positivos que desarrollan una mania secundaria a
complicaciones debidas al virus o al consumo de sustancias psicoactivas. Se ha
planteado la posibilidad de que el valproato acelere la progresion de la enfer-
medad en los pacientes positivos para el VIH. Esta posibilidad se basa en el
hecho de que el valproato reduce in vitro los niveles de glutation, lo que
provoca que se active la replicacion del VIH*. Sin embargo, una revision retros-
pectiva de Maggi y Halman® sobre 11 pacientes infectados por el VIH, que
también fueron tratados con valproato, no encontrd ninguna prueba de incre-
mento de la carga virica en aquellos pacientes que recibieron una terapia anti-
rretrovirica adecuada.

Las vias metabdlicas del valproato no estdn completamente definidas, pero
ha sido asociado a hepatotoxicidad. Existe un caso publicado de hepatoto-
xicidad inducida por dcido valproico cuando se administré valproato, ritona-
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vir y nevirapina de forma simultdnea?®. El valproato inhibe la glucu-
ronil transferasa. La zidovudina utiliza la glucuronil transferasa
como via primaria de eliminacién metabdlica. Por tanto, la combi-
nacién de estos dos fadrmacos podria provocar el incremento de
los niveles plasmdticos de zidovudina con los consiguientes efectos
secundarios.

Generalmente, el divalproato sédico se tolera mejor que el dcido
valproico, ya que produce menos efectos secundarios gastrointes-
finales y puede administrarse con menos frecuencia (2 o 3 veces al
dia en vez de 4), especialmente en los pacientes infectados por el
VIH que pueden sufrir una enfermedad gastrointestinal previa. El
incremento de los efectos secundarios tal vez sea debido al
aumento de la concentracién de valproato libre en los pacientes
con VIH, consecuencia de factores como la reduccién de los
niveles plasmdticos de proteinas, al aumento del porcentaje de
farmaco libre causado por una enfermedad crénica o a las inter-
acciones farmacolégicas capaces de disminuir el ligando proteini-
co del valproato.

Carbonato de litio

El litio suele utilizarse en los pacientes con el VIH que padecen un tras-
torno bipolar primario. Dado que no requiere metabolismo hepdtico es
una opcidn razonable para muchos de los que reciben farmacos anti-
rretroviricos que requieren un amplio metabolismo hepdtico. Hay que
administrar el litio con gran precaucién en los pacientes que desarro-
llan una nefropatia debida al VIH, una complicaciéon generalmente
ireversible que puede provocar un descenso de la eliminacién del litio
y la consiguiente toxicidad. El litio administrado a las dosis necesarias
para mantener concentraciones plasmdaticas entre 0,5y 1,5 mEg/l ha
sido asociado a signos de toxicidad en algunos pacientes con el VIH,
incluso carentes de una enfermedad renal. Por tanto, la experiencia
clinica sugiere que, dado el riesgo de toxicidad, es mejor evitar la
administracion de litio a los pacientes con una mania probablemente
debida al sida o en fases avanzadas de la infeccion por el VIHZ,

Carbamacepina

Aungue no estd absolutamente contraindicada, la carbamacepina
se utiliza poco en los pacientes con el VIH a causa de su potencial
para producir complicaciones medulares como, por ejemplo, leuco-
penia o anemia apldsica. Esta posible complicacion debe tenerse
especialmente en cuenta en los pacientes con inmunosupresion. La
carbamacepina y otros anficonvulsivantes, como el fenobarbital y la
fenitoina, inducen la actividad de la isoenzima 3A del citocromo
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P450. Esta inducciéon puede acelerar el metabolismo de los fdrmacos antirretro-
viricos y acarrear reducciones de los niveles plasmdticos y, por tanto, de su efi-
cacia. Se recomienda confrolar estrechamente las concentraciones de
carbamacepina.

Nuevos anticonvulsivos

La lamotrigina, la gabapentina y el topiramato son nuevos anticonvulsivos que
han sido utilizados recientemente para fratar a ciertos grupos de pacientes con
un trastorno bipolar —a pesar de no ser su indicacién principal-, en particular los
qgue presentan ciclos rdpidos, estados de dnimo mixtos o depresidn bipolar.
Aungue no existen datos que apoyen su utilizacion en los pacientes con el VIH
y tfrastornos del estado de dnimo, la gabapentina puede ofrecer algunas ven-
tajas sobre ofros anticonvulsivos porque su metabolizacidn no requiere un
ligando proteinico y no se metaboliza por via hepdtica. Por tanto, a diferencia
de ofros anticonvulsivantes, es menos probable que la gabapentina provoque
interacciones farmacolégicas. La gabapentina ha resultado eficaz para tratar a
los pacientes con el VIH que presentan una neuropatia periférica, que puede
ser tanto una complicacién de la infeccién por este virus como un efecto secun-
dario de algunos fdrmacos antirretrovirales®.

ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS

Estd ampliamente extendido el uso de las benzodiacepinas en los pacientes
infectados por el VIH, con mejores resultados durante periodos cortos de tiempo
que reduzcan al minimo el riesgo de tolerancia o adiccién y logren su eficacia
mdxima. Es mejor evitar este tipo de fadrmacos en los pacientes con dependencia
del alcohol y en aquellos que tienen antecedentes de abuso de sustancias. Las
benzodiacepinas se metabolizan principalmente mediante la isoenzima 3A del
citocromo P450; sin embargo, el oxacepam, el loracepam y el femacepam se
metabolizan por conjugaciéon directa via glucuronil fransferasa, lo que provoca
vidas medias de eliminacion mds breves y una menor probabilidad de acumula-
cion de metabolitos y, por tanto, de los consiguientes efectos secundarios.

Cuando se administra alguna benzodiacepina con inhibidores de la isoenzima
3A del citocromo P450 (como los inhibidores de la proteasa), cabria esperar una
disminucidén de la eliminacion de la benzodiacepina con el consiguiente incre-
mento de la sedacién que podria llegar a producir una depresidn respiratoria.
Se ha demostrado que incluso la potencia, relativamente baja, de inhibicién de
la isoenzima 3A del citocromo P450 del saquinavir prolonga el efecto sedante
del midazolam*. Aungue un estudio que examind el efecto crénico de la admi-
nistracion de ritonavir sobre el metabolismo del alprazolam habia observado
reducciones del 10-15% en los niveles previsibles del alprazolam, un estudio
reciente encontrd que, incluso a corto plazo, dosis bajas de ritonavir alteraban
considerablemente la eliminacién del alprazolam. Estos estudios hacen hinca-
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pié en la necesidad de administrar con precaucion la combinaciéon
de alprazolam y ritonavir®.

Una consideracién adicional al administrar benzodiacepinas meta-
bolizadas por glucuronidaciéon (p. €j., el oxacepam, el loracepam o
el temacepam) es el efecto inductivo del ritonavir sobre la actividad
de la glucuronil transferasa. La concentracion de los sustratos de glu-
curonil transferasa puede disminuir cuando estos farmacos vy el rito-
navir se administran de forma simultdnea. Por tanto, en algunos
casos, los pacientes que reciben una de estas tres benzodiacepinas
pueden necesitar dosis superiores para el control de los sinfomas. Los
pacientes dependientes de las benzodiacepinas también pueden
requerir dosis superiores a fin de evitar que se produzca un sindrome
de abstinencia.

FARMACOS PARA EL SINDROME DEBILITANTE DEBIDO AL VIH

Algunos pacientes con el sindrome debilitante (wasting syndrome)
pueden beneficiarse de los farmacos que estimulan el apetito para
combatir la anorexia y la consiguiente pérdida de peso. La Food and
Drug Administration (FDA) ha aprobado 4 de estos farmacos. Dos de
ellos, el dronabinol y la oxandrolona, son sustancias confroladas de la
Lista Il. Dado que poseen perfiles especificos de efectos secundarios
psiquidtricos, su control deberia ser estricto si se administran a pacien-
tes que reciben atencion psiquidtrica®.

El dronabinol es un cannabinoide indicado para la anorexia y las
nduseas debidas al VIH. Es uno de los principales metabolitos activos
de la marihuana 'y, como ella, ejerce efectos complejos sobre el SNC,
incluida la actividad simpaticomimética®. La oxandrolona es un este-
roide anabolizante derivado sintéticamente de la testosterona que
se utiliza para aumentar el peso y promover la formacion de masa
muscular®. Su perfil de efectos secundarios es similar al de ofros este-
roides anabolizantes, incluidos los efectos sobre el estado de dnimo.
Otra sustancia, el acetato de megestrol, es un derivado sintético de
la progesterona que origina mds aumento de grasa que de masa
muscular. Asimismo, también reduce la testosterona y puede produ-
cir efectos secundarios (p. €j., alteraciones del estado de dnimo) simi-
lares a los asociados a los glucocorticoides. La somatotropina es una
forma inyectable de la hormona humana del crecimiento indicada
para tratar el debilitamiento y la caquexia causados por el sida®. Es
un tratamiento anabdlico y antficatabdlico que combate la pérdida
de masa muscular y que suele ser bien tolerado por los pacientes. Los
efectos de la somatotropina suelen desvanecerse cuando se inte-
rrumpe su administracion.
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Estas medicaciones pueden ser sumamente beneficiosas para los pacientes
con anorexia, pérdida de peso y fuertes nduseas. Sin embargo, dado que
suelen utilizarse en las etapas mds avanzadas de enfermedad, cuando los
pacientes son mas fragiles desde el punto de vista médico y reciben otras
muchas medicaciones, se deberian controlar cuidadosamente la respuesta, los
efectos secundarios y las interacciones farmacoldgicas. Los escasos datos de
que disponemos no indican una elevada incidencia de efectos secundarios psi-
quidtricos.

La talidomida, un potente teratégeno distribuido como sedante y para el
control de las nduseas matutinas en los anos cincuenta vy sesenta, puede utili-
zarse con ciertas restricciones para el tratamiento del sindrome debilitante en los
pacientes con el VIH”. Estd aprobado por la FDA como farmaco inmunomodu-
lador para el tratamiento de las Ulceras orales graves debidas al VIH. Los
médicos que lo prescriben deben registrarse en un programa de distribucion
especial controlado por este Organismo. Sus principales efectos secundarios psi-
quidtricos incluyen la depresidon del SNC. Disponemos de pocos datos sobre las
interacciones farmacoldgicas de la talidomida; sin embargo, no parece que se
metabolice principalmente por via hepdtica.

TESTOSTERONA

Algunos ensayos clinicos han comprobado que la testosterona es eficaz para el
tratamiento de algunos sintomas causados por el VIH (p. €]., la fatiga, el debili-
tamiento, las alteraciones del funcionamiento sexual y la depresidn leve) que
comuUnmente se observan en las fases mds avanzadas®. Aungue en la pobla-
cién general suele utilizarse para tratar el hipogonadismo, la respuesta clinica a
la testosterona en los pacientes con el VIH no se correlaciona con los niveles
plasmdticos basales. Los varones infectados por el VIH con niveles normales de
festosterona responden tan bien como los que tienen niveles inferiores a los nor-
males. Los efectos secundarios psiquidtricos mds comunes de la testosterona son
los cambios de humor vy la irritabilidad.

ANALGESICOS OPIACEOS

Muchos pacientes con el VIH son tratados con analgésicos: opidceos tanto
para los sindromes de dolor agudo, como los asociados a la esofagitis candi-
didsica, como para el dolor crénico (p. €., los sindromes de dolor neuropdtico y
miopdtico). El dolor crénico también es frecuente en las fases avanzadas de la
enfermedad del VIH, en particular entre los pacientes caquécticos con un sin-
drome debilitante. Dado que los opidceos se metabolizan bdsicamente por via
de las isoenzimas 2Dé y 3A del citocromo P450, deberian utilizarse con precau-
cion cuando se administran junto con los farmacos antirretroviricos, que proba-
blemente incrementardn sus niveles plasmdaticos.
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Algunos opidceos, como la codeina y la hidrocodona (asi como el
farmaco no opidceo tramadol), han de convertirse en metabolitos
activos para producir efectos analgésicos. Los inhibidores del cito-
cromo P450 pueden bloquear esta conversién, lo que acarrea una
reduccion del control del dolor y reacciones adversas derivadas de
la acumulacion de fadrmaco no metabolizado. La oxicodona vy la
morfina, que son sustratos bdsicos de la glucuronil fransferasa, cons-
fituyen otras alternativas para confrolar el dolor. Sin embargo, su
efecto analgésico también puede disminuir en presencia de un
inductor de la glucuronil tfransferasa, como el ritonavir?. A medida
que la enfermedad progresa, el confrol eficaz y seguro del dolor
requiere conocer claramente los factores antes mencionados.

FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Dependencia de opidceos

Actualmente se dispone de informacion limitada sobre el alcance y
las implicaciones clinicas de las interacciones farmacoldgicas en los
pacientes positivos para el VIH con trastornos comarbidos relaciona-
dos con sustancias. Sin embargo, se han publicado varios estudios. Se
ha demostrado que la metadona incrementa significativamente los
niveles de la zidovudina, pero no se ha probado que la zidovudina
afecte los niveles de metadona®. Los resulfados de un estudio sobre
la interacciéon de la zidovudina con el LAAM, la buprenorfina o la nal-
frexona, indican que el LAAM no afecta los niveles de zidovudina vy
que la buprenorfina puede disminuirlos de forma no significativa.
Ofro estudio indica que el abacavir, un nuevo inhibidor de la trans-
criptasa inversa andloga de los nucledsidos, incrementa la elimina-
cién de la metadona, aungue el mecanismo de accion propuesto
sigue siendo confuso®'.

Los estudios preclinicos sobre la coadministracion de inhibidores de la
proteasa y metadona revelaron que, comparados con la ausencia
de incremento con el saquinavir, el ritonavir produce un incremento
doble del drea bajo la curva del nivel de metadona y que el indina-
vir causa un incremento del 30%. El informe de un caso indica la posi-
bilidad de que el nelfinavirinduzca las enzimas del citocromo P450, lo
que puede provocar una disminucion de los niveles de metadona?.

La nevirapina y el efavirenz inducen enzimas del citocromo P450,
importantes para el metabolismo de la metadona, y se han observa-
do casos en que los sindromes de abstinencia a opidceos se han des-
encadenado en los pacientes en mantenimiento con metadona®.
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Las consecuencias de no detectar interacciones farmacoldgicas en los pacien-
tes que dependen de los opiocides son complicadas e incluyen la falta de cum-
plimiento de los regimenes terapéuticos, el posible desarrollo de VIH resistentes,
elincremento del abuso de drogas, la toxicidad de los farmacos vy la pérdida de
eficacia del fratamiento. Si se administra metadona a los pacientes con el VIH
gue reciben inhibidores de la proteasa o inhibidores no nucledtidos de la frans-
criptasa inversa, los clinicos deberian ajustar las dosis para compensar los
efectos de las enzimas del citocromo P450.

Dependencia del alcohol

No disponemos de informacién clinica acerca del empleo de disulfiram en los
pacientes con una infeccién por el VIH. Por tanto, se deberia seguir con pre-
caucion las directrices generales al administrar disulfiram. La naltrexona, un
antagonista de los opidceos, estd indicada para tratar la dependencia del
alcohol y para bloguear los efectos de los opidiceos. Dado que la naltrexona a
dosis excesivas puede producir una lesién hepatocelular, deberia administrarse
con precaucion en los pacientes con enfermedades hepdticas. También hay
que tener en cuenta que el antagonismo opidiceo de la naltrexona podria blo-
quear el efecto clinico de algunos fdrmacos que se utilizan habitualmente en los
pacientes con el VIH (p. €j., los antidiarreicos, los antitusigenos y los preparados
conftra el resfriado)*.

FARMACOS ALTERNATIVOS/COMPLEMENTARIOS

Los pacientes con una infeccién por el VIH pueden utilizar una amplia gama de
farmacos alternativos/complementarios para la prevencién y el fratamiento sin-
tomdtico de las complicaciones debidas al VIH. Parficularmente interesantes
para los psiquiatras son los fdrmacos que se administran como tratamiento de
sinfomas psiquidtricos. Por ejemplo, los pacientes pueden tomar Hypericum per-
foratum (hierba de San Juan) o el suplemento alimenticio S-adenosilmetfionina
(SAM-e) confra la depresion, el kava kava para remediar la ansiedad, la mela-
tonina o la raiz de valeriana para combatir el insomnio y el ginkgo biloba para
problemas de memoria. Un estudio publicado concluyd que la hierba de San
Juan, que contiene un inductor de la isoenzima 3A del citocromo P450, dismi-
nuyd significativamente los niveles de indinavir (y probablemente otros sustratos
de la isoenzima 3A del citocromo P450). Por tanto, la FDA emitié un comunica-
do de salud publica segun el que se desaconseja la administracion simultdnea
de hierba de San Juan e inhibidores de la proteasa o inhibidores no nucledsidos
de la transcriptasa inversa. Hasta la fecha no se dispone de datos sobre ofros
farmacos alternativos/complementarios®.



TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Desde que se inicid la epidemia del sida el apoyo psicolégico y
social ha surgido como piedra angular del fratamiento en sentido
completo para muchas personas infectadas y afectadas por el
VIH/sida. Para muchos pacientes con VIH la terapia psicolégica y las
intervenciones sociales han sido inestimables en el esfuerzo de dar
significado a la vida mientras se enfrentaban al VIH®, La terapia psi-
coldgica puede constituir un importante recurso para abordar Ias
situaciones que suelen dificultar la aceptacion de la enfermedad
por parte del paciente, o su capacidad de trabajar en colabora-
cién con su equipo médico. Los nuevos tratamientos antirretroviricos
han desarrollado nuevos puntos de vista relacionados con la terapia
psicolégica, incluyendo cambios en la definicidén de los papeles y la
trayectoria vital, asi como desafios en el cumplimiento de la
terapia®.

En el caso de los pacientes socialimente desamparados el fratamien-
to psicoldgico y las intervenciones sociales pueden proporcionar ser-
vicios bdsicos que les faciliten el acceso a la alimentacién, refugio,
transporte y atiendan al cuidado de los ninos, elementos esenciales
de un plan de atencién que disminuya las barreras que dificultan la
asistencia médica y promueva la utilizacién de los servicios de aten-
cion a la salud mental.

Por lo general, los tratamientos psicoldgicos y las intervenciones
sociales son estrategias, a menudo comunitarias, que proporcionan
ayuda directa siguiendo pardmetros como la adaptacioén social, el
apoyo social, el afrontamiento y la adaptacién global a la infec-
ciéon por el VIH. Las intervenciones psicoldgicas y sociales suelen
efectuarse en grupo, como los grupos de apoyo informales,
aunque éstos pueden formarse adaptados a sus miembros (es
decir, mujeres, varones, madres, cuidadores) o a su objetivo (la
reduccién del riesgo del VIH, la aceptacién del tratamiento, etc.)®.
Ofros formatos incluyen el asesoramiento a las parejas y amigos,
una intervencion de apoyo que suelen ofrecer miembros positivos
para el VIH basados en las organizaciones comunitarias de servicios
del sida.

Se han desarrollado ofros tratamientos psicoldgicos y sociales que inclu-
yen una atencion global (p. e]., programas de rehabilitacion psicoldgi-
ca y social para personas con VIH/sida, programas de hospital de dia
para personas positivas para el VIH con deterioro neurocognitivo) o una
atencion mas especifica (p. ej., planificar la estabilidad familiar en caso
de padres en fases avanzadas del sida, prevenir el VIH, atender casos
y detectar y notificar la infeccion por el VIH)%.
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Los investigadores han descrito una amplia gama de secuelas psicoldgicas y
sociales del VIH/sida. En su revisidn sobre hallazgos empiricos Kalichman vy
Sikkema® manifestaron que las complicaciones psicoldgicas incluyen sentimien-
tos de malestar, ira, culpa, duelo y todo el espectro de trastornos psiquidtricos.
Sindromes como la depresidon pueden aparecer, remitir y reaparecer mientras se
vive con el VIH/sida. Por otra parte, ciertas ventajas psicolégicas y sociales,
como el incremento del apoyo social y el hecho de haber sufrido pocos inci-
dentes relacionados con la discriminacion debida al VIH, predicen una mayor
satisfaccion vital entre los pacientes seropositivos.

El tratamiento psicolégico y de las complicaciones del VIH suele aconsejar
remitir a los pacientes a organizaciones comunitarias de servicios confra el sida
gue se especializan en proporcionar apoyo psicoldégico y social. Aunque
muchos de los problemas terapéuticos también serdn planteados en la terapia
psicolégica (es decir, la estigmatizacién, las estrategias de afrontamiento o el
hecho de informar sobre la infeccidon por el VIH), los grupos de apoyo y otros
tfipos de intervenciones aportan un modelo que permite estructurar el apoyo
social durante el tiempo en que se vive con la infeccidn por el VIH. Los servicios
psicoldgicos y sociales pueden ser mds importantes, si cabe, para los pacientes
que viven en regiones rurales, en las que la estigmatizacién que causa el VIH es
mads intensa?,

Se ha demostrado que las intervenciones psicoldgicas y sociales aumentan la
utilizacion de estrategias adaptativas, el apoyo social, la readquisicion de un
sentido y objetivo y la autoestima. Asimismo, también se ha demostrado que
dichas intervenciones son capaces de reducir la ansiedad y las conductas de
riesgo entre los pacientes adultos VIH positivos®. Dado el espectro de conse-
cuencias sociales, psicoldgicas y neuropsiquidtricas del VIH/sida, el tratamiento
psiquidtrico deberia considerar en cada persona la conveniencia de recurrir
una amplia variedad de posibles intervenciones psicolégicas y sociales,
ampliando el espectro de la terapia individual a la terapia de familia o de
grupo, y considerando los distintos planteamientos psicodindmicos/psicoanaliti-
cos, interpersonales, conductuales o de apoyo.



CUESTIONES LEGALES Y ETICAS

Los médicos que atienden a los pacientes infectados por el VIH
pueden tener que enfrentarse a complejas cuestiones legales y
éticas, algunas de las cuales son especificas de la infeccidn por el
VIH. El AIDS Litigation Project llevd a cabo una revision nacional de los
casos relacionados con pacientes con el VIH/sida ante los fribunales
federales y estatales en EE.UU. entre 1991 y 1997. La revisidon clasificd
importantes subgrupos de pleitos, que incluian cuestiones relaciona-
das con "el diagndstico y su comunicacién; la privacidad, la obliga-
cién de advertir y el derecho a saber; las directrices médicas en
cuanto a la prevencién y el tratamiento, y la discriminacion y el
acceso a la asistencia médica'?.

La confidencialidad es fundamental para las personas infectadas
por el VIH, sobre todo para los pacientes asintomdticos o preocupa-
dos por una posible discriminacién por parte de sus patrones o
empresas de seguros. Los padres deben estar familiarizados con las
cuestiones relativas a la confidencialidad y considerar la privacidad
de la relacion médico-paciente como un aspecto fundamental del
tratamiento eficaz. No obstante, la confidencialidad tiene sus limites,
como en aquellos casos en los que existe la posibilidad de que se
inflija dano a terceros, en que la situacién debe comentarse con los
pacientes al principio del tratamiento.

Las parejas sexuales de los pacientes infectados por el VIH, especial-
mente de los recién diagnosticados, y/o los que comparten jeringas
y agujas con ellos, deberian serinformados de la posibilidad de expo-
nerse al VIH. Estas personas pueden beneficiarse de la obtencion de
informacién sobre el VIH, de las pruebas diagndsticas y del conoci-
miento de su estado seroldgico actual. Muchos departamentos sani-
tarios ofrecen tanto los servicios conocidos como "notificacion a la
pareja" como los consistentes en informar o remitir a ofros profesio-
nales®.

Otra cuestion importante es si un enfermo con el VIH presenta riesgo
de contagiar el virus. Un paciente con una infeccién por el VIH no es
un peligro para los demds si no existe la amenaza inminente de que
lesione a ofros. En general, los médicos no estdn legalmente obliga-
dos a informar de la infeccidn a las parejas de los pacientes seropo-
sitivos, sobre todo si el paciente accede a notificarlo a su pareja o si
estd claro que mantienen relaciones sexuales seguras. Sin embargo,
dado gue existe el riesgo de que los pacientes infectados fransmitan
el virus, la ética exige a los médicos que atienden a los pacientes con
el VIH, que les informen sobre las vias de tfransmision del virus y poten-
cien conductas seguras, como la utilizacién de preservativos y/o de
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agujas desinfectadas. Si es necesario, se puede ofrecer ayuda a los pacientes
para notificar su estado a las personas en peligro de ser infectadas.

Por ofra parte, si un paciente no ha revelado su infeccién a la pareja y mantie-
ne conductas de riesgo tiene la obligacién de advertir a los companeros sexua-
les u a otfras personas expuestas a riesgo de infeccion. La politica de la APA
(American Psychiafric Association) indica: "Si un paciente se niega a modificar
una conducta que pone a los demds en peligro de infeccién por el VIH o a
informar a las personas en riesgo de confraerlo, o si el psiquiatra tiene buenas
razones para pensar que el paciente no ha podido interrumpir estos comporta-
mientos o informar a las personas en riesgo o es incapaz de hacerlo, es ética-
mente permisible que el psiquiatra lo notifique a las personas en peligro o que
solicite a las autoridades sanitarias que lo hagan™¢. Los psiquiatras deben tener
presente que, aunque la notificacién sea éticamente permisible, puede ser
ilegaly, por tanto, deberian obtener asesoramiento legal antes de violar la con-
fidencialidad.

En el caso de los pacientes impulsivos o psicoticos cabe utilizar opciones tera-
péuticas y de proteccién de los demds, como la hospitalizacion psiquidtrica
voluntaria o involuntaria. En el caso de las personas antisociales no deberia
recurrirse a la hospitalizacién simplemente como un medio de control social.

Durante el curso de la enfermedad del VIH, y sobre todo tras el inicio del sida,
los pacientes pueden sufrir un deterioro cognitivo o sinftomas de demencia. Estas
alteraciones pueden afectar la capacidad del paciente de otorgar el consen-
tfimiento informado para aceptar o rechazar el tratamiento. Cuando se pide a
los psiquiatras que efectien evaluaciones de capacidad de los pacientes con
el VIH/sida, es fundamental que se lleve a cabo un examen completo del
estado mental que incluya una evaluacion cognitiva, seguido, si estd indicado,
de pruebas neuropsicoldgicas formales y de una evaluacién especifica de la
capacidad de tomar decisiones sobre el tratamiento.

Lo opuesto al paciente que rechaza el tratamiento es el rechazo de los médicos
al tratamiento del VIH en pacientes psiquidtricos. Dado que el tratamiento anti-
rretrovirico incluye pautas de medicacion complejas y que el cumplimiento de la
terapia es esencial, tal vez los médicos sean contrarios a prescribir estos trata-
mientos a los pacientes con una enfermedad mental comodrbida, como un tras-
torno por consumo de sustancias. Aunque es apropiado negarse a proporcionar
un tratamiento a causa de un insuficiente cumplimiento terapéutico, no lo es si
la negativa se basa Unicamente en la presencia de una enfermedad mental.

Cuando el psiquiatra actia como consultor, que no interviene directamente en
la atencién al paciente, deberd colaborar con el clinico principal para garanti-
Zar que se proporcione un tratamiento psiquidtrico adecuado.



CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Aungue el potente tratamiento antirretrovirico ha renovado la
esperanza para los pacientes infectados por el VIH, también ha
incrementado la complejidad de su terapia. Por ejemplo, la com-
binacion de tres o mds de las medicaciones utilizadas en la
mayoria de los tratamientos antirretroviricos dificulta el cumpli-
miento terapéutico. Ademds, algunas medicaciones deben
tfomarse con la comida y otras sin ella; las dosis suelen administrar-
se 2 veces al dia, pero en ocasiones pueden ser mds frecuentes.
Los efectos secundarios son, a veces, significativos, requiriendo la
interrupciéon de los fdrmacos o la prescripcion de una nueva com-
binacién. Dado que el tratamiento antirretrovirico deberia
empezar con un ataque amplio y agresivo a la capacidad de
replicacion del VIH, las dosis de los fdrmacos no suelen aumentar-
se progresivamente sino que la medicacién se inicia a dosis com-
pletas. Por tanfto, los pacientes pueden experimentar muchos
efectos secundarios iniciales.

Es indispensable el cumplimiento de la terapia antirretrovirica,
como demuestra un estudio que midié dicho cumplimiento
mediante un sistema de supervision microelectrénica?. Los
autores del estudio enconfraron que un cumplimiento del 95%
producia la supresion del virus, pero que las tasas de fracaso
aumentaban bruscamente si la adhesién era inferior al 95%. Los
investigadores han observado que los pacientes que reciben un
tratamiento antirretrovirico potente, pero no estdn incluidos en
ensayos clinicos, presentan una tasa de supresiéon virica la mitad
de la de los pacientes en estudio, lo que indica la dificultad de
mantener un cumplimiento terapéutico estricto en la vida real?.
El cumplimiento de cualquier clase de tratamiento médico es un
problema bien conocido. Las tasas globales de adhesién varian
entre el 20 y el 80%, con una media del 50%’. Hay que dedicar los
esfuerzos al control y tratamiento de los trastornos psiquidtricos
que afectan la capacidad de un paciente para mantener un
cumplimiento estricto de las pautas de fratamiento del VIH. Cada
ano, aproximadamente el 7% de los pacientes con el sida pre-
senta un caso de demencia debida al VIH. Esta enfermedad
puede inferferir con la capacidad de entender y seguir el trata-
miento. Ademds, los investigadores han observado que la depre-
sion puede ser una causa de incumplimiento y que, por tanto, su
tratamiento podria mejorar los resultados médicos. A continua-
cion se describen las estrategias que han resultado Utiles para
aumentar el cumplimiento del tratamiento psicofarmacolégico y
antirretrovirico®,
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FACTORES INSTITUCIONALES

La estructuraciéon del sistema de asistencia médica influye poderosamente en la
capacidad de clinicos y pacientes para colaborar e incrementar el cumpli-
miento terapéutico. Un elemento importante es el ambiente culturalmente res-
petuoso y sensible. Ayuda al cumplimiento terapéutico la disponibilidad de los
clinicos mediante un teléfono de atencién durante las 24 horas para atender a
las crisis que podrian interrumpir un tratamiento (efectos secundarios graves,
pérdida de la medicacion, etc.), y es también Util limitar el nUmero de casos, de
modo que el clinico tenga tiempo de atender adecuadamente a los pacientes.
Los hospitales no siempre distribuyen los fdrmacos coincidiendo con las posolo-
gias de 8 o 12 horas requeridas por las dosificaciones de los antirretroviricos.

Finalmente, los servicios sociales proporcionan un apoyo decisivo en la resolu-
cién de dificultades econdmicas vy logisticas para la obtencion y seguimiento de
los tfratamientos.

8.2. FACTORES RELACIONADOS CON EL MEDICO

Al iniciar el tratamiento antirretrovirico es esencial que el médico prepare al
paciente. Dado que el primer tratamiento es el que cuenta con mds posibilida-
des de lograr la supresion del virus, tiene sentido esperar hasta que el paciente
esté listo. Es importante para el clinico tratar o recomendar el tratamiento de los
trastornos comarbidos por consumo de alcohol u otras sustancias, depresion,
trastorno psicdtico o trastorno de la personalidad, ya que probablemente inter-
feriria con el cumplimiento terapéutico. Asimismo, el hecho de que el paciente
esté motivado para iniciar el tratamiento antirretrovirico puede ser una buena
oportunidad para introducir, si estd indicado, un fratamiento psiquidtrico o de un
consumo de sustancias.

8.3. ESTRATEGIAS CLINICAS

Aumentar el cumplimiento terapéutico suele requerir varias estrategias (tabla
15). El control individualizado de la medicacién mediante la intervencion de un
miembro del equipo que efectle la evaluaciéon y ayude a la resoluciéon de los
problemas puede incrementar la adhesién a largo plazo?<,



TABLA 15. Estrategias para aumentar el cumplimiento del tratamiento
antirretrovirico®,

Prepare a los pacientes
Explique la utilizacion de los farmacos antes de prescribirlos. Defina los pros y los
contras del tratamiento
Ponga de manifiesto la necesidad de compromiso, las consecuencias del
incumplimiento y las ventajas del fratamiento

Proporcione instrucciones por escrito
Informe a los pacientes de sus expectativas, incluyendo los efectos secundarios
Indique al paciente la persona a la que deben acudir si aparecen efectos
secundarios significativos
Tras iniciar el fratamiento programe una visita de seguimiento para una fecha
préxima

Revise la importancia de la terapia
Informe a los pacientes de que deben tomar todas las medicaciones de forma
continuada
Revise las consecuencias de interrumpir una medicacion. Describa el
procedimiento para obtener mds medicacion

Tenga en cuenta el estilo de vida y las preferencias de los pacientes

Los beneficios de la administracién 2 veces al dia pueden ser mds importantes
que los efectos secundarios iniciales; tal vez sea preferible el ritonavir

Considere si los pacientes prefieren la tolerabilidad a la conveniencia; puede ser
preferible administrar nelfinavir o indinavir

Comente la medicacién del mediodia

Recomiende posologias de medicacion o calendarios

Ayude a los pacientes a planear posologias para cuando estén lejos de casa.
Simplifique las pautas

Si es posible, dé prioridad a medicaciones o prescinda de ellas cuando los
pacientes se sientan abrumados
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Busque y corrija el incumplimiento terapéutico

Considere pautas que minimicen la resistencia cruzada

Prescriba pautas que permitan futuros tratamientos antirretroviricos efectivos

Pregunte sobre el cumplimiento de las pautas

Pregunte, en cada visita, sobre la conducta relacionada con la ingesta de los
farmacos

Prevea recaidas en el incumplimiento, incluso después del consumo continuado
de fdrmacos
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