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1.1. Objetivos y alcance del documento

La importancia de las alteraciones psiquiátricas y psicológicas y su repercusión en 
los pacientes con infección por el VIH requiere de un estudio particularizado y de una 
colaboración muy estrecha con psiquiatras y psicólogos debido a su complejidad y a la 
necesidad de una actualización continuada.

El objetivo del presente documento es aportar información práctica desde el punto de 
vista asistencial, relativo a los principales cuadros y síndromes clínicos que se producen 
en la infección por el VIH con el fin de proporcionar estrategias de tratamiento adecuadas 
a cada paciente y servir de herramienta de consulta para todos los profesionales que 
atienden a pacientes con infección por el VIH y que pueden presentar o presentan alguna 
de las alteraciones recogidas en este documento.

El documento va dirigido a todos aquellos profesionales que trabajan en la práctica clínica 
en el ámbito del VIH.

Con el fin de evitar y/o minimizar los posibles conflictos de intereses, las personas que 
forman el panel de expertos han realizado una declaración formal de intereses.

1.2 METODOLOGÍA

Para la elaboración de este documento se constituyó un grupo de expertos compuesto 
por especialistas en medicina interna-infectología, psiquiatría, psicología y pediatría con 
experiencia en el ámbito del VIH, actuando tres miembros del panel como coordinadores. 
Cada miembro del panel ha aceptado participar de forma voluntaria y altruista.

Cada redactor realiza una revisión de la evidencia científica (última revisión diciembre de 
2014) disponible de cada uno de los aspectos que se incluyen en el documento y, con ella, 
escribe su capítulo que es discutido y revisado por el revisor asignado. Una vez compilado 
el documento se remite a todos los miembros del panel para su discusión. Posteriormente, 
se realiza una reunión de consenso de todo el panel y se somete a la revisión externa 
exponiéndose durante un periodo de tiempo en la Web de las entidades promotoras para 
que los y las profesionales a los que va dirigido y cualquier persona interesada pueda sugerir 
matices o cambios decidiendo el panel “a posteriori” su inclusión o no.

Para la valoración de la calidad de la evidencia y la graduación de las recomendaciones 
se ha utilizado el sistema GRADE (Grading of Recommendations of Assessment 
Development and Evaluations)(Tabla 1)1.

Para la elaboración de los capítulos se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las 
siguientes bases de datos: Medline, Pubmed, UpToDate, Web of Science, Registro 
Cochrane y MD Consult incluyendo artículos desde el año 2000 a 2014. También se han 
consultado las últimas guías clínicas de la OMS, APA y SEP.

1. INTRODUCCIÓNOR VIH
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Fuerza de 
recomendación 
y calidad de 
evidencia

Evidencia
procedente
clínicos
(ECAs) bien 
realizados, o 
evidencia.
excepcionalmente 
fuerte de estudios 
observacionales sin 
sesgos

Claridad de balance 
entre efectos 
deseables e 
indeseables

Algunos de los descriptores utilizados han sido los siguientes: Psychosis, schizophrenia, 
depression, anxiety, psychiatry, HIV, AIDS, continuity of care, emergency, mental disorders, 
epidemiology, prevalence, hospitalization, contexts of actuation, outpatient, adherence, 
prison, diagnosis, treatment, Psychosocial interventions

Está prevista la actualización del presente documento con carácter bianual siendo cada 
uno de los autores responsable de realizar su capítulo.

Calidad Metodológica 
de Apoyo a la 
Evidencia (ejemplos)

Implicaciones

Recomendación 
fuerte, alta calidad 
de evidencia

Los efectos 
deseables superan 
claramente a los 
indeseables, o 
viceversa

La recomendación 
puede aplicarse a 
la mayoría de los 
pacientes en la mayoría 
de las circunstancias. 
Es improbable que 
investigación cambie 
nuestra confianza en la 
estimación del efecto

Recomendación 
fuerte, moderada 
calidad de evidencia

La recomendación 
puede aplicarse a 
la mayoría de los 
pacientes en la mayoría 
de las circunstancias. 
Nuevas investigaciones 
(si se realizan) podrían 
modificar de forma 
importante nuestra 
confianza en la 
estimación del efecto, 
y podrían cambiar la 
estimación

La recomendación 
podría cambiar 
cuando se disponga 
de evidencia de 
mayor calidad. Es 
probable que nuevas 
investigaciones (si se 
realizan) modifiquen 
de forma importante 
nuestra confianza en la 
estimación del efecto, 
y es probable que 
cambien la estimación

Evidencia procedente 
de ECAs con
importantes
inconsistentes, 
metodológicos, 
indirectos o 
imprecisos), 
o evidencia 
excepcionalmente 
fuerte de estudios 
observacionales sin 
sesgos

Evidencia para, al 
menos, un evento 
crítico, procedente 
de estudios 
observacionales, 
ECAs con problemas 
serios o evidencia 
indirecta

Los efectos 
deseables superan 
claramente a los 
indeseables, o 
viceversa

Los efectos 
deseables superan 
claramente a los 
indeseables, o 
viceversa

Recomendación 
fuerte, baja calidad 
de evidencia

Tabla 1.  Fuerza de las recomendaciones y calidad de evidencias según el sistema GRADE1-5
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Fuerza de 
recomendación 
y calidad de 
evidencia

Claridad de balance 
entre efectos 
deseables e 
indeseables

Calidad Metodológica 
de Apoyo a la 
Evidencia (ejemplos)

Implicaciones

Evidencia para, al 
menos, un evento 
crítico, procedente 
de observaciones 
clínicas no 
sistematizadas 
o evidencia muy 
indirecta

Recomendación 
fuerte.  
Muy baja calidad de 
evidencia (aplicable 
muy raramente)

Los efectos 
deseables superan 
claramente a los 
indeseables, o 
viceversa

La recomendación 
podría cambiar cuando 
se disponga de 
evidencia de mayor 
calidad; cualquier 
estimación del efecto 
sobre, al menos, un 
evento crítico es incierta.  

Recomendación 
débil, alta calidad de 
evidencia

La mejor actitud puede 
variar dependiendo de 
las circunstancias del 
paciente o los valores 
sociales. Es improbable 
que nueva investigación 
cambie nuestra confianza 
en el efecto estimado.   

Evidencia consistente, 
procedente de ECAs 
bien realizados, 
o evidencia 
excepcionalmente 
fuerte de estudios 
observacionales sin 
sesgos.

Los efectos 
deseables son 
similares a los 
indeseables

Es probable que 
abordajes alternativos 
puedan ser mejores 
para determinados 
pacientes en algunas 
circunstancias. Es 
probable que nuevas 
investigaciones (si se 
realizan) modifiquen 
de forma importante 
nuestra confianza en la 
estimación del efecto, 
y que cambien la 
estimación. 

Evidencia procedente de 
ECAs con
importantes
inconsistentes, 
metodológicos, 
indirectos o 
imprecisos), o evidencia 
excepcionalmente 
fuerte de estudios 
observacionales sin 
sesgos.

Los efectos 
deseables son 
similares a los 
indeseables

Recomendación 
débil, moderada 
calidad de evidencia

Recomendación 
débil, baja calidad 
de evidencia

Incertidumbre 
en la estimación 
de los efectos 
deseables, daños 
y consecuencias 
negativas; Los efectos 
deseables, daños 
y consecuencias 
negativas pueden 
estar equilibrados.

Evidencia para, al 
menos, un evento 
crítico, procedente 
de estudios 
observacionales, 
ECAs con problemas 
serios o evidencia 
indirecta.

Otras alternativas 
podrían ser igualmente 
razonables. Es 
probable que nuevas 
investigaciones (si se 
realizan) modifiquen 
de forma importante 
nuestra confianza en la 
estimación del efecto, y 
es probable que cambien 
la estimación.

Recomendación 
débil. 
Muy baja calidad de 
evidencia

Mayor incertidumbre 
en la estimación de 
los efectos deseables, 
daños y consecuencias 
negativas; Los efectos 
deseables, daños 
y consecuencias 
negativas pueden o no 
estar equilibrados

Evidencia para, al 
menos, un evento 
crítico, procedente 
de estudios 
observacionales, ECAs 
con problemas serios o 
evidencia indirecta

Otras alternativas podrían 
ser igualmente razonables. 
Es probable que nuevas 
investigaciones (si se 
realizan) modifiquen de 
forma importante nuestra 
confianza en la estimación 
del efecto, y es probable 
que cambien la estimación
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2. CONTEXTOS DE ACTUACIÓN. 
CARACTERÍSTICAS DE LOS 
DIFERENTES ABORDAJESOR VIH

2.1. INTRODUCCIÓN

Las relaciones entre la infección por VIH y la Salud Mental se pueden resumir en cuatro 
grandes apartados:

█ En sujetos con trastornos mentales1 existen con más frecuencia conductas que 
facilitan el contagio, que tienen que ver principalmente con la impulsividad de estos 
pacientes y el frecuente abuso de sustancias asociado como comorbilidad.

█ Con los progresos en el tratamiento antirretroviral y la mayor esperanza de vida 
están aumentando las complicaciones psiquiátricas en los pacientes con VIH2, no sólo 
por la acción del virus sobre el SNC sino también por la cronicidad o el estigma.

█ El aumento de la complejidad de los tratamientos antirretrovirales, sus efectos 
secundarios psiquiátricos y sus interacciones con psicofármacos obligan a que el 
psiquiatra deba estar muy informado sobre la infección por VIH y trabaje de forma 
muy cercana al internista- infectólogo.

█ Como expertos en el campo de la conducta y las consecuencias psicológicas de las  
enfermedades crónicas, los psiquiatras y los psicólogos tienen un papel importante en 
el asesoramiento de los especialistas que las tratan.

Las particularidades del enfermo mental van a influir en la evolución de la infección por 
VIH. Se trata de una población muy vulnerable, en la que parece existir un infradiagnóstico. 
Además, la falta de conciencia de enfermedad hace que la adherencia a los tratamientos 
psiquiátricos sea baja3 lo que viene a complicarse con la indicación del tratamiento 
antirretroviral.

Además, muchos de estos pacientes están en situación de precariedad social y económica 
y pertenecen a poblaciones vulnerables. Por estos motivos, la atención a estos pacientes 
tiene que ser multidisciplinar, implicando a especialistas de salud mental, internistas-
infectólogos y a distintos servicios de apoyo. Además es fundamental la existencia una 
relación adecuada entre el paciente, la familia y el equipo asistencial. 



14 Documento de Consejo sobre las alteraciones 
Psiquiátricas y Psicológicas en adultos 

2.2. Directrices generales para la asistencia 
       psiquiátrica de pacientes VIH 

(American Psychiatric Association. APA.2006)4 Están resumidas en la tabla 2. 

Tabla 2. Directrices generales para la asistencia psiquiátrica de pacientes VIH

2.3. Contextos de actuación y abordajes específicos 
(tabla 3)

2.3.1. Atención primaria

Es en este contexto dónde debe realizarse la parte fundamental del cuidado 
psicológico y psiquiátrico de los pacientes, mediante:

█ Educación sanitaria sobre la infección por VIH/-trastorno mental.

█ Prevención del contagio mediante programas informativos sobre conductas de 
riesgo, que a su vez pueden favorecer la aparición de problemas psicológicos y/o 
psiquiátricos asociados.

█ Prevención de la aparición de problemas psicológicos o psiquiátricos asociados a 
la infección por VIH, así como la detección precoz de los mismos.

█  Establecer un buen vínculo terapéutico
█  Coordinación entre facultativos
█  Diagnóstico de patología psiquiátrica asociada
█  Psicoeducación como parte integrante del tratamiento respecto a trastornos 
    neuropsiquiátricos y VIH
█  Proporcionar estrategias de reducción de conductas de riesgo
█  Trabajar la adaptación psicológica y social
█  Trabajar sobre la incapacidad, agonía y muerte
█  Asesorar e informar a la familia y/o allegados
█  Garantizar la confidencialidad
█  Realizar un enfoque biopsicosocial
█  Educación emocional y resolución de conflictos
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2.3.2. Atención especializada ambulatoria en Salud 
Mental

Sus funciones son:

█  Tratamiento psicofarmacológico especializado.

█ Tratamiento psicoterapéutico: son utilizadas principalmente la psicoterapia 
de apoyo, la terapia cognitvo-conductual y la terapia interpersonal aplicada a la 
infección por  VIH (TIP-VIH).

█ Promover la continuidad de cuidados y las relaciones de coordinación y 
comunicación con otros facultativos y recursos, circunstancia que además 
de útil en el tratamiento es muy apreciada por los pacientes5. Algunos 
autores recomiendan nombrar un responsable                terapéutico del 
paciente grave con ambos diagnósticos que garantice dichas funciones. 

█ El estado de las condiciones psiquiátricas asociadas puede servir como un 
marcador 	    del deterioro funcional y del bienestar en los pacientes seropositivos. 
Es deseable que los profesionales de salud mental estén entrenados en el manejo 
de la  problemática  específica relacionada con el VIH, lo cual unifica la atención 
médica y ahorra la utilización de otros recursos.

2.3.3. Urgencias

Los pacientes VIH+ acuden con poca frecuencia a urgencias psiquiátricas cuando 
no tienen un diagnóstico psiquiátrico. Las principales causas son: depresión y/o 
ansiedad (a menudo de carácter reactivo al diagnóstico o evolución de la enfermedad), 
consumo de sustancias, ideación o intento suicida6 y con menor frecuencia 
psicosis o manía. En este momento es clave el tratamiento y la derivación, hacía 
la hospitalización o servicios ambulatorios. Los pacientes con doble diagnóstico 
utilizan con mucha más frecuencia este recurso.

█ Intentar mejorar la adherencia al tratamiento

█ Seguimiento de la respuesta a los diferentes tratamientos instaurados.

█ Indicar la derivación a los diferentes recursos o especialistas, urgentes u ordina-
rios, ambulatorios u hospitalarios.

█ Aconsejar por parte de personal cualificado y entrenado: para ayudar al sujeto a 
adaptarse a los acontecimientos estresantes, en este caso asociados a su condición 
de seropositivo.
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2.3.5. Atención Hospitalaria de larga estancia y 
cuidados paliativos

Es clave en la atención a los enfermos terminales la intervención del psiquiatra 
y el psicólogo, siempre en colaboración con el resto de profesionales sanitarios 
implicados
Hay que prestar en este ámbito especial atención a los cuidadores, sean 
profesionales o familiares, con el fin de que puedan regular las emociones que 
puedan producirse en un trabajo especialmente duro a este nivel. El origen de 
éstas reside principalmente en la estigmatización, miedos no realistas acerca de 
un posible contagio, sentimientos de ira de naturaleza moral, pensamientos sobre 
la propia muerte y sentimientos de desesperanza o impotencia (estos últimos son 
comunes en el cuidado de enfermos terminales).

Pueden ser útiles talleres de trabajo que den a los profesionales oportunidad de 
expresar duelos y frustraciones. La resolución adecuada de desacuerdos y conflictos 
entre los miembros del equipo es útil, al igual que en otros ámbitos en los que se 
trabaja con enfermedades médicas crónicas.

2.3.6. Ámbitos Institucionales

Incluimos en este ámbito las instituciones dedicadas a servicios de albergue, 
asistencia o custodia. En nuestro medio están representadas normalmente por 
Servicios Sociales u Organizaciones No Gubernamentales (ONG), en forma de 
comunidades terapéuticas, viviendas tuteladas o supervisadas, etc. Tienen la 
responsabilidad de tratar temas relacionados con la educación, prevención y 
cuidados clínicos.

2.3.4. Atención Hospitalaria

Hay que recurrir a ella en aquellos casos que no pueden resolverse a nivel 
ambulatorio. Las causas principales son:

█ Complicaciones médicas o psiquiátricas (relacionadas o no con los distintos 		
tratamientos).

█ Necesidad de pruebas diagnósticas complejas. 

Debe intentarse una buena coordinación entre los servicios y si el motivo de ingreso 
es médico es recomendable que intervenga la psiquiatría de enlace.
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Hay que tener en cuenta que hablamos de una subpoblación con gran presencia de 
problemática social, en relación al trastorno mental grave y/o consumo de tóxicos. 
Por ello la colaboración del Trabajador Social es fundamental. El objetivo final, como 
siempre en Salud Mental, debe ser la plena reinserción social.

2.3.7. Instituciones Penitenciarias

La prevalencia de la infección por VIH en los países occidentales es significativamente 
mayor en las prisiones que en población general (7). En España parece haberse 
estabilizado en torno a un 6%, aunque ha conseguido reducirse a la mitad en los 
últimos diez años (8). La mayoría se han infectado fuera pero una vez en prisión el 
contagio sigue una rápida propagación.

La infección por VIH también es más prevalente en pacientes con trastorno mental 
y en nuestro país continua aumentando su número en las cárceles: la prevalencia 
del trastorno psiquiátrico en prisión es unas cinco veces mayor que en la población 
general, en torno al 40% (9). Las intervenciones deberían ir destinadas a:

█ Mejorar la educación sobre la enfermedad en las prisiones, con focalización en las 
conductas de riesgo.

█ Mejorar la adherencia terapéutica.

█ Formar al personal, concienciando acerca de las dimensiones del problema.

█ Adaptar las medidas propias del trabajo en la comunidad al medio penitenciario.
Los médicos debemos tener en cuenta las peculiaridades de este entorno para 
lograr una mayor eficacia sanitaria.

Tabla 3. Contextos de actuación

1. Atención primaria
2. Atención especializada ambulatoria en Salud Mental
3. Urgencias
4. Atención hospitalaria
5. Atención hospitalaria de larga estancia y cuidados paliativos 
6. Ámbitos institucionales
7. Instituciones Penitenciarias
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RECOMENDACIONES

█  La atención al paciente VIH debe incluir la atención psicológica y psiquiátrica
(recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█ Los principios fundamentales de dicha atención son escucha y apoyo, 
confidencialidad, establecer un buen vínculo terapéutico, psicoeducación, 
coordinación y adaptación de los distintos contextos asistenciales. (recomendación 
fuerte, alta calidad de evidencia).

█ Es necesario detectar y tratar precozmente los trastornos psiquiátricos y 
psicológicos (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).
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Una persona que recibe un diagnóstico de la infección por el VIH, y durante su proceso 
de aceptación de la enfermedad, puede tener muchas necesidades de todo tipo. Estas 
necesidades merecen ser consideradas por los servicios socio-sanitarios para llegar a 
atenderlas debidamente.

Las experiencias del impacto, proceso, aceptación y vivencia de la infección por el VIH 
pueden ser diferentes dependiendo de la edad, el origen, el nivel educativo, la orientación 
sexual, el nivel de conocimientos sobre el VIH, entre otros aspectos1

A nivel emocional se han identificado diversas reacciones cuando las personas reciben 
un diagnóstico del VIH y durante los primeros meses de la infección2-8

█ Catastrofismo: Recibir un resultado positivo puede significar un fuerte impacto 
que puede ser vivido en un primer momento como una “sentencia de muerte”. A pesar 
de ser considerada una “enfermedad crónica”, emergen imágenes catastróficas 
construidas a lo largo de la historia del VIH .

█ Auto-reproche, auto-recriminación e incluso sentimientos de culpa por haber 
hecho “cosas indebidas” que les han llevado a infectarse. Todos estos sentimientos 
pueden tener un fuerte impacto en la autoestima.

█ Confusión: en términos del diagnóstico, el modo en que ocurrió la infección, el 
futuro...

█ Síntomas físicos o psicosomáticos: al recibir un diagnóstico, algunas personas 
pueden presentar síntomas físicos como: mareos, sequedad de boca, sudoración. 
Posteriormente pueden aparecer síntomas como insomnio, caída del pelo, entre 
otros.

█  Depresión: Sentimientos de desánimo y pensamientos de tipo pesimista. En 
casos extremos, algunos pueden presentar ideación suicida.

█  Enfado o rabia: especialmente en las personas que creen que “no se lo buscaron” 
porque siempre fueron muy cuidadosos con el sexo seguro o porque fueron infectados 
por una pareja que les fue infiel. A veces esta rabia se acompaña de la necesidad 
de encontrar “culpables” por pensar que los habían infectado intencionadamente. 
Esto ha llevado a que, en algunos casos, busquen “venganza” y a “desquitarse” de 
los otros teniendo prácticas sexuales de riesgo.

3. REACCIONES  NORMALES ANTE 
LA  ENFERMEDAD  Y  SUS ETAPAS 
EVOLUTIVASVIH
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█  Rebeldía y agresividad: puede aparecer una reacción en contra de sí mismo o en 
contra de los demás. Esta reacción puede llevar a abandonar el cuidado personal, 
porque con la infección “ya no tienen nada más que perder”. Esto puede llevar, por 
ejemplo, a consumir drogas o a tener prácticas de sexo no protegido. Esta conducta 
puede interpretarse como una forma de evadirse de la conciencia de tener el VIH o 
de protestar contra algo que no buscaron.

█  Miedo al rechazo: especialmente en los casos en los que se está con una 
pareja estable, el miedo al rechazo o abandono puede surgir en el momento de 
la comunicación de la seropositividad. Algunas personas se sienten obligadas a 
ocultar su seropositividad.

█  Preocupaciones por la imagen corporal: pueden aparecer miedos a los cambios 
corporales producidos por la lipodistrofia.

█  Disociación: algunos pueden no manifestar ninguna reacción porque no 
pueden conectarse emocionalmente con la situación o simplemente la resolvieron 
racionalmente, asumiéndola.

█  Negación: no existe consciencia de enfermedad. Esta actitud puede llevar a 
renunciar al cuidado y tratamientos médicos y a no quererse someter a análisis o 
pruebas complementarias.

Estas reacciones emocionales tienen que ser detectadas primariamente por el personal 
médico para poder realizar un consejo asistido pertinente según la reacción observada 
o, en su defecto, hacer una adecuada derivación a otros servicios (p.e., psicología, 
psiquiatría) o a organizaciones que trabajen con pacientes con VIH. Esto lleva a plantear 
la necesidad de disponer servicios de apoyo psicológico, grupos de ayuda mutua e 
información sobre la evolución de la infección y los tratamientos, sobre todo para los 
recién diagnosticados. Es importante ofrecer un espacio confidencial y seguro donde los 
pacientes VIH se sientan cómodos para expresarse abiertamente.

En los casos en los que existen miedos o temores relacionados al rechazo, estigma y 
discriminación social es importante desarrollar programas (p.e. talleres) dirigidos a las 
personas con el VIH para que puedan manejar las consecuencias del rechazo social y 
sexual por parte otros, y sus efectos negativos sobre la autoestima y la confianza personal. 
Esto puede implicar evidenciar los beneficios de que una persona VIH en tratamiento y 
con carga viral indetectable tenga una baja probabilidad de transmitir el VIH. De esta 
manera, se pueden desterrar los miedos ocasionados por el desconocimiento de lo que 
en la actualidad supone tener el VIH, lo que además llevaría a luchar contra el estigma.

El aislamiento personal o la percepción de falta de soporte social, a mediano o largo 
plazo, pueden provocar estados de depresión crónica, muy prevalente entre las personas 
con VIH si se la compara con la población general7,9. Intervenciones a nivel individual 
(p.e. psicoterapia breve) pueden ser útiles en estos estados.
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La creencia de la dificultad de conseguir y mantener una pareja estable que sea 
comprensiva y acepte su seropositividad se hace presente en un primer momento del 
diagnóstico de la infercción por el VIH. A esto se añade que una de las mayores dificultades 
que expresan las personas con VIH es no saber cómo ni en qué momento comunicar su 
estado serológico a las potenciales parejas estables10,11. Por eso alguno pueden optar 
por buscar otras personas con VIH como pareja estable, para evitar la ansiedad o el 
estrés de tener que verse en la obligación de revelar el estado serológico y de la posible 
reacción de abandono. Es importante proponer programas que promuevan habilidades 
para comunicar la seropositividad para aquellos que lo quieran o necesiten. Para este fin 
se pueden utilizar herramientas audiovisuales que han demostrado su eficacia en facilitar 
esta revelación12.

En un primer momento, la infección por el VIH puede tener un gran impacto en el ámbito de 
la sexualidad. El temor a infectar o de ser rechazados por sus parejas sexuales dificulta que 
muchas personas VIH puedan tener relaciones sexuales placenteras. Esto se agrava aún 
más por dificultades o problemas sexuales como la falta de deseo sexual o la disfunción 
eréctil en el caso de los hombres (causado por motivos psicológicos relacionados con 
el hecho de tener el VIH o como un efecto secundario de la medicación)13,14, incluso 
entre los que tienen una relación de pareja estable. Este aspecto genera mucho malestar 
emocional por lo que orientación y tratamiento para este tipo de problemas debieran ser 
incorporados y ofrecidos por los servicios socio-sanitarios.

La preocupación por el estado de salud puede llevar a ideación hipocondriaca que lleva 
a que ante la percepción o aparición de cualquier signo o síntoma físico leve lo asocien 
a un efecto de la infección. Intervenciones focalizadas a nivel cognitivo pueden ayudar a 
resolver estas ideaciones.

En algunos estudios15, se ha encontrado que la familia se percibe como el menor apoyo, 
sobre todo para compartir su seropositividad y sus preocupaciones relacionadas con la 
infección. Por ese motivo los miembros de la familia pueden ser los últimos en enterarse 
de su situación, por lo que dejan de ser una fuente de soporte social importante. Los 
servicios socio-sanitarios deben ofrecer o incluir un programa de apoyo a la familia donde 
se proporcione información apropiada y se brinde apoyo emocional para aceptar la nueva 
situación de salud del afectado.

RECOMENDACIONES

█  Se recomienda que en la atención al paciente recién diagnosticado con el VIH se 
incluya la atención psicológica, en la que los principios fundamentales sean la escucha 
y apoyo, la confidencialidad, la psicoeducación, la coordinación y adaptación en los 
distintos contextos asistenciales (Recomendación fuerte, bajo nivel de evidencia). 
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4.1. Generalidades

Para un correcto diagnóstico de las alteraciones psicológicas y psiquiátricas en los 
pacientes con infección por VIH hay que tener en cuenta las características individuales 
de los pacientes, de su entorno social y familiar, así como de su estado médico y de salud. 
En muchos casos será necesario realizar un abordaje multidisciplinar e interrelacional. 
En la exploración psicopatológica hay que valorar la orientación del paciente y el estado 
de sus funciones superiores, así como su conducta, su apariencia y su conciencia de 
enfermedad (médica y psiquiátrica). Hay que interrogar sobre el estado de ánimo, el nivel 
de ansiedad, el pensamiento, la presencia de posibles alteraciones sensoperceptivas 
(alucinaciones) y la motricidad1

4. SINDROMES PSICOPATOLÓGICOS

RECOMENDACIONES

█ En cualquier paciente con infección por el VIH que presenta un primer episodio 
psiquiátrico, siempre hay que pensar de inicio en una causa orgánica: delirium, deterioro 
cognitivo, abuso de sustancias, cuadros secundarios a enfermedades sistémicas o del 
SNC, etc. (recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).
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4.2. Trastornos adaptativos

Ante cualquier evento vital, como puede ser la notificación del diagnóstico de la infección, 
puede aparecer una reacción emocional que, habitualmente, es en forma de depresiva y 
ansiosa. Si esta reacción emocional es excesiva a lo esperable, hablamos de trastorno 
adaptativo2. Es fundamental diferenciar entre la reacción emocional y el trastorno 
adaptativo. La diferencia reside en que la reacción emocional es proporcional al agente 
desencadenante, mientras que en el trastorno adaptativo la reacción es excesiva en 
relación a la importancia y magnitud de dicho agente2. Una de las complicaciones más 
graves de esta reacción es la aparición de ideación suicida, por lo que se debe estar 
alerta ante todo pensamiento suicida y remitir al paciente a una unidad de psiquiatría. El 
riesgo de suicidio en pacientes VIH es mayor en presencia de trastornos depresivos y/o 
consumo de sustancias3. Para su prevención se debe realizar un diagnóstico correcto de 
la enfermedad mental si existe, identificar el malestar emocional del paciente y tratar el 
dolor y el mayor número de complicaciones y estigmas físicos posibles. El tratamiento 
de elección es la psicoterapia. En función de la gravedad de la sintomatología, el tipo 
de complicación y la situación clínica del paciente, también se podrá utilizar tratamiento 
psicofarmacológico. El tipo de psicoterapia que ha mostrado ser más eficaz es la 
cognitivo-conductual4. Los psicofármacos a utilizar serán ansiolíticos o antidepresivos 
según predomine ansiedad o depresión. En el caso de los ansiolíticos, el tratamiento no 
deberá ser superior a dos meses.

RECOMENDACIONES

█ Una de las complicaciones más graves de esta reacción es la aparición de ideación 
suicida, por lo que se debe estar alerta ante todo pensamiento suicida y remitir al paciente 
a una unidad de psiquiatría (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█ El tipo de psicoterapia que ha mostrado ser más eficaz es la cognitivo-conductual. Los 
psicofármacos a utilizar serán ansiolíticos o antidepresivos según predomine ansiedad 
o depresión. En el caso de los ansiolíticos, el tratamiento no deberá ser superior a dos 
meses (recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).

4.3. Trastornos del estado de ánimo

La prevalencia de los trastornos del estado de ánimo en los pacientes VIH + es más 
elevada que la observada en la población general y similar a la observada en otras 
enfermedades crónicas6.
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Los trastornos del estado de ánimo incluyen la depresión y la distimia (diferenciándose 
básicamente en la intensidad y duración de la sintomatología), la manía (exaltación del 
ánimo) y el trastorno bipolar (cuando ha aparecido un episodio maníaco con o sin episodio 
depresivo previo). Sus manifestaciones clínicas se presentan en la tabla 4. El diagnóstico 
se basa en la clínica y en los criterios de las clasificaciones de las enfermedades2, así 
como en el uso de diversas escalas que valoran la gravedad del trastorno. El síndrome 
depresivo puede incluir tristeza, dificultades de concentración, dificultad o incapacidad de 
disfrutar (anhedonia), falta de energía, falta de motivación (apatía), ideas de inutilidad, 
de culpa, de desesperanza y de muerte, disminución del hambre (hiporexia), con la 
consiguiente pérdida de peso, insomnio, ansiedad, inhibición o inquietud psicomotora. 
Algunos de estos síntomas, como la hiporexia, la pérdida de peso y la falta de energía 
(anergia), también se dan en la infección por el VIH o en las enfermedades intercurrentes, 
lo que dificulta el diagnóstico diferencial. Orienta hacia un síndrome depresivo síntomas 
más psicológicos como la tristeza, la anhedonia, las ideas de desesperanza, inutilidad o 
muerte. Ante la presencia de sintomatología depresiva debe descartarse la posibilidad de 
que sea secundario a algún tratamiento o a alguna enfermedad intercurrente.

La depresión es el trastorno del estado de ánimo más frecuente. La depresión complica 
el tratamiento de la infección por el VIH ya que incrementa el riesgo de no cumplir el 
tratamiento antirretroviral4. Algunos autores sugieren que también aumenta la disfunción 
inmunitaria4. Por todo ello es muy importante el diagnóstico y tratamiento correctos de 
la depresión5. Para medir la severidad de la sintomatología depresiva en pacientes HIV+ 
resulta de gran utilidad la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)7. Esta 
escala de 14 ítems tiene dos subescalas con 7 ítems de depresión y 7 ítems de ansiedad. 
Se considera que existe sintomatología depresiva clínicamente significativa si se supera 
el punto de corte de 8 en la subescala de depresión (Apéndice 4.1). Se debe interrogar 
siempre la presencia de sintomatología depresiva e iniciar el tratamiento correcto en caso 
de episodio depresivo. También es importante interrogar la ideación suicida. Para interrogar 
sobre el suicidio se puede realizar de forma progresiva preguntando primero por ideas 
de desesperanza, luego ideas de muerte y finalmente ideas de suicidio. Si el paciente 
verbaliza ideas de suicidio es conveniente derivarlo para una valoración psiquiátrica de 
forma urgente. Debe valorarse también si el tratamiento del paciente incluye efavirenz, y 
en este caso sustituirlo por otro, ya que el uso de este fármaco se ha asociado a un mayor 
riesgo de ideas suicidas8.

Para el tratamiento de la manía y el trastorno bipolar se recomienda la derivación al 
psiquiatra, la administración de antipsicóticos y de estabilizadores del estado de ánimo 
(litio o acido valproico) teniendo especial cuidado en controlar los niveles plasmáticos de 
los fármacos. Para el tratamiento de la depresión y distimia se utilizan de antidepresivos 
y psicoterapia. Se recomienda el uso de ISRS como antidepresivos de primera elección9. 
En caso de asociación de ansiedad o insomnio, se recomienda añadir una benzodiacepina 
u optar por un antidepresivo sedativo. En caso de presentación de sintomatología 
maniforme, y tras descartar su posible origen orgánico, se recomienda remitir al paciente 
al psiquiatra de referencia con carácter urgente.
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RECOMENDACIONES

█ Se debe interrogar siempre la presencia de sintomatología depresiva e iniciar el 
tratamiento correcto en caso de episodio depresivo (recomendación fuerte, baja calidad 
de evidencia).

█ Se recomienda el uso de antidepresivos y psicoterapia para el tratamiento de la 
depresión y distimia. Se recomienda el uso de ISRS como antidepresivos de primera 
elección (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█  En caso de asociación de ansiedad o insomnio, se recomienda añadir una benzodiacepina 
u optar por un antidepresivo sedativo (recomendación fuerte, baja calidad de evidencia).

█ En caso de presentación de sintomatología maniforme, y tras descartar su posible 
origen orgánico, se recomienda remitir al paciente al psiquiatra de referencia con carácter 
urgente (recomendación fuerte, baja calidad de evidencia).

4.4. Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad en pacientes VIH+ son más prevalentes que en la población 
general6. En primer lugar hay que descartar que la sintomatología ansiosa sea debida a 
una enfermedad física, el abuso de drogas o algún tratamiento médico. Existen diferentes 
trastornos que cursan con ansiedad como el trastorno por estrés postraumático, el 
trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno por ansiedad generalizada, la fobia social u 
otras fobias específicas y el trastorno de pánico. También puede aparecer sintomatología 
ansiosa asociada a un trastorno depresivo. Se recomienda el tratamiento farmacológico 
cuando hay comorbilidad con depresión moderada o severa9. La ansiedad es una reacción 
de tensión desproporcionada a su causa o aparentemente sin ella, que se manifiesta 
mediante síntomas cognitivos (preocupación, inseguridad, temor, anticipación del peligro, 
dificultades de concentración y para la toma de decisiones...), motores (hiperactividad, 
movimientos desorganizados, tartamudeo...) y fisiológicos (palpitaciones, accesos 
de calor, sensación de ahogo, náuseas, temblores, hormigueos, cefalea tensional, 
sequedad en la boca, sudoración excesiva, micciones frecuentes...). Algunos de estos 
síntomas también se asocian con enfermedades orgánicas. Para medir la intensidad de 
la sintomatología ansiosa, se recomienda la utilización de la subescala de ansiedad de 
la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Apéndice 1). Se considera 
que existe sintomatología clínicamente significativa si se supera el punto de corte de 8 
en la subsecala de ansiedad7. Las medidas terapéuticas incluyen medidas saludables 
generales, psicoterapia (especialmente la de orientación cognitivo-conductual, el 
counselling y grupos de apoyo y autoayuda) y el tratamiento farmacológico11. Los 
ISRS son los fármacos de primera línea en el tratamiento para trastornos de ansiedad 
generalizada, fobia social, trastornos obsesivo-compulsivos y por estrés postraumático. 
Para valorar la eficacia de los ISRS es necesario que el tratamiento farmacológico con 
éstos se mantenga al menos 12 semanas y si ha habido respuesta a las 12 semanas, 
debe continuarse durante 6 meses más. Las benzodiacepinas son la elección en cuadros 
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agudos, ansiedad grave y durante períodos cortos de tiempo (entre 2 y 6 semanas), pero 
siempre deben utilizarse con precaución e incluso evitarse en algunos pacientes por las 
interacciones farmacológicas, la sensibilidad a efectos secundarios de los pacientes VIH 
y el riesgo de habituación. Los tratamientos psicológicos también son de utilidad como 
tratamiento único o complementario.

RECOMENDACIONES

█ Se recomienda el tratamiento farmacológico cuando hay comorbilidad con depresión 
moderada o severa (recomendación fuerte, baja calidad de evidencia).

█ Los ISRS son los fármacos de primera línea en el tratamiento para trastornos de ansiedad 
generalizada, fobia social, trastornos obsesivo-compulsivos y por estrés postraumático. 
Para valorar la eficacia de los ISRS es necesario que el tratamiento farmacológico con 
éstos se mantenga al menos 12 semanas y si ha habido respuesta a las 12 semanas, debe 
continuarse durante 6 meses más. (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█ Debe valorarse la retirada del efavirenz en pacientes con ideas o intentos previos de 
suicidio (recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia)

█ Las benzodiacepinas son la elección en cuadros agudos, ansiedad grave y durante 
períodos cortos de tiempo (entre 2 y 6 semanas), pero siempre deben utilizarse con 
precaución e incluso evitarse en algunos pacientes por las interacciones farmacológicas, 
la sensibilidad a efectos secundarios de los pacientes VIH y el riesgo de habituación 
(recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).

█ Los tratamientos psicológicos también son de utilidad como tratamiento único o 
complementario (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).
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4.5. Trastornos de personalidad

Se definen como un patrón permanente de experiencia interna y de conducta que se 
aparta de las expectativas de la cultura del sujeto y que se manifiesta en dos o más de las 
siguientes áreas: cognición, afectividad, relaciones interpersonales o control de impulsos.

Se distinguen básicamente tres grupos de trastornos de personalidad2:

█ Grupo o cluster A o de trastornos excéntricos (paranoide, esquizoide y esquizotípico). 

█ Grupo B o de trastornos caracterizados por la dramatización excesiva y las
alteraciones graves de conducta (antisocial, límite, histriónico y narcisista).

█ Grupo C o de la personalidad ansiosa (evitador, dependiente y obsesivo-compulsivo).

Los trastornos del grupo B son los más frecuentes en pacientes VIH, especialmente el 
antisocial y límite. La evaluación inicial para estos trastornos debe ser exhaustiva y será 
necesario interrogar sobre la presencia de ideación suicida. En relación al tratamiento, en 
los trastornos de personalidad se recomienda un tratamiento que combine psicoterapia 
y farmacoterapia, reservando esta última para el manejo sintomático. Es aconsejable 
remitir a los pacientes con trastornos de la personalidad al especialista en salud mental 
(psiquiatra y/o psicólogo). En pacientes VIH hay que considerar especialmente la 
hospitalización si existe riesgo suicida o autolesivo1.

RECOMENDACIONES

█ En relación al tratamiento, en los trastornos de personalidad se recomienda un 
tratamiento que combine psicoterapia y farmacoterapia, reservando esta última para el 
manejo sintomático (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█  En pacientes VIH hay que considerar especialmente la hospitalización si existe riesgo 
suicida o autolesivo (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).
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4.6. Trastornos Psicóticos

Los trastornos psicóticos se caracterizan por un conjunto de síntomas, que tienen en 
común la pérdida del juicio sobre la realidad: alucinaciones (visuales, auditivas y corpo-
rales), ideas delirantes (creer cosas irreales con pleno convencimiento) y alteraciones de 
la vivencia del yo (transmisión y lectura del pensamiento), lo que genera gran ansiedad 
en el individuo2. De cara al manejo del paciente VIH que refiere sintomatología psicótica 
lo más importante es el diagnóstico diferencial. Se recomienda tener presente el posible 
origen orgánico de los síntomas psicóticos. Si no hay patología orgánica se debe pensar 
en fármacos o tóxicos. Una vez descartados los anteriores se pensará en patología psi-
quiátrica6. En un paciente que presenta por primera vez un episodio psicótico es aconse-
jable la realización de una prueba de imagen cerebral (TC craneal o RM cerebral). Ante 
la presencia de sintomatología psicótica es necesario iniciar inmediatamente tratamiento 
con fármacos antipsicóticos. También es aconsejable ingresar al paciente para realizar 
un correcto diagnóstico diferencial y ajustar bien el tratamiento. Se recomienda ser cauto 
con el tratamiento farmacológico: comenzar a dosis bajas, mantenerlo el menor tiempo 
posible, vigilar las interacciones y efectos secundarios11.

Los fármacos de elección son los antipsicóticos atípicos o de segunda generación: clo-
zapina (está contraindicado con ritonavir), risperidona (aumenta sus niveles junto a rito-
navir), olanzapina (disminuye sus niveles junto a ritonavir), quetiapina (los IPs inhiben 
su metabolismo y aumentan su toxicidad por lo que la asociación está contracindicada. 
Los no nucleósidos efavirenz, nevirapina y etravirina inducen su metabolismo y pueden 
reducir su eficacia), ziprasidona y aripriprazol (su interacción es en el mismo sentido que 
la de quetiapina, aunque a diferencia de ésta no se encuentran contraindicadas con IPs), 
y amisulpride (escaso riesgo de interacción).

RECOMENDACIONES

█ Se recomienda tener presente el posible origen orgánico de los síntomas psicóticos. Si 
no hay patología orgánica se debe pensar en origen farmacológico o por tóxicos. Una vez 
descartados los anteriores se pensará en patología psiquiátrica (recomendación fuerte, 
baja calidad de evidencia).

█ En un paciente que presenta por primera vez un episodio psicótico es aconsejable 
la realización de una prueba de imagen cerebral (TC craneal o RM cerebral). Ante la 
presencia de sintomatología psicótica es necesario iniciar inmediatamente tratamiento 
con fármacos antipsicóticos. También es aconsejable ingresar al paciente para realizar 
un correcto diagnóstico diferencial y ajustar bien el tratamiento. Se recomienda ser cauto 
con el tratamiento farmacológico: comenzar a dosis bajas, mantenerlo el menor tiempo 
posible, vigilar las interacciones y efectos secundarios (recomendación fuerte, baja 
calidad de evidencia).
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4.7. Alteraciones de las funciones fisiológicas, que 
incluyen los trastornos nutricionales, del sueño y 
sexuales

En la identificación de los trastornos nutricionales se valorará si se trata de alteraciones 
de etiología orgánica, tóxica o psicológica o bien son trastornos establecidos de conducta 
alimentaria. Para los primeros se considerarán los fármacos que está tomando, los esta-
dos emocionales y el abuso de drogas. Entre los trastornos de conducta alimentaria no 
son frecuentes la anorexia y bulimia, mientras que sí se observan trastornos por atracón 
y cuadros de ortorexia o vigorexia. El temor a la presencia de lipodistrofia o lipoatrofia 
podría estar en el origen de estos últimos donde los anabolizantes y testosterona son los 
dopantes más utilizados. Siempre que se detecten alteraciones emocionales en el marco 
de un trastorno alimentario se recomienda la derivación al psicólogo clínico y al psiquiatra 
para su valoración y tratamiento.

Los trastornos del sueño son muy prevalentes en las personas con infección por VIH12 
y si bien incluyen el insomnio, hipersomnia y parasomnia, el primero es el más común. 
El insomnio es multidimensional existiendo modelos que recogen los factores implica-
dos12. Para su diagnóstico además de la expresión de la queja por parte del paciente, la 
duración, la preocupación expresada, la satisfacción con calidad o cantidad de sueño, se 
puede profundizar en la naturaleza de la queja, la historia de sueño-vigilia, la severidad 
del insomnio, el curso y las secuelas diurnas, los factores relacionados con el entorno y 
hábitos relativos a dieta, ejercicio y tabaco y el uso de medicación. El tratamiento psico-
lógico de orientación cognitivo-conductual y el tratamiento farmacológico etipopatogénico 
completan el abordaje terapéutico. Los psicofármacos más utilizados son las benzodia-
cepinas12. Efavirenz es un fármaco que se asocia con alteraciones del sueño en una pro-
porción importante del paciente, especialmente en las primeras semanas de tratamiento. 
En algunos pacientes la primera medida para tratar el insomnio debería ser la sustitución 
de este por un fármaco alternativo.

Las disfunciones sexuales más frecuentes en los pacientes VIH son la disfunción eréc-
til o impotencia en hombres y el deseo sexual inhibido en hombres y mujeres. Las dis-
funciones pueden tener causa orgánica y psicológica13. Las áreas de evaluación ante 
una disfunción sexual son la orgánica, psicológica, sexual y de pareja. El tratamiento 
más adecuado es la combinación multidisciplinaria de lo orgánico, lo psicológico y lo 
relacional. Si se detecta que existen trastornos sexuales, se recomienda la derivación al 
sexólogo, psicólogo clínico o al psiquiatra para su adecuado diagnóstico e intervención, 
siempre de forma coordinada.
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RECOMENDACIONES

█ Siempre que se detecten alteraciones emocionales en el marco de un trastorno 
alimentario se recomienda la derivación al psicólogo clínico y al psiquiatra para su 
valoración y tratamiento (recomendación fuerte, baja calidad de evidencia).

█  En relación con los trastornos del sueño, el clínico debe preguntar por los factores 
de estilo de vida y del entrono, examinar su contribución relativa al insomnio y hacer las 
recomendaciones necesarias; incluso los factores que puedan parecer obvios no deben 
ser pasados por alto (recomendación débil, baja calidad de evidencia).

█  En pacientes en tratamiento con efavirenz, el insomnio puede ser una causa justificada 
de retirada de este fármaco (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█  Si se detecta que existen trastornos sexuales, se recomienda la derivación al sexólogo, 
psicólogo clínico o al psiquiatra para su adecuado diagnóstico e intervención, siempre de 
forma coordinada (recomendación débil, baja calidad de evidencia).

4.8. Manifestaciones neuropsiquiátricas de 
       trastornos orgánicos

El efecto del VIH y/o de los trastornos y fármacos asociados a la infección por el VIH en 
el SNC puede dar lugar a síndromes que requieren la atención del psiquiatra, como el 
síndrome confusional o la agitación y/o conducta violenta.

El síndrome confusional o delirium se considera una urgencia médica que requiere de 
examen físico con exploración neurológica, historia clínica y examen mental y pruebas 
de laboratorio, para detectar la causa que lo desencadena6. El síndrome confusional em-
peora el pronóstico en términos de hospitalización y mortalidad. Los grupos causales en 
los pacientes VIH pueden ser naturaleza infecciosa, neoplásica, degenerativa, farmaco-
lógica, endocrino- metabólica, etc6. Muchos fármacos de uso habitual en pacientes VIH, 
incluidos los antirretrovirales han sido relacionados con efectos adversos en el SNC6, 
entre los que cabe destacar efavirenz e interferón. Para el tratamiento se debe identifi-
car la causa y tratarla específicamente. Se recomienda buscar la etiología del trastorno 
neuropsiquiátrico antes de usar psicofármacos en los pacientes VIH. En los estados de 
agitación que precisen sedación se recomienda el uso inicial de antipsicóticos como ha-
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RECOMENDACIONES

█ Se recomienda buscar la etiología del trastorno neuropsiquiátrico antes de usar 
psicofármacos en los pacientes VIH (recomendación débil, baja calidad de evidencia).

█  En los estados de agitación y delirium que precisen sedación se recomienda el 
uso inicial de antipsicóticos como haloperidol o risperidona (recomendación fuerte, 
moderada calidad de evidencia).

Tabla 4. Principales trastornos del estado de ánimo

-HADS 
(recomendada)* 

-HAM-D*

- BDI*

Clínica Escalas Comentarios

-Mínimo de 2 semanas
-Bajo estado de ánimo 
-Disminución del interés 
-Pérdida o aumento del apetito 
-Insomnio o hipersomnia 
-Enlentecimiento psicomotor 
-Fatiga
-Sentimientos de inutilidad 
-Disminución de capacidad 
para pensar 
-Pensamientos de muerte

-Diagnóstico 
diferencial con 
otras enfermedades 
y tratamientos 
médicos y con 
deterioro cognitivo 
asociado al VIH

-Mínimo de 1 semana
-Autoestima exagerada o 
grandiosidad 
-Disminución de horas de sueño 
sin astenia
-Verborrea
-Fuga de ideas o pensamiento 
acelerado
-Hiperactividad
-Implicación excesiva en 
actividades placenteras 
(compras, desinhibición sexual, 
inversiones económicas)

-Young - Mayor severidad 
y curso que la 
presente en persona 
sin VIH
- Mayor presencia 
de irritabilidad y 
síntomas psicóticos
- Mayor presencia 
de trastorno 
bipolar, ciclotimia 
y temperamento 
hipertímico en 
pacientes con VIH

*HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAM-D Hamilton Scale for Depression;  
BDI: Inventario de Depresión de Beck.

Depresión

Distimia

Manía

-2 años, sin más de 2 meses  
sin clínica 
-Igual que la depresión
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Apéndice 1

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) (Zigmond and Snaith, 1983)

Identificación.................................................Fecha......................................................

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trate a saber cómo se siente 
usted. Lea cada frase y marque la respuesta que más se ajusta a cómo se sintió usted 
durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo más seguro es que, si 
contesta deprisa, sus respuestas podrán reflejar mejor cómo se encontraba usted duran-
te la semana pasada.
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*8. Me siento como si cada día estuviera 
mas lento: 

O  Por lo general en todo momento.
O  Muy a menudo.
O  A veces.
O  Nunca.

9. Tengo una sensación extraña, como de 
estómago:

O  Nunca.
O  En ciertas ocasiones.
O  Con bastante frecuencia.
O  Muy a menudo.

*10. He perdido interés por mi aspecto 
personal:

O  Totalmente.
O  No me preocupo tanto como debiera.
O  Podría tener un poco mas de cuidado.
O  Me preocupo al igual que siempre.

11. Me siento inquieto, como si no 
pudiera parar de moverme:

O  Mucho.
O  Bastante.
O  No mucho.
O  Nada.

*12. Me siento optimista respecto al 
futuro:

O  Igual que siempre.
O  Menos de lo que acostumbraba.
O  Mucho menos de lo que acostumbraba.
O  Nada.

13. Me asaltan sentimientos repentinos 
de pánico:

O  Muy frecuentemente.
O  Bastante a menudo.
O  No muy a menudo.
O  Nada.

*14. Me divierto con un buen libro, la 
radio o programa de televisión:

O  A menudo.
O  A veces.
O  No muy a menudo.
O  Nunca.

1. Me siento tenso o “ nervioso”:

O  Todos los días.
O  Muchas veces.
O  A veces.
O  Nunca.

*2. Todavía disfruto con lo que antes 
me gustaba:

O  Como siempre.
O  No lo bastante.
O  Sólo un poco.
O  Nada.

3. Tengo una sensación de miedo, 
como si algo horrible fuera a suceder:

O  Definitivamente, y es muy fuerte.
O  Si, pero no es muy fuerte.
O  Un poco, pero no me preocupa.
O  Nada.

*4. Puedo reírme y ver el lado positivo 
de las cosas:

O  Al igual que siempre lo hice.
O  No tanto ahora.
O  Casi nunca.
O  Nunca.

5. Tengo mi mente llena de 
preocupación:

O  La mayoría de las veces.
O  Con bastante frecuencia.
O  A veces, aunque no muy a menudo.
O  Sólo en ocasiones.

*6. Me siento alegre:

O  Nunca.
O  No muy a menudo.
O  A veces.
O  Casi siempre.

 
7. Puedo estar sentado tranquilamente 
y sentirme relajado: 

O  Siempre.
O  Por lo general.
O  No muy a menudo.
O  Nunca.

TOTAL ANSIEDAD: 				           TOTAL DEPRESIÓN (ítems con asterisco):
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La escala está formada por catorce ítems, siete de los cuales miden la ansiedad y los 
otros siete la depresión (los ítems que miden la depresión están marcados con un as-
terisco). Cada ítem puntúa de 0 a 3 (de menos a más patología). Las respuestas de las 
preguntas 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, y 13 se puntúan de la siguiente forma: 3 puntos la primera 
respuesta, 2 puntos la segunda, 1 punto la tercera y 0 puntos la cuarta. Las respuestas 
de las preguntas 2, 4, 7, 9, 12, y 14 se puntúan de la siguiente forma: 0 puntos la primera 
respuesta, 1 punto la segunda, 2 puntos la tercera y 3 puntos la cuarta.Se considera que 
por debajo de 7 puntos no hay patología, entre 8 y 10 es dudosa, y si es mayor de 10 es 
indicativa de patología ansiosa o depresiva.
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5. TRASTORNOS POR CONSUMO DE 
TÓXICOS

5.1. Uso de sustancias psicoactivas y VIH

El uso de sustancias psicoactivas (USP) es frecuente en individuos VIH positivos y repre-
senta un vector tanto directo como indirecto de transmisión de la infección1, 2. El vector di-
recto, de sobra conocido, es el compartir material en el consumo de drogas por vía intra-
venosa y ha tenido una relación evidente con la difusión de la epidemia. Indirectamente,
el USP por vía no intravenosa (cocaína, metanfetaminas, drogas de diseño) puede favo-
recer el contagio al facilitar prácticas sexuales sin protección.

Además, el USP se asocia a peores hábitos de salud y a peores resultados médicos en 
cuanto a control de la infección. El abuso de drogas puede empeorar la progresión de 
la enfermedad, tanto de modo directo – en modelos animales cocaína y metamfetamina 
aumentan la replicación del VIH, y en humanos el VIH causa mayor daño neuronal y 
deterioro cognitivo en los pacientes con trastorno de adicción que en los pacientes VIH 
no consumidores3- como, fundamentalmente, a través de una menor adherencia al tra-
tamiento antirretroviral, presentando estos pacientes una mayor morbilidad y mortalidad 
comparada con los seropositivos no consumidores4.

Por otro lado es conocido que los pacientes VIH presentan una elevada prevalencia de 
trastornos como ansiedad o insomnio que pueden favorecer el consumo de benzodia-
cepinas con riesgo de desarrollar un trastorno por abuso/dependencia de estas sustan-
cias5. Además el uso de benzodiacepinas se ha asociado al consumo de otros tóxicos y 
en este contexto a peores resultados de salud y funcionamiento social6.

5.2. Prevención de la transmisión del VIH en usuarios 
de drogas

El tratamiento del trastorno por uso de sustancias es eficaz para la prevención tanto pri-
maria como secundaria del VIH7. Cada visita es una oportunidad para transmitir mensa-
jes de reducción de riesgos relacionados con la droga y las conductas sexuales.



39Documento de Consejo sobre las alteraciones 
Psiquiátricas y Psicológicas en adultos 

5.3. Abordaje terapéutico de las toxicomanías

El abordaje terapéutico del USP es complejo puesto que además de la adicción tiene 
que considerar sus implicaciones familiares y socio-laborales8. Uno de los modelos más 
aceptados es el que lo considera una enfermedad crónica, en el que las intervenciones 
conductuales y la adherencia al “tratamiento” son parte esencial del adecuado control de 
la “enfermedad”. Aunque este modelo médico ha logrado desestigmatizar la toxicomanía 
y ha permitido un mejor funcionamiento de los servicios asistenciales, minusvalora los 
aspectos psicosociales y cognitivos de la adicción9. Es fundamental una atención inte-
grada que tenga en cuenta los distintos elementos que han de intervenir en el proceso 
asistencial (Gráfico 1).

Gráfico 1. Elementos que han de intervenir en el proceso asistencial.
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5.3.1. Principios del tratamiento efectivo

1. Ningún tratamiento específico es útil para todos los enfermos.

2. El tratamiento debe poder iniciarse a la mayor brevedad.

3. El tratamiento debe atender a las múltiples necesidades del individuo.

4. Cualquier plan de tratamiento individual debe ser revisado continuamente.

5. La permanencia en el plan de tratamiento es crítica para la eficacia del mismo.

6. El “counseling” puede ser un componente esencial del tratamiento.

7. Los fármacos son un elemento importante del tratamiento, si bien con eficacia 
variable según la(s) droga(s) a la(s) que sea adicto el enfermo.

8. Los enfermos en los que coexista un trastorno mental deben, en general, recibir 
tratamiento para ambos problemas de una manera integrada.

9. La desintoxicación es sólo el primer paso del tratamiento de la adicción.

10. La recuperación de la adicción a drogas puede ser un proceso largo y, con 
frecuencia, requiere múltiples episodios de tratamiento.

5.3.2. Papel del médico general y del especialista 
en enfermedades infecciosas en el tratamiento de 
las toxicomanías

El papel fundamental del médico general o de cualquier no especialista en el abu-
so de sustancias es detectar el consumo y derivar a los centros especializados en 
toxicomanías donde podrán abordar con mayor profundidad el problema7. Un pri-
mer paso esencial es identificar la motivación que el paciente tiene para cambiar. 
Uno de los modelos más usados y útiles sigue siendo el de Prochaska10, según el 
cual el enfermo pasa por las siguientes fases:

Fase 
Precontemplativa

No intención 
cambiar

Fase 
Contemplativa

Quiere cambiar, 
ambivalencia

Preparación

Deseos cambio, 
busca tratamiento

Decisión de 
tratamiento

Intención evitar 
recaídas, mantener 
abstinencia

Acción Abstinencia
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Es importante lograr que el enfermo verbalice su estado de motivación para ini-
ciar tratamiento. Para ello, la entrevista motivacional breve puede ayudar al en-
fermo a resolver su ambivalencia sobre la necesidad de tratamiento. Una vez que 
el clínico ha identificado que el enfermo ha decidido cambiar su comportamiento 
adictivo, su papel es entonces facilitar la derivación a un servicio especializado.

5.3.3. Recursos y técnicas terapéuticas

La literatura existente sobre el tratamiento del trastorno por abuso/dependencia 
de sustancias en individuos VIH es limitada11. Los principales tratamientos se 
basan en terapias psicológicas y de apoyo individual, grupal y socio-familiar. El 
tratamiento farmacológico se ha demostrado eficaz fundamentalmente para la 
dependencia de alcohol y opioides (tabla 5). Se ha considerado lamotrigina para 
el consumo de cocaína en pacientes VIH12. Algún estudio sugiere que naltrexona 
y mirtazapina podrían ser beneficiosos para el consumo de cocaína y sustancias 
anfetamínicas13.

Screening 
de rutina

Entrevista 
motivacional 

breve

￼ Derivación 
servicio 

especializado

Ejemplo:

-Screening tóxicos 

en orina 

-Cuestionarios 

identifiación consumo 

OH: AUDIT, CAGE

-Escucha activa 

-Preguntas abiertas 

-Señalar discrepancias 

-Evitar argumentación 

-Reforzar
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Tabla 5. Resumen de tratamientos farmacológicos para alcohol y opioides

Aspectos del 
tratamiento

Dependencia a opioides

Metadona

Buprenorfina

Buprenorfina/naxolona

Tipo de tratamiento Interacciones 
farmacocinéticas

Efectividad Impacto en la 
infección VIH

 Toxicidad ZDV 
(monitorizar), EFV, 
NVP  sd abstinencia 
opioides (ajustar dosis 
metadona) Algunos 
IP (especialmente 
con dosis mas altas 
de ritonavir) pueden 
 sd abstinencia 

opioides (monitorizar) 
Rifampicina  sd 
abstinencia opioides 
(  dosis metadona) 
Fluconazol  toxicidad 
metadona

 La necesidad de 
venopunción y la 
transmisión infección 
por el uso compartido 
material contaminado 
 Retención en 

programas VIH
 La adherencia a TAR

No administrar 
bupernorfina con ATV 
no potenciado No 
administrar naloxona 
durante embarazo

 La necesidad de 
venopunción y la 
transmisión infección 
por el uso compartido 
material contaminado 
  Retención en 

programas VIH
 La adherencia a TAR

Dosis oral diaria 
Requiere mucho 
control Disponible 
sólo en centros 
o programas 
específicos 
Coste-efectividad

Dosis sublingual diaria 
ó 3 veces/semana.
Puede darse en 
centros no tan 
específicos
Muy buen perfil de 
seguridad
 El potencial de 

abuso Coste/efectivo

 Recaída 
consumo opioides 
y la duración del 
consumo

 Recaída 
consumo opioides 
y la duración del 
consumo
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Tabla 5. Resumen de tratamientos farmacológicos para alcohol y opioides

Naltrexona

Tipo de tratamiento Interacciones 
farmacocinéticas

Efectividad Impacto en la 
infección VIH

No esperables Efectivo en pacientes 
muy motivados

No estudiado

Dependencia a opioides

Dependencia aL ALCOHOL

Naltrexona No esperable   El tiempo hasta la
recaída
 El número de días

de consumo de
alcohol

No estudiado

Acamprosato No estudiado  la abstinencia 
No beneficio en 
la prevención de 
recaídas

No estudiado

Disulfiram No administrar con 
antirretrovirales que 
contengan etanol como 
las soluciones orales 
de Norvir®, y Kaletra® 
y las cápsulas blandas 
de Aptivus®, ni con 
metronidazol

Útil en pacientes 
motivados combinado 
con otros terapias

No estudiado

Aspectos del 
tratamiento

Dosis intramuscular 
mensual
 El potencial de 

abuso Coste/
efectivo

Dosis oral diaria o
intramuscular 
mensual
Perfil seguro

Dosis oral 3 veces/
día Dificultad en la 
adherencia

Dosis oral diaria 
Terapia de aversión: 
náuseas, vómitos si 
intesta de alcohol
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RECOMENDACIONES

█ Se recomienda en cada visita médica transmitir mensajes de evitación de conductas de 
riesgo en el contexto de consumo de substancias (recomendación débil, baja calidad 
de la evidencia)

█ El tratamiento del USP debe ser individualizado, combinando varias estrategias 
(consejo,psicoterapia individual/ socio-familiar y tratamiento farmacológico)
(recomendación débil, baja calidad de la evidencia)

█ Las intervenciones precisan ser mantenidas en el tiempo, y coordinadas entre distintos 
servicios ( (médicos, socio-sanitarios, legales) (recomendación débil, baja calidad de 
la evidencia)
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6. TIPOS DE INTERVENCIÓN 
PSICOTERAPÉUTICA

El impacto emocional que supone el diagnóstico de VIH aconseja una valoración integral 
y continua donde se tengan en cuenta no sólo los aspectos biológicos sino también los 
aspectos psicológicos y sociales. El objetivo de esta valoración es aliviar el sufrimiento y 
mejorar la calidad de vida1.

El apoyo psicológico dirigido a la población VIH es complejo y requiere una aproximación 
multidisciplinar. Las necesidades de atención psicológica son variadas, pero es importan-
te que todos los pacientes reciban una informacion adecuada en un ambiente de conten-
ción y con un estilo de comunicación activo y empático.

El consejo o ayuda psicológica2,3 es una intervención que puede realizar cualquier pro-
fesional sanitario formado previamente y es esencial en el momento de la confirmación 
diagnóstica de la infección por el VIH. Permite al paciente afrontar y adaptarse a los acon-
tecimientos vitales estresantes asociados a la condición de seropositivo, controlando las 
alteraciones afectivas y mejorando la calidad de vida. El profesional debe intentar detec-
tar las reacciones emocionales y actitudes iniciales derivadas del diagnóstico y evaluar 
indicios que requieran una intervención especializada en Salud Mental.

La forma, el momento y el lugar en que se comunica el diagnóstico influyen de manera 
decisiva en la reacción de los pacientes. El diagnóstico debe comunicarse de forma indi-
vidual y confidencial, dedicando el tiempo necesario para evaluar el estado emocional y 
permitir al paciente exponer sus inquietudes y temores4. Una “buena comunicación” por 
el profesional sanitario se caracteriza por un estilo asertivo, persuasivo y empático que 
facilite la comprensión de la información y la aireación emocional del paciente. La tabla 6 
especifica los objetivos de la consulta de confirmación diagnóstica.
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Tabla 6. Objetivos de la comunicación del resultado de seropositividad 
(modificada de Núñez y cols, 2006)

OBJETIVOS

Es importante resaltar la importancia del profesional sanitario en el apoyo emocional a 
las familias. Mediante una actitud empática y facilitando la información precisa puede 
reducir el impacto de la notificación de la seropositividad en el contexto familiar, apoyar y 
potenciar la convivencia con el paciente con VIH, detectar y evitar los procesos de culpa-
bilización por parte de los familliares e implicarles en un estilo de vida más saludable que 
debe proponerse el paciente5.

En la valoración del paciente con VIH, tanto en la consulta de confirmación del diagnósti-
co como las consultas de seguimiento, hay que tener en cuenta síntomas e indicios clíni-
cos6 cuya presencia haría necesaria la derivación a Salud Mental para una evaluación e 
intervención especializada (Tabla 7).

1. Comunicar los resultados de forma clara, precisa y asertiva. 

2. Escuchar al paciente de manera activa.

3. Asesoramiento en estrategias básicas de afrontamiento ante la situación 	
    estresante para reducir ansiedad.

4. Aportar información concisa sobre la enfermedad (síntomas, evolución, 	
    opciones de tratamiento, etc...).

5. Romper estereotipos sociales y falsas creencias.

6. Recordar la alta eficacia del tratamiento.

7. Normalizar posibles intervenciones psicosociales posteriores.

8. Abordar dudas, dificultades, temores y momento para la comunicación 	     
de la seropositividad a su familia o pareja.
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Tabla 7. Síntomas e indicios clínicos.

Cualquier intervención psicoterapéutica bien sea desde un enfoque individual, grupal o 
familiar es importante para una evolución clínica positiva de la infección VIH. Existe evi-
dencia que avala que las intervenciones psicoterapéuticas son más efectivas que las 
intervenciones farmacológicas, al menos en trastornos depresivos de intensidad leve/
moderada7,8.

Las intervenciones pueden ser categorizadas en psicológicas y en programas dirigidos 
a trabajar en las conductas de salud específicas de la infección por el VIH, como son las 
intervenciones que se centran en la adherencia al tratamiento antirretroviral, prevención 
de conductas de riesgo y psicoeducación.

Dentro de las intervenciones dirigidas hacia síntomas depresivos y ansiedad, la Tera-
pia Cognitivo-conductual9 y el entrenamiento cognitivo-conductual de manejo del estrés10 
son las orientaciones que cuentan con mayor número de ensayos clínicos aleatorizados, 
algunos de ellos utilizando un comparador activo y en la mayoría comparando con un 
grupo control en lista de espera. La psicoterapia interpersonal ha mostrado ser eficaz 
en el tratamiento de la depresión en el contexto de la infección VIH, siendo superior a la 
psicoterapia de apoyo y la TCC11

La mayor parte de los estudios se centran en intervenciones grupales, siendo escasa la 
investigación sobre intervenciones a nivel individual9,10-13 Las terapias grupales ofrecen 
ciertas ventajas frente a las individuales. En primer lugar la relación coste-eficacia, que es 
óptima y que debe ser tenida en cuenta en nuestro país por la presión asistencial. Otras 
ventajas serían el normalizar la experiencia física y afectiva de la enfermedad, facilitar 
el desarrollo de apoyo social, la práctica de habilidades sociales y de comunicación efi-
caces, y mejorar la introspección. Los grupos deben estar dirigidos por terapeutas con 
experiencia, siguiendo protocolos manualizados, y suelen ser grupos cerrados, con una 
duración limitada de la intervención.

1. Comorbilidad Psiquiátrica ( Esquizofrenia, Tr. Bipolar, Abuso de sustancias,etc...). 

2. Ideación y verbalización suicida.

3. Alteraciones anímicas y afectivas recurrentes.

4. Sentimientos de indefensión y desesperanza.

5. Conductas desadaptativas con escasa capacidad de afrontamiento.

6. Síntomatología ansiedad o depresiva persistente compatible con Trastorno 
    Adaptativo de curso crónico. 

7. Rasgos patológicos y desadaptativos de personalidad.



49Documento de Consejo sobre las alteraciones 
Psiquiátricas y Psicológicas en adultos 

Los estudios dirigidos hacia mejorar las conductas de salud son escasos y no han mos-
trado resultados consistentes14,15. La propuesta más adecuada es la de desarrollar pro-
gramas de intervención que incidan de forma específica sobre el malestar emocional, la 
indefensión, la percepción de falta de control y el promover el apoyo social, lo que afec-
tará de forma indirecta la adherencia y las conductas de autocuidado. En nuestro país, 
Ballester16 ha propuesto un programa de tratamiento grupal de ocho sesiones que incluye 
un componente educativo, estrategias cognitivas, entrenamiento en autoestima, relaja-
ción, solución de problemas, estrategias para el autocuidado (adherencia al tratamiento, 
hábitos de salud y prevención de reinfecciones) y un último módulo de prevención de 
recaídas. En sus resultados preliminares, se observan cambios significativos en el grado 
de cumplimiento terapéutico, así como en variables clínicas relevantes.

Con respecto a las variables estudiadas, si bien hay estudios que se focalizan en los 
cambios en la sintomatología depresiva y/o ansiedad, hay un considerable número que 
evalúa calidad de vida, estrategias de afrontamiento, apoyo social y marcadores inmu-
nitarios. El estudio de variables inmunitarias como resultado de la efectividad de inter-
venciones psicosociales resalta el impacto de la experiencia emocional sobre el sistema 
inmunológico y sobre la adherencia al tratamiento antirretroviral, y como resultado sobre 
la progresión y pronóstico de la infección VIH17.

Intervenciones basadas en mindfulness (atención plena) constituyen otra aproximación 
útil para el manejo del estrés en esta población. Hay varios estudios que evalúan el efecto 
de estas intervenciones tanto en variables afectivas como en el estado inmunológico con 
buenos resultados18-21.

Como limitaciones metodológicas que señalan las áreas que requieren mayor profundi-
zación destacamos: 1. la falta de investigación en grupos diferentes a varones y homo-
sexuales lo que dificulta la generalización de los resultados a otros grupos como mujeres 
o adolescentes; 2. el no comparar las intervenciones con un control activo (otra interven-
ción psicosocial) con la misma duración e intensidad; 3. evaluar el beneficio de la inter-
vención en un tiempo de seguimiento superior a los 3 o 6 meses.

RECOMENDACIONES

█  El apoyo psicológico puede ser realizado por diferentes profesionales de la salud y debe 
realizarse desde el momento del diagnóstico. La comunicación para que sea efectiva 
debe cumplir los principios generales de una “buena comunicación”. (Recomendación 
fuerte. Alta calidad de evidencia).

█  Intervenciones psicológicas, particularmente las que incorporan técnicas cognitivo- 
conductuales (reestructuración cognitiva y técnicas de manjeo del estrés), han mostrado ser 
efectivas tanto para disminuir la sintomatología depresiva y ansiedad, como para mejorar 
el afrontamiento a los estresores asociados a la infección por VIH. (Recomendación 
fuerte, moderada calidad de evidencia).

█  Intervenciones dirigidas a temas específicos de la infección VIH como reducción y 
prevención del riesgo y adherencia al tratamiento antirretroviral muestran resultados 
prometedores aunque no concluyentes. (Recomendación fuerte, baja calidad de 
evidencia).
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█  Administración de dosis iniciales más bajas e incremento más lento. 

█  Programación de la posología lo menos compleja posible.

█  Tener en cuenta el perfil de efectos secundarios para evitar sucesos adversos 
innecesarios.

█  Considerar vías metabólicas y de eliminación del fármaco para reducir a mínimos 
tanto las interacciones entre medicamentos como las lesiones en el órgano diana.

Para este último punto, debe tenerse en cuenta que las posibles interacciones farmacoló-
gicas en el tratamiento antiretroviral incluyen los efectos de los fármacos antirretrovirales 
sobre los psicofármacos y de estos sobre aquellos (ver capítulo sobre interacciones).
Aunque algunas de estas interacciones farmacológicas pueden ser sólo teóricas, los clí-
nicos deberían tenerlas en cuenta al prescribir psicofármacos. Además y dada la gran 
frecuencia del abuso de estas sustancias entre algunos pacientes VIH, debería hacerse 
una advertencia general de las interacciones posibles al combinar fármacos antirretrovi-
rales, psicofármacos y drogas de abuso.

A continuación se describe el manejo de cada grupo de psicofármacos en pacientes VIH.

7. MANEJO PSICOFARMACOLÓGICO

Aunque los tratamientos psiquiátricos en caso de infección por el VIH siguen los mismos 
principios que cualquier trastorno psiquiátrico, cabe considerar algunos aspectos espe-
ciales1.

El uso de fármacos psicotropos en pacientes VIH+ sigue principios similares que su uso 
en la población geriátrica o en la población formada por personas con enfermedades 
médicas comórbidas, aunque esta afirmación es aplicable especialmente respecto a pa-
cientes en fases avanzadas de la enfermedad y en aquellos que siguen regímenes de 
tratamiento complejos, ya que pueden ser más sensibles a las dosis de los fármacos y a 
sus efectos secundarios y sufren un mayor riesgo de interacción entre fármacos.
Las directrices generales, aplicables especialmente en pacientes con infección por el VIH 
en estadio sintomático, incluyen2:



53Documento de Consejo sobre las alteraciones 
Psiquiátricas y Psicológicas en adultos 

7.1. ANTIDEPRESIVOS

Los estudios sobre su eficacia y los ensayos clínicos indican que los antidepresivos sue-
len ser bien tolerados por los pacientes VIH, incluso aquellos con infección sintomática 
por el VIH. Hay que tener en cuenta, no obstante, dos factores que pueden limitar los 
resultados de los estudios sobre antidepresivos. En primer lugar, muchos de los estudios 
se realizaron antes de disponer de la terapia antiretroviral combinada, y por lo tanto no tu-
vieron en cuenta posibles complicaciones farmacocinéticas en un contexto de tratamiento 
antiretroviral combinado. En segundo lugar, entre los estudios psicofarmacológicos publi-
cados muy pocos han incluido pacientes en fases avanzadas de la infección por el VIH3-5.

Para el tratamiento psicofarmacológico de la depresión en pacientes VIH (Tabla 8), Adams 
et al 6 proponen el modelo de atención basada en la monitorización (measurement- ba-
sed care - MBC), según los principios siguientes:

1. El objetivo del tratamiento de la depresión es la remisión, no la respuesta. Se 
debe ajustar el tratamiento hasta que el paciente haya logrado una recuperación com-
pleta sin síntomas depresivos residuales. El mantenimiento o interrupción del tratamiento 
cuando el paciente ha mejorado (respondido) pero persisten síntomas residuales, au-
menta el riesgo de recurrencia de la depresión.

2. Evaluar sistemáticamente los síntomas depresivos. Del mismo modo, una vez que 
se ha diagnosticado la depresión (mediante una entrevista estructurada), las decisiones 
de tratamiento de los pacientes con depresión deben basarse en medidas cuantitati-
vas validadas y no sólo por la mera impresión clínica no sistemática. En el campo de la 
psiquiatría, el procedimiento estándar para la evaluación de la respuesta al tratamiento 
antidepresivo la utilización instrumentos (escalas o cuestionarios) de auto-evaluación, 
algunos de los cuales tienen bien definidas y validados los rangos de que determinan la 
respuesta al tratamiento y la remisión.

3. Monitorizar los efectos secundarios desde el principio y a con frecuencia. Los an-
tidepresivos de primera línea actuales tienen escaso riesgo de toxicidad. La interrupción 
del tratamiento debido a efectos secundarios no deseados, tales como disminución de la 
libido o el aumento de peso es una de las principales causas de fallo del tratamiento. Los 
efectos secundarios de los antidepresivos deben ser evaluados con regularidad a fin de 
fomentar la adherencia del paciente y identificar de forma precoz los efectos secundarios 
indeseables para que pueden ser abordados con o sin cambio de tratamiento antidepre-
sivo.

4. Iniciar a la baja. Una dosis baja de antidepresivos de partida a menudo consigue de-
tener la aparición de efectos secundarios, lo que permite que sean corregidos antes de 
que se vuelvan intolerables.
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5. Aumentar la dosis para conseguir la remisión, utilizando el rango de dosis 
completa si es necesario. La respuesta al tratamiento debe evaluarse después de 
4- 8 semanas a la dosis administrada. Si se observa mejoría insuficiente, la dosis debe 
aumentarse hasta que se logre la remisión, hasta que los efectos secundarios sean 
intolerables, o que se haya alcanzado la dosis máxima aprobada en ficha técnica.

6. Asegurar un tratamiento adecuado antes de cambiar o de remitir al paciente al 
especialista. Mientras los efectos secundarios sean tolerables, un paciente debe reci-
bir un tratamiento adecuado de un medicamento (por ejemplo, 8 a 12 semanas en un 
medicamento determinado, 4-6 de esas semanas en dosis moderadas a altas) antes de 
declarar un fracaso del tratamiento y de cambiar de tratamiento o de remitir al paciente 
a la Unidad especializada.
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Tabla 8. Resumen del manejo de los antidepresivos.

De primera elección3,4,7. Preferiblemente citalopram y escitalopram, 
debido a su débil acción sobre el sistema del citocromo P450.

En general, buena tolerancia. Precaución síndrome serotoninérgico, 
especialmente con fluoxetina y fluvoxamina en combinación con 
inhibidores de la proteasa.

Dosis diaria (mg)* Efectos adversos** y especificacions

Fluoxetina
Paroxetina
Citalopram
Escitalopram
Sertralina
Fluvoxamina

10 a 60
10 a 50
10 a 60
5 a 30
50 a 200
50 200

Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS): aumentan la disponibilidad de serotonina

Tricíclicos: aumentan la disponibilidad de serotonina y de noradrenalina; también tiene diferentes 
mecanismos de acción sobre otros receptores

Efectos anticolinérgicos relevantes (sequedad de boca, retención 
urinaria, visión borrosa, etc.) que interfieren en el cumplimiento del 
tratamiento3,4. Alteraciones ECG.

Imipramina 
Nortriptilina
Clomipramina

25 a 300
25 a 200
75 a 200

Sedación y hiperorexia (pueden ser beneficiosos en algunos pacientes8. 
Tiene mucha menor afectación sobre la función sexual que otros 
antidepresivos. Aumenta la disponibilidad de serotonina y noradrenalina, 
mediante el bloqueo el receptor presináptico (autoreceptor).

Mirtazapina 

Imipramina 

Venlafaxina

Duloxetina

Trazodona

Bupropión

Agomelatina

15 a 45

75 a 375

50 a 200

40 a 120

100 a 300

150 a 300

25 a 50

Tricíclicos: aumentan la disponibilidad de serotonina y de noradrenalina; también tiene diferentes 
mecanismos de acción sobre otros receptores

Náuseas, sequedad de boca, somnolencia, estreñimiento, 
hipertensión Inhibe la recaptación de serotonina y de noradrenalina, 
por lo que suele ser más efica que los ISRS en el tratamiento de la 
depresión. También tiene indicación para el tratamiento de la ansiedad.

Náuseas. Es el metabolito activo de la venlafaxina, con menos 
interacciones que la anterior9.

Náuseas, sequedad de boca, nerviosismo, insomnio, estreñimiento, 
hiporexia.

Sedación, sequedad de boca, vértigo. Con un perfil similar a la 
mirtazapina, se suele utilizar como hipnótico.

Insomnio, dolor de cabeza, nauseas, sequedad de boca, 
estreñimiento, nerviosismo, y hiporexia.
Efecto activador, inhibiendo la recaptación de dopamina. Indicado en 
pacientes con anergia10. Riesgo de diminuir el umbral convulsivo y de 
provocar síntomas psicóticos11.

Riesto de hepatotoxicidad
Tiene un mecanismo de acción particular. Es melatoninérgico y también 
noradrenérgico y dopaminérgico. No afecta la función sexual. Dado su 
riesgo de toxicidad hepática hay que realizar control de transaminasas 
cada 3, 6, 12 y 24 semanas al iniciar el tratamiento o al aumentar la dosis12.

* Deben aplicarse las recomendaciones especificadas en la introducción.
**Listado no exhaustivo. Se indican en negrita los efectos adversos frecuentes, que se producen en un 10 a 25% 
de los pacientes.
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7.2. ANTIPSICÓTICOS

La administración de antipsicóticos en pacientes en fases avanzadas de la infección por 
el VIH se asocia a un incremento de la incidencia de efectos secundarios extrapirami-
dales (rigidez, hipoacinesia y distonía). Los neurolépticos típicos de alta potencia (el ha-
loperidol es el más utilizado en los estudios publicados) tienen una tendencia mayor a 
producir efectos secundarios extrapiramidales. Los neurolépticos típicos de baja potencia 
tienen también riesgo de efectos extrapiramidales graves, aunque suelen ser menos pro-
blemáticos que los relacionados con neurolépticos de alta potencia3, 13. La mayor parte de 
los pacientes con efectos extrapiramidales responden a los anticolinérgicos, aunque se 
han descrito casos sin respuesta al tratamiento habitual o con respuesta lenta. Algunos 
estudios muestran la aparición de un síndrome neuroléptico maligno, que responde bien 
al tratamiento convencional. También se han observado casos de confusión asociada a 
la administración de neurolépticos.

Los fármacos antipsicóticos atípicos o de segunda generación (clozapina, risperidona,
paliperidona, sertindol, olanzapina, ziprasidona, quetiapina y aripiprazol) tienen eficacia 
similar y menos tendencia a provocar efectos extrapiramidales14,15.

El tratamiento antipsicótico de elección es la paliperidona, dado su menor riesgo de efec-
tos secundarios extrapiramidales, bajo riesgo de interacciones farmacocinéticas y menor 
riesgo de producir síndrome metabólico respecto a otros antipsicóticos.

Algunos de ellos (clozapina, olanzapina y quetiapina) pueden producir síndrome metabó-
lico16.

Se han observado trastornos del movimiento, incluyendo distonías y parkinsonismo, en 
las fases avanzadas de la infección por el VIH, aunque no haya habido exposición a neu-
rolépticos. Las alteraciones en los ganglios basales pueden ser un factor que incremente 
la sensibilidad de los pacientes VIH a los efectos secundarios extrapiramidales.

Respecto a la clozapina, es especialmente necesario supervisarla en los pacientes VIH+, 
dado el riesgo de agranulocitosis. También existe el riesgo de crisis comicial, en especial 
combinada con ritonavir ya que éste puede inhibir diversas isoenzimas del citocromo 
P450 implicadas en el metabolismo de la clozapina17). La asociación de clozapina con 
inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir está contraindicada.

En la tabla 9 se resume el manejo de los antipsicóticos.
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Tabla 9. Manejo de los Antipsicóticos.

Más tendencia a los efectos adversos extrapiramidales 
(hipoacinesia, rigidez, distonía), especialmente con el 
haloperidol, la flufenacina y la trifluoperacina.

Más tendencia a los efectos anticolinérgicos con la 
clorpromacina y la perfenacina.

Dosis diaria (mg)* Efectos adversos** y especificacions

Haloperidol VO: 0,5 a 20 
(máximo 50)
IM: 40 (máximo 
120)
Repartida en 
2 a 4 tomas

Antipsicóticos típicos

*Los individuos de edad avanzada requieren habitualmente un ajuste de la dosis, hasta de un 50% o menos. Se trata 
de dosis aconsejadas para pacientes no médicos. Deben aplicarse las recomendaciones especificadas en la intro-
ducción.
**Listado no exhaustivo. Se indican en negrita los efectos adversos frecuentes, que se producen en un 10 a 25% de 
los pacientes.

Perfenacina VO: 2 a 24 , 
repartida en 
3 tomas

Trifluoperacina VO:2 a 24 
repartido en 
2 a 3 tomas

Flufenacina IM:12,5a50 
deunaa 
cuatro tomas 
semanales

Clorpromacina 25 a 150

Antipsicóticos atípicos

Clorpromacina 25 a 450

Olanzapina 2,5 a 20

Quetiapina 100 a 800

Ziprasidona 40 a 160

Risperidona 0,5 a 6

Paliperidona 3 a 12

Aripiprazol 15 a 30

Aumento de peso. Hiperglucemia. Hipertrigliceridemia.
Menos tendencia a efectos secundarios extrapiramidales. 
Más efectos anticolinérgicos con la clozapina y la olanzapina.
Más sedación con la clozapina, la quetiapina y la ziprasidona.
Clozapina: agranulocitosis.
Menos interacciones farmacocinéticas con paliperidona

Menos tendencia a efectos adversos extrapiramidales.
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7.3. EUTIMIZANTES O ESTABILIZADORES DEL HUMOR

En la Tabla 10 se resume el manejo de los eutimizantes.

Tabla 10. Estabilizadores del humor.

Temblor, poliuria, polidipsia, diarrea, aumento de peso, 
alteraciones ECG.
No requiere metabolismo hepático, por lo que es una 
opción razonable para pacientes que reciben fármacos 
antirretrovirales18,19. Requiere monitorización de niveles 
plasmáticos, de función renal y función tiroidal con regularidad 
(cada 6-12 meses). Riesgo de neurotoxicidad, a pesar de 
niveles plasmáticos adecuados. Es preferible evitar pacientes 
con manía secundaria al VIH o en fases avanzadas de la 
infección por el VIH.

Dosis diaria (mg)* Efectos adversos** y especificaciones

Carbonato 
de litio

Mantener 
concentraciones. 
(0,6 a 1,0 mEq/l)

Valproato

Carbamacepina

Lamotrigina

Náuseas, vómitos, diarrea, estreñimiento, aumento de peso, 
temblores, ataxia, somnolencia, cefalea, aplasia medular, 
hepatitis.
Especialmente indicado en pacientes que desarrollen una manía 
secundaria al virus o al consumo de sustancias psicoactivas.
Aumenta la replicación vial mediante un mecanismo 
indeterminado.
Puede tener un efecto protector frente a los síntomas 
neurológicos del SIDA20.

Mantener 
concentraciones. 
(40 a 100 mcg/
ml)

Mantener 
concentraciones. 
(4 a 10 mcg/ml)

Aplasia medular, agranulocitosis, mareo, vértigo, cefalea, visión 
borrosa, náuseas y vómitos (menos frecuentes si se inicia la 
terapia con dosis progresivas), ataxia y hepatitis.
Se utiliza poco en pacientes VIH+, dado su riesgo de 
complicaciones medulares, como la leucopenia o la anemia 
aplásica y su potente efecto inductor enzimático21, 22.

Eficaz para la prevención de las fases depresivas del trastorno 
bipolar23. Ha mostrado eficacia y buena tolerancia en el 
tratamiento del dolor neuropático en pacientes VIH.

100-400 mg/dia 
(1 o 2 veces al 
día)
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7.4. ANSIOLÍTICOS Y OTROS FÁRMACOS HIPNÓTICO-SEDANTES

7.4.1. Benzodiacepinas

Mejores resultados en períodos cortos de tratamiento que reducen a mínimos el 
riesgo de tolerancia o adicción y consiguen su máxima eficacia24. Es preferible evitar 
este tipo de fármacos en pacientes con dependencia del alcohol y en aquellos que 
tienen antecedentes de abuso de sustancias25.

Si se administran determinadas benzodiacepinas con inhibidores de la isoenzima 
3A del citocromo P450, debe esperarse una reducción de la eliminación de la ben-
zodiacepina con el aumento consiguiente de la sedación, que podría provocar inclu-
so depresión respiratoria. La única benzodiacepina comercializada en España que 
sólo es metabolizada por glucoronidación es loracepam.

7.4.2. Gabapentina y pregabalina

Son antiepilépticos que se utilizan como ansiolíticos. Pregabalina tiene indicación 
para el trastorno de ansiedad. Son fármacos con riesgo escaso de interacción far-
macológica, ya que no se metabolizan. Algunos estudios indican su utilidad en pa-
cientes VIH+ con dolor neuropático26.

7.4.3. Zolpidem y zopiclona

Se utilizan como hipnóticos.

7.5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Para tratar síntomas como el insomnio, la depresión del estado de ánimo, la fatiga, la 
ansiedad o los déficits neurocognitivos, los pacientes VIH tienden a tomar sustancias 
llamadas "naturales" o de medicinas alternativas. El hypericum perforatum (hierba de 
san Juan), la valeriana, la sadenosilmetionina (SAM-e), la melatonina, el Gingko biloba y 
el kava- kava son algunas de estas sustancias. Se ha demostrado que la hierba de san 
Juan contiene una sustancia con un efecto inductor potente de la isoenzima 3A del cito-
cromo P450, y puede por lo tanto reducir las concentraciones plasmáticas y la efectividad 
de algunos fármacos antiretrovirales. En este sentido, la Agencia Federal de Alimentos 
y del Medicamento (Food and Drug Administration, FDA) emitió un comunicado de salud 
pública que desaconsejaba la administración simultánea de hierba de san Juan y inhi-
bidores de la proteasa o inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa inversa27. Esta 
recomendación también podría aplicarse a maraviroc y elvitegravir/cobicistat.
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RECOMENDACIONES

█  Se recomienda de forma general: (recomendación fuerte, baja calidad de evidencia):

a. Administración de dosis iniciales más bajas e incremento más lento. 

b. Programación de la posología lo menos compleja posible.

c. Tener en cuenta el perfil de efectos secundarios para evitar sucesos adversos 
innecesarios.

d. Considerar vías metabólicas y de eliminación del fármaco para reducir a mínimos 
tanto las interacciones entre medicamentos como las lesiones en el órgano diana.

█  Para el recomendable aplicar el modelo de atención basada en la monitorización 
(measurement-based care - MBC) de Adams y colaboradores (Recomendación fuerte, 
moderada calidad de evidencia).

█  El tratamiento de elección para la depresión son los antidepresivos inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina (Recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█  El tratamiento antipsicótico de elección es la paliperidona, dado su menor riesgo de 
efectos secundarios extrapiramidales, bajo riesgo de interacciones farmacocinéticas 
y menor riesgo de producir síndrome metabólico respecto a otros antipsicóticos 
(Recomendación débil, moderada calidad de evidencia).

█  Hay que evitar la utilización de benzodiacepinas en pacientes con antecedentes de 
trastorno por consumo de alcohol y de sustancias (Recomendación fuerte, moderada 
calidad de evidencia).

█  Se desaconseja la administración simultánea de hierba de san Juan y inhibidores de la 
proteasa o inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa inversa para el tratamiento de 
la depresión (Recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).
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8. INTERACCIONES DE LOS FARMACOS 
ANTIRRETROVIRALES CON 
PSICOFÁRMACOS.

El uso de psicofármacos es frecuente en la población con infección por el VIH, tal como 
demuestra el estudio de Marzolini et al1.

En general, muchos psicofármacos tienen metabolismo hepático mediado por el citocromo 
P-450 y los estudios disponibles son escasos. Como norma general, ante la prescripción 
de cualquier psicofármaco a un paciente que reciba tratamiento antirretroviral se reco-
mienda iniciarlo con dosis bajas e ir aumentando lentamente hasta conseguir el efecto 
clínico deseado. En la tabla 112-17 se ofrece información sobre las asociaciones contrain-
dicadas o no recomendadas con psicofármacos. El metabolismo de los antirretrovirales y 
su efecto inductor e inhibidor, así como las contraindicaciones con otros fármacos pueden 
consultarse en detalle en Documento de consenso de GESIDA/ Plan Nacional sobre el 
Sida respecto al tratamiento antirretroviral en adultos con infección por el virus de la in-
munodeficiencia humana.11 A modo de ejemplo, quetiapina es metabolizada por la enzima 
CYP3A4 del citocromo P-450. Los antirretrovirales que sean capaces de inhibir (reducir el 
efecto) el CYP3A4 (como p. ej. los IP ó EVG/cobi pueden aumentar las concentraciones 
de quetiapina (aumentando su eficacia y toxicidad), mientras que los que sean capaces 
de inducir (aumentar el efecto) el CYP3A4 como p.ej EFV, NVP, y en menor medida ETR, 
pueden reducir las concentraciones plasmáticas de quetiapina (reduciendo su eficacia). No 
todos los antirretrovirales tienen el mismo efecto ni en el mismo grado sobre las diferentes 
enzimas del citocromo P450. Para la mayoría de asociaciones entre antirretrovirales y psi-
cofármacos no existen estudios específicos y ello obliga a intentar establecer el sentido de 
la interacción desde el punto de vista teórico, partiendo se las características de los fárma-
cos. Éstas pueden consultarse en las fichas técnicas española2, europea3 o americana4, así 
como de otras revisiones5,6. Cuando el psicofármaco es metabolizado mediante diferentes 
vías, de las que unas pueden ser inducidas y otras inhibidas por los ARV y en mayor o me-
nor grado es difícil establecer el resultado global de la interacción. A ello se añade mayor 
complejidad cuando el psicofármaco tiene metabolitos activos. Para psicofármacos cuyo 
metabolismo sea casi exclusivamente mediado por el CYP2D6, cuando deben asociarse a 
IP potenciados con ritonavir, es necesario tener en cuenta que, si bien ritonavir ha demos-
trado in vitro y a dosis altas un efecto inhibidor potente sobre el CYP2D6, en un estudio en 
voluntarios sanos los autores concluyeron que el efecto inhibidor sobre el CYP2D6 era más 
bien modesto.7 Cobicistat es un inhibidor débil del CYP2D6, por lo que es poco probable 
que elvitegravir/cobicistat produzca interacciones importantes a este nivel. 3-4 En general, 
cuando queremos evitar interacciones, debemos saber que algunos antirretrovirales no 
modifican las concentraciones de otros fármacos (es decir, no actúan como “causantes” de 
interacciones, como son RAL, DTG, RPV ó MVC. De éstos, RPV y MVC pueden ser “vícti-
ma” de interacciones cuando otros fármacos modifican sus concentraciones, dado que son 
metabolizados mediante el CYP3A4 y otros fármacos que induzcan o inhiban el CYP3A4 
pueden modificar sus concentraciones plasmáticas. DTG tiene un metabolismo minoritario 
por el CYP3A4, por lo que se verá menos afectado.
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A diferencia de los anteriores, RAL se elimina por vías independientes del citocromo P450 
(por glucuronidación, mediada por UGT1A1)3 y por ello su riesgo de interacción es mínimo.

Es necesario destacar que las interacciones por inducción del metabolismo tienen un inicio 
lento (días a semanas), mientras que las que son por inhibición del metabolismo tienen un 
inicio rápido (horas).

Algunos psicofármacos como p. ej, loracepam u olanzapina se eliminan por glucuronidación. 
Los ARV que inducen/aceleran la glucuronidación como los IP (también EFV también es in-
ductor, aunque más leve)3, pueden reducir las concentraciones de loracepam y olanzapina.

Respecto al transportador glicoproteína-P (P-gp), tiene por misión dificultar la penetración 
en el organismo de fármacos y otros productos tóxicos que la empleen (sustratos), así como 
eliminarlos con mayor facilidad y evitar su distribución a los distintos compartimentos; p. 
ej. dificulta el acceso al sistema nervioso central. Por lo tanto, los fármacos causantes de 
interacciones mediadas por P-gp, si lo que hacen es inducir/acelerar la P-gp favorecen la 
disminución de las concentraciones en el organismo de aquellos fármacos que son sustra-
tos de la P-gp. En cambio, los inhibidores de la P-gp facilitan la entrada de los sustratos en 
el organismo.

Dada la limitada extensión de este documento, se pretende dar una visión general; para 
obtener más detalles, se recomienda consultar las webs específicas sobre interacciones8-10, 
de las que se ha extraído la mayoría de información, así como las fichas técnicas de los 
respectivos productos2-4 y las recomendaciones de las agencias reguladoras y de las princi-
pales sociedades científicas11-13.
A menudo al revisar la bibliografía se halla información contradictoria, incluso en las fichas 
técnicas europea3 y americana4. Ello es debido a que se trata de un tema complejo con poca 
información procedente de estudios específicos y mucha teórica en la que la posible impor-
tancia clínica debe intuirse basándose en los mecanismos de eliminación y carácter inductor 
e inhibidor de ambos fármacos. Por todo ello, los datos deben interpretarse con prudencia. 
Se recomienda al lector consulte las diferentes páginas disponibles sobre interacciones far-
macológicas entre las que se encuentran las siguientes:

http://www.hiv-druginteractions.org/ 

http://www.hivclinic.ca/main/drugs_interact.html 

http://www.interaccionesvih.com/
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8.1. Antidepresivos

Deberá evitarse el uso del Hypericum perforatum (Hierba de San Juan), que tiene un 
efecto inductor enzimático potente y podría comprometer la eficacia de los antirretrovi-
rales. En general los inhibidores de la recaptación de serotonina, por su amplio margen 
terapéutico, son más seguros que los antidepresivos tricíclicos desde el punto de vista 
de las interacciones. Sin embargo, se han descrito reducciones de las concentraciones 
plasmáticas de paroxetina y sertralina en presencia de DRV/r y de las de sertralina en 
presencia de EFV.

Un efecto adverso importante de los antidepresivos son las disfunciones sexuales.
Desde el punto de vista de las interacciones debemos tener en cuenta que se pueden 
emplear fármacos para la disfunción eréctil. Sin embargo, deberemos ajustar la dosis y el 
intervalo de administración. En los pacientes tratados con IP ó EVG/cobi se recomiendan 
dosis únicas no mayores de 25 mg en 48 horas para sildenafilo, de 2,5 mg en 72 horas 
para vardenafilo o de 10 mg en 72 horas para tadalafilo2-4, 8-13.

8.2. Benzodiacepinas y afines

No debe administrase midazolam y triazolam a pacientes tratados con IP , EFV ó EVG/
cobi. Excepcionalmente, puede administrarse midazolam intravenoso en un medio hospi-
talario que asegure una estrecha monitorización clínica y la actuación médica adecuada 
en caso de depresión respiratoria y/o sedación prolongada. Como alternativa a midazo-
lam intravenoso podría emplearse propofol. En general, la mayoría de benzodiacepinas 
y fármacos afines como buspirona, zolpidem, zopiclona, zaleplon verán aumentadas sus 
concentraciones plasmáticas en presencia de IP y reducidas en presencia de los INNTI 
EFV, NVP y, en menor medida, ETR. En pacientes con VIH en general se prefiere el uso 
de loracepam.

8.3. Antipsicóticos

Son fármacos que por su elevado metabolismo hepático presentan un elevado riesgo de 
interacción con los antirretrovirales. En general, se recomienda iniciarlos a dosis bajas y 
aumentarlas de forma progresiva. En el caso de paliperidona, ésta se elimina principal-
mente por vía renal inalterada y es sustrato de la glicoproteína-P. In vivo, parece que el 
citocromo P-450 contribuye mínimamente, por lo que es poco probable que ocurra una 
interacción que requiera ajuste de dosis con los antirretrovirales.
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8.4. Antiepilépticos

Básicamente, podemos diferenciar entre los antiepilépticos con elevado metabolismo he-
pático (carbamacepina, oxcarbacepina, fenobarbital, fenitoína), que tendrán un mayor 
riesgo de interacción, aquellos que se eliminan por glucuronidación (ácido valproico y 
lamotrigina), cuyas concentraciones podrán reducirse con ARV que aumenten la glucuro-
nidación como los IP (o EFV, en menor medida) y los que se eliminan mayoritariamente 
por vía renal y por lo tanto tendrán menos riesgo de interacción (levetiracetam, gabapen-
tina, pregabalina y topiramato, entre otros). Birbeck et al.14 elaboraron en 2012 una guía 
basada en la evidencia para la selección de antiepilépticos en pacientes con VIH, cuyas 
principales conclusiones fueron las siguientes con un nivel C de evidencia:

Fenitoína- LPV/r: aumentar un 50% la dosis LPV/r. (T ambién deberían monitorizarse los 
niveles de fenitoína).

Valproico-AZT: puede requerir reducción de dosis de AZT. (Sin embargo, los ajustes de 
dosis de ARV en ausencia de insuficiencia renal o hepática raramente se realizan para no 
aumentar el riesgo de aparición de resistencias.

Valproico - EFV: no se recomienda modificar la dosis de EFV. Lamotrigina- ATV/r: aumen-
tar la dosis de lamotrigina un 50%. 

Lamotrigina- ATV/r: aumentar la dosis de lamotrigina un 50%. 

Lamotrigina- RAL ó ATV: no requiere ajuste de dosis de lamotrigina. 

Midazolam- RAL: no requiere ajuste de dosis de midazolam.

Okulicz JF et al.15 observaron en un estudio de casos y controles que el uso de antiepi-
lépticos con efecto inductor enzimático (carbamacepina, fenitoína o fenobarbital) en pa-
cientes con infección por VIH se asociaba con un riesgo de niveles subterapéuticos del 
ARV significativamente superior, en comparación con los antiepilépticos no inductores 
(levetiracetam, pregabalina, gabapentina, lamotrigina) (60% versus 23,3%). Por lo tanto, 
no se recomienda el uso de antiepilépticos inductores en estos pacientes. En caso de que 
la asociación no pueda evitarse, deberían monitorizarse estrechamente tanto los niveles 
de antirretroviral como los de antiepiléptico.

8.5. Sales de litio

El litio se elimina por vía renal, por lo que no presentará interacciones con los antirretrovi-
rales desde el punto de vista de metabolismo hepático. Debe monitorizarse especialmen-
te la asociación con tenofovir, dado que tenofovir puede ser nefrotóxico y en este caso 
provocaría un acúmulo de litio aumentando su toxicidad. Por ello, debería evitarse en lo 
posible esta combinación y en caso de que no fuera posible, monitorizar estrechamente 
la función renal y los niveles de litio.
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8.6. Metadona

Metadona es una mezcla de dos enantiómeros, R- y S-, aunque los efectos opioides son 
atribuidos al enantiómero R, que es el más activo. Metadona se metaboliza a través del 
CYP P450 (CYP3A4 y CYP2B6) y es sustrato de la glucoproteína-P. Las interacciones 
con análogos de nucleósidos son de poca magnitud y no se requiere ajuste de dosis. Con 
los INNTI, la interacción más importante se produce con NVP y EFV, que habitualmente 
provocan un importante aumento en los requerimientos de metadona. En cambio ETR y 
RPV no requieren ajuste de dosis. Con los IP, aunque ocasionalmente puede requerirse 
ajuste de dosis, especialmente con los que requieren dosis altas de RTV como TPV/r, 
en general con las combinaciones más habitualmente empleadas en la actualidad ini-
cialmente no se requiere ajuste (solo monitorización). Ello se debe a que, aunque los IP 
reducen las concentraciones de metadona, suelen afectar más al isómero inactivo (-S). 
Es importante tener en cuenta que metadona puede prolongar el intervalo QT, por lo que 
no debe asociarse con SQV/r y se recomienda precaución con LPV/r y ATV. Lüthi et al.16 
describen un caso clínico en el que se produjo arritmia en forma de Torsade de Pointes 
en un paciente en terapia de deshabituación con metadona 75 mg/12h, al interrumpir el 
tratamiento antirretroviral con IP, probablemente por elevación de los niveles plasmáti-
cos de metadona. Metadona no interacciona significativamente con maraviroc ni con los 
inhibidores de la integrasa, incluido EVG/cobi (cabe recordar que, a diferencia de los IP, 
EVG/cobi carece de efecto inductor relevante sobre el citocromo P-450).

8.7. Metilfenidato

según la ficha técnica del producto, metilfenidato no se metaboliza por el citocromo P-450 
en un grado clínicamente relevante. No se espera que los inductores o inhibidores del 
citocromo P-450 tengan un efecto importante en la farmacocinética de metilfenidato.2
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RECOMENDACIONES

█  Se debe registrar en la historia clínica todos los medicamentos (antirretrovirales, 
psicofármacos y otros), productos naturales y medicinas alternativas que toma el paciente 
para evaluar posibles interacciones entre ellos. (Recomendación fuerte, moderada 
calidad de evidencia).

█  Se deben tener en cuenta las contraindicaciones y realizar los ajustes de dosis 
correspondientes cuando sea necesario. (Recomendación fuerte, alta calidad de 
evidencia).

█  Se debe considerar la monitorización de los niveles plasmáticos en los casos 
en los que sea posible cuando se administren dos o más fármacos con posibles 
interacciones farmacocinéticas relevantes, para evitar toxicidad o ineficacia terapéutica. 
(Recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).

█  Cuando se empleen psicofármacos de estrecho margen terapéutico (como los 
antidepresivos tricíclicos) o que puedan dar toxicidad importante (como prolongación del 
intervalo QT) junto con antirretrovirales que pudieran aumentar sus niveles plasmáticos 
(en general inhibidores de la proteasa del VIH ó elvitegravir/cobicistat), se recomienda 
iniciar el psicofármaco a dosis bajas y aumentarlas de forma muy progresiva en función 
de la eficacia/tolerabilidad. (Recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).
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Tabla 11. Asociaciones contraindicadas o no recomendadas por psicofármacos 
(no se incluyen otras asociaciones que requieren ajuste de dosis o mayor 
seguimiento: ver otras fuentes de información 2-17).

Carbamacepina
Hypericum (Hierba de San Juan) Midazolam
Pimozida∞
Triazolam
Hypericum (Hierba de San Juan)

Antirretroviral Asociaciones contraindicadas o no recomendadas por psicofármacos

Efavirenz

Inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos

Nevirapina

Etravirina

Hypericum (Hierba de San Juan)

Carbamacepina
Diacepam
Fenitoína
Fenobarbital
Hypericum (Hierba de San Juan)

Rilpivirina∞ Carbamacepina
Fenitoína
Fenobarbital
Hierba de San Juan o Hipérico (Hypericum perforatum) 
Oxcarbacepina
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Buprenorfina
Carbamacepina
Deriv. ergotamina
Fenitoína
Fenobarbital
Hypericum (Hierba de San Juan) 
Oxcarbacepina
Midazolam oral 
Pimozida∞ 
Sertindol∞ 
Triazolam

Antirretroviral Asociaciones contraindicadas o no recomendadas por psicofármacos

Inhibidores 
de la 
proteasa 
del VIH 
potenciados 
con ritonavir

Con ATV/r, LPV/r y SQV/r: Evitar fármacos que puedan prolongar el intervalo QT 
(contraindicados con SQV/r, p ej. antidepresivos tricíclicos ó trazodona).

¿Carbamacepina? (No contraindicado según fichas técnica EMA/FDA, pero en 
general, probablemente sea mejor evitarla).
Cloracepato (contraindicado según ficha técnica EMA; no contraindicado según FDA) 
Clozapina∞ (contraindicado según ficha técnica EMA; no consta en ficha técnica FDA) 
Diacepam (contraindicado según ficha técnica EMA; no contraindicado según FDA) 
Deriv. Ergotamina
Disulfiram (contraindicado según ficha técnica EMA; no contraindicado según FDA) 
Estazolam (no comercializado en España) (contraindicado según ficha técnica EMA; 
no contraindicado según FDA)
¿Fenitoína? (No contraindicado según ficha técnica EMA, pero en general, 
probablemente sea mejor evitarlo).
¿Fenobarbital? (No contraindicado según ficha técnica EMA, pero en general, 
probablemente sea mejor evitarlo).
Fluracepam (contraindicado según ficha técnica EMA; no contraindicado según FDA) 
Hypericum (Hierba de San Juan)
Meperidina o petidina
Metanfetamina
Midazolam oral
Pimozida∞
Quetiapina∞ (contraindicado según ficha técnica EMA; no consta en ficha técnica FDA). 
Sertindol∞
Triazolam (contraindicado según ficha técnica EMA; no contraindicado según FDA)

Inhibidores de la proteasa del VIH

Atazanavir∞ 
(ATV) no 
potenciado
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Antirretroviral Asociaciones contraindicadas o no recomendadas por psicofármacos

Antagonistas CCR5

Hypericum perforatum (Hierba de San Juan)Maraviroc

Inhibidores de la integrasa del HIV

No se han descritoRaltegravir

Carbamacepina
Fenitoína
Fenobarbital
Hypericum (Hierba de San Juan) 
Oxcarbazepina

Dolutegravir

Carbamacepina
Derivados de la ergotamina 
Fenobarbital
Fenitoína
Hypericum (Hierba de San Juan) 
Midazolam por vía oral 
Oxcarbazepina
Pimozida∞
Sertindol∞
Triazolam

Elvitegravir/
cobicistat 
(EVG/cobi)

∞ Estos fármacos pueden prolongar el intervalo QT y causar arritmias cardíacas graves/
mortales. Utilizar con mucha precaución con antirretrovirales que prolonguen el intervalo 
QT como saquinavir (según ficha técnica de Invirase® contraindicados), lopinavir y ataza-
navir. Ritonavir produce una prolongación moderada y asintomática del intervalo PR en 
algunos pacientes sanos. De forma rara, se han notificado raros casos de bloqueo atrio-
ventricular de 2o ó 3er grado en pacientes en tratamiento con ritonavir con enfermedad car-
díaca estructural subyacente y anomalías preexistentes en el sistema de conducción o en 
pacientes que reciben medicamentos que se conoce que prolongan el intervalo PR. Rito-
navir se debe usar con precaución en estos pacientes. Adicionalmente a su efecto sobre la 
prolongación del QT (farmacodinamia), debe considerarse su efecto inhibidor del metabo-
lismo (farmacocinética), que provoca un aumento de la concentración de otros fármacos y 
si éstos también prolongan el QT, el impacto será mayor por sus mayores concentraciones. 

A modo orientativo se cita el riesgo de algunos psicofármacos incluidos en la lista de la 
web CredibleMeds®17 (no se trata de un listado exhaustivo): riesgo conocido de torsade de 
pointes (TdP): citalopram, clorpromazina, escitalopram, haloperidol, metadona, pimozida, 
riesgo posible de TdP dado que prolongan el QT: aripiprazol, atazanavir, clozapina, litio, 
mirtazapina, olanzapina, paliperidona, quetiapina, rilpivirina (a dosis superiores a las tera-
péuticas según ficha técnica del producto), risperidona, saquinavir, sertindol, ziprasidona; 
riesgo condicional (si sobredosis, interacciones, o factores de riesgo individuales como sín-
drome congénito de QT largo): amitriptilina, clomipramina, desipramina, doxepina, fluoxeti-
na, imipramina, nortriptilina, paroxetina, ritonavir, sertralina, trazodona, trimipramina.
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El objetivo principal de la exploración neuropsicológica en personas con infección por 
VIH es la detección de alteración neurocognitiva, que puede ser evaluada de una forma 
más o menos amplia de acuerdo al tipo de batería utilizada. Los métodos de evaluación 
del funcionamiento neurocognitivo ha sido un terreno realmente estudiado y donde se 
dispone de amplia información. Importantemente, el hecho de hallar alteración neuro-
cognitiva en una persona con VIH no implica que esta alteración esté asociada con la 
presencia del virus en su organismo. En este sentido es prioritario descartar el mayor 
número posible de factores de confusión para su existencia, y en caso de no poder lograr 
un cribado claro, no se podrá afirmar que esta alteración esté asociada exclusivamente 
con el VIH. Además de alteración neurocognitiva, la exploración neuropsicológica puede 
permitir la evaluación de otros parámetros psicológicos, como los síntomas depresivos o 
de ansiedad, siempre y cuando en la misma batería se incluyan instrumentos para lograr 
esta evaluación. Esto es así porque la evaluación del estado emocional suele estar aso-
ciada a la evaluación neuropsicológica, debido a las conexiones entre ambas entidades. 
De forma similar, la evaluación de otras comorbilidades, en general asociadas también a 
alteración del funcionamiento del sistema nervioso central (SNC), pueden estar incluidas 
igualmente en la exploración neuropsicológica.

9.1. Clasificación Diagnóstica

La alteración del funcionamiento neurocognitivo es una complicacion frecuente en la in-
fección por VIH en la actualidad1-7. La forma más conocida de deterioro neurocognitivo es 
la demencia asociada al VIH (HIV-associated dementia o HAD), y representa el trastorno 
más severo. También se han definido otros dos trastornos de tipomás leve: la alteración 
neurocognitiva asintomática (asymptomatic neurocognitive impairment o ANI) y el trastor-
no neurocognitivo leve (mild neurocognitive disorder o MND). Los criterios para la defini-
ción de cada uno de estos trastornos se resumen en la Tabla 12.

9. EXPLORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA
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Tabla 12. Criterios para la clasificación diagnóstica de los trastornos neurocognitivos asociados al VIH 
(HIV-associated neurocognitive disorders o HAND).

No causa aparente 
pre-existente

Alteración 
neurocognitiva 
asintomática 
(ANI)

Ausencia de 
delirio

Tiempo de inicio 
> 1 mes

Alteración en 
≥ 2 funciones 

neurocognitivas

Trastorno 
neurocognitivo 
leve (MND)

Demencia 
asociada al 
VIH (HAD)

Interferencia en 
funcionamiento 
diario o queja 

subjetiva

Basado en la propuesta de Antinori et al, 20071

No

Moderada

MarcadaMarcada
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9.2. Exploración Neuropsicológica

Es el método de evaluación necesario para el diagnóstico de un trastorno neurocogniti-
vo asociado al VIH. A pesar de ello, son imprescindibles otros métodos para lograr ese 
diagnóstico, tales como la evaluación del funcionamiento diario, el descarte de otras co-
morbilidades, o la evaluación del estado emocional, incluyendo síntomas depresivos y de 
ansiedad, principalmente. No existe una única recomendación para las pruebas incluidas 
dentro de la exploración neuropsicológica en la infección por VIH, sino que existen dife-
rentes pruebas neuropsicológicas comparables que permiten evaluar áreas cognitivas 
distintas. Éstas dependen de las áreas a evaluar. En este sentido existe consenso en 
cuanto a los dominios cognitivos que deberían ser evaluados. Son, concretamente, la 
atención y la memoria de trabajo, la velocidad del procesamiento de la información, la 
memoria verbal, el aprendizaje, el funcionamiento ejecutivo, la fluencia verbal y la función 
motora1,5,7. De estos siete dominios se considera que es necesario evaluar un mínimo de 
cinco. Asimismo, se considera necesario usar un mínimo de dos medidas para valorar 
cada dominio, y que esas medidas estén compensadas, siendo proporcionado el número 
de índices utilizados por cada función cognitiva. Se considerará existencia de alteración 
cognitiva cuando exista una puntuación por debajo de la media normativa de al menos 1 
desviación estándar en al menos 2 dominios cognitivos. La exploración neuropsicológica 
debe ser realizada por un profesional especializado en neuropsicología clínica, debido a 
la complejidad en la aplicación de las pruebas y la posterior corrección e interpretación. 
Finalmente, es importante destacar que en la actualidad se requiere de ayuda en la de-
tección de alteración neurocognitiva en la práctica clínica y así poder estimar correcta-
mente la derivación a los equipos de neuropsicología para la solicitud de una exploración 
neuropsicológica. En este sentido la utilización de instrumentos de screening accesibles 
y fáciles de aplicar, pero a su vez sensibles y fiables, se muestra como un elemento 
básico en la práctica clínica rutinaria8. La elección del instrumento en concreto a utilizar 
dependerá del contexto clínico o de investigación, de los recursos disponibles por parte 
del evaluador, y del tipo de población a explorar, principalmente La Tabla 13 muestra los 
dominios cognitivos recomendados en la evaluación neuropsicológica en la infección por 
VIH, así como las pruebas neuropsicológicas más utilizadas.
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Dominios Cognitivos / Pruebas

California Computerized Assessment Package (CalCAP)
Paced Auditory Serial Addition Task (PASAT) 
WAIS-III Digits Test
WAIS-III Letter-Numbers Test
Continuous Performance Tests - Second 
Edition (CPT-II)

Atención / Memoria de Trabajo

Velocidad en el Procesamiento de la Información

Trail Making Tests (TMT) - Part A 
Symbol Digit Modalities Test (SDMT) 
CalCAP

Memoria / Aprendizaje

California Verbal Learning Test - Second 
Edition (CVLT-II)
Rey Auditory Verbal Learning Test
Wechsler Memory Scale - Revised (WMS-R)

Funciones Ejecutivas

Stroop Test
TMT - Part B
Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 
Category Test

Fluencia Verbal

Controllled Oral Word Association (COWAT) 
Animals Test
Boston Naming Test

Función Motora

Grooved Pegboard Test (GPT) 
Electronic Tapping Test (ETT)
￼

Basado en la propuesta de Muñoz-Moreno et al, 2007 7

Tabla 13. Dominios cognitivos incluidos en la exploración neuropsicológica 
recomendada en la infección por VIH y propuesta de pruebas neuropsicológicas.
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9.3. Diagnóstico Diferencial

En particular en la infección por VIH es especialmente importante cubrir posibles factores 
de riesgo que pueden estar detrás de la existencia de alteración neurocognitiva. Por las 
características de la población seropositiva, pero también por la multifactorialidad de la 
propia enfermedad, existe una presencia elevada de comorbilidades que pueden presen-
tar relación con el funcionamiento del SNC1. La Tabla 14 incluye las principales comor-
bilidades que deberían ser descartadas en el diagnóstico de un trastorno neurocognitivo 
asociado al VIH.

Tabla 14. Principales comorbilidades a considerar en el proceso 
diagnóstico de los trastornos neurocognitivos asociados al VIH.

Humor deprimido o trastorno depresivo mayor con o sin características 
psicóticas, y sin indicación clínica de esfuerzo o motivación inadecuada 
para realizar la exploración neuropsicológica.

Condición Definición

Depresión

Traumatismo cerebral con o sin aparencia de limitación funcional (referido a 
la realización de las actividades de la vida diaria de forma autónoma, o del 
empleo y/o tareas escolares, y comparado siempre con el nivel inicial de 
funcionamiento).

Historia de 
traumatismo 
cerebral

Problema académico recurrente con actuación mínima para seguir las clases 
académicas (no educación especial), acompañado por dificultades para el 
desarrollo de tareas de la vida diaria de forma autónoma.

Historia de 
discapacidad 
en el desarrollo

Historia de consumo de drogas cumpliendo o sin cumplir los criterios del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) para el 
abuso o dependencia de substancias en los últimos 6 meses. Sin evidencia 
clínica de intoxicación o de abandono de la conducta en el momento de la 
evaluación. Sin presencia previa de sobredosis con secuelas significativas. 
A pesar del trastorno por consumo de substancias la persona puede haber 
mantenido o no el empleo y/o desarrollo de las actividades de la vida diaria 
de forma autónoma.

Historia de 
abuso de 
alcohol o 
drogas

Lesiones cerebrales con o sin edema o captación de contraste, y meningitis 
sintomática. El paciente no ha recuperado la cognición normal y experimenta 
declive cognitivo y funcional.

Enfermedad 
oportunista 
relacionada con 
el SNC

Condición médica crónica, estable, sistémica, tal como hipertensión o asma, 
con o sin secuelas cognitivas y con consecuente declive cognitivo y funcional.

Enfermedad 
sistémica
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Basado en la propuesta de Antinori et al, 20071

RECOMENDACIONES

█  Ante la sospecha de síntomas de alteración neurocognitiva debería realizarse un 
screening neurocognitivo validado en población con VIH. En caso de un resultado positivo, 
y descartadas otras comorbilidades, se aconseja realizar una exploración neuropsicológica 
completa (recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).

█  La exploración neuropsicológica completa debe ser realizada por un profesional 
especializado, el cual principalmente llevará a cabo una batería de pruebas 
neuropsicológicas validadas y estandarizadas con las que podrá determinar la existencia 
de alteración neurocognitiva (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█  Los dominios cognitivos recomendados en la exploración neuropsicológica son los 
siguientes: atención/memoria de trabajo, velocidad de procesamiento de la información, 
memoria verbal, aprendizaje, función ejecutiva, fluencia verbal y función motora. Los 
resultados en estos dominios deben ofrecer siempre puntuaciones estandarizadas, según 
la disponibilidad de datos normativos, y principalmente de acuerdo a la edad, sexo y nivel 
educativo (recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█  Se considerará existencia de alteración cognitiva cuando: (a) exista una puntuación en 
un test estandarizado por debajo de al menos 1 desviación estándar por debajo de la media 
en al menos 2 dominios cognitivos; (b) se descarte la ausencia de delirios o de causas 
previas a la infección del VIH que puedan haber producido la alteración cognitiva; y (c) se 
evalue la interferencia en el funcionamiento de la vida diaria, lo cual sirve principalmente 
para diferenciar entre la alteración neurocognitiva asintomática (ANI) y el trastorno 
neurocognitivo leve(MND) (recomendación fuerte, baja calidad de evidencia).

█  Es necesario diferenciar entre la existencia de alteración cognitiva por la propia 
acción del virus o, en cambio, por la acción de otras condiciones de riesgo, o de ambas 
situaciones. Esto a veces puede ser dificil dependiendo de la clínica del paciente, aunque 
como mínimo es fundamental realizar un diagnóstico diferencial donde se valoren otras 
causas que puedan estar provocando la alteración cognitiva (recomendación fuerte, 
alta calidad de evidencia).

Condición Definición

Coinfección con 
el virus de la 
hepatitis C

Complicación 
neurológica no 
relacionada con 
el VIH

Evidencia de infección previa por el virus de la hepatitis C (VHC), con o sin 
resolución espontánea o con tratamiento, y en ausencia de descompensación 
hepática (definido por un nivel de bilirrubina total de >1.5 mg/dL; INR> 1.5; 
albúmina <3.4 g/dL; recuento de plaquetas <75,000 K/MM3; o evidencia de 
encefalopatia hepática o ascitis). Evidencia de declive cognitivo y funcional 
consecuente.

Ataque cardíaco o cirujía con bypass con recuperación o no de una 
cognición normal después del evento, sin intervención de otro evento (otro 
ataque cardíaco o cirujía con bypass de nuevo), y con declive cognitivo y 
funcional consecuente.
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Nota: Las recomendaciones específicas para este capítulo se encuentran desarrolladas 
con más detalle en el "Documento de Consenso sobre el Manejo Clínico de los Trastornos 
Neurocognitivos Asociados a la Infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana" 
publicado por GESIDA y la Secretaría del Plan Nacional del SIDA (Enero 2013), así como 
en la versión publicada posteriormente en la revista Enfermedades Infecciosas y Micro-
biología Clínica (Enero 2014), a modo de artículo científico de consenso.
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10. ASPECTOS PSICOPATOLÓGICOS 
Y PSICOSOCIALES EN NIÑOS Y 
ADOLESCENTES

10.1. Introducción

Gracias a los avances en el tratamiento ARV, la infección pediátrica ha cambiado y han 
aparecido nuevos retos. Muchos de los niños han alcanzado la adolescencia y el diagnós-
tico y tratamiento de las posibles alteraciones psicológicas y psiquiátricas es un aspecto 
que ha adquirido relevancia.

Es importante contemplar que los niños que han adquirido la infección verticalmente tie-
nen el problema añadido de asumir que su madre es la que le ha transmitido su enfer-
medad y que este conflicto tiene su máxima expresión en la adolescencia, con impacto 
tanto en el comportamiento como en la relación familiar. Además estos niños y adolescen-
tes tienen que enfrentar una enfermedad estigmatizante, hecho diferenciador respecto a 
otras infecciones crónicas.

La figura clave en el cuidado del niño es el pediatra el cual objetiva el estado de salud del 
niño y atiende las complicaciones de la enfermedad cuando estas aparecen.

10.2. Psicopatología de la infancia y adolescencia

Se ha detectado una mayor prevalencia de trastornos psicopatológicos en niños que han
adquirido la infección perinatalmente que en la población general no infectada por el VIH1-3.

Los diagnósticos más prevalentes son: los trastornos de ansiedad (40%) que incluyen 
fobia social, ansiedad de separación, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, 
trastorno obsesivo compulsivo y fobias especificas, el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (21%), los trastornos de conducta (13%) y el trastorno oposicionista desa-
fiante (11%).

Los siguientes factores se han asociado a mayor prevalencia de psicopatología, por lo 
que se aconseja tenerlos en cuenta en la valoración del paciente2,3 (tabla 15):
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Tabla 15. Factores asociados a mayor prevalencia de psicopatología.

Tabla 16. Síntomas clínicos de alerta para derivación a salud mental.

Se debería valorar la derivación a salud mental en las siguientes situaciones: conflictos 
escolares, conflictos interpersonales, enfermedad de los padres o pérdida de personas sig-
nificativas o ante la aparición de los siguientes síntomas (tabla 16).

█  Trastornos psiquiátricos en los padres.

█  Exposición intrauterina a tóxicos, antirretrovirales y reacción inmunitaria.

█  Negligencias por parte de los cuidadores y/o problemática psicosocial de estos.

█  Pérdidas debidas al VIH: separaciones tempranas e inestabilidad en las figuras de 
cuidado.

█  Posible impacto del VIH en el SNC (tanto por la infección actual como el efecto del 
virus en el desarrollo intrauterino del SNC).

█  Posible impacto del VIH en áreas cerebrales, principalmente frontales y subcortica-
les, que pueden incidir en la regulación emocional y conductual4,5.

█  Estrés de crecer con una enfermedad que es estigmatizante, trasmisible y que afec-
ta la salud sexual y reproductiva.

█  Estrés de crecer con una enfermedad potencialmente mortal, a pesar de la elevada 
supervivencia en el momento actual2.

█  Apatía. 

█  Repentinos cambios de humor.

█  Tristeza.

█  Hostilidad.

█  Pérdida de interés por lo que le gusta.

█  Comentarios negativos sobre si mismo.

█  Disminución del rendimiento escolar.

█  Cambios en el sueño, la alimentación o la energía.
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Deberá valorarse un seguimiento psicosocial para apoyo, aun en ausencia de psicopatolo-
gía clara. 

En la consulta pediátrica será útil contar con un instrumento de screening que permita 
detectar de forma rápida y sencilla posible psicopatología y nos indique cuando derivar al 
especialista.

Uno de los instrumentos de screening utilizados es el Strengths & Difficulties Questionnai-
res (SDQ) para niños de 3-16 años. Este cuestionario permite detectar posibles síntomas 
emocionales, problemas conductuales, hiperactividad/dificultades de atención, problemas 
relacionales y conducta prosocial. Existen diferentes versiones para padres (3-4 años / 
11-16 años), para profesores (3-4 y 11-16) y autoinforme (11-16 años). La ausencia de 
problemas comportamentales en el SDQ puede ser interpretada como indicador de buena 
adaptación del niño6. La presencia de sintomatología no es concluyente y deberá ser corro-
borada por un especialista.

La adolescencia es una etapa de la vida compleja caracterizada por rebeldía ante las nor-
mas, importancia aceptación del grupo, elevada impulsividad, sensación de invulnerabili-
dad e inmediatez, por lo que será necesaria una atención especial .

Los adolescentes que han adquirido la infección por vía perinatal y por vía sexual pueden 
presentan las mismas dificultades: problemas de adherencia, conductas sexuales de riesgo, 
consumo de tóxicos, estresores psicosociales y trastornos psiquiátricos concomitantes3,7. 

El manejo global de la salud de los adolescentes VIH debe incluir una valoración de la sa-
lud mental así como de los estresores ambientales y sistemas de apoyo, dado que estos 
factores pueden afectar la adherencia al tratamiento y aumentar el riesgo de transmisión de 
la infección3,7 , (tabla 17).

Tabla 17. Manifestaciones psicopatológicas en la adolescencia.

█  Reacciones emocionales: ansiedad, depresión (ideación suicida), irritabilidad.

█  Agresividad.

█  Abuso de tóxicos.

█  Miedos: a muerte temprana; a trasmitir el VIH; al rechazo; al estigma.

█  Culpa por ser carga familiar.

█  Rabia por el contagio.
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10.3.2. Revelación del diagnóstico e información 
sobre la enfermedad

La revelación deberá iniciarse precozmente y siempre antes de la adolescencia (épo-
ca de crisis). Las guías españolas e inglesas recomiendan empezar a los 9 años. 
Aunque posiblemente pueda iniciarse algo más tarde en niños que en niñas, debido 
a componente del retraso madurativo en los varones El pediatra tomara un rol activo, 
animando y asesorando a la familia en este proceso. También valorara la necesidad 
de atención psicológica familiar en aquellos casos en que existan dificultades (resis-
tencias a la revelación). La explicación sobre la enfermedad será adaptada a la edad 
y madurez cognitiva del paciente9 (tabla 18).

10.3. Aspectos específicos del seguimiento

 
10.3.1. Afectación cognitiva en pacientes pediátricos 
con VIH

Con la utilización de las nuevas combinaciones de tratamientos antirretrovirales ha 
disminuido la incidencia de encefalopatía por VIH. Sin embargo los niños con in-
fección VIH que sobreviven hasta la adolescencia y la edad adulta joven, muestran 
más manifestaciones sutiles del SNC8. Es importante incluir la valoración del estado 
neuropsicológico en su seguimiento especialmente si aparecen dificultades en el 
rendimiento escolar. Un diagnóstico precoz de las alteraciones cognitivas permitirá 
controlar y valorar factores protectores y de riesgo como son el tratamiento e instau-
rar medidas terapéuticas y de apoyo en casa y en la escuela.
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Tabla 18. Información según la edad.

Introducir conceptos generales: 

"vamos al médico para que no te 
encuentres mal y estés fuerte"

"La medicación es para que estés 
fuerte y sano"

Características Ejemplos y materiales

No son capaces de asimilar el significado del 
diagnóstico. El tratamiento es una constante 
en sus vidas y no le dan mucha importancia. 
Introducir conceptos generales.

Edad

0-6
años

www.fundaciolucia.org
￼￼
Colección de cuentos ilustrados para 
poder
explicar a los niños lo que es y 
representa la infección.

La sinceridad y la comunicación en el entorno 
familiar y médico se hacen prioritarias. Son 
más conscientes de su infección, tratamiento e 
implicaciones sociales. Se unen: asimilación de 
la infección, de la cronicidad, del tratameiento 
y la etapa preadolescente. Demandan más. 
Se pueden empezar a introducir libros, dibujos 
explicativos, vídeos. 

El término VIH se introducirá cuando el 
niño entienda que la información médica es 
confidencial.

7-11
años

Las preocupaciones se centran más en las 
relaciones y amistades. Se plantean las 
consecuencias a largo plazo de su enfermedad. 
Son conscientes de su aspecto físico y 
susceptibles al rechazo social. Se plantean la 
duda compartir conlos demás su infección por el 
estigma asocialdo y por su percepción de sentirse 
"diferentes".

http://pediatria12deoctubre.
com/servicios/pediatria/
inmunodeficiencias_niños/
informacion_padres.asp

Cómic"
Todo lo que quisiste saber
sobre el VIH y nunca te
atreviste a peguntar”

12-16
años

La revelación antes de la adolescencia favorecerá una correcta adaptación al diagnóstico 
posibilitando al adolescente tomar una actitud más activa y consciente de la importancia del 
cumplimiento del TAR así como de los cuidados de su salud que afectan en definitiva a la 
salud de los demás como es el caso del inicio de las relaciones sexuales.
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10.3.3. Adherencia 

El objetivo del pediatra será enseñar al paciente a tomar la medicación e ir dándole 
autonomía de forma gradual. Se facilitara la toma con pastilleros, alarmas electró-
nicas y la asociación con eventos cotidianos. Se le explicara de forma tranquila por 
qué es necesaria la medicación de acuerdo a la edad, madurez y la información 
que tenga. Durante este proceso de autonomía, se mantendrá la supervisión de los 
padres/tutores que ira disminuyendo a medida que el paciente adquiera mayor inde-
pendencia.

Las dificultades de adherencia suelen aparecer en la adolescencia y suelen estar 
relacionadas con la necesidad de identificación con los padres. Es importante cono-
cer los motivos, escucharles y permitirles participar en la toma decisiones sobre sus 
cuidados, evitando los juicios de valor, las amenazas o castigos. Es importante que 
el adolescente cuente con un espacio a solas con el personal sanitario para poder 
abordar cuestiones relacionadas con la sexualidad, consumo de tóxicos etc.

La falta de adherencia se ha relacionado también con problemas emocionales como 
la ansiedad, la depresión y el abuso de substancias10. La existencia de psicopatolo-
gía no tratada interferirá en una correcta adherencia al tratamiento.

Puede ser útil contar con la ayuda del servicio de farmacia y ONGs para la detección 
y notificación al clínico de dificultades de adherencia.

10.3.4.Revelación a otros

Mantener el diagnóstico en secreto causa estrés psicológico e interfiere en el ade-
cuado afrontamiento de la enfermedad. Comunicar el diagnóstico a personas signi-
ficativas aumenta el apoyo social y mejora la adherencia8 . Los adolescentes deben 
conocer y sopesar los beneficios y los costos potenciales de comunicar el diagnós-
tico. Dada la dificultad y complejidad que reviste este tema, se aconseja una ayuda 
psicológica orientada al desarrollo de estrategias de afrontamiento específicas.

10.4. Transición; paso a la consulta de adultos

Los programas de transición han mostrado ser efectivos en la mejora de la asistencia, 
adherencia, morbilidad / mortalidad y satisfacción del paciente y del cuidador11.
No existe una edad cronológica establecida para realizar la transición ni tampoco un mo-
delo de transición concreto.

La transición debe ser un proceso deliberado y planificado que se iniciara en la consulta 
pediátrica, como mínimo dos años antes del traspaso, e ira dirigido a las necesidades 
médicas y psicosociales del paciente12,13, (tabla 19)
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Tabla 19. Plan de transición.

El equipo de transición será un equipo multidisciplinar formado por el/la pediatra, el/la 
especialista de adultos de referencia, psicología, trabajo social y enfermería.

Se aconseja que especialista de referencia de adultos, sea un profesional sensibi-
lizado e implicado con el tratamiento de adolescentes VIH. Se aconseja al pediatra 
realizar la primera visita conjuntamente con el especialista de adultos que vaya a 
encargarse del paciente. Se recomienda mantener el seguimiento durante el primer 
año de la transición, para evitar pérdidas en la adherencia al sistema sanitario y a la 
medicación. Resulta de gran utilidad en esta etapa el acompañamiento de pares que 
han superado la transición con éxito.

El equipo estará atento a las señales de alerta que puedan indicar dificultades en la 
transición actuando con rapidez ante estas (tabla 20).

Tabla 20. Señales de alerta.

█  Asegurar la revelación del diagnóstico.

█  Asegurar que posee habilidades para su cuidado en la consulta de adultos, 
(identificar y describir síntomas, concertar citas, puntualidad en las visitas,  
pedir recetas con suficiente anticipación).

█  Abordar las barreras individuales (retrasos en el desarrollo, ansiedad, 
condiciones de vida ) que impiden la adquisición de estas habilidades.

█  Preparar la historia médica con el paciente.(hospitalizaciones anteriores,  
alergias, etc.).

█  Asegurar que el adolescente entiende la enfermedad y su manejo.

█ Organizar la transición según las necesidades individuales: médicas,  
salud mental, toxicomanías, servicios sociales (empleo, vivienda, transporte, etc.).

█  Múltiples citas perdidas

█  Interrupción de la medicación

█  Uso de substancias de abuso y otros comportamientos disruptivos

█  Cambios frecuentes de vivienda

█  Perdidas/duelos
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Se considerara que la transición ha sido exitosa cuando el paciente haya aceptado 
que tiene una enfermedad crónica, haya aprendido las habilidades necesarias para 
su cuidado y se haya adaptado al sistema sanitario adulto con una adherencia co-
rrecta.

RECOMENDACIONES

█ En la consulta pediátrica será útil contar con un instrumento de screening que 
permita detectar de forma rápida psicopatología para derivar a salud mental. (nivel 
débil y moderada calidad de evidencia).

█ El manejo global de la salud de los adolescentes VIH debe incluir una valoración 
de la salud mental, estresores ambientales y sistemas de apoyo. (nivel débil y 
moderada calidad de evidencia).

█ En la adolescencia la existencia de psicopatología no tratada impedirá una correcta 
adherencia al tratamiento. (nivel débil y moderada calidad de evidencia). 

█ Es importante incluir la valoración del estado neuropsicológico en el seguimiento 
pediátrico
pediátrico. (nivel débil y moderada calidad de evidencia). 

█ La revelación del diagnóstico deberá iniciarse precozmente, antes de la 
adolescencia. La explicación sobre la enfermedad será adaptada a la edad y 
madurez cognitiva del paciente (nivel débil y moderada calidad de evidencia).

█  La transición debe ser un proceso deliberado y planificado que se iniciara en 
la consulta pediátrica e irá dirigido a las necesidades médicas y psicosociales del 
paciente. (nivel débil y moderada calidad de evidencia).
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11. IMPACTO EMOCIONAL SOBRE EL EQUIPO 
ASISTENCIAL

11.1. El equipo socio-sanitario ante la infección por el 
VIH

Los profesionales socio-sanitarios han sido testigos directos de cómo en algo más de dos 
décadas la infección por VIH ha pasado de ser mortal a considerarse un proceso crónico 
en los países desarrollados. El perfil del paciente afectado ha sufrido también importantes 
cambios convirtiéndose en una figura activa, informada y poco conformista.

Otro cambio fundamental ha sido la necesidad del trabajo multidisciplinar1. La presencia 
de otros profesionales, además del personal de enfermería, como son salud mental (psicó-
logos y psiquiatras), trabajadores sociales y dietistas, entre otros, requiere de flexibilidad, 
capacidad de derivación y comunicación entre los profesionales.

Los ajustes que se han producido en el equipo asistencial no han sido ni son fáciles2 y 
pueden producir un impacto negativo en el equipo.

El conocido síndrome de burnout afecta principalmente a las personas que trabajan al 
servicio y en contacto con otras personas y, muy especialmente, a los profesionales so-
cio-sanitarios3.

11.2. El Síndrome de Burnout

Para Maslach y Jackson5, el burnout consta de tres dimensiones: agotamiento emocional 
(sobreesfuerzo físico y hastío emocional que se producen como consecuencia de las in-
teracciones entre trabajadores y con los clientes), despersonalización (desarrollo de acti-
tudes y respuestas clínicas hacia las personas a las que se presta el servicio) y reducida 
realización personal (pérdida de confianza en la realización personal y presencia de un 
negativo autoconcepto como resultado de situaciones ingratas).

En la tabla 21 se recogen los síntomas más frecuentes del Síndrome de Bournout.
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Tabla 21. MBI (Inventario de Burnout de Maslach)

Astenia
Síntomas motores como agitación, tics nerviosos y temblor de manos 
Cefaleas
Dolor muscular (especialmente en la zona lumbar)
Baja inmunidad (aparición de resfriados, enfermedades menores) 
Pérdida de apetito
Trastornos del sueño
Inapetencia sexual

Físicos

Sensación de fracaso
Baja autoestima
Desapego, sensación de soledad 
Falta de motivación
Aislamiento del entorno

Emocionales

Evitación de responsabilidades
Aislamiento social
Aplazamiento del deber
Uso de alcohol o drogas
Trastornos de la conducta alimentaria
No asunción de responsabilidad frente a los errores 
Absentismo e incumplimiento del horario laboral

Comportamentales

11.2.1. Medición

El cuestionario más ampliamente utilizado es el Maslach Burnout Inventory (MBI)5. Se 
trata de un instrumento que consta de 22 ítems con respuestas tipo Likert (0: nunca, 
1: pocas veces al año, o menos, 2: una vez al mes, o menos, 3: pocas veces al mes, 
4: una vez a la semana, 5: varias veces a la semana, 6: diariamente). Tres factores 
constituyen las tres subescalas del MBI:

- Agotamiento emocional (AE): formada por los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20 
que describen sentimientos de estar abrumado y agotado emocionalmente por el tra-
bajo. Su puntuación es directamente proporcional a la intensidad del síndrome; es de-
cir, a mayor puntuación en esta subescala mayor es el nivel de burnout experimentado 
por el sujeto.

- Despersonalización (DP): formada por los ítems 5, 10, 11, 15 y 22 que describen 
una respuesta impersonal y falta de sentimientos hacia los sujetos objeto de atención. 
También su puntuación guarda proporción directa con la intensidad del burnout.

- Realización personal en el trabajo (RP): formada por los ítems 4, 7, 9, 12, 17, 18, 
19 y 21 que describen sentimientos de competencia y realización. En este caso, la 
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puntuación es inversamente proporcional al grado de burnout; es decir, a menor pun-
tuación, más afectado está el sujeto.

Se definen un burnout experimentado como bajo (AE <18; DP <5; RP >40), medio (AE 
19-26; DP 6-9; RP 34-39) o alto (AE >27; DP >10; RP <33).

MBI (inventario de burnout de maslach

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2. Me siento cansado cuando termino mi jornada de trabajo.

3. Me siento fatigado cuando me levanto de la cama y tengo que ir a trabajar.

4. Comprendo fácilmente cómo se sienten los pacientes.

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.

6. Trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo.

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

8. Me siento "quemado" con mi trabajo.

9.  Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de los pacientes. 

10. Me he vuelto más insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión 

11.  Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente. 

12. Me siento muy activo.

13. Me siento frustrado en mi trabajo.

14.  Creo que estoy trabajando demasiado.

15.  Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes.

16.  Trabajar directamente con personas me produce estrés.

17.  Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes.

18.  Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

19.  He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión.

20.  Me siento acabado.

21.  En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

22.  Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas.
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11.2.2. Intervenciones

Las intervenciones basadas en abordajes cognitivo-conductuales y las técnicas de 
mindfulness (entrenamiento de la atención plena centrada en el presente) han re-
sultado exitosas para disminuir los niveles de ansiedad y estrés tanto en personal 
médico como de enfermería6 (Tabla 22). En concreto, los programas de mindfulness 
han sido una de las intervenciones que ha generado más estudios y que ha producido 
beneficios más destacados, ya sea en la disminución del propio burnout7 como en el 
aumento del bienestar, satisfacción laboral y profesionalidad8.

Tabla 22. Algunas recomendaciones a distintos niveles incluyen:

Crear objetivos más realistas

Establecer límites (número de pacientes, compromisos ) 

Derivar a otros profesionales más expertos en otras áreas 

Dedicarse a áreas personales (familia, amigos, hobbies) 

Buscar ayuda profesional (supervisor, ayuda psicológica)

Desde el 
individuo

Desde el 
equipo

Establecer agenda máxima de trabajo 

Minimizar imprevistos

Minimizar y facilitar la burocracia 

Favorecer la derivación

Coordinarse con otros especialistas 

Crear formación continuada 

Facilitar acceso a gerencia

Crear feedback con superiores

Desde la 
empresa

Dedicar tiempo a mejorar las relaciones personales entre compañeros 

Fomentar la colaboración y no la competividad

Crear objetivos comunes

Formar grupos de reflexión internos
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RECOMENDACIONES

█  Si se evidencia burnout, la intervención cognitivo-conductual y las técnicas de 
mindfulness pueden ayudar a disminuir los niveles de ansiedad y depresión y el propio 
burnout (Recomendación fuerte, alta calidad de evidencia).

█ Es importante que tanto los profesionales de la salud de forma individual como 
los equipos sociosanitarios se autoevalúen de forma periódica con el fin de detectar 
posibles situaciones de burnout, muy negativas tanto para ellos como pacientes. 
(Recomendación fuerte, baja calidad de evidencia).

█  El entrenamiento en el manejo de las emociones tanto propias como del paciente 
es fundamental para conseguir proporcionar una asistencia óptima. (Recomendación 
fuerte, baja calidad de evidencia).
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