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LISTADO DE ABREVIATURAS

ANI: Alteracion neurocognitiva asintomatica
(asymptomatic neurocognitive impairment)
APA:  American Psychiatric Association
HAD: Demencia asociada al VIH (HIV-associated dementia)
HAND: Trastornos neurocognitivos asociados al VIH
(HIV-associated neurocognitive disorders)
MND: Trastorno neurocognitivo leve (mild neurocognitive disorder)
Sam-E: Sadenosilmetionina
SNC: Sistema nervioso central

TIP: Terapia interpersonal
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1. INTRODUCCION

1.1. OBJETIVOS Y ALCANCE DEL DOCUMENTO

La importancia de las alteraciones psiquiatricas y psicolégicas y su repercusién en
los pacientes con infeccion por el VIH requiere de un estudio particularizado y de una
colaboracion muy estrecha con psiquiatras y psicologos debido a su complejidad y a la
necesidad de una actualizacién continuada.

El objetivo del presente documento es aportar informacidén practica desde el punto de
vista asistencial, relativo a los principales cuadros y sindromes clinicos que se producen
en la infeccion 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 infeccién 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 practica clinica
en el ambito 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 declaracion formal de intereses.

1.2 METODOLOGIA

Para la elaboracion de este documento se constituyé un grupo de expertos compuesto
por especialistas en medicina interna-infectologia, psiquiatria, psicologia y pediatria con
experiencia en el ambito 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 revision de la evidencia cientifica (Ultima revision diciembre de
2014) disponible de cada uno de los aspectos que se incluyen en el documento y, con ella,
escribe su capitulo que es discutido y revisado por el revisor asignado. Una vez compilado
el documento se remite a todos los miembros del panel para su discusion. Posteriormente,
se realiza una reunion de consenso de todo el panel y se somete a la revision 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 inclusion o no.

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

Para la elaboracion de los capitulos se ha realizado una busqueda bibliografica en las
siguientes bases de datos: Medline, Pubmed, UpToDate, Web of Science, Registro
Cochrane y MD Consult incluyendo articulos desde el ano 2000 a 2014. También se han
consultado las ultimas guias clinicas de la OMS, APAy SEP.
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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

Esta prevista la actualizacidén del presente documento con caracter bianual siendo cada
uno de los autores responsable de realizar su capitulo.

Tabla 1. Fuerza de las recomendaciones y calidad de evidencias segun el sistema GRADE1-5

Fuerza de
recomendacion

y calidad de
evidencia

Recomendacién
fuerte, alta calidad
de evidencia

Recomendacion
fuerte, moderada
calidad de evidencia

Recomendacion
fuerte, baja calidad
de evidencia

Claridad de balance
entre efectos
deseables e
indeseables

Los efectos
deseables superan
claramente a los
indeseables, o
viceversa

Los efectos
deseables superan
claramente a los
indeseables, o
viceversa

Los efectos
deseables superan
claramente a los
indeseables, o
viceversa

Calidad Metodolbgica

de Apoyo a la

Evidencia (ejemplos)

Evidencia
procedente

clinicos

(ECAs) bien
realizados, o
evidencia.
excepcionalmente
fuerte de estudios
observacionales sin
$esgos

Evidencia procedente
de ECAs con
importantes
inconsistentes,
metodologicos,
indirectos o
imprecisos),

0 evidencia
excepcionalmente
fuerte de estudios
observacionales sin
Sesgos

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

La recomendacion
puede aplicarse a

la mayoria de los
pacientes en la mayoria
de las circunstancias.
Es improbable que
investigacion cambie
nuestra confianza en la
estimacion del efecto

La recomendacion
puede aplicarse a

la mayoria de los
pacientes en la mayoria
de las circunstancias.
Nuevas investigaciones
(si se realizan) podrian
modificar de forma
importante nuestra
confianza en la
estimacioén del efecto,

y podrian cambiar la
estimacion

La recomendacion
podria 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
estimacion del efecto,
y es probable que
cambien la estimacién

eSIDA

GRUPO DE ESTUDIO DEL SIDA-SEIMC




@95

Fuerza de
recomendacion

y calidad de
evidencia

Recomendacion
fuerte.

Muy baja calidad de
evidencia (aplicable
muy raramente)

Recomendacion
débil, alta calidad de
evidencia

Recomendacion
débil, moderada
calidad de evidencia

Recomendacion
débil, baja calidad
de evidencia

Recomendacion
débil.

Muy baja calidad de
evidencia

IDA

GRUPO DE ESTUDIO DEL S|

Claridad de balance
entre efectos
deseables e
indeseables

Los efectos
deseables superan
claramente a los
indeseables, o
viceversa

Los efectos
deseables son
similares a los
indeseables

Los efectos
deseables son
similares a los
indeseables

Incertidumbre

en la estimacion

de los efectos
deseables, dafos

y consecuencias
negativas; Los efectos
deseables, dafos

y consecuencias
negativas pueden
estar equilibrados.

Mayor incertidumbre
en la estimacion de

los efectos deseables,
dafos y consecuencias
negativas; Los efectos
deseables, danos

y consecuencias
negativas pueden o no
estar equilibrados

Calidad Metodologica
de Apoyo a la
Evidencia (ejemplos)

Evidencia para, al
menos, un evento
critico, procedente
de observaciones
clinicas no
sistematizadas

0 evidencia muy
indirecta

Evidencia consistente,
procedente de ECAs
bien realizados,

0 evidencia
excepcionalmente
fuerte de estudios
observacionales sin
sesgos.

Evidencia procedente de
ECAs con

importantes
inconsistentes,
metodologicos,
indirectos o

imprecisos), o evidencia
excepcionalmente
fuerte de estudios
observacionales sin
sesgos.

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

Evidencia para, al
menos, un evento
critico, procedente

de estudios
observacionales, ECAs
con problemas serios o
evidencia indirecta

Implicaciones

La recomendacion
podria cambiar cuando
se disponga de
evidencia de mayor
calidad; cualquier
estimacion del efecto
sobre, al menos, un
evento critico es incierta.

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

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
estimacion del efecto,
y que cambien la
estimacion.

Otras alternativas
podrian ser igualmente
razonables. Es
probable que nuevas
investigaciones (si se
realizan) modifiquen

de forma importante
nuestra confianza en la
estimacion del efecto, y
es probable que cambien
la estimacion.

Otras alternativas podrian
ser igualmente razonables.
Es probable que nuevas
investigaciones (si se
realizan) modifiquen de
forma importante nuestra
confianza en la estimacién
del efecto, y es probable
que cambien la estimacion
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2. CONTEXTOS DE ACTUACION.
CARACTERISTICAS DE LOS
DIFERENTES ABORDAJES

2.1. INTRODUCCION

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

M En sujetos con trastornos mentales' existen con mas 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.

Bl Con los progresos en el tratamiento antirretroviral y la mayor esperanza de vida
estan aumentando las complicaciones psiquiatricas en los pacientes con VIH2, no s6lo
por la accion del virus sobre el SNC sino también por la cronicidad o el estigma.

B El aumento de la complejidad de los tratamientos antirretrovirales, sus efectos
secundarios psiquiatricos y sus interacciones con psicofarmacos obligan a que el
psiquiatra deba estar muy informado sobre la infeccion por VIH y trabaje de forma
muy cercana al internista- infectologo.

B Como expertos en el campo de la conducta y las consecuencias psicoldgicas de las
enfermedades crbnicas, los psiquiatras y los psicélogos tienen un papel importante en
el asesoramiento de los especialistas que las tratan.

Las particularidades del enfermo mental van a influir en la evolucién de la infeccion por
VIH. Se trata de una poblacion muy vulnerable, en la que parece existir un infradiagnéstico.
Ademas, la falta de conciencia de enfermedad hace que la adherencia a los tratamientos
psiquiatricos sea baja® lo que viene a complicarse con la indicacion del tratamiento
antirretroviral.

Ademas, muchos de estos pacientes estan en situacion de precariedad social y econémica
y pertenecen a poblaciones vulnerables. Por estos motivos, la atencidén a estos pacientes
tiene que ser multidisciplinar, implicando a especialistas de salud mental, internistas-
infectdlogos y a distintos servicios de apoyo. Ademas es fundamental la existencia una
relacion adecuada entre el paciente, la familia y el equipo asistencial.
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2.2. DIRECTRICES GENERALES PARA LA ASISTENCIA
PSIQUIATRICA DE PACIENTES VIH

(American Psychiatric Association. APA.2006)* Estan resumidas en la tabla 2.

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

B Establecer un buen vinculo terapéutico

B Coordinacién entre facultativos

Bl Diagnéstico de patologia psiquiatrica asociada

B Psicoeducaciéon como parte integrante del tratamiento respecto a trastornos
neuropsiquiatricos y VIH

B Proporcionar estrategias de reduccién de conductas de riesgo

B Trabajar la adaptacion psicolégica y social

B Trabajar sobre la incapacidad, agonia y muerte

B Asesorar e informar a la familia y/o allegados

B Garantizar la confidencialidad

B Realizar un enfoque biopsicosocial

B Educacién emocional y resoluciéon de conflictos

2.3. CONTEXTOS DE ACTUACION Y ABORDAJES ESPECIFICOS
(TABLA 3)

2.3.1. ATENCION PRIMARIA

Es en este contexto donde debe realizarse la parte fundamental del cuidado
psicoldgico y psiquiatrico de los pacientes, mediante:

M Educacidn sanitaria sobre la infeccion por VIH/-trastorno mental.
M Prevencion del contagio mediante programas informativos sobre conductas de
riesgo, que a su vez pueden favorecer la aparicion de problemas psicologicos y/o

psiquiatricos asociados.

M Prevencion de la aparicion de problemas psicoldgicos o psiquiatricos asociados a
la infeccion por VIH, asi como la deteccidén precoz de los mismos.
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M Intentar mejorar la adherencia al tratamiento
Bl Seguimiento de la respuesta a los diferentes tratamientos instaurados.

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

Bl Aconsejar por parte de personal cualificado y entrenado: para ayudar al sujeto a
adaptarse a los acontecimientos estresantes, en este caso asociados a su condicion
de seropositivo.

2.3.2. ATENCION ESPECIALIZADA AMBULATORIA EN SALUD
MENTAL

Sus funciones son:
B Tratamiento psicofarmacolédgico especializado.

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

B Promover la continuidad de cuidados y las relaciones de coordinaciéon vy
comunicacidon con otros facultativos y recursos, circunstancia que ademas
de util en el tratamiento es muy apreciada por los pacientes®. Algunos
autores recomiendan nombrar un responsable terapéutico del
paciente grave con ambos diagnésticos que garantice dichas funciones.

M El estado de las condiciones psiquiatricas 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 problematica especifica relacionada con el VIH, lo cual unifica la atencién
médica y ahorra la utilizacion de otros recursos.

2.3.3. URGENCIAS

Los pacientes VIH+ acuden con poca frecuencia a urgencias psiquiatricas cuando
no tienen un diagndstico psiquiatrico. Las principales causas son: depresion y/o
ansiedad (amenudo de caracter reactivo al diagnostico o evolucion de la enfermedad),
consumo de sustancias, ideacién o intento suicida® y con menor frecuencia
psicosis 0 mania. En este momento es clave el tratamiento y la derivacion, hacia
la hospitalizacion o servicios ambulatorios. Los pacientes con doble diagnostico
utilizan con mucha mas frecuencia este recurso.
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2.3.4. ATENCION HOSPITALARIA

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

M Complicaciones médicas o psiquiatricas (relacionadas o no con los distintos
tratamientos).

B Necesidad de pruebas diagnoésticas complejas.

Debe intentarse una buena coordinacion entre los servicios y si el motivo de ingreso
es médico es recomendable que intervenga la psiquiatria de enlace.

2.3.5. ATENCION HOSPITALARIA DE LARGA ESTANCIA Y
CUIDADOS PALIATIVOS

Es clave en la atencion a los enfermos terminales la intervencién del psiquiatra
y el psicologo, siempre en colaboracién con el resto de profesionales sanitarios
implicados

Hay que prestar en este ambito especial atencion 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 estigmatizacién, 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 ultimos son
comunes en el cuidado de enfermos terminales).

Pueden ser Utiles talleres de trabajo que den a los profesionales oportunidad de
expresar duelos y frustraciones. La resolucion adecuada de desacuerdos y conflictos
entre los miembros del equipo es util, al igual que en otros ambitos en los que se
trabaja con enfermedades médicas crdnicas.

2.3.6. AMBITOS INSTITUCIONALES

Incluimos en este ambito las instituciones dedicadas a servicios de albergue,
asistencia o custodia. En nuestro medio estan 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 educacion, prevencion y
cuidados clinicos.
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Hay que tener en cuenta que hablamos de una subpoblacién con gran presencia de
problematica social, en relacion al trastorno mental grave y/o consumo de toxicos.
Por ello la colaboracién del Trabajador Social es fundamental. El objetivo final, como
siempre en Salud Mental, debe ser la plena reinserciéon social.

2.3.7. INSTITUCIONES PENITENCIARIAS

Laprevalenciade lainfeccion por VIH en los paises occidentales es significativamente
mayor en las prisiones que en poblacién general (7). En Espafa parece haberse
estabilizado en torno a un 6%, aunque ha conseguido reducirse a la mitad en los
ultimos diez anos (8). La mayoria se han infectado fuera pero una vez en prision el
contagio sigue una rapida propagacion.

La infeccidon por VIH también es mas prevalente en pacientes con trastorno mental
y en nuestro pais continua aumentando su numero en las carceles: la prevalencia
del trastorno psiquiatrico en prisién es unas cinco veces mayor que en la poblacion
general, en torno al 40% (9). Las intervenciones deberian ir destinadas a:

M Mejorar la educacion sobre la enfermedad en las prisiones, con focalizacién en las
conductas de riesgo.

M Mejorar la adherencia terapéutica.
B Formar al personal, concienciando acerca de las dimensiones del problema.

M 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 actuacion

1. Atencién primaria

2. Atencion especializada ambulatoria en Salud Mental

3. Urgencias

4. Atencion hospitalaria

5. Atencion hospitalaria de larga estancia y cuidados paliativos
6. Ambitos institucionales

7. Instituciones Penitenciarias
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RECOMENDACIONES

B La atencion al paciente VIH debe incluir la atencién psicolégica y psiquiatrica
(recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

B Los principios fundamentales de dicha atencibn son escucha y apoyo,
confidencialidad, establecer un buen vinculo terapéutico, psicoeducacion,
coordinacion y adaptacion de los distintos contextos asistenciales. (recomendacion
fuerte, alta calidad de evidencia).

B Es necesario detectar y tratar precozmente los trastornos psiquiatricos y
psicolégicos (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).
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CoJ

3. REACCIONES NORMALES ANTE
LA ENFERMEDAD Y SUS ETAPAS
EVOLUTIVAS

Una persona que recibe un diagnéstico de la infeccion por el VIH, y durante su proceso
de aceptaciéon 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, aceptacion y vivencia de la infeccién por el VIH
pueden ser diferentes dependiendo de la edad, el origen, el nivel educativo, la orientacion
sexual, el nivel de conocimientos sobre el VIH, entre otros aspectos’

A nivel emocional se han identificado diversas reacciones cuando las personas reciben
un diagndstico del VIH y durante los primeros meses de la infeccion??

eSIDA

M Catastrofismo: Recibir un resultado positivo puede significar un fuerte impacto
que puede ser vivido en un primer momento como una “sentencia de muerte”. Apesar
de ser considerada una “enfermedad crdnica”, emergen imagenes catastroficas
construidas a lo largo de la historia del VIH .

M Auto-reproche, auto-recriminacion 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.

B Confusién: en términos del diagnéstico, el modo en que ocurrié la infeccion, el
futuro...

M Sintomas fisicos o psicosomaticos: al recibir un diagnéstico, algunas personas
pueden presentar sintomas fisicos como: mareos, sequedad de boca, sudoracion.
Posteriormente pueden aparecer sintomas como insomnio, caida del pelo, entre
otros.

B Depresion: Sentimientos de desanimo y pensamientos de tipo pesimista. En
casos extremos, algunos pueden presentar ideacidn suicida.

B 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 acompana de la necesidad
de encontrar “culpables” por pensar que los habian infectado intencionadamente.
Esto ha llevado a que, en algunos casos, busquen “venganza” y a “desquitarse” de
los otros teniendo practicas sexuales de riesgo.

Documento de Consejo sobre las alteraciones

T A Psiquiatricas y Psicolégicas en adultos



B Rebeldia y agresividad: puede aparecer una reaccién en contra de si mismo o en
contra de los demas. Esta reaccion puede llevar a abandonar el cuidado personal,
porque con la infeccion “ya no tienen nada mas que perder”. Esto puede llevar, por
ejemplo, a consumir drogas o a tener practicas 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.

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

M Preocupaciones por laimagen corporal: pueden aparecer miedos a los cambios
corporales producidos por la lipodistrofia.

B Disociacion: algunos pueden no manifestar ninguna reaccidbn porque no
pueden conectarse emocionalmente con la situacion o simplemente la resolvieron
racionalmente, asumiéndola.

B Negacién: no existe consciencia de enfermedad. Esta actitud puede llevar a
renunciar al cuidado y tratamientos médicos y a no quererse someter a analisis 0
pruebas complementarias.

Estas reacciones emocionales tienen que ser detectadas primariamente por el personal
médico para poder realizar un consejo asistido pertinente segun la reaccion observada
0, en su defecto, hacer una adecuada derivacion a otros servicios (p.e., psicologia,
psiquiatria) o a organizaciones que trabajen con pacientes con VIH. Esto lleva a plantear
la necesidad de disponer servicios de apoyo psicologico, grupos de ayuda mutua e
informacion sobre la evolucion de la infeccion y los tratamientos, sobre todo para los
recién diagnosticados. Es importante ofrecer un espacio confidencial y seguro donde los
pacientes VIH se sientan cOmodos para expresarse abiertamente.

En los casos en los que existen miedos o temores relacionados al rechazo, estigma y
discriminacion 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 ademas llevaria a luchar contra el estigma.

El aislamiento personal o la percepcion de falta de soporte social, a mediano o largo
plazo, pueden provocar estados de depresion cronica, muy prevalente entre las personas
con VIH si se la compara con la poblacién general”®. Intervenciones a nivel individual
(p-e. psicoterapia breve) pueden ser Utiles en estos estados.

eSIDA
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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
diagndstico de la inferccion por el VIH. A esto se afiade que una de las mayores dificultades
que expresan las personas con VIH es no saber cdmo ni en qué momento comunicar su
estado serolégico a las potenciales parejas estables'®''. 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 obligacion de revelar el estado seroldgico y de la posible
reaccion 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 revelacion™.

En un primer momento, la infeccién por el VIH puede tener un gran impacto en el ambito de
la sexualidad. Eltemor ainfectar o de ser rechazados por sus parejas sexuales dificulta que
muchas personas VIH puedan tener relaciones sexuales placenteras. Esto se agrava ain
mas por dificultades o problemas sexuales como la falta de deseo sexual o la disfuncién
eréctil en el caso de los hombres (causado por motivos psicologicos relacionados con
el hecho de tener el VIH o como un efecto secundario de la medicaciéon)'®', incluso
entre los que tienen una relacion de pareja estable. Este aspecto genera mucho malestar
emocional por lo que orientacién y tratamiento para este tipo de problemas debieran ser
incorporados y ofrecidos por los servicios socio-sanitarios.

La preocupacion por el estado de salud puede llevar a ideacion hipocondriaca que lleva
a que ante la percepcidn o aparicion de cualquier signo o sintoma fisico leve lo asocien
a un efecto de la infeccidn. Intervenciones focalizadas a nivel cognitivo pueden ayudar a
resolver estas ideaciones.

En algunos estudios's, se ha encontrado que la familia se percibe como el menor apoyo,
sobre todo para compartir su seropositividad y sus preocupaciones relacionadas con la
infeccion. Por ese motivo los miembros de la familia pueden ser los Ultimos en enterarse
de su situacion, 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 informacién apropiada y se brinde apoyo emocional para aceptar la nueva
situacion de salud del afectado.

RECOMENDACIONES

B Se recomienda que en la atencion al paciente recién diagnosticado con el VIH se
incluya la atencion psicoldgica, en la que los principios fundamentales sean la escucha
y apoyo, la confidencialidad, la psicoeducacién, la coordinacion y adaptacion en los
distintos contextos asistenciales (Recomendacion fuerte, bajo nivel de evidencia).
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4. SINDROMES PSICOPATOLOGICOS
4.1. GENERALIDADES

Para un correcto diagnostico de las alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas en los
pacientes con infeccién por VIH hay que tener en cuenta las caracteristicas individuales
de los pacientes, de su entorno social y familiar, asi como de su estado médico y de salud.
En muchos casos serd necesario realizar un abordaje multidisciplinar e interrelacional.
En la exploracion psicopatologica hay que valorar la orientacion del paciente y el estado
de sus funciones superiores, asi como su conducta, su apariencia y su conciencia de
enfermedad (médica y psiquiatrica). Hay que interrogar sobre el estado de animo, el nivel
de ansiedad, el pensamiento, la presencia de posibles alteraciones sensoperceptivas
(alucinaciones) y la motricidad’

RECOMENDACIONES

B En cualquier paciente con infeccion por el VIH que presenta un primer episodio
psiquiatrico, siempre hay que pensar de inicio en una causa organica: delirium, deterioro
cognitivo, abuso de sustancias, cuadros secundarios a enfermedades sistémicas o del
SNC, etc. (recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).
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4.2. TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Ante cualquier evento vital, como puede ser la notificacion del diagndstico de la infeccion,
puede aparecer una reaccion emocional que, habitualmente, es en forma de depresiva y
ansiosa. Si esta reaccion emocional es excesiva a lo esperable, hablamos de trastorno
adaptativo®. Es fundamental diferenciar entre la reacciéon emocional y el trastorno
adaptativo. La diferencia reside en que la reaccion emocional es proporcional al agente
desencadenante, mientras que en el trastorno adaptativo la reaccién es excesiva en
relacion a la importancia y magnitud de dicho agente?. Una de las complicaciones mas
graves de esta reaccion es la aparicion de ideacién suicida, por lo que se debe estar
alerta ante todo pensamiento suicida y remitir al paciente a una unidad de psiquiatria. El
riesgo de suicidio en pacientes VIH es mayor en presencia de trastornos depresivos y/o
consumo de sustancias®. Para su prevencién se debe realizar un diagnostico correcto de
la enfermedad mental si existe, identificar el malestar emocional del paciente y tratar el
dolor y el mayor numero de complicaciones y estigmas fisicos posibles. El tratamiento
de eleccion es la psicoterapia. En funcién de la gravedad de la sintomatologia, el tipo
de complicacion y la situacion clinica del paciente, también se podra utilizar tratamiento
psicofarmacoldgico. El tipo de psicoterapia que ha mostrado ser mas eficaz es la
cognitivo-conductual®. Los psicofarmacos a utilizar seran ansioliticos o antidepresivos
segun predomine ansiedad o depresion. En el caso de los ansioliticos, el tratamiento no
debera ser superior a dos meses.

RECOMENDACIONES

B Una de las complicaciones mas graves de esta reaccion es la aparicion de ideacion
suicida, por lo que se debe estar alerta ante todo pensamiento suicida y remitir al paciente
a una unidad de psiquiatria (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

M El tipo de psicoterapia que ha mostrado ser més eficaz es la cognitivo-conductual. Los
psicofarmacos a utilizar seran ansioliticos o antidepresivos segun predomine ansiedad
o depresién. En el caso de los ansioliticos, el tratamiento no debera ser superior a dos
meses (recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).

4.3. TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

La prevalencia de los trastornos del estado de animo en los pacientes VIH + es mas
elevada que la observada en la poblacion general y similar a la observada en otras
enfermedades cronicas®.
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Los trastornos del estado de animo incluyen la depresion y la distimia (diferenciandose
basicamente en la intensidad y duracion de la sintomatologia), la mania (exaltacion del
animo) y el trastorno bipolar (cuando ha aparecido un episodio maniaco con o sin episodio
depresivo previo). Sus manifestaciones clinicas se presentan en la tabla 4. El diagnostico
se basa en la clinica y en los criterios de las clasificaciones de las enfermedades?, asi
como en el uso de diversas escalas que valoran la gravedad del trastorno. El sindrome
depresivo puede incluir tristeza, dificultades de concentracion, dificultad o incapacidad de
disfrutar (anhedonia), falta de energia, falta de motivacién (apatia), ideas de inutilidad,
de culpa, de desesperanza y de muerte, disminucién del hambre (hiporexia), con la
consiguiente pérdida de peso, insomnio, ansiedad, inhibicién o inquietud psicomotora.
Algunos de estos sintomas, como la hiporexia, la pérdida de peso y la falta de energia
(anergia), también se dan en la infeccion por el VIH o en las enfermedades intercurrentes,
lo que dificulta el diagnéstico diferencial. Orienta hacia un sindrome depresivo sintomas
mas psicoldgicos como la tristeza, la anhedonia, las ideas de desesperanza, inutilidad o
muerte. Ante la presencia de sintomatologia depresiva debe descartarse la posibilidad de
que sea secundario a algun tratamiento o a alguna enfermedad intercurrente.

La depresidn es el trastorno del estado de animo mas frecuente. La depresion complica
el tratamiento de la infeccion por el VIH ya que incrementa el riesgo de no cumplir el
tratamiento antirretroviral®. Algunos autores sugieren que también aumenta la disfuncion
inmunitaria*. Por todo ello es muy importante el diagnostico y tratamiento correctos de
la depresion®. Para medir la severidad de la sintomatologia depresiva en pacientes HIV+
resulta de gran utilidad la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)’. Esta
escala de 14 items tiene dos subescalas con 7 items de depresion y 7 items de ansiedad.
Se considera que existe sintomatologia depresiva clinicamente significativa si se supera
el punto de corte de 8 en la subescala de depresidén (Apéndice 4.1). Se debe interrogar
siempre la presencia de sintomatologia depresiva e iniciar el tratamiento correcto en caso
de episodio depresivo. También es importante interrogar laideacién suicida. Parainterrogar
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 valoracion psiquiatrica 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 farmaco se ha asociado a un mayor
riesgo de ideas suicidas®.

Para el tratamiento de la mania y el trastorno bipolar se recomienda la derivacién al
psiquiatra, la administracion de antipsicéticos y de estabilizadores del estado de animo
(litio o acido valproico) teniendo especial cuidado en controlar los niveles plasmaticos de
los farmacos. Para el tratamiento de la depresion y distimia se utilizan de antidepresivos
y psicoterapia. Se recomienda el uso de ISRS como antidepresivos de primera eleccion9.
En caso de asociacion de ansiedad o insomnio, se recomienda afadir una benzodiacepina
u optar por un antidepresivo sedativo. En caso de presentacion de sintomatologia
maniforme, y tras descartar su posible origen organico, se recomienda remitir al paciente
al psiquiatra de referencia con caracter urgente.

eSIDA
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RECOMENDACIONES

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

B Se recomienda el uso de antidepresivos y psicoterapia para el tratamiento de la
depresion y distimia. Se recomienda el uso de ISRS como antidepresivos de primera
eleccion (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

B Encaso de asociacion de ansiedad o insomnio, se recomienda anadir una benzodiacepina
u optar por un antidepresivo sedativo (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).

B En caso de presentacion de sintomatologia maniforme, y tras descartar su posible
origen organico, se recomienda remitir al paciente al psiquiatra de referencia con caracter
urgente (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).

4.4. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad en pacientes VIH+ son més prevalentes que en la poblacién
general®. En primer lugar hay que descartar que la sintomatologia ansiosa sea debida a
una enfermedad fisica, el abuso de drogas o algun tratamiento médico. Existen diferentes
trastornos que cursan con ansiedad como el trastorno por estrés postraumatico, el
trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno por ansiedad generalizada, la fobia social u
otras fobias especificas y el trastorno de panico. También puede aparecer sintomatologia
ansiosa asociada a un trastorno depresivo. Se recomienda el tratamiento farmacolégico
cuando hay comorbilidad con depresiéon moderada o severa®. La ansiedad es una reaccion
de tension desproporcionada a su causa o0 aparentemente sin ella, que se manifiesta
mediante sintomas cognitivos (preocupacion, inseguridad, temor, anticipacién del peligro,
dificultades de concentracion y para la toma de decisiones...), motores (hiperactividad,
movimientos desorganizados, tartamudeo...) y fisiolégicos (palpitaciones, accesos
de calor, sensacién de ahogo, nauseas, temblores, hormigueos, cefalea tensional,
sequedad en la boca, sudoracion excesiva, micciones frecuentes...). Algunos de estos
sintomas también se asocian con enfermedades organicas. Para medir la intensidad de
la sintomatologia ansiosa, se recomienda la utilizacién de la subescala de ansiedad de
la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Apéndice 1). Se considera
que existe sintomatologia clinicamente significativa si se supera el punto de corte de 8
en la subsecala de ansiedad’. Las medidas terapéuticas incluyen medidas saludables
generales, psicoterapia (especialmente la de orientacidbn cognitivo-conductual, el
counselling y grupos de apoyo y autoayuda) y el tratamiento farmacologico'. Los
ISRS son los farmacos de primera linea en el tratamiento para trastornos de ansiedad
generalizada, fobia social, trastornos obsesivo-compulsivos y por estrés postraumatico.
Para valorar la eficacia de los ISRS es necesario que el tratamiento farmacol6gico con
éstos se mantenga al menos 12 semanas y si ha habido respuesta a las 12 semanas,
debe continuarse durante 6 meses mas. Las benzodiacepinas son la eleccion en cuadros
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agudos, ansiedad grave y durante periodos cortos de tiempo (entre 2 y 6 semanas), pero
siempre deben utilizarse con precaucion e incluso evitarse en algunos pacientes por las
interacciones farmacoldgicas, la sensibilidad a efectos secundarios de los pacientes VIH
y el riesgo de habituacion. Los tratamientos psicoldgicos también son de utilidad como
tratamiento Unico o complementario.

RECOMENDACIONES

B Se recomienda el tratamiento farmacolégico cuando hay comorbilidad con depresion
moderada o severa (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).

M Los ISRS son los farmacos de primeralinea en el tratamiento para trastornos de ansiedad
generalizada, fobia social, trastornos obsesivo-compulsivos y por estrés postraumatico.
Para valorar la eficacia de los ISRS es necesario que el tratamiento farmacologico con
éstos se mantenga al menos 12 semanas y si ha habido respuesta alas 12 semanas, debe
continuarse durante 6 meses mas. (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

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

M Las benzodiacepinas son la eleccion en cuadros agudos, ansiedad grave y durante
periodos cortos de tiempo (entre 2 y 6 semanas), pero siempre deben utilizarse con
precaucion e incluso evitarse en algunos pacientes por las interacciones farmacologicas,
la sensibilidad a efectos secundarios de los pacientes VIH y el riesgo de habituacion
(recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).

B Los tratamientos psicolégicos también son de utilidad como tratamiento Unico o
complementario (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).
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4.5. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Se definen como un patron permanente de experiencia interna y de conducta que se
aparta de las expectativas de la cultura del sujeto y que se manifiesta en dos 0 mas de las
siguientes areas: cognicion, afectividad, relaciones interpersonales o control de impulsos.

Se distinguen basicamente tres grupos de trastornos de personalidad?:
M Grupo o cluster A o de trastornos excéntricos (paranoide, esquizoide y esquizotipico).

M Grupo B o de trastornos caracterizados por la dramatizacion excesiva y las
alteraciones graves de conducta (antisocial, limite, histribnico y narcisista).

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

Los trastornos del grupo B son los mas frecuentes en pacientes VIH, especialmente el
antisocial y limite. La evaluacion inicial para estos trastornos debe ser exhaustiva y sera
necesario interrogar sobre la presencia de ideacidn suicida. En relacién al tratamiento, en
los trastornos de personalidad se recomienda un tratamiento que combine psicoterapia
y farmacoterapia, reservando esta ultima para el manejo sintomético. Es aconsejable
remitir a los pacientes con trastornos de la personalidad al especialista en salud mental
(psiquiatra y/o psicologo). En pacientes VIH hay que considerar especialmente la
hospitalizacion si existe riesgo suicida o autolesivo’.

RECOMENDACIONES

B En relacion al tratamiento, en los trastornos de personalidad se recomienda un
tratamiento que combine psicoterapia y farmacoterapia, reservando esta ultima para el
manejo sintomatico (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

B En pacientes VIH hay que considerar especialmente la hospitalizacion si existe riesgo
suicida o autolesivo (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).
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4.6. TRASTORNOS PSICOTICOS

Los trastornos psicoticos se caracterizan por un conjunto de sintomas, que tienen en
comun 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 (transmision y lectura del pensamiento), lo que genera gran ansiedad
en el individuo®. De cara al manejo del paciente VIH que refiere sintomatologia psicotica
lo mas importante es el diagnostico diferencial. Se recomienda tener presente el posible
origen organico de los sintomas psicoticos. Si no hay patologia organica se debe pensar
en farmacos o toxicos. Una vez descartados los anteriores se pensara en patologia psi-
quiatrica®. En un paciente que presenta por primera vez un episodio psicético es aconse-
jable la realizacién de una prueba de imagen cerebral (TC craneal o RM cerebral). Ante
la presencia de sintomatologia psicética es necesario iniciar inmediatamente tratamiento
con farmacos antipsicéticos. También es aconsejable ingresar al paciente para realizar
un correcto diagndstico diferencial y ajustar bien el tratamiento. Se recomienda ser cauto
con el tratamiento farmacoldgico: comenzar a dosis bajas, mantenerlo el menor tiempo
posible, vigilar las interacciones y efectos secundarios™!.

Los farmacos de eleccion son los antipsicéticos atipicos o de segunda generacién: clo-
zapina (esta 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 asociacion esta contracindicada.
Los no nucleodsidos efavirenz, nevirapina y etravirina inducen su metabolismo y pueden
reducir su eficacia), ziprasidona y aripriprazol (su interaccion 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 interaccion).

RECOMENDACIONES

B Se recomienda tener presente el posible origen organico de los sintomas psicoticos. Si
no hay patologia organica se debe pensar en origen farmacol6gico o por téxicos. Una vez
descartados los anteriores se pensara en patologia psiquiatrica (recomendacion fuerte,
baja calidad de evidencia).

B En un paciente que presenta por primera vez un episodio psicético es aconsejable
la realizacion de una prueba de imagen cerebral (TC craneal o RM cerebral). Ante la
presencia de sintomatologia psicética es necesario iniciar inmediatamente tratamiento
con farmacos antipsicéticos. También es aconsejable ingresar al paciente para realizar
un correcto diagnostico diferencial y ajustar bien el tratamiento. Se recomienda ser cauto
con el tratamiento farmacol6gico: comenzar a dosis bajas, mantenerlo el menor tiempo
posible, vigilar las interacciones y efectos secundarios (recomendacion fuerte, baja
calidad de evidencia).
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4.7. ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES FISIOLOGICAS, QUE
INCLUYEN LOS TRASTORNOS NUTRICIONALES, DEL SUENO Y
SEXUALES

En la identificacion de los trastornos nutricionales se valorara si se trata de alteraciones
de etiologia organica, toxica o psicoldgica o bien son trastornos establecidos de conducta
alimentaria. Para los primeros se consideraran los farmacos que esta 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 si se observan trastornos por atracén
y cuadros de ortorexia o vigorexia. El temor a la presencia de lipodistrofia o lipoatrofia
podria estar en el origen de estos ultimos donde los anabolizantes y testosterona son los
dopantes mas utilizados. Siempre que se detecten alteraciones emocionales en el marco
de un trastorno alimentario se recomienda la derivacion al psicologo clinico y al psiquiatra
para su valoracién y tratamiento.

Los trastornos del sueio son muy prevalentes en las personas con infeccion por VIH'2
y si bien incluyen el insomnio, hipersomnia y parasomnia, el primero es el mas comun.
El insomnio es multidimensional existiendo modelos que recogen los factores implica-
dos'. Para su diagnostico ademas de la expresion de la queja por parte del paciente, la
duracion, la preocupacion expresada, la satisfaccion con calidad o cantidad de suefo, se
puede profundizar en la naturaleza de la queja, la historia de suefo-vigilia, la severidad
del insomnio, el curso y las secuelas diurnas, los factores relacionados con el entorno y
habitos relativos a dieta, ejercicio y tabaco y el uso de medicacion. El tratamiento psico-
l6gico de orientacidn cognitivo-conductual y el tratamiento farmacoldgico etipopatogénico
completan el abordaje terapéutico. Los psicofarmacos mas utilizados son las benzodia-
cepinas'2. Efavirenz es un farmaco que se asocia con alteraciones del suefio en una pro-
porcion importante del paciente, especialmente en las primeras semanas de tratamiento.
En algunos pacientes la primera medida para tratar el insomnio deberia ser la sustitucion
de este por un farmaco alternativo.

Las disfunciones sexuales mas frecuentes en los pacientes VIH son la disfuncién eréc-
til o impotencia en hombres y el deseo sexual inhibido en hombres y mujeres. Las dis-
funciones pueden tener causa organica y psicologica'®. Las areas de evaluacion ante
una disfuncién sexual son la organica, psicolégica, sexual y de pareja. El tratamiento
mas adecuado es la combinacion multidisciplinaria de lo organico, lo psicolégico y lo
relacional. Si se detecta que existen trastornos sexuales, se recomienda la derivacién al
sexblogo, psicélogo clinico o al psiquiatra para su adecuado diagnostico e intervencion,
siempre de forma coordinada.
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RECOMENDACIONES

B Siempre que se detecten alteraciones emocionales en el marco de un trastorno
alimentario se recomienda la derivaciéon al psicologo clinico y al psiquiatra para su
valoracion y tratamiento (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).

B En relacion con los trastornos del suefio, el clinico debe preguntar por los factores
de estilo de vida y del entrono, examinar su contribucion relativa al insomnio y hacer las
recomendaciones necesarias; incluso los factores que puedan parecer obvios no deben
ser pasados por alto (recomendacion débil, baja calidad de evidencia).

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

B Si se detecta que existen trastornos sexuales, se recomienda la derivacion al sexélogo,
psicdlogo clinico o al psiquiatra para su adecuado diagndstico e intervencion, siempre de
forma coordinada (recomendacion débil, baja calidad de evidencia).

4.8. MANIFESTACIONES ’NEUROPSIQUII:\TRICAS DE
TRASTORNOS ORGANICOS

El efecto del VIH y/o de los trastornos y farmacos asociados a la infeccién por el VIH en
el SNC puede dar lugar a sindromes que requieren la atencion del psiquiatra, como el
sindrome confusional o la agitacion y/o conducta violenta.

El sindrome confusional o delirium se considera una urgencia médica que requiere de
examen fisico con exploracién neuroldgica, historia clinica y examen mental y pruebas
de laboratorio, para detectar la causa que lo desencadena®. El sindrome confusional em-
peora el prondstico en términos de hospitalizacién y mortalidad. Los grupos causales en
los pacientes VIH pueden ser naturaleza infecciosa, neoplasica, degenerativa, farmaco-
l6gica, endocrino- metabdlica, etc®. Muchos farmacos de uso habitual en pacientes VIH,
incluidos los antirretrovirales han sido relacionados con efectos adversos en el SNCS,
entre los que cabe destacar efavirenz e interferon. Para el tratamiento se debe identifi-
car la causa y tratarla especificamente. Se recomienda buscar la etiologia del trastorno
neuropsiquiatrico antes de usar psicofarmacos en los pacientes VIH. En los estados de
agitacion que precisen sedacidn se recomienda el uso inicial de antipsicoticos como ha-
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RECOMENDACIONES

B Se recomienda buscar la etiologia del trastorno neuropsiquiatrico antes de usar
psicofarmacos en los pacientes VIH (recomendacion débil, baja calidad de evidencia).

B En los estados de agitacién y delirium que precisen sedacion se recomienda el
uso inicial de antipsicéticos como haloperidol o risperidona (recomendacioén fuerte,
moderada calidad de evidencia).

Tabla 4. Principales trastornos del estado de animo

Clinica Escalas

Comentarios

Depresion

Distimia

Mania

-Minimo de 2 semanas -HADS
-Bajo estado de animo
-Disminucion del interés
-Pérdida o aumento del apetito
-Insomnio o hipersomnia -HAM-D*
-Enlentecimiento psicomotor

-Fatiga

-Sentimientos de inutilidad - BDI*
-Disminucioén de capacidad

para pensar

-Pensamientos de muerte

-2 anos, sin mas de 2 meses
sin clinica
-lgual que la depresion

-Minimo de 1 semana -Young
-Autoestima exagerada o
grandiosidad

-Disminucién de horas de sueno
sin astenia

-Verborrea

-Fuga de ideas o pensamiento
acelerado

-Hiperactividad

-Implicacién excesiva en
actividades placenteras
(compras, desinhibicion sexual,
inversiones econdémicas)

(recomendada)*

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

- Mayor severidad
y curso que la
presente en persona
sin VIH

- Mayor presencia
de irritabilidad y
sintomas psicéticos
- Mayor presencia
de trastorno
bipolar, ciclotimia

y temperamento
hipertimico en
pacientes con VIH

*HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAM-D Hamilton Scale for Depression;

BDI: Inventario de Depresion de Beck.
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APENDICE 1

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

Identificacion........oooveee e Fecha.....cooveeieee e,

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trate a saber como se siente
usted. Lea cada frase y marque la respuesta que mas se ajusta a cdmo se sintié usted
durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que, si
contesta deprisa, sus respuestas podran reflejar mejor cdbmo se encontraba usted duran-
te la semana pasada.
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1. Me siento tenso o “ nervioso”:

O Todos los dias.
O Muchas veces.
O A veces.

O Nunca.

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

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

3. Tengo una sensaciéon 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 reirme y ver el lado positivo
de las cosas:

O Aligual que siempre lo hice.

O No tanto ahora.
O Casi nunca.
O Nunca.

5. Tengo mi mente llena de
preocupacion:

O La mayoria de las veces.

O Con bastante frecuencia.

O A veces, aunque no muy a menudo.
O Solo en ocasiones.

*6. Me siento alegre:

O Nunca.

O No muy a menudo.
O Aveces.

O Casi siempre.

7. Puedo estar sentado tranquilamente
y sentirme relajado:

*8. Me siento como si cada dia estuviera
mas lento:

O Por lo general en todo momento.
O Muy a menudo.

O Aveces.

O Nunca.

9. Tengo una sensacioén extraha, como de
estémago:

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 Podria 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 panico:

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 television:

O Siempre.
O Por lo general. O A menudo.
O No muy a menudo. O Aveces.
O Nunca. O No muy a menudo.
O Nunca.
TOTAL ANSIEDAD: TOTAL DEPRESION (items con asterisco):
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La escala estd formada por catorce items, siete de los cuales miden la ansiedad y los
otros siete la depresion (los items que miden la depresion estan marcados con un as-
terisco). Cada item puntta de 0 a 3 (de menos a mas patologia). Las respuestas de las
preguntas 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, y 13 se puntuan 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 puntuan 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 patologia, entre 8 y 10 es dudosa, y si es mayor de 10 es
indicativa de patologia ansiosa o depresiva.
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5. TRASTORNOS POR CONSUMO DE
TOXICOS

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 transmision de la infecciéon'-2. El vector di-
recto, de sobra conocido, es el compartir material en el consumo de drogas por via intra-
venosa y ha tenido una relacidén evidente con la difusién de la epidemia. Indirectamente,
el USP por via no intravenosa (cocaina, metanfetaminas, drogas de disefio) puede favo-
recer el contagio al facilitar practicas sexuales sin proteccion.

Ademas, el USP se asocia a peores habitos de salud y a peores resultados médicos en
cuanto a control de la infeccion. El abuso de drogas puede empeorar la progresion de
la enfermedad, tanto de modo directo — en modelos animales cocaina y metamfetamina
aumentan la replicacion del VIH, y en humanos el VIH causa mayor dafo neuronal y
deterioro cognitivo en los pacientes con trastorno de adiccién que en los pacientes VIH
no consumidores®- 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 consumidores®.

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. Ademas el uso de benzodiacepinas se ha asociado al consumo de otros téxicos y
en este contexto a peores resultados de salud y funcionamiento social®.

5.2. PREVENCION DE LA TRANSMISION DEL VIH EN USUARIOS
DE DROGAS

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

Documento de Consejo sobre las alteraciones

Psiquiatricas y Psicolégicas en adultos



5.3. ABORDAJE TERAPEUTICO DE LAS TOXICOMANIAS

El abordaje terapéutico del USP es complejo puesto que ademas de la adiccion tiene
gue considerar sus implicaciones familiares y socio-laborales®. Uno de los modelos mas
aceptados es el que lo considera una enfermedad cronica, 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 toxicomania
y ha permitido un mejor funcionamiento de los servicios asistenciales, minusvalora los
aspectos psicosociales y cognitivos de la adiccion®. Es fundamental una atencion inte-
grada que tenga en cuenta los distintos elementos que han de intervenir en el proceso
asistencial (Grafico 1).

Grafico 1. Elementos que han de intervenir en el proceso asistencial.

Servicios
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Apoyo familiar Voluntariado
Plan de . .
Servicios Terapia tratamiento Servicios de
sociales conductual y Control del uso Salud Mental
“counseling” - de toxicos
Tratamiento
farmacolégico
Cuidados Grupos de . .
. clinicos apoyo Se[V[C'OS
Asesoria médicos Continuidad de médicos
financiera los cuidados generales
Asesoria Servicios
legal educativos
Atencion
VIH/VHC/V
HB
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5.3.1. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO EFECTIVO

1. Ningun tratamiento especifico es Util para todos los enfermos.

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

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

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

5. La permanencia en el plan de tratamiento es critica para la eficacia del mismo.
6. El “counseling” puede ser un componente esencial del tratamiento.

7. Los farmacos son un elemento importante del tratamiento, si bien con eficacia
variable segun 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 desintoxicacion es sélo el primer paso del tratamiento de la adiccion.

10. La recuperacion de la adiccion a drogas puede ser un proceso largo y, con
frecuencia, requiere multiples episodios de tratamiento.

5.3.2. PAPEL DEL MEDICO GENERAL Y DEL ESPECIALISTA
EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN EL TRATAMIENTO DE
LAS TOXICOMANIAS

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
toxicomanias donde podran abordar con mayor profundidad el problema’. Un pri-

mer paso esencial es identificar la motivacion que el paciente tiene para cambiar.

Uno de los modelos mas usados y utiles sigue siendo el de Prochaska'®, segun el
cual el enfermo pasa por las siguientes fases:

Fase Fase

Precontemplativa Contemplativa Preparacion Accion Abstinencia

No intencion Quiere cambiar, Deseos cambio, Decision de Intencion evitar
cambiar ambivalencia busca tratamiento tratamiento recaidas, mantener

abstinencia
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Es importante lograr que el enfermo verbalice su estado de motivacion 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 clinico ha identificado que el enfermo ha decidido cambiar su comportamiento
adictivo, su papel es entonces facilitar la derivacion a un servicio especializado.

Ejemplo:
- -Screening toxicos
Screening en orina
de rutina . .
-Cuestionarios

identifiacion consumo
OH: AUDIT, CAGE

/

-Escucha activa
Entrevista -Preguntas abiertas
motivacional -Sefalar discrepancias
breve . .
-Evitar argumentacion

/ -Reforzar

Derivacion
servicio
especializado

5.3.3. RECURSOS Y TECNICAS TERAPEUTICAS

La literatura existente sobre el tratamiento del trastorno por abuso/dependencia
de sustancias en individuos VIH es limitada'. Los principales tratamientos se
basan en terapias psicologicas y de apoyo individual, grupal y socio-familiar. El
tratamiento farmacologico se ha demostrado eficaz fundamentalmente para la
dependencia de alcohol y opioides (tabla 5). Se ha considerado lamotrigina para
el consumo de cocaina en pacientes VIH'2. Algun estudio sugiere que naltrexona
y mirtazapina podrian ser beneficiosos para el consumo de cocaina y sustancias
anfetaminicas™.
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Tabla 5. Resumen de tratamientos farmacologicos para alcohol y opioides

Tipo de tratamiento

DEPENDENCIA A OPIOIDES

Metadona

Buprenorfina

Buprenorfina/naxolona

Aspectos del
tratamiento

Dosis oral diaria
Requiere mucho
control Disponible
sélo en centros

0 programas
especificos
Coste-efectividad

Dosis sublingual diaria
0 3 veces/semana.
Puede darse en
centros no tan
especificos

Muy buen perfil de
seguridad

¥ El potencial de
abuso Coste/efectivo

Interacciones
farmacocinéticas

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

t sd abstinencia
opioides (monitorizar)
Rifampicina 1 sd
abstinencia opioides
(t dosis metadona)
Fluconazol t toxicidad
metadona

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

Efectividad

{ Recaida
consumo opioides
y la duracion del
consumo

+ Recaida
consumo opioides
y la duracion del
consumo

Impacto en la
infeccion VIH

{ La necesidad de
venopuncion y la
transmision infeccion
por el uso compartido
material contaminado
* Retencion en
programas VIH

t La adherencia a TAR

I La necesidad de
venopuncion y la
transmision infeccidn
por el uso compartido
material contaminado
t Retencion en
programas VIH

t La adherencia a TAR
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Tabla 5. Resumen de tratamientos farmacologicos para alcohol y opioides

Tipo de tratamiento

DEPENDENCIA A OPIOIDES

Naltrexona

DEPENDENCIA AL ALCOHOL

Naltrexona

Acamprosato

Disulfiram

Dosis intramuscular
mensual

{ El potencial de
abuso Coste/
efectivo

Dosis oral diaria o
intramuscular
mensual

Perfil seguro

Dosis oral 3 veces/
dia Dificultad en la
adherencia

Dosis oral diaria

Terapia de aversion:

nauseas, vomitos si
intesta de alcohol

Interacciones

farmacocinéticas

No esperables

No esperable

No estudiado

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

Impacto en la

infeccion VIH

Efectivo en pacientes No estudiado
muy motivados

t Eltiempo hastala No estudiado
recaida

{ El nimero de dias

de consumo de

alcohol

t la abstinencia No estudiado
No beneficio en
la prevencion de

recaidas

Util en pacientes No estudiado
motivados combinado

con otros terapias

)
o)
c

i)
o
®
S
9]

=
©
0

<
)
P

o]
o
(%)

2
(o)
(2]
c
o

o
o)

©
o

e
c
@
S
2
3]
o)

o

(/2]
(@]
=
>
©
©
C
(0]
(7]
@©
9
(@)
ke)
(@]
O
[
o
>
()]
©
RS
S
=
@
>
g
(7]
o




RECOMENDACIONES

M Se recomienda en cada visita médica transmitir mensajes de evitacién de conductas de
riesgo en el contexto de consumo de substancias (recomendacion débil, baja calidad
de la evidencia)

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

M Las intervenciones precisan ser mantenidas en el tiempo, y coordinadas entre distintos
servicios ( (médicos, socio-sanitarios, legales) (recomendacién débil, baja calidad de
la evidencia)
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6.TIPOS DE INTERVENCION
PSICOTERAPEUTICA

El impacto emocional que supone el diagnostico de VIH aconseja una valoracién integral
y continua donde se tengan en cuenta no sélo los aspectos biolégicos sino también los
aspectos psicologicos y sociales. El objetivo de esta valoracién es aliviar el sufrimiento y
mejorar la calidad de vida'.

El apoyo psicologico dirigido a la poblacion VIH es complejo y requiere una aproximacion
multidisciplinar. Las necesidades de atencidn psicolégica son variadas, pero es importan-
te que todos los pacientes reciban una informacion adecuada en un ambiente de conten-
cién y con un estilo de comunicacién activo y empético.

El consejo o0 ayuda psicologica?® es una intervencién que puede realizar cualquier pro-
fesional sanitario formado previamente y es esencial en el momento de la confirmacion
diagnoéstica de la infeccion por el VIH. Permite al paciente afrontar y adaptarse a los acon-
tecimientos vitales estresantes asociados a la condicion 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 diagnéstico y evaluar
indicios que requieran una intervencion especializada en Salud Mental.

La forma, el momento y el lugar en que se comunica el diagnéstico influyen de manera
decisiva en la reaccion de los pacientes. El diagnostico 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 temores*. Una “buena comunicacién” por
el profesional sanitario se caracteriza por un estilo asertivo, persuasivo y empatico que
facilite la comprension de la informacion y la aireacidbn emocional del paciente. La tabla 6
especifica los objetivos de la consulta de confirmacion diagnéstica.

eSIDA

GRUPO DE ESTUDIO DEL SIDA-SEIMC
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Tabla 6. Objetivos de la comunicacion del resultado de seropositividad
(modificada de Nufnez y cols, 2006)

OBJETIVOS 1. Comunicar los resultados de forma clara, precisa y asertiva.
2. Escuchar al paciente de manera activa.

3. Asesoramiento en estrategias basicas de afrontamiento ante la situacion
estresante para reducir ansiedad.

4. Aportar informacién concisa sobre la enfermedad (sintomas, evolucion,
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 comunicacion
de la seropositividad a su familia o pareja.

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

En la valoracion del paciente con VIH, tanto en la consulta de confirmacion del diagnosti-
co como las consultas de seguimiento, hay que tener en cuenta sintomas e indicios clini-
cos® cuya presencia haria necesaria la derivacion a Salud Mental para una evaluacion e
intervencion especializada (Tabla 7).
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Tabla 7. Sintomas e indicios clinicos.

1. Comorbilidad Psiquiatrica ( Esquizofrenia, Tr. Bipolar, Abuso de sustancias,etc...).
2. Ideacion y verbalizacion suicida.

3. Alteraciones animicas y afectivas recurrentes.

4. Sentimientos de indefension y desesperanza.

5. Conductas desadaptativas con escasa capacidad de afrontamiento.

6. Sintomatologia ansiedad o depresiva persistente compatible con Trastorno
Adaptativo de curso crénico.

7. Rasgos patolégicos y desadaptativos de personalidad.

Cualquier intervencion psicoterapéutica bien sea desde un enfoque individual, grupal o
familiar es importante para una evolucion clinica positiva de la infeccién VIH. Existe evi-
dencia que avala que las intervenciones psicoterapéuticas son mas efectivas que las
intervenciones farmacologicas, al menos en trastornos depresivos de intensidad leve/
moderada’?.

Las intervenciones pueden ser categorizadas en psicoldgicas y en programas dirigidos
a trabajar en las conductas de salud especificas de la infeccién por el VIH, como son las
intervenciones que se centran en la adherencia al tratamiento antirretroviral, prevencidn
de conductas de riesgo y psicoeducacion.

Dentro de las intervenciones dirigidas hacia sintomas depresivos y ansiedad, la Tera-
pia Cognitivo-conductual® y el entrenamiento cognitivo-conductual de manejo del estrés™
son las orientaciones que cuentan con mayor numero de ensayos clinicos aleatorizados,
algunos de ellos utilizando un comparador activo y en la mayoria comparando con un
grupo control en lista de espera. La psicoterapia interpersonal ha mostrado ser eficaz
en el tratamiento de la depresidn en el contexto de la infeccion VIH, siendo superior a la
psicoterapia de apoyo y la TCC™

La mayor parte de los estudios se centran en intervenciones grupales, siendo escasa la
investigacidn sobre intervenciones a nivel individual®'%'® Las terapias grupales ofrecen
ciertas ventajas frente a las individuales. En primer lugar la relacion coste-eficacia, que es
Optima y que debe ser tenida en cuenta en nuestro pais por la presion asistencial. Otras
ventajas serian el normalizar la experiencia fisica y afectiva de la enfermedad, facilitar
el desarrollo de apoyo social, la practica de habilidades sociales y de comunicacion efi-
caces, y mejorar la introspeccidon. Los grupos deben estar dirigidos por terapeutas con
experiencia, siguiendo protocolos manualizados, y suelen ser grupos cerrados, con una
duracion limitada de la intervencion.

eSIDA

GRUPO DE ESTUDIO DEL SIDA-SEIMC
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Los estudios dirigidos hacia mejorar las conductas de salud son escasos y no han mos-
trado resultados consistentes''s. La propuesta mas adecuada es la de desarrollar pro-
gramas de intervencion que incidan de forma especifica sobre el malestar emocional, la
indefension, la percepcidn de falta de control y el promover el apoyo social, lo que afec-
tard de forma indirecta la adherencia y las conductas de autocuidado. En nuestro pais,
Ballester'® ha propuesto un programa de tratamiento grupal de ocho sesiones que incluye
un componente educativo, estrategias cognitivas, entrenamiento en autoestima, relaja-
cion, solucion de problemas, estrategias para el autocuidado (adherencia al tratamiento,
habitos de salud y prevencion de reinfecciones) y un ultimo mddulo de prevencion de
recaidas. En sus resultados preliminares, se observan cambios significativos en el grado
de cumplimiento terapéutico, asi como en variables clinicas relevantes.

Con respecto a las variables estudiadas, si bien hay estudios que se focalizan en los
cambios en la sintomatologia depresiva y/o ansiedad, hay un considerable numero que
evalua 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
inmunolodgico y sobre la adherencia al tratamiento antirretroviral, y como resultado sobre
la progresion y pronostico de la infeccion VIHY.

Intervenciones basadas en mindfulness (atencion plena) constituyen otra aproximacion
util para el manejo del estrés en esta poblacion. Hay varios estudios que evaluan el efecto
de estas intervenciones tanto en variables afectivas como en el estado inmunoldgico con
buenos resultados'®2".

Como limitaciones metodolégicas que sefalan las areas que requieren mayor profundi-
zacion destacamos: 1. la falta de investigacion en grupos diferentes a varones y homo-
sexuales lo que dificulta la generalizacion de los resultados a otros grupos como mujeres
o adolescentes; 2. el no comparar las intervenciones con un control activo (otra interven-
cion psicosocial) con la misma duracion e intensidad; 3. evaluar el beneficio de la inter-
vencion en un tiempo de seguimiento superior a los 3 0 6 meses.

RECOMENDACIONES

M El apoyo psicologico puede ser realizado por diferentes profesionales de la salud y debe
realizarse desde el momento del diagndstico. La comunicacion para que sea efectiva
debe cumplir los principios generales de una “buena comunicacion”. (Recomendacion
fuerte. Alta calidad de evidencia).

B Intervenciones psicolégicas, particularmente las que incorporan técnicas cognitivo-
conductuales (reestructuracion cognitivay técnicas de manjeo del estrés), han mostrado ser
efectivas tanto para disminuir la sintomatologia depresiva y ansiedad, como para mejorar
el afrontamiento a los estresores asociados a la infeccién por VIH. (Recomendacion
fuerte, moderada calidad de evidencia).

B Intervenciones dirigidas a temas especificos de la infeccion VIH como reduccion y
prevencion del riesgo y adherencia al tratamiento antirretroviral muestran resultados
prometedores aunque no concluyentes. (Recomendacion fuerte, baja calidad de
evidencia).
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7. MANEJO PSICOFARMACOLOGICO

Aunque los tratamientos psiquiatricos en caso de infeccidn por el VIH siguen los mismos
principios que cualquier trastorno psiquiatrico, cabe considerar algunos aspectos espe-
ciales’.

El uso de farmacos psicotropos en pacientes VIH+ sigue principios similares que su uso
en la poblacion geriatrica o en la poblacién formada por personas con enfermedades
médicas comorbidas, aunque esta afirmacion es aplicable especialmente respecto a pa-
cientes en fases avanzadas de la enfermedad y en aquellos que siguen regimenes de
tratamiento complejos, ya que pueden ser mas sensibles a las dosis de los farmacos y a
sus efectos secundarios y sufren un mayor riesgo de interaccidén entre farmacos.

Las directrices generales, aplicables especialmente en pacientes con infeccion por el VIH
en estadio sintoméatico, incluyen?:

B Administracion de dosis iniciales mas bajas e incremento mas lento.
B Programacion de la posologia lo menos compleja posible.

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

M Considerar vias metabdlicas y de eliminacion del farmaco para reducir a minimos
tanto las interacciones entre medicamentos como las lesiones en el 6érgano diana.

Para este ultimo punto, debe tenerse en cuenta que las posibles interacciones farmacol6-
gicas en el tratamiento antiretroviral incluyen los efectos de los farmacos antirretrovirales
sobre los psicofarmacos y de estos sobre aquellos (ver capitulo sobre interacciones).
Aunque algunas de estas interacciones farmacoldgicas pueden ser solo teéricas, los cli-
nicos deberian tenerlas en cuenta al prescribir psicofarmacos. Ademas y dada la gran
frecuencia del abuso de estas sustancias entre algunos pacientes VIH, deberia hacerse
una advertencia general de las interacciones posibles al combinar farmacos antirretrovi-
rales, psicofarmacos y drogas de abuso.

A continuacién se describe el manejo de cada grupo de psicofarmacos en pacientes VIH.

eSIDA
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7.1. ANTIDEPRESIVOS

Los estudios sobre su eficacia y los ensayos clinicos indican que los antidepresivos sue-
len ser bien tolerados por los pacientes VIH, incluso aquellos con infeccién sintomatica
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 psicofarmacologicos publi-
cados muy pocos han incluido pacientes en fases avanzadas de la infeccidn por el VIH3®.

Para el tratamiento psicofarmacoldgico de la depresion en pacientes VIH (Tabla 8), Adams
et al 6 proponen el modelo de atencién basada en la monitorizacién (measurement- ba-
sed care - MBC), segun los principios siguientes:

1. El objetivo del tratamiento de la depresiéon es la remision, no la respuesta. Se
debe ajustar el tratamiento hasta que el paciente haya logrado una recuperacién com-
pleta sin sintomas depresivos residuales. EI mantenimiento o interrupcion del tratamiento
cuando el paciente ha mejorado (respondido) pero persisten sintomas residuales, au-
menta el riesgo de recurrencia de la depresion.

2. Evaluar sistematicamente los sintomas depresivos. Del mismo modo, una vez que
se ha diagnosticado la depresion (mediante una entrevista estructurada), las decisiones
de tratamiento de los pacientes con depresion deben basarse en medidas cuantitati-
vas validadas y no sélo por la mera impresion clinica no sistematica. En el campo de la
psiquiatria, el procedimiento estandar para la evaluacion de la respuesta al tratamiento
antidepresivo la utilizacion instrumentos (escalas o cuestionarios) de auto-evaluacion,
algunos de los cuales tienen bien definidas y validados los rangos de que determinan la
respuesta al tratamiento y la remision.

3. Monitorizar los efectos secundarios desde el principio y a con frecuencia. Los an-
tidepresivos de primera linea actuales tienen escaso riesgo de toxicidad. La interrupcién
del tratamiento debido a efectos secundarios no deseados, tales como disminucion 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 aparicién 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 remision, 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 mejoria insuficiente, la dosis debe
aumentarse hasta que se logre la remision, hasta que los efectos secundarios sean
intolerables, 0 que se haya alcanzado la dosis maxima 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.

eSIDA

GRUPO DE ESTUDIO DEL SIDA-SEIMC

Documento de Consejo sobre las alteraciones @

Psiquiatricas y Psicolégicas en adultos



Tabla 8. Resumen del manejo de los antidepresivos.

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

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

Fluoxetina 10 a 60 De primera eleccion®*’. Preferiblemente citalopram y escitalopram,
e 10 2 50 debido a su débil accion sobre el sistema del citocromo P450.
Citalopram 10a60  En general, buena tolerancia. Precaucion sindrome serotoninérgico,
Escitalopram 5a 30 especialmente con fluoxetina y fluvoxamina en combinacion con

. inhibidores de la proteasa.
Sertralina 50 a 200
Fluvoxamina 50 200

Triciclicos: aumentan la disponibilidad de serotonina y de noradrenalina; también tiene diferentes

mecanismos de accion sobre otros receptores

Imipramina 25a300 Efectos anticolinérgicos relevantes (sequedad de boca, retencién
Nortriptilina 25 3 200 urinaria, vision borrosa, etc.) que interfieren en el cumplimiento del

tratamiento®*. Alteraciones ECG.
Clomipramina 75 a 200

Triciclicos: aumentan la disponibilidad de serotonina y de noradrenalina; también tiene diferentes

mecanismos de accion sobre otros receptores

Mirtazapina 15a45 Sedacion y hiperorexia (pueden ser beneficiosos en algunos pacientes®.
Tiene mucha menor afectacién sobre la funciéon sexual que otros
antidepresivos. Aumenta la disponibilidad de serotonina y noradrenalina,
mediante el bloqueo el receptor presinaptico (autoreceptor).

Imipramina 75 a 375 Nauseas, sequedad de boca, somnolencia, estrefiimiento,
hipertension Inhibe la recaptacion de serotonina y de noradrenalina,
por lo que suele ser mas efica que los ISRS en el tratamiento de la
depresion. También tiene indicacion para el tratamiento de la ansiedad.

Venlafaxina 50 a200 Nauseas. Es el metabolito activo de la venlafaxina, con menos
interacciones que la anterior®.

Duloxetina 40a 120 Nauseas, sequedad de boca, nerviosismo, insomnio, estrefiimiento,
hiporexia.
Trazodona 100 a 300 Sedacion, sequedad de boca, vértigo. Con un perfil similar a la

mirtazapina, se suele utilizar como hipnético.

Bupropion 150 a 300 Insomnio, dolor de cabeza, nauseas, sequedad de boca,
estrefiimiento, nerviosismo, y hiporexia.
Efecto activador, inhibiendo la recaptacion de dopamina. Indicado en
pacientes con anergia'®. Riesgo de diminuir el umbral convulsivo y de
provocar sintomas psicoticos’.

Agomelatina 25a50  Rijesto de hepatotoxicidad
Tiene un mecanismo de accion particular. Es melatoninérgico y también
noradrenérgico y dopaminérgico. No afecta la funcién sexual. Dado su
riesgo de toxicidad hepatica hay que realizar control de transaminasas
cada ¥%'2y 24 semanas al iniciar el tratamiento o al aumentar la dosis'.

* Deben aplicarse las recomendaciones especificadas en la introduccion.
**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. ANTIPSICOTICOS

La administracion de antipsicéticos en pacientes en fases avanzadas de la infeccion por
el VIH se asocia a un incremento de la incidencia de efectos secundarios extrapirami-
dales (rigidez, hipoacinesia y distonia). Los neurolépticos tipicos de alta potencia (el ha-
loperidol es el mas utilizado en los estudios publicados) tienen una tendencia mayor a
producir efectos secundarios extrapiramidales. Los neurolépticos tipicos de baja potencia
tienen también riesgo de efectos extrapiramidales graves, aunque suelen ser menos pro-
blematicos que los relacionados con neurolépticos de alta potencia® '3. 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 aparicién de un sindrome neuroléptico maligno, que responde bien
al tratamiento convencional. También se han observado casos de confusién asociada a
la administracién de neurolépticos.

Los farmacos antipsicoticos atipicos o de segunda generacion (clozapina, risperidona,
paliperidona, sertindol, olanzapina, ziprasidona, quetiapina y aripiprazol) tienen eficacia
similar y menos tendencia a provocar efectos extrapiramidales''°.

El tratamiento antipsicotico de eleccidn es la paliperidona, dado su menor riesgo de efec-
tos secundarios extrapiramidales, bajo riesgo de interacciones farmacocinéticas y menor
riesgo de producir sindrome metabdlico respecto a otros antipsicoticos.

Algunos de ellos (clozapina, olanzapina y quetiapina) pueden producir sindrome metabé-
lico'®.

Se han observado trastornos del movimiento, incluyendo distonias y parkinsonismo, en
las fases avanzadas de la infeccion por el VIH, aunque no haya habido exposicion 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 clozapina'). La asociacion de clozapina con
inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir esta contraindicada.

En la tabla 9 se resume el manejo de los antipsicéticos.
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Tabla 9. Manejo de los Antipsicaoticos.

Haloperidol

Perfenacina

Trifluoperacina

Flufenacina

Clorpromacina

Clorpromacina
Olanzapina
Quetiapina
Ziprasidona
Risperidona

Paliperidona

Aripiprazol

Dosis diaria (mg)*

VO:0,5a20
(méximo 50)
IM: 40 (méximo
120)

Repartida en

2 a4 tomas

VO:2a24,
repartida en
3 tomas

VO:2a24
repartido en
2 a 3tomas

IM:12,5a50
deunaa
cuatro tomas
semanales

25a150

25 a 450
25a20
100 a 800

40 a 160

0,5a6
3ai2

15a 30

Efectos adversos™ y especificacions

Més tendencia a los efectos adversos extrapiramidales
(hipoacinesia, rigidez, distonia), especialmente con el
haloperidol, la flufenacina vy la trifluoperacina.

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

Aumento de peso. Hiperglucemia. Hipertrigliceridemia.

Menos tendencia a efectos secundarios extrapiramidales.

Mas efectos anticolinérgicos con la clozapina y la olanzapina.
Mas sedacion con la clozapina, la quetiapina y la ziprasidona.
Clozapina: agranulocitosis.

Menos interacciones farmacocinéticas con paliperidona

Menos tendencia a efectos adversos extrapiramidales.

*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-

duccion.

**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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7.3. EUTIMIZANTES O ESTABILIZADORES DEL HUMOR

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

Tabla 10. Estabilizadores del humor.

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

Carbonato Mantener Temblor, poliuria, polidipsia, diarrea, aumento de peso,
de litio concentraciones. ~ alteraciones ECG.
(0,6 21,0 mEqg/l) No requiere metabolismo hepatico, por lo que es una

opcion razonable para pacientes que reciben farmacos
antirretrovirales''®. Requiere monitorizacion de niveles
plasmaticos, de funcion renal y funcion tiroidal con regularidad
(cada 6-12 meses). Riesgo de neurotoxicidad, a pesar de
niveles plasmaticos adecuados. Es preferible evitar pacientes
con mania secundaria al VIH o en fases avanzadas de la
infeccion por el VIH.

Valproato Mantener Nauseas, vomitos, diarrea, estrefimiento, aumento de peso,

concentraciones.  temblores, ataxia, somnolencia, cefalea, aplasia medular,

(40 a 100 mcg/ hepatitis.

ml) Especialmente indicado en pacientes que desarrollen una mania
secundaria al virus o al consumo de sustancias psicoactivas.
Aumenta la replicacion vial mediante un mecanismo
indeterminado.
Puede tener un efecto protector frente a los sintomas
neurolégicos del SIDA,

Carbamacepina Mantener Aplasia medular, agranulocitosis, mareo, vértigo, cefalea, vision
concentraciones.  borrosa, nauseas y vomitos (menos frecuentes si se inicia la
(4 2 10 mcg/ml) 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
aplasica y su potente efecto inductor enzimatico?' 22,

Lamotrigina 100-400 mg/dia
(1 02 veces al
dia)

Eficaz para la prevencion de las fases depresivas del trastorno
bipolar?. Ha mostrado eficacia y buena tolerancia en el
tratamiento del dolor neuropético en pacientes VIH.
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7.4. ANSIOLITICOS Y OTROS FARMACOS HIPNOTICO-SEDANTES

7.4.1. BENZODIACEPINAS

Mejores resultados en periodos cortos de tratamiento que reducen a minimos el
riesgo de tolerancia o adiccion y consiguen su maxima eficacia?. Es preferible evitar
este tipo de farmacos en pacientes con dependencia del alcohol y en aquellos que
tienen antecedentes de abuso de sustancias®.

Si se administran determinadas benzodiacepinas con inhibidores de la isoenzima
3A del citocromo P450, debe esperarse una reducciéon de la eliminacién de la ben-
zodiacepina con el aumento consiguiente de la sedacion, que podria provocar inclu-
so depresidn respiratoria. La Unica benzodiacepina comercializada en Espafia que
sOlo es metabolizada por glucoronidacion es loracepam.

7.4.2. GABAPENTINA'YY PREGABALINA

Son antiepilépticos que se utilizan como ansioliticos. Pregabalina tiene indicacion
para el trastorno de ansiedad. Son farmacos con riesgo escaso de interaccion far-
macolodgica, ya que no se metabolizan. Algunos estudios indican su utilidad en pa-
cientes VIH+ con dolor neuropatico®.

7.4.3. ZOLPIDEM Y ZOPICLONA

Se utilizan como hipnéticos.

7.5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Para tratar sintomas como el insomnio, la depresion del estado de animo, la fatiga, la
ansiedad o los déficits neurocognitivos, los pacientes VIH tienden a tomar sustancias
llamadas "naturales" o de medicinas alternativas. EI 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 plasméticas y la efectividad
de algunos farmacos antiretrovirales. En este sentido, la Agencia Federal de Alimentos
y del Medicamento (Food and Drug Administration, FDA) emiti6 un comunicado de salud
publica que desaconsejaba la administracién simultanea de hierba de san Juan y inhi-
bidores de la proteasa o inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa?’. Esta
recomendacion también podria aplicarse a maraviroc y elvitegravir/cobicistat.
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RECOMENDACIONES

B Se recomienda de forma general: (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia):
a. Administracion de dosis iniciales mas bajas e incremento mas lento.
b. Programacién de la posologia lo menos compleja posible.

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

d. Considerar vias metabdlicas y de eliminacion del farmaco para reducir a minimos
tanto las interacciones entre medicamentos como las lesiones en el 6rgano diana.

B Para el recomendable aplicar el modelo de atencion basada en la monitorizacion
(measurement-based care - MBC) de Adams y colaboradores (Recomendacién fuerte,
moderada calidad de evidencia).

M Eltratamiento de eleccion para la depresion son los antidepresivos inhibidores selectivos
de la recaptaciéon de serotonina (Recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

B El tratamiento antipsicotico de eleccidn es la paliperidona, dado su menor riesgo de
efectos secundarios extrapiramidales, bajo riesgo de interacciones farmacocinéticas
y menor riesgo de producir sindrome metabdlico respecto a otros antipsicéticos
(Recomendacién débil, moderada calidad de evidencia).

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

B Se desaconseja la administracion simultanea de hierba de san Juan y inhibidores de la
proteasa o inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa para el tratamiento de
la depresion (Recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

eSIDA

GRUPO DE ESTUDIO DEL SIDA-SEIMC

Documento de Consejo sobre las alteraciones @

Psiquiatricas y Psicolégicas en adultos



REFERENCIAS

1. Gallego L1, Barreiro P, Lépez-lbor JJ. Psychopharmacological treatments in HIV
patients under antiretroviral therapy. AIDS Rev. 2012 Apr-Jun;14(2):101-11.

2. American Psychiatric Association. Practice Guideline for the treatment of patients with
HIV/AIDS. American Psychiatric Publishing, Washington DC 2000

3. Lucas Hill, Kelly C Lee Pharmacotherapy Considerations in Patients with HIV and
Psychiatric Disorders: Focus on Antidepressants and Antipsychotics.

4. Ferrando SJ, Freyberg Z. Treatment of depression in HIV positive individuals: a critical
review. Int Rev Psychiatry. 2008;20(1):61-71

5. Sherr L, Clucas C, Harding R, Sibley E, Catalan J. HIV and depression--a systematic
review of interventions. Psychol Health Med. 2011;16(5):493-527.

6. Adams JL; Gaynes BN; McGuinness T; Modi R; Willig J; Pence BWTreating Depression
Within the HIV “Medical Home”: A Guided Algorithm for Antidepressant Management by
HIV Clinicians AIDS PATIENT CARE and STDs 2012, 26(11):647-654

7. DeSilva KE, Le Flore DB, Marston BJ, Rimland D. Serotonin syndrome in HIV-infected
individuals receiving antirretroviral therapy and fluoxetine. AIDS;15(10):1281-1285. 2001.

8. Cettomai D, McArthur JC. Mirtazapine use in human immunodeficiency virus-
infected patients with progressive multifocal leukoencephalopathy.Arch Neurol. 2009
Feb;66(2):255-8

9. Jann MW1, Spratlin V, Momary K, Zhang H, Turner D, Penzak SR, Wright A, VanDenBerg
ClLack of a pharmacokinetic drug-drug interaction with venlafaxine extended-release/
indinavir and desvenlafaxine extended-release/indinavir. Eur J Clin Pharmacol. 2012
May;68(5):715-21

10. Park J, Vousden M, Brittain C, McConn DJ, lavarone L, Ascher J, Sutherland SM,
Muir KT. Dose-Related Reduction in Bupropion Plasma Concentrations by Ritonavir J Clin
Pharmacol 2010 50:1180-1187

11. Pedrol-Clotet E, Deig-Comerma E, Ribell-Bachs M, Vidal-Castell |, Garcia-Rodriguez
P, Soler A. Uso de bupropion en la deshabituacion tabaquica en pacientes infectados por
el VIH en tratamiento antirretroviral. Enfermedades infecciosas y microbiologia clinica.
2006 Oct; 24(8): 509-11

12. Taylor D1, Sparshatt A, Varma S, Olofinjana O.Antidepressant efficacy of agomelatine:
meta- analysis of published and unpublished studies. BMJ. 2014 Mar 19;348:91888

13. Hriso E, Kuhn T, Masdeu JC, Grundman M: Extrapyramidal symptoms due to

dopamine- blocking agents in patients with AIDS encephalopathy. Am J Psychiatry 148:
1558-61. 1991.

Documento de Consejo sobre las alteraciones

Psiquiatricas y Psicolégicas en adultos



14. Singh D1, Goodkin K.Choice of antipsychotic in HIV-infected patients. J Clin Psychiatry.
2007 Mar;68(3):479-80.

15. Singh D, Goodkin K.Psychopharmacologic treatment response of HIV-infected patients
to o antipsychotic medications. J Clin Psychiatry. 2007 Apr;68(4):631-2

16. Vergara-Rodriguez P1, Vibhakar S, Watts J.Metabolic syndrome and associated
cardiovascular risk factors in the treatment of persons with human immunodeficiency virus
and severe mental illness. Pharmacol Ther. 2009 Dec;124(3):269-78.

17. Lera G, Zirulnik J: Pilot study with clozapine in HIV-associated psychosis and drug-
induced parkinsonism. Mov Disord 1999; 14:128-31.

18. Evans DL, Smith MS, Golden RN: Antidepressants and HIV infection: Effect of lithium
chloride and desipramine on HIV replication. Depression 1: 205-9. 1993

19. Parenti DM, Simon GL, Scheib RG, Meyer WA Ill, Sztein MB, Paxton H, Di Gioia RA,
Schulof RS: Effect of lithium carbonat in HIV-infected patients with immune dysfunction. J
Acquir Immune Defic Syndr 1: 119-124. 1988.

20. Eickholt BJ1, Towers GJ, Ryves WJ, Eikel D, Adley K, Ylinen LM, Chadborn NH, Harwood
AJ, Nau H, Williams RS. Effects of valproic acid derivatives on inositol trisphosphate depletion,
teratogenicity, glycogen synthase kinase-3beta inhibition, and viral replication: a screening
approach for newbipolardisorder drugs derived from thevalproic acidcore structure. Mol
Pharmacol. 2005 May;67(5):1426-33.

21. Kato Y, Mizoguchi N, Ueda K, Fujii T, Takata N, Feldman MD et al. Potential interaction
between ritonavir and carbamazepine. Pharmacotherapy 2000;20(7):851-4.

22. Hugen PW, Burger DM, Brinkman K, ter Hofstede HJ, Schuurman R, Koopmans PP,
Hekster YA: Carbamacepine-indinavir interaction causes antirretroviral therapy failure. Ann
Pharmacother 34: 465-70. 2000.

23. Calabrese JR, Bowden CL, Sachs GS, Ascher JA, Monaghan E, Rudd GD: Adouble-blind
placebo-controlled studyof lamotrigine monotherapy in outpatients with Bipolar | depression:
Journal of Clinical Psychiatry 60: 79-88. 1999.

24.Omonuwa TS, Goforth HW, Preud'homme X, Krystal AD. The pharmacologic management
of insomnia in patients with HIV. J Clin Sleep Med. 2009;5(3):251-62

25. Newville H1, Roley J2, Sorensen JL2. Prescription medication misuse among HIV-
infected individuals taking antiretroviral therapy. J Subst Abuse Treat.2014 Aug 6. pii: S0740-
5472(14)00163-9

26. Johannessen Landmark C. Antiepileptic drugs in non-epilepsy disorders: relations
between mechanisms of action and clinical efficacy. CNS Drugs. 2008;22(1):27-47.

27. Owen-Smith A, DePadilla L, DiClemente R. The assessment of complementary
and alternative medicine use among individuals with HIV: a systematic review and
recommendations for future research. J Altern Complement Med. 2011 Sep;17(9):789-96.
doi: 10.1089/acm.2010.0669. Review.

Documento de Consejo sobre las alteraciones

Psiquiatricas y Psicolégicas en adultos



8. INTERACCIONES DE LOS FARMACOS
ANTIRRETROVIRALES CON
PSICOFARMACOS.

El uso de psicofarmacos es frecuente en la poblacion con infeccion por el VIH, tal como
demuestra el estudio de Marzolini et al'.

En general, muchos psicofarmacos tienen metabolismo hepatico mediado por el citocromo
P-450 y los estudios disponibles son escasos. Como norma general, ante la prescripcion
de cualquier psicofarmaco a un paciente que reciba tratamiento antirretroviral se reco-
mienda iniciarlo con dosis bajas e ir aumentando lentamente hasta conseguir el efecto
clinico deseado. En la tabla 112"7 se ofrece informacion sobre las asociaciones contrain-
dicadas o no recomendadas con psicofarmacos. El metabolismo de los antirretrovirales y
su efecto inductor e inhibidor, asi como las contraindicaciones con otros farmacos pueden
consultarse en detalle en Documento de consenso de GESIDA/ Plan Nacional sobre el
Sida respecto al tratamiento antirretroviral en adultos con infeccion por el virus de la in-
munodeficiencia humana.” 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. €j. los IP 6 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 plasmaticas 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 mayoria de asociaciones entre antirretrovirales y psi-
cofarmacos no existen estudios especificos y ello obliga a intentar establecer el sentido de
la interaccidén desde el punto de vista tedrico, partiendo se las caracteristicas de los farma-
cos. Estas pueden consultarse en las fichas técnicas espafiola2, europea® o americana*, asi
como de otras revisiones®®. Cuando el psicofarmaco es metabolizado mediante diferentes
vias, de las que unas pueden ser inducidas y otras inhibidas por los ARV y en mayor o me-
nor grado es dificil establecer el resultado global de la interaccion. A ello se anade mayor
complejidad cuando el psicofarmaco tiene metabolitos activos. Para psicofarmacos 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 mas
bien modesto.” Cobicistat es un inhibidor débil del CYP2D6, por lo que es poco probable
que elvitegravir/cobicistat produzca interacciones importantes a este nivel. ** En general,
cuando queremos evitar interacciones, debemos saber que algunos antirretrovirales no
modifican las concentraciones de otros farmacos (es decir, no actian como “causantes” de
interacciones, como son RAL, DTG, RPV 6 MVC. De éstos, RPV y MVC pueden ser “victi-
ma” de interacciones cuando otros farmacos modifican sus concentraciones, dado que son
metabolizados mediante el CYP3A4 y otros farmacos que induzcan o inhiban el CYP3A4
pueden modificar sus concentraciones plasmaticas. DTG tiene un metabolismo minoritario
por el CYP3A4, por lo que se vera menos afectado.
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A diferencia de los anteriores, RAL se elimina por vias independientes del citocromo P450
(por glucuronidacion, mediada por UGT1A1)®y por ello su riesgo de interaccion es minimo.

Es necesario destacar que las interacciones por induccion del metabolismo tienen un inicio
lento (dias a semanas), mientras que las que son por inhibicion del metabolismo tienen un
inicio rapido (horas).

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

Respecto al transportador glicoproteina-P (P-gp), tiene por mision dificultar la penetracion
en el organismo de farmacos y otros productos tdxicos que la empleen (sustratos), asi como
eliminarlos con mayor facilidad y evitar su distribucion a los distintos compartimentos; p.
ej. dificulta el acceso al sistema nervioso central. Por lo tanto, los farmacos causantes de
interacciones mediadas por P-gp, si lo que hacen es inducir/acelerar la P-gp favorecen la
disminucidn de las concentraciones en el organismo de aquellos farmacos 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 extensién de este documento, se pretende dar una vision general; para
obtener mas detalles, se recomienda consultar las webs especificas sobre interacciones®°,
de las que se ha extraido la mayoria de informacion, asi como las fichas técnicas de los
respectivos productos®*y las recomendaciones de las agencias reguladoras y de las princi-
pales sociedades cientificas''3.

A menudo al revisar la bibliografia se halla informacion contradictoria, incluso en las fichas
técnicas europea® y americana“. Ello es debido a que se trata de un tema complejo con poca
informacion procedente de estudios especificos y mucha tebrica en la que la posible impor-
tancia clinica debe intuirse basandose en los mecanismos de eliminacion y caracter inductor
e inhibidor de ambos farmacos. Por todo ello, los datos deben interpretarse con prudencia.
Se recomienda al lector consulte las diferentes paginas disponibles sobre interacciones far-
macologicas 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

Debera evitarse el uso del Hypericum perforatum (Hierba de San Juan), que tiene un
efecto inductor enzimatico potente y podria comprometer la eficacia de los antirretrovi-
rales. En general los inhibidores de la recaptacion de serotonina, por su amplio margen
terapéutico, son mas seguros que los antidepresivos triciclicos desde el punto de vista
de las interacciones. Sin embargo, se han descrito reducciones de las concentraciones
plasmaticas 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 farmacos para la disfuncion eréctil. Sin embargo, deberemos ajustar la dosis y el
intervalo de administracion. En los pacientes tratados con IP 6 EVG/cobi se recomiendan
dosis Unicas 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 tadalafilo®* 813,

8.2. BENZODIACEPINAS Y AFINES

No debe administrase midazolam y triazolam a pacientes tratados con IP , EFV 6 EVG/
cobi. Excepcionalmente, puede administrarse midazolam intravenoso en un medio hospi-
talario que asegure una estrecha monitorizacion clinica y la actuacion médica adecuada
en caso de depresidn respiratoria y/o sedacién prolongada. Como alternativa a midazo-
lam intravenoso podria emplearse propofol. En general, la mayoria de benzodiacepinas
y farmacos afines como buspirona, zolpidem, zopiclona, zaleplon veran aumentadas sus
concentraciones plasmaticas 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. ANTIPSICOTICOS

Son farmacos que por su elevado metabolismo hepatico presentan un elevado riesgo de
interaccion 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 via renal inalterada y es sustrato de la glicoproteina-P. In vivo, parece que el
citocromo P-450 contribuye minimamente, por o que es poco probable que ocurra una
interaccion que requiera ajuste de dosis con los antirretrovirales.
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8.4. ANTIEPILEPTICOS

Basicamente, podemos diferenciar entre los antiepilépticos con elevado metabolismo he-
patico (carbamacepina, oxcarbacepina, fenobarbital, fenitoina), que tendran un mayor
riesgo de interaccion, aquellos que se eliminan por glucuronidacioén (acido valproico y
lamotrigina), cuyas concentraciones podran reducirse con ARV que aumenten la glucuro-
nidacion como los IP (o EFV, en menor medida) y los que se eliminan mayoritariamente
por via renal y por lo tanto tendran menos riesgo de interaccion (levetiracetam, gabapen-
tina, pregabalina y topiramato, entre otros). Birbeck et al.'* elaboraron en 2012 una guia
basada en la evidencia para la seleccion de antiepilépticos en pacientes con VIH, cuyas
principales conclusiones fueron las siguientes con un nivel C de evidencia:

Fenitoina- LPV/r: aumentar un 50% la dosis LPV/r. (T ambién deberian monitorizarse los
niveles de fenitoina).

Valproico-AZT: puede requerir reduccion de dosis de AZT. (Sin embargo, los ajustes de
dosis de ARV en ausencia de insuficiencia renal o hepética raramente se realizan para no
aumentar el riesgo de aparicion 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 6 ATV: no requiere ajuste de dosis de lamotrigina.
Midazolam- RAL: no requiere ajuste de dosis de midazolam.

Okulicz JF et al.’ observaron en un estudio de casos y controles que el uso de antiepi-
Iépticos con efecto inductor enzimatico (carbamacepina, fenitoina o fenobarbital) en pa-
cientes con infeccion por VIH se asociaba con un riesgo de niveles subterapéuticos del
ARV significativamente superior, en comparacion 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 asociacién no pueda evitarse, deberian monitorizarse estrechamente tanto los niveles
de antirretroviral como los de antiepiléptico.

8.5. SALES DE LITIO

El litio se elimina por via renal, por lo que no presentara interacciones con los antirretrovi-
rales desde el punto de vista de metabolismo hepatico. Debe monitorizarse especialmen-
te la asociacion con tenofovir, dado que tenofovir puede ser nefrotdxico y en este caso
provocaria un acumulo de litio aumentando su toxicidad. Por ello, deberia evitarse en lo
posible esta combinacion y en caso de que no fuera posible, monitorizar estrechamente
la funcidn renal y los niveles de litio.
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8.6. METADONA

Metadona es una mezcla de dos enantiobmeros, R- y S-, aunque los efectos opioides son
atribuidos al enantiomero R, que es el mas activo. Metadona se metaboliza a través del
CYP P450 (CYP3A4 y CYP2B6) y es sustrato de la glucoproteina-P. Las interacciones
con analogos de nuclebsidos son de poca magnitud y no se requiere ajuste de dosis. Con
los INNTI, la interaccion mas 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 mas habitualmente empleadas en la actualidad ini-
cialmente no se requiere ajuste (solo monitorizacion). Ello se debe a que, aunque los IP
reducen las concentraciones de metadona, suelen afectar mas al isobmero inactivo (-S).
Es importante tener en cuenta que metadona puede prolongar el intervalo QT, por lo que
no debe asociarse con SQV/ry se recomienda precaucioén con LPV/ry ATV. Lithi et al.16
describen un caso clinico en el que se produjo arritmia en forma de Torsade de Pointes
en un paciente en terapia de deshabituacion con metadona 75 mg/12h, al interrumpir el
tratamiento antirretroviral con IP, probablemente por elevacion de los niveles plasmati-
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

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

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

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

B Se debe considerar la monitorizacion de los niveles plasmaticos en los casos
en los que sea posible cuando se administren dos o mas farmacos con posibles
interacciones farmacocinéticas relevantes, para evitar toxicidad o ineficacia terapéutica.
(Recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).

B Cuando se empleen psicofarmacos de estrecho margen terapéutico (como los
antidepresivos triciclicos) o que puedan dar toxicidad importante (como prolongacion del
intervalo QT) junto con antirretrovirales que pudieran aumentar sus niveles plasmaticos
(en general inhibidores de la proteasa del VIH 6 elvitegravir/cobicistat), se recomienda
iniciar el psicofarmaco a dosis bajas y aumentarlas de forma muy progresiva en funcion
de la eficacia/tolerabilidad. (Recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).

eSIDA
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Tabla 11. Asociaciones contraindicadas 0 no recomendadas por psicofarmacos
(no se incluyen otras asociaciones que requieren ajuste de dosis 0 mayor
seguimiento: ver otras fuentes de informacion 7).

Antirretroviral Asociaciones contraindicadas o no recomendadas por psicofarmacos

Efavirenz Carbamacepina
Hypericum (Hierba de San Juan) Midazolam
Pimozidac
Triazolam
Hypericum (Hierba de San Juan)

Nevirapina Hypericum (Hierba de San Juan)
Etravirina Carbamacepina

Diacepam

Fenitoina

Fenobarbital

Hypericum (Hierba de San Juan)

Rilpivirinac Carbamacepina
Fenitoina
Fenobarbital
Hierba de San Juan o Hipérico (Hypericum perforatum)
Oxcarbacepina
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Antirretroviral Asociaciones contraindicadas o no recomendadas por psicofarmacos

Inhibidores Con ATV/r, LPV/r y SQV/r: Evitar farmacos que puedan prolongar el intervalo QT
dela (contraindicados con SQV/r, p ej. antidepresivos triciclicos 6 trazodona).
proteasa ¢ Carbamacepina? (No contraindicado segun fichas técnica EMA/FDA, pero en
del VIH general, probablemente sea mejor evitarla).

Cloracepato (contraindicado segun ficha técnica EMA; no contraindicado segin FDA)
Clozapina (contraindicado segun ficha técnica EMA; no consta en ficha técnica FDA)
Diacepam (contraindicado segun ficha técnica EMA; no contraindicado segun FDA)
Deriv. Ergotamina

Disulfiram (contraindicado segun ficha técnica EMA; no contraindicado segun FDA)
Estazolam (no comercializado en Espafa) (contraindicado seguin ficha técnica EMA;
no contraindicado segun FDA)

¢ Fenitoina? (No contraindicado segun ficha técnica EMA, pero en general,
probablemente sea mejor evitarlo).

¢ Fenobarbital? (No contraindicado segun ficha técnica EMA, pero en general,
probablemente sea mejor evitarlo).

Fluracepam (contraindicado segun ficha técnica EMA; no contraindicado segin FDA)
Hypericum (Hierba de San Juan)

Meperidina o petidina

Metanfetamina

Midazolam oral

Pimozidac

Quetiapina (contraindicado segun ficha técnica EMA; no consta en ficha técnica FDA).
Sertindolee

Triazolam (contraindicado segun ficha técnica EMA; no contraindicado segun FDA)

potenciados

con ritonavir

Atazanavire Buprenorfina
Carbamacepina

(ATV) no Deriv. ergotamina

potenciado Fenitoina
Fenobarbital
Hypericum (Hierba de San Juan)
Oxcarbacepina
Midazolam oral
Pimozidaco
Sertindol
Triazolam
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Antirretroviral Asociaciones contraindicadas o no recomendadas por psicofarmacos

Maraviroc Hypericum perforatum (Hierba de San Juan)
Raltegravir No se han descrito
Dolutegravir Carbamacepina

Fenitoina

Fenobarbital

Hypericum (Hierba de San Juan)
Oxcarbazepina

Elvitegravir/ Carbamacepina

cobicistat Derivados de la ergotamina
. Fenobarbital

(EVG/cobi) Fenitoina

Hypericum (Hierba de San Juan)
Midazolam por via oral
Oxcarbazepina

Pimozidace

Sertindole

Triazolam

o Estos farmacos pueden prolongar el intervalo QT y causar arritmias cardiacas graves/
mortales. Utilizar con mucha precaucion con antirretrovirales que prolonguen el intervalo
QT como saquinavir (segun ficha técnica de Invirase® contraindicados), lopinavir y ataza-
navir. Ritonavir produce una prolongacion moderada y asintomatica del intervalo PR en
algunos pacientes sanos. De forma rara, se han notificado raros casos de bloqueo atrio-
ventricular de 2° 6 3°" grado en pacientes en tratamiento con ritonavir con enfermedad car-
diaca estructural subyacente y anomalias preexistentes en el sistema de conduccidén o en
pacientes que reciben medicamentos que se conoce que prolongan el intervalo PR. Rito-
navir se debe usar con precaucion en estos pacientes. Adicionalmente a su efecto sobre la
prolongacion del QT (farmacodinamia), debe considerarse su efecto inhibidor del metabo-
lismo (farmacocinética), que provoca un aumento de la concentracion de otros farmacos y
si éstos también prolongan el QT, el impacto sera mayor por sus mayores concentraciones.

A modo orientativo se cita el riesgo de algunos psicofarmacos incluidos en la lista de la
web CredibleMeds®'” (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 segun ficha técnica del producto), risperidona, saquinavir, sertindol, ziprasidona;
riesgo condicional (si sobredosis, interacciones, o factores de riesgo individuales como sin-
drome congénito de QT largo): amitriptilina, clomipramina, desipramina, doxepina, fluoxeti-
na, imipramina, nortriptilina, paroxetina, ritonavir, sertralina, trazodona, trimipramina.
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Abreviaturas: ATV/r: atazanavir potenciado con ritonavir; Cp: concentraciones plasmati-
cas; DRV/r: darunavir/ritonavir, EFV: efavirenz, EKG: electrocardiograma; ETR: etravirina;
EVG: elvitegravir; FPV: fosamprenavir; IP: inhibidores de la proteasa; IRNA: inhibidores
de la recaptaciéon de noradrenalina; IRSN: inhibidores de la recaptacién de serotonina y
noradrenalina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; LPV: lopina-
vir, NVP: nevirapina, RTV 6 /r: ritonavir, SQV: saquinavir.
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9. EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA

El objetivo principal de la exploracién neuropsicolégica en personas con infeccion por
VIH es la deteccion de alteracion neurocognitiva, que puede ser evaluada de una forma
mas o0 menos amplia de acuerdo al tipo de bateria utilizada. Los métodos de evaluacion
del funcionamiento neurocognitivo ha sido un terreno realmente estudiado y donde se
dispone de amplia informacién. Importantemente, el hecho de hallar alteracidon neuro-
cognitiva en una persona con VIH no implica que esta alteracion esté asociada con la
presencia del virus en su organismo. En este sentido es prioritario descartar el mayor
numero posible de factores de confusion para su existencia, y en caso de no poder lograr
un cribado claro, no se podra afirmar que esta alteracion esté asociada exclusivamente
con el VIH. Ademas de alteracion neurocognitiva, la exploraciéon neuropsicolégica puede
permitir la evaluacion de otros parametros psicolégicos, como los sintomas depresivos o
de ansiedad, siempre y cuando en la misma bateria se incluyan instrumentos para lograr
esta evaluacion. Esto es asi porque la evaluacion del estado emocional suele estar aso-
ciada a la evaluacion neuropsicoldgica, debido a las conexiones entre ambas entidades.
De forma similar, la evaluacion de otras comorbilidades, en general asociadas también a
alteracion del funcionamiento del sistema nervioso central (SNC), pueden estar incluidas
igualmente en la exploracion neuropsicologica.

9.1. CLASIFICACION DIAGNOSTICA

La alteracion del funcionamiento neurocognitivo es una complicacion frecuente en la in-
feccion por VIH en la actualidad'”. La forma mas conocida de deterioro neurocognitivo es
la demencia asociada al VIH (HIV-associated dementia o HAD), y representa el trastorno
mas severo. También se han definido otros dos trastornos de tipomas leve: la alteracion
neurocognitiva asintomatica (asymptomatic neurocognitive impairment o ANI) y el trastor-
no neurocognitivo leve (mild neurocognitive disorder o MND). Los criterios para la defini-
cion de cada uno de estos trastornos se resumen en la Tabla 12.

eSIDA
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Tabla 12. Criterios para la clasificacion diagndstica de los trastornos neurocognitivos asociados al VIH
(HIV-associated neurocognitive disorders o HAND).

Interferencia en
funcionamiento

No causa aparente
pre-existente

Tiempo de inicio

>1 mes diario o queja

subjetiva

Alteracion

neurocognitiva
asintomatica V V V V No

(ANI)

-rll-:eausrtc?égg nitivo J V V V Moderada

leve (MND)

Demencia

asociada al
M d Marcada
VIH (HAD) J J V arcada

Basado en la propuesta de Antinori et al, 2007"
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9.2. EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA

Es el método de evaluacion necesario para el diagnostico de un trastorno neurocogniti-
vo asociado al VIH. A pesar de ello, son imprescindibles otros métodos para lograr ese
diagnéstico, tales como la evaluacion del funcionamiento diario, el descarte de otras co-
morbilidades, o la evaluacion del estado emocional, incluyendo sintomas depresivos y de
ansiedad, principalmente. No existe una Unica recomendacidn para las pruebas incluidas
dentro de la exploracién neuropsicolégica en la infeccién por VIH, sino que existen dife-
rentes pruebas neuropsicoldégicas comparables que permiten evaluar areas cognitivas
distintas. Estas dependen de las areas a evaluar. En este sentido existe consenso en
cuanto a los dominios cognitivos que deberian ser evaluados. Son, concretamente, la
atencién y la memoria de trabajo, la velocidad del procesamiento de la informacién, la
memoria verbal, el aprendizaje, el funcionamiento ejecutivo, la fluencia verbal y la funcidn
motora'®’. De estos siete dominios se considera que es necesario evaluar un minimo de
cinco. Asimismo, se considera necesario usar un minimo de dos medidas para valorar
cada dominio, y que esas medidas estén compensadas, siendo proporcionado el nUmero
de indices utilizados por cada funcion cognitiva. Se considerara existencia de alteracion
cognitiva cuando exista una puntuacion por debajo de la media normativa de al menos 1
desviacion estandar en al menos 2 dominios cognitivos. La exploracion neuropsicoldgica
debe ser realizada por un profesional especializado en neuropsicologia clinica, debido a
la complejidad en la aplicacidén de las pruebas y la posterior correccion e interpretacion.
Finalmente, es importante destacar que en la actualidad se requiere de ayuda en la de-
teccion de alteracion neurocognitiva en la practica clinica y asi poder estimar correcta-
mente la derivacion a los equipos de neuropsicologia para la solicitud de una exploracion
neuropsicolégica. En este sentido la utilizacion de instrumentos de screening accesibles
y faciles de aplicar, pero a su vez sensibles y fiables, se muestra como un elemento
basico en la practica clinica rutinaria®. La eleccion del instrumento en concreto a utilizar
dependera del contexto clinico o de investigacidn, de los recursos disponibles por parte
del evaluador, y del tipo de poblacion a explorar, principalmente La Tabla 13 muestra los
dominios cognitivos recomendados en la evaluacién neuropsicoldgica en la infeccion por
VIH, asi como las pruebas neuropsicolégicas mas utilizadas.
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Tabla 13. Dominios cognitivos incluidos en la exploracion neuropsicologica
recomendada en la infeccion por VIH y propuesta de pruebas neuropsicoldgicas.

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)

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

California Verbal Learning Test - Second
Edition (CVLT-II)

Rey Auditory Verbal Learning Test

Wechsler Memory Scale - Revised (WMS-R)

Stroop Test

TMT - Part B

Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
Category Test

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

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

Basado en la propuesta de Mufioz-Moreno et al, 2007 7
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9.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En particular en la infeccion por VIH es especialmente importante cubrir posibles factores
de riesgo que pueden estar detras de la existencia de alteracién neurocognitiva. Por las
caracteristicas de la poblacién seropositiva, pero también por la multifactorialidad de la
propia enfermedad, existe una presencia elevada de comorbilidades que pueden presen-
tar relacion con el funcionamiento del SNC'. La Tabla 14 incluye las principales comor-
bilidades que deberian ser descartadas en el diagnéstico de un trastorno neurocognitivo
asociado al VIH.

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

Condicion Definicion

Depresion Humor deprimido o trastorno depresivo mayor con o sin caracteristicas
psicéticas, y sin indicacion clinica de esfuerzo o motivacion inadecuada
para realizar la exploracién neuropsicologica.

Historia de Traumatismo cerebral con o sin aparencia de limitacién funcional (referido a
la realizacion de las actividades de la vida diaria de forma autébnoma, o del

traumatismo ) S
empleo y/o tareas escolares, y comparado siempre con el nivel inicial de

cerebral funcionamiento).
Historia de Problema académico recurrente con actuacion minima para seguir las clases
discapacidad académicas (no educacion especial), acompanado por dificultades para el

desarrollo de tareas de la vida diaria de forma autbnoma.
en el desarrollo

Historia de Historia de consumo de drogas cumpliendo o sin cumplir los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) para el

abuso de . . L . . .
abuso o dependencia de substancias en los Gltimos 6 meses. Sin evidencia

alcohol o clinica de intoxicacion o de abandono de la conducta en el momento de la

drogas evaluacion. 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 autébnoma.

Enfermedad Lesiones cerebrales con o sin edema o captacion de contraste, y meningitis

oportunista sintomatica. El paciente no ha recuperado la cognicion normal y experimenta

. declive cognitivo y funcional.
relacionada con

el SNC
Enfermedad Condicién médica crénica, estable, sistémica, tal como hipertensién o asma,
sistémica con o sin secuelas cognitivas y con consecuente declive cognitivo y funcional.

eSIDA
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Condicion Definicion

Coinfeccién con Evidencia de infeccidn previa por el virus de la hepatitis C (VHC), con o sin
resolucién espontanea o con tratamiento, y en ausencia de descompensacion

2B eIl hepatica (definido por un nivel de bilirrubina total de >1.5 mg/dL; INR> 1.5

hepatitis C albimina <3.4 g/dL; recuento de plaquetas <75,000 K/MM?; o evidencia de
encefalopatia hepatica o ascitis). Evidencia de declive cognitivo y funcional
consecuente.

Complicacion Ataque cardiaco o cirujia con bypass con recuperacion o no de una

cognicion normal después del evento, sin intervencién de otro evento (otro
] ataque cardiaco o cirujia con bypass de nuevo), y con declive cognitivo y
relacionada con funcional consecuente.

el VIH

neurolégica no

Basado en la propuesta de Antinori et al, 2007"

RECOMENDACIONES

B Ante la sospecha de sintomas de alteracion neurocognitiva deberia realizarse un
screening neurocognitivo validado en poblacién con VIH. En caso de un resultado positivo,
y descartadas otras comorbilidades, se aconseja realizar una exploracion neuropsicoldgica
completa (recomendacién fuerte, moderada calidad de evidencia).

B La exploracion neuropsicoldégica completa debe ser realizada por un profesional
especializado, el cual principalmente llevard& a cabo una bateria de pruebas
neuropsicologicas validadas y estandarizadas con las que podra determinar la existencia
de alteracién neurocognitiva (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

B Los dominios cognitivos recomendados en la exploracion neuropsicolégica son los
siguientes: atencion/memoria de trabajo, velocidad de procesamiento de la informacion,
memoria verbal, aprendizaje, funcion ejecutiva, fluencia verbal y funcibn motora. Los
resultados en estos dominios deben ofrecer siempre puntuaciones estandarizadas, segun
la disponibilidad de datos normativos, y principalmente de acuerdo a la edad, sexo y nivel
educativo (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

B Se considerara existencia de alteracion cognitiva cuando: (a) exista una puntuacion en
un test estandarizado por debajo de al menos 1 desviacion estandar por debajo de la media
en al menos 2 dominios cognitivos; (b) se descarte la ausencia de delirios o de causas
previas a la infeccion del VIH que puedan haber producido la alteracién cognitiva; y (c) se
evalue la interferencia en el funcionamiento de la vida diaria, lo cual sirve principalmente
para diferenciar entre la alteracidbn neurocognitiva asintomatica (ANI) y el trastorno
neurocognitivo leve(MND) (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).

B Es necesario diferenciar entre la existencia de alteracidbn cognitiva por la propia
accion del virus o, en cambio, por la accion de otras condiciones de riesgo, o de ambas
situaciones. Esto a veces puede ser dificil dependiendo de la clinica del paciente, aunque
como minimo es fundamental realizar un diagnéstico diferencial donde se valoren otras
causas que puedan estar provocando la alteracién cognitiva (recomendacion fuerte,
alta calidad de evidencia).
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Nota: Las recomendaciones especificas para este capitulo se encuentran desarrolladas
con mas detalle en el "Documento de Consenso sobre el Manejo Clinico de los Trastornos
Neurocognitivos Asociados a la Infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana"
publicado por GESIDAYy la Secretaria del Plan Nacional del SIDA (Enero 2013), asi como
en la version publicada posteriormente en la revista Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clinica (Enero 2014), a modo de articulo cientifico de consenso.
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10. ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS
Y PSICOSOCIALES EN NINOSY
ADOLESCENTES

10.1. INTRODUCCION

Gracias a los avances en el tratamiento ARV, la infeccion pediatrica ha cambiado y han
aparecido nuevos retos. Muchos de los nifios han alcanzado la adolescencia y el diagnés-
tico y tratamiento de las posibles alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas es un aspecto
gue ha adquirido relevancia.

Es importante contemplar que los nifios que han adquirido la infeccidon verticalmente tie-
nen el problema afadido de asumir que su madre es la que le ha transmitido su enfer-
medad y que este conflicto tiene su maxima expresion en la adolescencia, con impacto
tanto en el comportamiento como en la relacion familiar. Ademas estos nifios y adolescen-
tes tienen que enfrentar una enfermedad estigmatizante, hecho diferenciador respecto a
otras infecciones cronicas.

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

10.2. PSICOPATOLOGIA DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Se ha detectado una mayor prevalencia de trastornos psicopatologicos en nifios que han
adquirido la infeccién perinatalmente que en la poblacion general no infectada por el VIH3.

Los diagnosticos mas prevalentes son: los trastornos de ansiedad (40%) que incluyen
fobia social, ansiedad de separacién, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno obsesivo compulsivo y fobias especificas, el trastorno por déficit de atencion 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 psicopatologia, por lo
que se aconseja tenerlos en cuenta en la valoracion del paciente?? (tabla 15):
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Tabla 15. Factores asociados a mayor prevalencia de psicopatologia.
B Trastornos psiquiatricos en los padres.
B Exposicion intrauterina a toxicos, antirretrovirales y reaccién inmunitaria.
B Negligencias por parte de los cuidadores y/o problematica psicosocial de estos.

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

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

B Posible impacto del VIH en areas cerebrales, principalmente frontales y subcortica-
les, que pueden incidir en la regulacién emocional y conductual*®.

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

B Estrés de crecer con una enfermedad potencialmente mortal, a pesar de la elevada
supervivencia en el momento actual®.

Se deberia valorar la derivacion a salud mental en las siguientes situaciones: conflictos
escolares, conflictos interpersonales, enfermedad de los padres o pérdida de personas sig-
nificativas o ante la aparicion de los siguientes sintomas (tabla 16).

Tabla 16. Sintomas clinicos de alerta para derivacion a salud mental.
Bl Apatia.
B Repentinos cambios de humor.
B Tristeza.
Bl Hostilidad.
B Pérdida de interés por lo que le gusta.
B Comentarios negativos sobre si mismo.
B Disminucion del rendimiento escolar.

B Cambios en el suefio, la alimentacién o la energia.
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Debera valorarse un seguimiento psicosocial para apoyo, aun en ausencia de psicopatolo-
gia clara.

En la consulta pediatrica sera util contar con un instrumento de screening que permita
detectar de forma rapida y sencilla posible psicopatologia y nos indique cuando derivar al
especialista.

Uno de los instrumentos de screening utilizados es el Strengths & Difficulties Questionnai-
res (SDQ) para nifios de 3-16 anos. Este cuestionario permite detectar posibles sintomas
emocionales, problemas conductuales, hiperactividad/dificultades de atencion, problemas
relacionales y conducta prosocial. Existen diferentes versiones para padres (3-4 afos /
11-16 afos), para profesores (3-4 y 11-16) y autoinforme (11-16 afos). La ausencia de
problemas comportamentales en el SDQ puede ser interpretada como indicador de buena
adaptacion del nifo®. La presencia de sintomatologia no es concluyente y debera ser corro-
borada por un especialista.

La adolescencia es una etapa de la vida compleja caracterizada por rebeldia ante las nor-
mas, importancia aceptacion del grupo, elevada impulsividad, sensacion de invulnerabili-
dad e inmediatez, por lo que sera necesaria una atencion especial .

Los adolescentes que han adquirido la infeccidén por via perinatal y por via sexual pueden
presentan las mismas dificultades: problemas de adherencia, conductas sexuales de riesgo,
consumo de toxicos, estresores psicosociales y trastornos psiquiatricos concomitantes®’.

El manejo global de la salud de los adolescentes VIH debe incluir una valoracion de la sa-
lud mental asi como de los estresores ambientales y sistemas de apoyo, dado que estos
factores pueden afectar la adherencia al tratamiento y aumentar el riesgo de transmision de
la infeccién®”, (tabla 17).

Tabla 17. Manifestaciones psicopatoldgicas en la adolescencia.

B Reacciones emocionales: ansiedad, depresion (ideacién suicida), irritabilidad.
B Agresividad.

B Abuso de téxicos.

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

Bl Culpa por ser carga familiar.

B Rabia por el contagio.
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10.3. ASPECTOS ESPECIFICOS DEL SEGUIMIENTO

10.3.1. AFECTACION COGNITIVA EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON VIH

Con la utilizacién de las nuevas combinaciones de tratamientos antirretrovirales ha
disminuido la incidencia de encefalopatia por VIH. Sin embargo los nifios con in-
feccion VIH que sobreviven hasta la adolescencia y la edad adulta joven, muestran
mas manifestaciones sutiles del SNC8. Es importante incluir la valoracion del estado
neuropsicolégico en su seguimiento especialmente si aparecen dificultades en el
rendimiento escolar. Un diagnéstico precoz de las alteraciones cognitivas permitira
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.

10.3.2. REVELACION DEL DIAGNOSTICO E INFORMACION
SOBRE LA ENFERMEDAD

La revelacidén debera iniciarse precozmente y siempre antes de la adolescencia (épo-
ca de crisis). Las guias espafnolas e inglesas recomiendan empezar a los 9 afos.
Aunque posiblemente pueda iniciarse algo mas tarde en nifios que en nifias, 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 atencidn psicoldgica familiar en aquellos casos en que existan dificultades (resis-
tencias a la revelacion). La explicacion sobre la enfermedad sera adaptada a la edad
y madurez cognitiva del paciente® (tabla 18).
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Tabla 18. Informacidn segun la edad.

7-11

anos

12-16
anos

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

La sinceridad y la comunicacién en el entorno
familiar y médico se hacen prioritarias. Son
mas conscientes de su infeccién, tratamiento e
implicaciones sociales. Se unen: asimilacion de
la infeccion, de la cronicidad, del tratameiento
y la etapa preadolescente. Demandan mas.

Se pueden empezar a introducir libros, dibujos
explicativos, videos.

El término VIH se introducira cuando el
nifo entienda que la informacién médica es
confidencial.

Las preocupaciones se centran mas en las
relaciones y amistades. Se plantean las
consecuencias a largo plazo de su enfermedad.
Son conscientes de su aspecto fisico y
susceptibles al rechazo social. Se plantean la
duda compartir conlos demas su infeccion por el

estigma asocialdo y por su percepcion de sentirse

"diferentes".

Ejemplos y materiales

Introducir conceptos generales:

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

"La medicacién es para que estés
fuerte y sano"

www.fundaciolucia.org

Coleccion de cuentos ilustrados para
poder

explicar a los nifios lo que es 'y
representa la infeccion.

http://pediatrial2deoctubre.
com/servicios/pediatria/
inmunodeficiencias_ninos/
informacion_padres.asp

Comic"

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

La revelacion antes de la adolescencia favorecera una correcta adaptacion al diagnostico
posibilitando al adolescente tomar una actitud mas activa y consciente de la importancia del
cumplimiento del TAR asi como de los cuidados de su salud que afectan en definitiva a la
salud de los demas como es el caso del inicio de las relaciones sexuales.
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10.3.3. ADHERENCIA

El objetivo del pediatra sera ensenar al paciente a tomar la medicacion e ir dandole
autonomia de forma gradual. Se facilitara la toma con pastilleros, alarmas electr6-
nicas y la asociacién con eventos cotidianos. Se le explicara de forma tranquila por
qué es necesaria la medicacion de acuerdo a la edad, madurez y la informacion
que tenga. Durante este proceso de autonomia, se mantendra la supervision 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 identificacién 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 toxicos etc.

La falta de adherencia se ha relacionado también con problemas emocionales como
la ansiedad, la depresion y el abuso de substancias' La existencia de psicopatolo-
gia no tratada interferira en una correcta adherencia al tratamiento.

Puede ser util contar con la ayuda del servicio de farmacia y ONGs para la deteccion
y notificacion al clinico de dificultades de adherencia.

10.3.4.REVELACION A OTROS

Mantener el diagnostico en secreto causa estrés psicologico e interfiere en el ade-
cuado afrontamiento de la enfermedad. Comunicar el diagnéstico 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 diagnos-
tico. Dada la dificultad y complejidad que reviste este tema, se aconseja una ayuda
psicologica orientada al desarrollo de estrategias de afrontamiento especificas.

10.4. TRANSICION; PASO A LA CONSULTA DE ADULTOS

Los programas de transicion han mostrado ser efectivos en la mejora de la asistencia,
adherencia, morbilidad / mortalidad y satisfaccién del paciente y del cuidador™.

No existe una edad cronolégica establecida para realizar la transicion ni tampoco un mo-
delo de transicion concreto.

La transicidn debe ser un proceso deliberado y planificado que se iniciara en la consulta
pediatrica, como minimo dos afos antes del traspaso, e ira dirigido a las necesidades
médicas y psicosociales del paciente?'® (tabla 19)

eSIDA
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Tabla 19. Plan de transicion.

B Asegurar la revelacion del diagnostico.

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

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

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

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

B Organizar la transicion segun las necesidades individuales: médicas,
salud mental, toxicomanias, servicios sociales (empleo, vivienda, transporte, etc.).

El equipo de transicidén sera un equipo multidisciplinar formado por el/la pediatra, el/la
especialista de adultos de referencia, psicologia, trabajo social y enfermeria.

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
afo de la transicion, para evitar pérdidas en la adherencia al sistema sanitario y a la
medicacion. Resulta de gran utilidad en esta etapa el acompanamiento de pares que
han superado la transicién con éxito.

El equipo estara atento a las senales de alerta que puedan indicar dificultades en la
transicién actuando con rapidez ante estas (tabla 20).

Tabla 20. Senales de alerta.

B Multiples citas perdidas

B Interrupcion de la medicacion

B Uso de substancias de abuso y otros comportamientos disruptivos
B Cambios frecuentes de vivienda

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

RECOMENDACIONES

M En la consulta pediatrica sera Gtil contar con un instrumento de screening que
permita detectar de forma rapida psicopatologia para derivar a salud mental. (nivel
débil y moderada calidad de evidencia).

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

B En la adolescencia la existencia de psicopatologia no tratada impedira una correcta
adherencia al tratamiento. (nivel débil y moderada calidad de evidencia).

M Es importante incluir la valoracién del estado neuropsicolégico en el seguimiento
pediatrico
pediatrico. (nivel débil y moderada calidad de evidencia).

B La revelacion del diagnéstico debera iniciarse precozmente, antes de la
adolescencia. La explicacion sobre la enfermedad sera adaptada a la edad y
madurez cognitiva del paciente (nivel débil y moderada calidad de evidencia).

B La transicion debe ser un proceso deliberado y planificado que se iniciara en

la consulta pediatrica e ira 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 INFECCION POR EL
VIH

Los profesionales socio-sanitarios han sido testigos directos de como en algo mas de dos
décadas la infeccion por VIH ha pasado de ser mortal a considerarse un proceso crénico
en los paises 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 multidisciplinar’. La presencia
de otros profesionales, ademas del personal de enfermeria, como son salud mental (psicé-
logos y psiquiatras), trabajadores sociales y dietistas, entre otros, requiere de flexibilidad,
capacidad de derivacién y comunicacion entre los profesionales.

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

El conocido sindrome 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-sanitarios®.

11.2. EL SINDROME DE BURNOUT

Para Maslach y Jackson?®, el burnout consta de tres dimensiones: agotamiento emocional
(sobreesfuerzo fisico y hastio emocional que se producen como consecuencia de las in-
teracciones entre trabajadores y con los clientes), despersonalizacion (desarrollo de acti-
tudes y respuestas clinicas hacia las personas a las que se presta el servicio) y reducida
realizacion personal (pérdida de confianza en la realizacién personal y presencia de un
negativo autoconcepto como resultado de situaciones ingratas).

En la tabla 21 se recogen los sintomas mas frecuentes del Sindrome de Bournout.
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Tabla 21. MBI (Inventario de Burnout de Maslach)

CoJ

Fisicos Astenia

Sintomas motores como agitacion, tics nerviosos y temblor de manos
Cefaleas

Dolor muscular (especialmente en la zona lumbar)

Baja inmunidad (aparicién de resfriados, enfermedades menores)
Pérdida de apetito

Trastornos del suefio

Inapetencia sexual

Emocionales Sensacién de fracaso

Baja autoestima

Desapego, sensacion de soledad
Falta de motivacion

Aislamiento del entorno

Comportamentales Evitacion de responsabilidades

eSIDA

Aislamiento social

Aplazamiento del deber

Uso de alcohol o drogas

Trastornos de la conducta alimentaria

No asuncion de responsabilidad frente a los errores
Absentismo e incumplimiento del horario laboral

11.2.1. MEDICION

El cuestionario mas ampliamente utilizado es el Maslach Burnout Inventory (MBI)°. Se
trata de un instrumento que consta de 22 items con respuestas tipo Likert (0: nunca,
1: pocas veces al afio, 0 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 puntuacion es directamente proporcional a la intensidad del sindrome; es de-
cir, a mayor puntuacion en esta subescala mayor es el nivel de burnout experimentado
por el sujeto.

- Despersonalizacion (DP): formada por los items 5, 10, 11, 15 y 22 que describen
una respuesta impersonal y falta de sentimientos hacia los sujetos objeto de atencion.
También su puntuacién guarda proporcion directa con la intensidad del burnout.

- Realizacion personal en el trabajo (RP): formada por los items 4, 7, 9, 12, 17, 18,
19 y 21 que describen sentimientos de competencia y realizacion. En este caso, la
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puntuacion es inversamente proporcional al grado de burnout; es decir, a menor pun-
tuacion, mas afectado esté 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 facilmente como se sienten los pacientes.

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.
6. Trabajar todo el dia 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 mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion
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 facilimente una atmésfera relajada con mis pacientes.

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

19. He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion.

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.

eSIDA
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11.2.2. INTERVENCIONES

Las intervenciones basadas en abordajes cognitivo-conductuales y las técnicas de
mindfulness (entrenamiento de la atencién plena centrada en el presente) han re-
sultado exitosas para disminuir los niveles de ansiedad y estrés tanto en personal
médico como de enfermeria® (Tabla 22). En concreto, los programas de mindfulness
han sido una de las intervenciones que ha generado mas estudios y que ha producido
beneficios mas destacados, ya sea en la disminucién del propio burnout’ como en el
aumento del bienestar, satisfaccion laboral y profesionalidad®.

Tabla 22. Algunas recomendaciones a distintos niveles incluyen:

Desde el Crear objetivos mas realistas

individuo i , : .
Establecer limites (nUmero de pacientes, compromisos )
Derivar a otros profesionales mas expertos en otras areas

Dedicarse a areas personales (familia, amigos, hobbies)

Buscar ayuda profesional (supervisor, ayuda psicologica)

Desde el Dedicar tiempo a mejorar las relaciones personales entre comparieros
equipo . -

quip Fomentar la colaboracion y no la competividad
Crear objetivos comunes

Formar grupos de reflexion internos

Desde la Establecer agenda maxima de trabajo
empresa Minimizar imprevistos

Minimizar y facilitar la burocracia
Favorecer la derivacion
Coordinarse con otros especialistas
Crear formacién continuada

Facilitar acceso a gerencia

Crear feedback con superiores
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RECOMENDACIONES

B Si se evidencia burnout, la intervencién cognitivo-conductual y las técnicas de
mindfulness pueden ayudar a disminuir los niveles de ansiedad y depresion y el propio
burnout (Recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

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

B El entrenamiento en el manejo de las emociones tanto propias como del paciente
es fundamental para conseguir proporcionar una asistencia 6ptima. (Recomendacion
fuerte, baja calidad de evidencia).
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