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ASPECTOS PSIQUIATRICOS DEL SIDA Y DE
LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Por GUIDO MAZZOTTI*

RESUMEN

Se revisa la literatura actual sobre los aspectos psiguidtricos del SIDA y la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se describe los trastornos
psiquidtricos mds importantes relacionados a la infeccion por el VIH y af SIDA. Se
enfatiza los aspectos clinicos y terapéuticos relacionados ademenciay delirio en el SIDA.
Finalmente se considera la importancia del tema para la salud piblica, la investigecion
y la estructura asistencial.

SUMMARY

The literature on the psychiatric aspects of the HIV infection and AIDS is reviewed.
The most important HIV infection-AIDS related psychiairic disorders are covered. The
clinical and therapeutic aspects related to delirium and dementia in AIDS are emphasize.
Finally, the importance of the topic for public health, investigation and assistance is
considered.
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INTRODUCCION

Desde la descripcion del sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
en 1981, y la identificacién de su agente
ctioldgico, ¢l virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), en 1983, la psi-
quiatria se ha interesado en este couadro
nosoldgico por dos motivos: a) el reco-
nocido tropismo del VIH por el sistema
nervioso central (SNC), con el hallazgo
de anormalidades neuropatolégicas en
m4s del 70% de autopsias de sujetos fa-
llecidos con SIDALO 40, 54; v b) el
impacto psicolégico dramético que signi-
fica el diagnodstico de la enfermedad, su
avance aestadios sintométicos y las com-
plicaciones de la fase terminal. Esto
dltimo se agrava aun mds porque los suje-
tos infectados son adultos jévenes en su
mayoria, en quienes el diagndstico de una
enfermedad crénico-terminal es de dificil
aceptacion, y ademis, buenaparte deellos
aun pertenece a grupos que lasociedad ha
marginado y estigmatizado: homosexua-
les, prostitutas y drogadictos”. Poste-
riormente, lalinea de trabajo que ha desa-
rrollado la psico-neuro-endocrino-
inmunologia plantea la importante rela-
cidn entre trastormos psiquiatricos, en par-
ticular 1a depresién y la integridad funcio-
nal del sistcma inmunolégicow’ 18, 52,

Eltropismodel VIH porel SNC ha
significado la descripcion de un cuadro
inicialmente llamado complejo demen-
cia-SIDA, y que ahora ha sido inclofdoen
el ICD-10%5 con el nombre de demencia
en la enfermedad por VIH y conel codigo
F02.4. Esto ha generado a su vez dos
lineas de investigacién: a) la deteccitn
de compromiso cognoscitivogue preceda
a la demencia con el uso de prucbas
neuropsicoldgicas especificas; y, b) la
posibilidad que los sujetos seropositivos

presenten cuadros de delirio (por las
complicaciones del SIDA o por los trata-
mientos), desérdenes psic6ticos y desor-
denes afectivos, aun en ausencia de
compromiso cognoscitivo previo??. Es
por esto que las consideraciones diag-
nésticas y terapéuticas -sobretodo la psico-
farmacolégica- han merecido especial
atencién 50, 51

El impacto psicolégico de 1a enfer-
medad genera reacciones agudas de estrés
y desérdenes de ajuste. Puede complicar
situaciones previas como trastornos del
humor, consumo de sustancias psicoac-
tivas, desérdenes de ansiedad y parafilias.
Los estudios sobre suicidio en sujetos
seropositivos ocon SIDA tienen en coenta
este impacto psicoldgico y suevoluciénen
la historia aun corta de la infeccién VIH/
SIDA en seres humanos!Z 16 Es impor-
tante considerar alos trastornos psiquiétri-
cos y de salud mental en los sujetos con
infeccion VIH/SIDA como coadyuvanies
para aliviar a la humanidad del costo,
inclusive econdmico, de la enfermedad,
con la aplicacion adecuada de interven-
ciones tempranas > 24, Finalmente, es
importante considerar la patologia psi-
quidtrica relacionada al SIDA como fo-
bias, obsesiones y delusiones en sujetos no
infectados%: 33,

DESORDENES ORGANICO
MENTALES

Demencia
Epidemiologia

Laestimacién de la prevalencia de
demencia-VIH ha sido dificil de estable-
cer por factores como lamanera de reclutar
alos pacientes, la forma de determinar el
estadio de la infeccidn, y los criterios
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usados para el diagnéstico. La OMS
consigna la cifra de 0 - 3.3% para la pre-
sentacién de demencia como manifesta-
cién inicial del SIDA™. Los reportes, con
las limitaciones descritas inicialmente, dan
cifras que van del 6.5% al 66% {cuando se
apoyan e¢n hallazgos neuropatoldgicos)
para laprevalencia de vida de demenciaen
sujetos infectados por el VIH.

Patogénesis

Se conoce que el tipo de células
mis comunmente infectadas son los
macréfagos y las células multinucleadas
derivadas de ellos. También se ha identi-
ficado antigenos virales en microglia y se
mantiene poco claro si se produce infec-
cién de la neurona, astrocitos, oligo-
dentrocitos y el endotelio vascular. Los
estudios se han realizado con técnicas de
inmunchistoqufmica, microscopia clec-
trénica, y cultivo del VIH del cerebro 63(
del liquido cefaloraquideo (LCR)' 1964

Aunque la patogénesis exacta de
la demencia-VIH permanece poco clara
parece necesaria la existencia de
inmunosupresitn severa para su desarro-
llo. Se ha postulado la interferencia del
gp120 (una glicoproteina de la envoltura
del VIH) con las propiedades de tropismo
de la neuroleukina, v con la funcién de
otros neuropéptidos como el péptido in-
testinal vasoactivo. También se ha pen-
sado en una reaccion inmunolégica de
destruccién de la mielina, similar a la
infeccién por Visna virus en las ovejas,
que explicaria la vacuolacién y otras al-
teraciones de la sustancia blanca obser-
vadas en la demencia-VIH. Otros ha-
llazgos importantes revelan una correla-
cidn entre niveles de 4cido quinolinico
(metabolito intermediario téxico del
triptofano) y avance de lademencia-VIH;

ademads, estudios de espectroscopia por
resonanciamagnética han encontradouna
reduccién cerebral en la tasa entre
adenosintrifosfato (ATP} y fosfato inor-
génico sugiriendo una reduccién del
metabolismo cerebral. Los estudios cif-
nicos que sugieren la existencia de va-
riantes nearotrépicas del VIH fueron in-
terpretados inicialmente como variantes
de la susceptibilidad del individuo; ahora
se postula lo primero ya gque el cdédigo
genético para la glicoprotefna GP120
aparece particularmente variable. Otros
indicadores de metabolismo cerebral
aberrante en la demencia por VIH son las
anormalidades ¢n la mediacién de los
canales de Calcio y el receptor-operador
de estos canales: el N-mentil-D-aspartato
(NMDA).

Diagndstico y cuadro clinico

El compromiso cognoscitivo, de
conducta y motor es insidioso. Es comiin
observar al principio una muy ligera
lentitud en las respuestas, dificultades de
diverso grado para continuar conversa-
ciones, lecturas u observaciones. Esto se
consolida en una hipomnesia a predomi-
nio reciente y en disprosexia o hipo-
prosexia. Conductualmente s¢ puede en-
contrar reduccidn de espontancidad, apa-
tfa y aislamiento que comprometen ia
agtividad social, familiar, laboral y sexual;
lo anterior pucde asociarse a sintomas
depresivos, irritabilidad y labilidad emo-
cional, raramente a sintomas psicoticos y
agitacion. Los hallazgos motores son
descrilos en revisiones sobre compromi-
so neuroldgico; sin embargo, diremos
que los méis importantes son: tremor,
descoordinacidén y compromiso de
propiocepcion3? 3843 Anadiremos que
la demencia por infeccién VIH esti con-
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siderada en la categorfa C que define el
diagnostico de SIDA en la dltima clasifi-
caci6n del CDC*L.

Los hallazgos neuropsicolégicos

en la demencia-VIH muestran compro-
miso de control motor fino, resolucién de
problemas secuenciales rapidos, resolu-
citn de problemas visoespaciales (disefio
de bloques), fluidez verbal y memoria
visual. El mayor compromiso estriba en
la lentitud pero los errores también son
prominentes. El vocabulario y la aso-
ciacidén nominal se encuentran preserva-
dos aun en los casos m4s avanzados8 45.
Se bha descrito a! complejo demencia-
SIDA como ¢l sintoma inicial o carla
de presentacion de la infeccién VIH/
SIDA 39,

Los exdmenes auxiliares como la
imagenologia nos indican los siguientes
hallazgos: a) predominio de atrofia ce-
rebral, en especial la ampliacién de los
surcos cerebrales y en menor grado
elongacién de los ventriculos, en exi-
menes con tomografia computarizada
(TC) y resonanciamagnética (RM); b) la
RM ha demostrado lesiones hiperdensas
mayormente difusas, en sustancia blanca,
que son reversibles con el tratamiento
con zidovudina (AZT); ¢) la tomografia
por emisién de positrones (PET) ha de-
mostrado un relativo hipermetabolismo
subcortical temprano (ganglios basales y
tdlamo), ¢ hipometabolismo cortical y
subcortical en estadfos avanzados. El
electroencefalograma (EEG) suele ser
normal, aunque en estadfos avanzados se
puede observar lentificacién difusa. El
examen de LCR ha identificado por lo
menos dos marcadores que correlacionan
con la progresion de 1a encefalopatia por
VIH: la beta-2-microgiobulina y el
antigeno p24. Han sido importantes los
trabajos que correlacionaron el compro-

miso neuropsicolégico que precede o no
alademencia con los niveles linfocilarios
CD4 encontrando que hasta valores que
fluctian entre 200 y 350 no se suele
objetivar un compromiso significativode
funciones superiores® 36,

Los estudios de patologia en de-
mencia-VIH revelan atrofia cerebral y
eventualmente fibrosis menfngea. La
histopatologia muestra mayores anorma-
lidades en estructuras grises profundas y
sustancia blanca central, y el hallazgo
més frecuente es palidez de la sustancia
blanca central y perivascular. En casos
mds avanzados se sucle hallar rarefaccion
y microvacuolacién focal de sustancia
blanca.

El diagnéstico diferencial se debe
hacer con las patologfas por infecciones
oportunistas y neoplasias en el caso de
personas seropositivas. Se debe pensar
en meningitis criptococécica, encefalitis
por citomegalovirus o por herpes virus,
toxoplasmosis cerebral, sifilis y tubercu-
losis; entre la neoplasias s¢ debe pensar
en linfoma primario de SNC. Para esto
se debe consolidar el diagnostico con
TC, RM y examen de LCR 10.33. 56 Eg
importante considerar algin factor
carencial como el de 1a vitamina B12.6

Tratamiento

Se ha descrito efectos beneficio-
so0s sobre las afecciones cognoscitivas en
pacientes con demencia-VIH durante el
tratamiento con AZT. Estan a favor de
este hallazgo los estudios abiertos; sin
embargo, los estudios controlados aun
dan resultados contradictorios. Los es-
tudios abiertos con ddI también reportan
resultados favorables, aunque describen
complicaciones como episodios de deli-
rio y desorden afectivo orgdnico. Es
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prometedor aunque todavia no concluyen-
te €l uso de nimopidina, un bloqueador de
los canales de caicio usado en Estados
Unidos en el tratamicnio posterior a la
ruptura de aneurismas cercbrales para pre-
venir la muoerte celular asociada a
vasocspasmo; en Europa se prucba en
pacientes con accidentes cerebro
vasculares y enfermedad de Alzheimer
con resultados inciertos. Otro producto en
ensayo es la memantina que actia en el
bloqueo del receptor NMDA; es usado
como antiparkinsoniano ¢n Europa. Tam-
bién se encuentra en fase experimental la
pentoxifilina, actualmente usada paratratar
clandicacidn intermitente y con un efecto

demostrado en la disminucién de niveles

de factor de necrosis tumoral. En el se-
guimiento de los pacientes con demencia-
VIH en tratamiento con AZT se ha suge-
rido evitar el uso de antidepresivos
triciclicos por haberse observado genera-
cién o complicacién deepisodios de delirio.

Los estadios avanzados de la de-
mencia-VIH, que generalmente coinci-
den con el avance de las complicaciones
del SIDA ameritan una atencién de so-
porte que podria resultar diffcil en uni-
dades de atencidn general ¢ incluso en un
servicio psiquidtrico. Es importante la
instruccién y motivacién de la familia, si
la hubiera, para que su intervencién sea
favorable, o al menos, no negativa. Un
problema particular se presenta con los
pacientes con pobre control de impulsos,
en especial los sexuales; €n €510s casos s¢
ha ensayado el uso de neuroiépticos y,
con mucha contradiccion, las restriccio-
nes mecdnicas33. 48

Delirio

El delirio se¢ ha descrito durante la
evolucién de la demencia-VIH y en el

conlexlo de 1a meningilis aséptica que se
suele desarrollar con la seroconversion.
La presencia de delirio en pacientes con
SIDA puede estar relacionada a hipoxia
(en casos de neumonfa por Pneumocistis
caririi o tuberculosis), a meningitis
criptococdcica, a infecciones sistémicas, a
linfomas o abscesos cerebrales, a desérde-
nes metabdlicos (hidroelectroliticos y de
equilibrio 4cido base), y a usode fAirmacos,
en donde destacan los psicotrpicos y
corticoides. Los antidepresivos triciclicos
son los psicolrdpicos que mds frecuente-
mente causan delirio pues parecen tener
un efecto anticolinérgico central mayor en
los pacientes con infeccion VIH/SIDA.
No existe una estimacidn apropiada de la
prevalencia e incidencia de delirio en la
infeccion VIH/SIDA,

Los criterios diagndsticos que el
ICD-10 define para delirio (F-05) los
¢numeramos a continpacién y debe
identificarse la sintomatologia en cada
uno de los siguientes aspectos:

a} Compromiso de conciencia y aten-
cion,

b) Trastorno global de funciones cog-
noscitivas (distorsiones perceptuales,
ilusiones y alucinaciones, mis fre-
cuentemente visuales; compromiso del
pensamiento abstracto y comprension,
con o sin delusiones transitorias, pero
tipicamente con algin grado de in-
coherencia; compromiso de memoria
inmediata pero relativa conservacion
de lamemoria remota; desorientacion
€n tiempQ, y €n casos mas severos de
espacio y persona).

¢) Trastornos psicomotores (hipo- o hi-
peractividad impredecible; tiempo de
reaccién incrementado; incremento o
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disminucion en la fluidez del habla;
bloqueos en ¢l inicio de 1a actividad).

d) Trastorno del ciclo sunefio-vigilia
(insomnio, 0 en €asos severos inver-
sién total del ciclo; somnolencia
diurna; mayor deterioro nocturno del
cuadro; pesadillas que pueden conti-
nuar con alucinaciones luego del
despertar).

¢) Trastomos emocionales como depre-
sion, ansiedad, temor, irritabilidad,
euforia, apatia y perplejidad.

El manejo de! delirio consiste b4-
sicamente en el tratamiento de la causa
subyacente, mantenimiento de un buen
balance hidroelectrolitico y nutricional,
correccién dentro de lo posible de 1a alte-
racién del ciclo suefio-vigilia, sedacion
si fuera necesario y soporte de enferme-
ria. Es faclible el uso de diazepan EV en
dosis que tomen en cuenta el estado gene-
ral, la causa del delirio y los antece-
dentes de consumo de sustancias del suje-
to (10-50 mg EV); del mismo modo es
factible el uso de un neuroléptico de alta
potencia como ¢l haloperidol IM o EV
(lento), tomando en cuenta las considera-
ciones anteriores y ajustindose a la me-
nor dosis necesaria (5-10 mg, 2 a 4 veces
al dia)’s.

DESORDENES PSIQUIATRICOS
NO ORGANICOS

Existen pocos estudios controla-
dos para determinar la prevalencia de
trastornos psiguidtricos, con diagndstico
actual o de prevalenciade vida. ATKINSON
et al., con el uso de una entrevista psi-
quidtrica estructurada, al examinar a 56
homosexuales en forma ambulatoria, 15

con SIDA, 13 con "complejo relacionado
al SIDA", 17 con sintomas moderados,
y 11 seronggalivos; usa como grupo
control a 22 "heterosexuales sanos "; en-
cuentra como prevalencia de vida en ¢l
grupo homosexual un 39% de consumi-
dores de alcohol y drogas no-opidceas,
desorden de ansiedad generalizada en
39%, y depresion mayor en 30%, sin
diferencia por su estatus de sero-
positividad. El diagndstico actval fue
muy parecido, y en general fue diferente
al grupo control 4. El seguimiento de
pacientes a largo plazo confirma estos
hallazgos™ 11,

BaEr S describe la psicopatologia
de 60 pacientes con SIDA hospitaliza-
dos y encuentra desorden de ajuste en
22% de ellos y depresion mayor en 12%.
PERRY et al.53 encuentran al examinar 207
sujetos al momento del diagndstico
seroldgico, que los seropositivos tienen
un diagnéstico de prevalencia de vida
DSM-HI-R en eje I en el 67.6%. LEstas
cifras coinciden con las encontradas a
nivel latinoamericano ¢n (rabajos des-
criptivos26: 31 61. y con la encontrada
por nosolros36 en el Perd (68%), también
en un trabajo descriptivo, con €l uso de
una entrevista estructurada (SCID) en pa-
cientes seropositivos, criterios DSM-III-
R y con niveles linfocitarios CD4 (>200).

Es importante reconocer que la
mayor fuente de discrepancia entre las
cifras de prevalencia halladas y entre los
diagndésticos que las componen, estd en las
diferencias metodologicas30. 21, 36, 57, 62
En esta situacién se encuentran también
los trabajos que han tratado de buscar -
prevalencia de infeccién VIH/SIDA en
pacientes con (rastornos psiquidtricos o
en pacientes mentales sin techo’s 38,

Casi todos los cuadros psiquidtri-
cos que describiremos a continuacion son
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susceptibles de constituir una urgencia
psiquiAtrica, sin embargo, el trabajo de
Tostes 39 en Brasil encuentra que los
desérdenes orgdnico mentales son lacav-
sa de dos tercios de las urgencias psiquid-
tricas en pacientes con infeccién VIH/
SIDA y hace énfasis en el manejo integral
del pactente para evitar 0 controlar mejor
estas complicaciones.

Reacciones agudas de estres

Lasreacciones agudas de estres se
pueden presentar en cualquier fase de la
infeccion por ViH, especialmente luego
de dado el diagndstico seroldgico y al
identificarse cambios ¢n €l estado clinico
del paciente por el avance de la enfer-
medad. Lareaccién psicolégicaes similar
a la encontrada luego del diagndstico de
cdncer y otras enfermedades cronico-
terminales, peroagravada por los estigmas
que tiene el VIH/SIDA. Los mayores
estigmas son los siguientes: 1) de "gru-
pos de riesgo": "la infeccién VIH/SIDA
sdlo la padecen los homosexuales, las
prostitutas y los drogadictos”; 2) de
“contagio": se presume que la enferme-
dad pucde ser transmitida de formas ab-
surdas como acercndose o tocando a un
paciente o sus pertenencias; 3) de muer-
te: se tiene la idea que el SIDA es nece-
sariamente sinGnimo de una muerte con
mucha deformacién y sufrimiento, Por
otro lado, es conocida la dificultad para
aceptar y convivir con el diagnéstico de
una enfermedad crénico-terminal en
personas jovenes y productivas. Recor-
demos que aproximadamente el 75% de
los pacientes afectados con la infeccién
VIH/SIDA tiene entre 18 y 45 afiost2 14,

Se debe identificar los siguicntes
criterios diagndsticos para las reacciones
agudas de estrés. En primer lugar una

conexidn temporal casi inmediata entre €l
impacto y un estresor importante. Los
estresores mds comunes suelen ser: el
momento de 1a toma de muestra para la
prueba serolégica, el momento de entrega
de resultados, laentrega de resultados de
medicién de niveles linfocitarios (CD4),
¢l inicio de cuadros clinicos por infec-
ciones oportunistas o neoplasias, y la
aparici6n de algin signo fisico importan-
¢ en especial en la piel (por ). S. de
Kapost). Luego, segiin el ICD-10 65, se
debe identificar los siguientes grupos de
sintomas:

a) Demostracion de un cuadro mixto que
incluye al estado inicial de "ofusca-
miento”, depresidn, ansiedad, miedo,
incomodidad, inquietud y retraimien-
to. Todos estos sintomas se pueden
observar, pero ninguno predomina por
mucho tiempo.

b) Elcuadrodebe resol verseripidamente
si el factor estresante se limita, expli-
ca o retira.  En los casos en que ¢l
estresor persiste se puede esperar una
duracidén de dos dias y una casi reso-
lucidn hacia el tercer dfa.

El manejo de estos cuadros s
esencialmente preventivo. La labor de
consejerfa tiene la funcién primordial en
este aspecto. Debemos poner énfasis en
la claridad absoluta de la informacidn que
debe transmitirse durante 1a consejeria y
la recomendacién no siempre seguida de
que ¢l paciente se tome algunos dfas para
decidir someterse a la prueba scrolégica.
La consejeria post-test tiene la particula-
ridad de requerir principios éticos, mé-
dicos y de conciencia moral de gran im-
portancia, como la honestidad, la
confidencialidad, las alternativas y dere-
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chos en los servicios de salud, y la orien-
tacién médica, social, de pricticas sexua-
les y de posible deteccidn de contactos.
Luego de cstas intervenciones iniciales,
el pacicnte ingresa en una suerte de
consejeria intermitente ¢ sostenida que
tiene su principal asidero en la relacion
médico-paciente. El médico tiene que
aprender a ser extraordinariamente claro,
honesto y humano, aunque también per-
tinente y con gran sentido comin, para ir
comunicando a los pacientes con infec-
cion-VIH/SIDA las noticias que casi
siempre se referirdn, como es natural en
una enfermedad crénico terminal, a lo
desfavorable de su curso,

Desorden de ajuste

La prevalencia del desorden de
ajuste asociado a infeccién VIH/SIDA se
hadeterminado siempre alta. Los reportes
la sitdan desde €l 35% hasia el 100% de
pacicntes diagnosticados durante los
primeros 8 afios de la pandemia. La
intervencion adecuada, en especial la
cons¢jerfa, y la progresiva apertura y
entendimiento de la sociedad hacia el
problema VIH/SIDA han contribuido a
disminuir estas cifras. Nosotros encon-
tramos 18.66% como diagnéstico actual
en pacientes que habian recibido el
diagnéstico serolégico hacia no méas de
6 meses y que permanecian asintomé-
ticos36,

El desorden de ajusie es una res-
puesta morbida (ya sea por lo prolongada
o desproporcionada) al estresor en que se
constituye ¢l diagndstico de la infeccidén
VIH/SIDA y que estd condicionado por
los siguientes factores: a) las pobres
estrategias del sujelo para convivir con la
enferinedad; b) la historia previa de
trastornos psiquidtricos, en especial des-

drdenes de personalidad, y desordenes de
ajusie por otra causa; ¢) grado de acep-
tacidn de la siluacion (ej. seropositividad,
homosexualidad) en el Ambito familiar,
laboral y social; y d) accesibilidad a una
adecuada consejeriaantes y después de la
prueba seroldgica.

Se puede identificar en el sujeto,
de acverdo a criterios DSM-II-R, un
compromiso significativo del funciona-
miento académico o laboral, y de las
actividades sociales o de las relaciones
interpersonales habitvales. No debe
constituir un episodio de una enfermedad
mental previamente existenie y su dura-
cién no debe exceder los 6 meses. Se
debe descartar la presencia de un duelono
complicado.

Se ha identificado tipos de desor-
den de ajuste. Poede asociarse a humor
ansioso, depresivo o mixto; también a
desorden de conducta (particularmente
transgresora de la norma, en especial de
conducta sexual preventiva de la trans-
misién del VIH); [inalmente se observa
desordenes de ajuste asociados a quejas
somdlicas (ej. cefalea, fatiga), a aisla-
miento y a inhibicién laboral o académi-
¢o. Son particularmente importantes al-
gunos sintomas obsesivo-compulsivos
que suelen incluir una revisién mental
continua de las experiencias sexuales
pasadas ratando de identificar a compa-
fiecros sexnales posiblemente infectados,
o tratando de recordar algin momento €n
que se podria haber expuesto a la infec-
cion a la pareja, familiares o amigos; del
mismo modo, podemos encontrar una
continua revisién somdtica buscando
signos del avance de la enfermedad con
pensamicntos obsesivos acerca del dete-
riero fisico y de la muerte.

El manejo del desorden de ajusie
consisle basicamenic en psicolcrapia
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cognitivo-conductual de fndole individual
o grupal, que refuerce positivamente las
actividades, la expresion de pensamien-
tos y sentimientos, la biisqueda de infor-
macién, la resolucidon de problemas, la
toma de decisiones, y la preocupacitén del
paciente por s mismo. Esta intervencién
deberia involucrar a las parejas 0 miem-
bros de 1a familia si el paciente lo consi-
dera adecuvado. En algunos casos es ra-
zonable el usode psicofarmacos. Sedebe
tener presente la ya reportada mayor sen-
sibilidad de los pacientes con infeccion
VIH/SIDA alos antidepresivos triciclicos;
se recomienda dosis iniciales bajas ¢ in-
crementos progresivos.  Se debe tener
cuidado en la administracién de benzo-
diacepinicos a sujetos con antecedentes
de abuso de sustancias y a pacientes con
funcién respiratoria comprometida; en
este dltimo caso son recomendables los
firmacos de vida media corta.

Desordenes afectivos
Depresicn

El reporte preliminar de PERRY &
Tross en 1984, citado por Mas33en su
revision de 1990 indica una prevalencia
actual de 82.7% de trastornos afectivos,
correspondiéndole un 17.3% solo a de-
presién mayor. Sin embargo, reportes
posteriores van de 3.6 a 7% de prevalencia
actual para depresion mayor. En el Perd,
hemos encontrado una prevalencia actual
de 12% para depresién mayor en pacientes
seropositivos asintom4ticos, ademas de
10.66% para distimia.

Durante la evolucién de la infec-
cion VIH/SIDA se suele observar episo-
dios depresivos que, en una culdadosa
evaluacidn, no cumplen con los criterios
diagndésticos requeridos por el ICD-10 0

el DSM-III-R. Con mayor frecuencia se
encucntran luego del diagndstico de
seropositividad, luego del paso al estadfo
sintomdtico y al inicio de los cuadros de
demencia. Es importante anotar que ne-
meroses sintomas depresivos pueden ser
resultado de infecciones oportunistas y
neoplasias, en especial las que afectan al
SNC, asf como pueden ser ¢l efecto cola-
teral de drogas antineopldsicas usadas en
el tratamiento del sarcoma de Kaposi y de
los linfomas {ver Tabla 1). Del mismo
modo, debemos sefialar que la sintoma-
tologfa depresiva puede ser diffcil de di-
ferenciar o puede superponerse a los
sintomas iniciales de inmunodeficiencia
severa (fatiga, anorexia, pérdida de peso
y libido, trastornos del suefio), o de la
demencia (hipomnesia, hipoprosexia,
bradipsiquia).

Aun se mantiene en estudio la in-
fluencia de las siguientes variables en la
alta prevalencia de trastomos afectivos,
en especial depresidn: a} accion directa
del VIH, en particular sobre las 4reas
limbicas, que desencadenarfa la depre-
sién en sujetos predispuestos; b) aso-
ciacidn por la alta prevalencia de enfer-
medades afectivas, en especial depresion,
que se puede encontrar en los grupos
hasta ahora mayoritariamente afectados
por la infeccién VIH/SIDA; ¢) resultado
de los aun graves efectos psicosociales
que provocael diagndstico y padecimien-
to de la infeccién VIH/SIDA; y d) efecto
colateral de tratamientos farmacolégicos.

Suicidio

El suicidio como causa de muerte
fluctiia entre €1 0.4 y 0.9% en la poblacién
general, En la poblacidén que padece de
céncer se ha establecido entre 1.4a 1.9
veces esta cifra. El reporte de MARzZUK ef
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TABLA 1

COMPLICACIONES NEURQ-PSIQUIATRICAS DE MEDICAMENTOS
USADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION VIH/SIDA

MEDICACION

EFECTO COLATERAL

Acyclovir

Anfotericin B

Cicloserina

Citosina arab.
Disulfiram
Etambutol

Etopésido
Ganciclovir
Interferon

Interlevkina-2
Isoniacida

Ketoconazol
L—Asparaginasa
Metotrexate

Pentamidina
Procarbazina

Rifampina
Sulfonamidas

TMX-SMX*
Vinblastina

Vincristina

5—Fluoracilo
S5-Flucitosina

Depresién, agitacién, alucinaciones,
despersonalizacién, confusién,
hiperestesia, hiperacusia, insomnio,
cefalea, ideaci6n obsesiva.

Delirio, neuropatia periférica, visién
borrosa, diplopia, hiporexia, baja de
peso, cefalea.

Ansiedad, depresidn, confusién,
desorientacidn, alucinaciones,
paranoia, hiporexia, [atiga.

Neuropatia periférica, ataxia cerebelar.

Neuropatfa periférica.

Cefalea, confusién, alteraciones
auditivas y visuales.

Hiporexia, neuropatia.

Irritabilidad, elevacion leve.

Depresién, confusién, delirio,
hiperfrontalidad, cefalea,
parkinsonismo, elacién, manfa,
catatonia.

Desorientacién, deterioro cognitivo.

Depresi6n, agitacidn, alucinaciones,
neuropatia periférica, paranoia,
hipomnesia.

Cefalea, fotosensibilidad,

Encefalopatia reversible.

Cefalea, visién borrosa, fatiga,
encefalopatfa, meningitis aséptica,
fotosensibilidad.

Hipoglicemia, tremor, cansancio

Mania, hiporexia, cefalea, insomnio,
pesadillas, confusitn, malestar.

Cefalea, faliga, hiporexia.

Cefalea, insomnio, neuritis, hiporexia,
fotosensibilidad

Psicosis, mutismo, depresién, hiporexia,
insomnio, cefalea, apalia, neuritis.

Depresi6n, hiporexia, cefalea, neuritis.

Alucinaciones, cefalea, neuritis,
ataxia, compromiso sensorial,
autondémico y de pares craneales.

Ataxia cerebelar

Sedacién, confusién, cefalea.

* Trimetoprim-sulfametoxasol.
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al. (1985) que reproduce la OMS® para
llamar la atencién sobre el tema, afirma
encontrar que el riesgo relativo de suoici-
dio para hombres con SIDA, con edad
entre 20 y 5% aflos, era 36.3 veces mayor
que en una poblacién similar sin el diag-
ndstico y 66.15 veces mayor que en la
poblacién general. En la actualidad hay
reportes que sitdan las cifras en una
magnitud similar a las del cAncer. En el
Per, sobre 236 casos de SIDA vistos en
consulta, s6lo se produjeron 5 intentos de
swicidio, ninguno exitoso; conocemos sin
embargo 2 casos exitosos fuera de este
protocolo, :

Es importante reconocer a tiempo
los indicadores de riesgo suicida en pa-
cientes con VIH/SIDA. La gran mayorfa
de casos suele suceder dentrodelos 6a 9
meses de haber recibido el diagnéstico;
manifiestan sus cavilaciones o intencio-
nes suicidas a familiares, amigos o a su
médico; muchos ya tienen un control en
un servicio de salud mental. Sin embar-
go, muchos pacientes suelen cometer sui-
cidio con y por el avance de la enferme-
dad. A lo anterior debemos agregar los
indicadores de riesgo clisico: ausenciao
pérdidade pareja y de familia organizada,
antecedentes familiares de suicidio, do-
lencia probremente controlada (ej. dolor,
diarreas), fechas de celebracitn (ej. Navi-
dad, cumpleafios), depresion o desespe-
ranza. El inicio de los episodios de delirio
merece especial vigilancia44. 46,

Enfermedad bipolar

No se ha descrito una asociacion
significativa entre la enfermedad bipolar
y la infeccién VIH/SIDA. Los reportes
apuntan a la descripcién de manfa o sfn-
dromes manfacos en el curso de la infec-
cidn, en especial en los estadfos avanza-

dos. Lykersos et al. 32 afirman haber en-
contrado 8% de sfndromes manfacos en
una poblacidn de pacientes con SIDA, y
encuentran ademas, que aquellos pacien-
tes sin antecedentes familiares o persona-
les de enfermedad afectiva presentan el
sfndrome m4s tardfamente en el curso de
la enfermedad. Nosotros hemos encon-
trado un caso (1.33%) de desorden bipo-
lar y 2 casos de hipomania (2.66%) en 75
pacientes asintomiticos evaluados,
Siempre serd importante descartar com-
plicaciones orgdnicas como tumores o
infecciones como criptococosis 28,

Las variables que influyen en la
también alta prevalencia de diagndstico
actual para sindromes manfacos son las
mismas que las descritas para depresion,
aunque debemos resaltar la importancia
del avance de la enfermedad y €l uso de
farmacos, en especial corticoides, AZT y
ddl. La intervencién terapéutica debe
considerar estos factores, Por otro lado,
el tratamiento con neurolépticos de alta
potencia (¢j. haloperidol) debe ensayarse
a menores dosis que las usadas conven-
cionalmente y evitar su uso en combina-
cién con Litio por algunos reportes de
mayor susceptibilidad a desarrollar sin-
dromes nenrolépticos malignos.

Desdrdenes psicéticos

Cen los conocimientos actuales
acerca de la infeccién VIH/SIDA no se
debe hacer el diagndstico de un cuadro
psicdtico cuando existe evidencia de
COMPpromiso cognoscitivo, complicacio-
nes por inmunodeficiencia severa y, na-
taralmenie, valores CD4 menores de 200.
Usualmente, estos cuadros son incom-
pletos y si se busca cuidadosamente los
criterios diagndsticos, se encuentra bési-
camente alucinaciones. y delusiones no
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gstructuradas, En una bisqueda clinica
estricta el diagndstico debe ser delirio o
demencia.

En el caso de individuos asinto-
maticos, no se hademostrado unarelacion
entre la presencia de cuadros psicoticos e
infeccion VIH/STDA. Las variables que
se podria identificar como influyentes en
la presencia de sindromes psicéticos se-
rian las mismas que para la depresion, Se
ha postulado una susceptibilidad de los
tractos dopaminérgicos como un posible
mecanismo patogénico de los desérdenes
esquizofreniformes que se producen en
sujetos seropositivos asintométicos, a lo
gue se debe afladir el hecho aceptado en la
actualidad de que durante el llamado
"periodo asintomitico” el virus no se
mantiene totalmente inactivo. Un estudio
con tomografia por emisién de positrones
identifica una "predileccion” del VIH por
el sistema limbico con el aumento de
irrigacidn sanguinea y metabolismo de
glucosa en la corteza temporal derecha y
los ganglios basales33,

Larespuesta de los desérdencs psi-
coticos en sujetos con VIH/SIDA al tra-
tamiento con fenotiacinicos es usualmente
favorable. Se ha descrito una mayor sus-
ceptibilidagd a desarrollar efeclos
extrapiramidales (en severidad y celeridad
de instalacién) en especial con los
antipsicdticos de alta potencia. Por ouo
Iado, la presencia de cuadros psicoticos
puede implicar un dilema ético en cuanto
al dificil control de la conducta futura (en
especial la sexual) de un sujeto cuando se
decidael alta de hospitalizacién; o cuando,
por ese motivo, se decida su inlermacién.

Desdrdenes de ansiedad

No se ha encontrado ona relacion
entre los desordenes de ansiedad y la

infeccién VIH/SIDA. Esnecesariointen-
tar identificar el contexto sindrémico
exacto ¢n el que podemos encontrar a la
ansiedad como sintoma; el trastorno de
adaptacion es el principal cuadro a tener
encuenta. Siembargo, €s posible encon-
trar desorden de pénico, de ansiedad ge-
neralizada, obsesivo-compulsivo o fobias
en un paciente que ala vez tiene infeccion
VIH o SIDA. En esle contexto, el prin-
cipal motivo de preocupacidn debe ser el
afronte terapéntico. Es la condicitn en
que s¢ debe procurar intensamente el
afronte psicoterapéulico y un adecuado
entrenamiento en relajacién. Los psico-
farmacos deben ser usados con cautela,
en especial las dosis elevadas de
clomipramina que suele emplearse en el
desorden obsesivo compulsivo. Los
benzodiacepinicos son recomendabies por
periodos cortos y a dosis algo menores
que las habituales por las misinas razones
que las expresadas a propgsito del desor-
den de ajuste!”.

Personalidad

Nuevas investigaciones han rela-
cionado las variables de personalidad vy las
conductas de riesgo para adquirir enferme-
dades de transmision sexual (ETS), lo cual,
naturalmente, incluye a la infeccién VIH/
SIDA. Sinembargo, el llamado coeficiente
de personalidad refleja que raramente esta
variable significamas el 5% de la varianza
en evaluaciones finales de transmisién de
ETS-VIH/SIDA. No hay un trabajo tras-
cendente que hayaestudiadoel componente
personalidad en poblaciones con infec-
cién VIH/SIDA; se presume que cuanto .
mas heterosexual sea la transmisién, mas
se acercardn las prevalencias de personalj-
dades anormales a las de la poblacién
general (5-15%)29: 49. 63
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Se ha relactonado en particular la
personalidad limitrofe y la personalidad
narcicista a una mayor prevalencia de
trastornos de adaptacién y consecuente-
mente a una menor posibilidad de desarro-
llar adecuadas estrategias de convivencia
con una enfermedad crénico-lerminal, en
especial la infeccién VIH/SIDA 55, Esto
es importante cuando se hace una ade-
cuada vigilancia epidemiolégica y se tra-
ta de controlar mediante intervenciones
la transmision sexual de la infeccién a
partir de los grupos mayonmente afecta-
dos (core groups)°3.

Es necesario afrontar 1a compleji-
dad que significa estudiar el ideal de re-
laciones moderadas entre el sujeto infec-
tado y la sociedad; por ejemplo, para
cuantificar la percepcidn de la abstinen-
cia sexual, del uso espontineo del pre-
servativo y su eficacia, y de la posicién
de 1a pareja frente al uso del mismo. Esto
va mds all4 del ya complejo método para
diagnosticar personalidad, pues nos co-
locamos en el terreno de la llamada in-
tencion de conducta que no necesaria-
mente tiene que ver con la normalidad o
anormalidad de personalidad del sujeto,
sino con un gran nimero de variables

moderadoras mayormente de naturaleza - .

social 63
Sustancias psicoactivas

Son conocidos los estudios que
relacionan el consumo de drogas a la
infeccién VIH/SIDA y otras ETS. El uso
de drogas endovenosas es, definitiva-
mente, un factor de riesgo. Los usuarios
de drogas endovenosas constitluyen un
problema mayor en los pafses en donde su
prevalencia e¢s alta; a nivel latinoameri-
cano, Argentina y Brasil son ¢l ejemplo.
Los reportes de prevalencia de vida de

ETS en usuvarios de drogas van del 40 al
60%:; los mismos valores, aunque con
tendencia a ser mayores se encuentran
para la prevalencia de vida de uso de
drogas en pacientes con ETS. En pobla-
ciones de pacientes con diagnéstico de
abuso o adiccidn a sustancias psicoactivas
la prevalencia de infeccion VIH/SIDA
llegaria a ser 10 a 15 veces mayor que en
la poblacién general. La retacién con
actividades de prostitucién en algin mo-
mento de la historia de consumo con ¢l
objetivo de conseguir drogas es de impor-
tancia y materia de constante estudio por
los distintos "estilos” de consumo, los
factores sociales y las nuevas drogas o las
variantes de consumo que pueden suceder
en plazos cortos.

En el reporte peruano, s¢ encontré
consumo de alcohol en 53% de pacientes
asintomdticos entrevistados, aungue no
s¢ completaron criterios para un diag-
noéstico actual de abuso o adiccion a sus-
tancias psicoactivas; ademads, 35% con-
sumia tabaco, 5% marihuana, 6 .6% pasta
bisica de cocaina y 3% cocafna; estas tres
dltimas cifras difieren considerablemen-
te de las encontradas en la poblacién
general 36 El consumo de alcohol amerita
ser investigado por ser un determinante
deriesgo que dificuita seriamente ¢l cum-
plimientc de normas de prevencién,
reinfeccidn e infeccién por otras ETS en
los pacientes con VIH/SIDA®?,

CONSIDERACIONES
TERAPEUTICAS '

Comenzaremos por resumir algu-
nos efectos colateralesdel espectro neuro-
psiquidtrico que se producen con el uso
de medicamenlos indicados para las
complicaciones neopldsicas o infecciosas
de la inmunodeficiencia (Tabla 1). Esto
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es particularmente dtil en la préctica de
psiquiatrfa de enlace?3. .

Psicofarmacos

Es importante sefialar que no se
dispone de reportes con informacion
concluyente sobre las consideraciones
psicofarmacolégicas en ¢l tratamiento de
pacientes con infeccién VIH/SIDA. La
informacién de que se dispone es en gran
medida anecddtica, o reportes breves con
casufstica escasal’. 34, 35, 42, 64

Antidepresivos. Se ha encontrado
que en pacientes con antecedentes fami-
liares de enfermedad afectiva, en especial
depresion, y que presentan el cuadro du-
rante el periodo asintomético de la in-
feccion VIH, el uso de antidepresivos es
exactamente igual al que se practicariaen
la poblacion general. Si el cuadro de-
presivo es de presentacion tardia, en el
periodo asintomatico, en especial en pa-
cientes sin antecedentes personales ni
familiares de enfermedad afectiva, se
encuentra una mayor susceptibilidad a
los efectos anticolinérgicos de los anti-
depresivos triciclicos; por 1o tanto los
heterociclicos, los inhibidores selectivos
de la recaptacidon de serotonina (ej.
tfluoxetina, fluvoxamina) y los inhibido-
1es de la monoaminoxidasa (IMAQ), en
especial los reversibles (¢j. moclobemida)
tendrian ventajaal respecto. No dispone-
mos de informacién consistente sobre
sertralina. Siempre, sin embargo, se re-
comienda dosis menores a 1as usadas en
personas no infectadas porel VIH. Seha
recomendado el uso de triciclicos, en es-
pecial amitriptilina, en los cuadros de
hiperperistaltismo intestinal ("colon irri-
table") de sujetos infectados, y también
como coadyuvantes en el ratamiento de

dolor y disestesias en combinacién con
analgésicos opifceos y no opidceos. No
se recomienda ¢l uso de antidepresivos
cuya presentacion comercial se da en
mezclas a dosis fijas con otros firmacos,
en especial antisicéticos.

AntisicOticos. Se ha reportado ma-
yor presentacion de parkinsonismo en pa-
cientes infectados con VIH que reciben
tratamiento con antisicSticos; se postula
una deplesion nigroestriatal provocada por
la infeccién viral. También se reporté una
mayor susceptibilidad a los efectos
anticolinérgicos y s¢ recomendé el uso de
dosis bajas de antisicéticos de alta potencia
(ej. haloperidol, flufenazina); posterior-
mente esto no ha sido confirmado consis-
tentemente y s¢ ha reportado que antisics-
ticos comolaclorpromacina y elmolindone
son bien tolerados y con igual eficacia.

Benzodiacepinicos. Serecomienda
el uso de benzodiacepinas de vida media
corta o intermedia, con el adecuado
monitoreo de la funcién respiratoria en -
pacientes sintomdticos. Estanindicados en
los cuadros psicéticos o afectivos compli-
cados con agitacion, en los cuadros de de-
lirio y previo a determinados procedimien-
tos invasivos. Eldiazepan es recomendado
en los casos de abstinencia alcohdlica y
cuando se trata de sujetos con historia de
abuso o adiccién a drogas, limitando seve-
ramente la duracion de su suministro.

Litio. No se ha reporiado alguna
contraindicacién a su uso en dosis habi-
tuales. Se ha reportado que el Litio
produce una mejoria sobre el efecto
mielosupresor (traducido en neutropenia)
de la zidovudina. No se ha comprobado
consistentemente, a diferencia de la po-
blacién seronegativa, que ¢l Litio (ni la
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triyodotironina) funcione como coadyu-
vani¢ de los antidepresivos. Los efectos
beneficiosos sobre la funcién inmu-
nolégica son contradictorios y even-
tualmente inconsistentes,

Psicoestimulantes. Su uso en los
casos de depresion ¢ inhibicion psicomo-
triz, en especial en el perfodo sintomético
de la infeccién por VIH, ha sido reportado
como beneficioso atin cuando el paciente
no alcance una recuperacion total. Los
farmacos reportados son el metilfenidato
(dosis de hasta 45 mg/d) y dextroanfela-
mina (dosis de hasta 30 mg/d). 17,22, 27,

Terapia electroconvulsiva

Su uso en la prictica clinica para
tratar a pacientes con infeccién VIH/SIDA
se ha extendido en los iltimos aitos y se
ha concluido que ésta no constituye una
contraindicacién para su uso. Natural-
mente, se debe tener un mayor cuidadoen
descartar procesos expansivos iniracra-
neales 17

Antiretrovirales

Se ha reportado consistente-
mente el aporte beneficioso de la
zidovudina (AZT) en sujetos con in-
feccién VIH/SIDA que presentan
compromiso neuropsicolégico y de-
presion, particularmente asociados a
conteos linfocitarios CD4 bajos. Sin
embargo, se conoce de casos de agita-
cion, insomnio y cefalea severos aso-
ciados al uso de AZT. Existen reportes
en el mismo sentido para ddl, aunque
no para ddC y péptido T. Se ha descri-
to cuadros elativos con €l uso de AZT
y ddI que han remitido con la suspen-
sién del tratamiento 17, 23, 37, 47, 60,

IMPLICANCIAS PARA LOS
SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Las implicancias de los trastornos
psiquidtricos y su manejo para los servi-
cios de salud mental tienen tres topicos
fundamentales: a) temasde investigacion;
b} provisién de servicios; y ¢) resolu-
cion de problemas legales y éticos 12,

Temas de investigacion

Se debe procurar incluir en proto-
colos de investigacién a la totalidad de
pacientes con infeccién VIH/SIDA aten-
didos en consuita psiquidtrica con el ob-
jetivo de identificar predictores del curso
del cuadro clinico y complicaciones. El
desarrollo de encuestas en profundidad
permitird un mejor estudio de los deter-
minantes de riesgo ( como el consumo de
sustancias psicoactivas) y la llamada in-
tencion de conducta. Finalmente, una
constante y positiva evaloaei6n de 1os
servicios brindados permitird un desa-
rrollo adecuado de los mismos.

Provision de servicios

Es pertinente desarrollar una re-
laci6n directa entre los servicios de salud
mental y las organizaciones de base co-
munitaria y de apoyo social. Es de gran
importancia la existencia de un buen
servicio de psiquiatrfa de enlace en los
hospitales generales. Se debe ponderar 1a
importancia de la disposicion de camas
en los hospitales psiquidtricos y el entre-
namiento del personal, y la integracion
del servicio de salud mental a un equipo
de atencién integral domiciliaria de los
pacienies en estadios intermedios de la
enfermedad; esto mismo debe adecuarse
a la atencién del paciente terminal. La
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educacién y eventuaimente la terapia de
apoyo del personal de hospitales genera-
les que atiendec a pacientes con SIDA
debe estar a cargo de un equipo de salud
mental.

Problemas éticos y legales

El profesional de salud mental
enfrentard con frecuencia la deliberacidén
acerca de la confidencialidad de los datos
obtenidos de determinados pacientes, la
posibilidad de detecci6n y entrevista a
contactos, los riesgos objetivos o subjeti-
vos del personal asistencial y su impli-
cancia para ncgarse a atender pacientes,
la detencion de pacientes, y eventual-
mente las decisiones acerca del derecho a

la salud o a la suspensién de medidas
terapéuticas que prolongan una vida en
malas condiciones,

COMENTARIO FINAL

Es importantc reconocer que a
pesar de los datos y detalles estrictamente
médicos y biolégicos que s¢ dan en esta
revision y en todas la que, por especiali-
dades, tratan el tema de la infeccién VIH/
SIDA, éste no es un (6pico estrictamente
del dmbito cientifico-natural y positivista;
es, en una concepcion mis amplia, un
problema de 1a humanidad en su conjunto
dada la complejidad hasta ahora no muy
clara de la conducta del ser humano indi-
vidualmente y en sociedad.

ZUSAMMENFASSUNG

Man hatte die Theoretischen kenntnisse iiber die psychiatrischen aspekte der
AIDS-Krankheit studiert. Es wurden die wichtigen psychiatrischen Beschwerden
beschricben. Sehr wichtig ist die Untersuchung von Delirium und Demenz bei AIDS. Der
verfasser behauptet, dass AIDS eine besondere Rolle im Gesundheitswesen, Forschung

und Gesundheitsordnung spielt.
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