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Resumen:

Introducción: el sistema nervioso central es uno de los órganos afectados, de manera directa e indirecta, por el VIH; adicionalmente,
los trastornos psiquiátricos son más frecuentes en esta población. Objetivo: comprender la patogénesis, las manifestaciones clínicas
y el manejo de las enfermedades neuropsiquiátricas en la población con VIH. Métodos: se realizó una búsqueda en las bases de datos
Medline, Embase, SciELO, LILACS y PsychInfo utilizando término libres y MeSH. Resultados: los trastornos neuropsiquiátricos
generan un impacto negativo en el tratamiento y seguimiento de los pacientes con VIH, lo cual disminuye su adherencia al
tratamiento y aumenta las dificultades en su manejo integral. Llamativamente, existe una falta de estudios latinoamericanos en
esta área.
Palabras clave: VIH, trastornos neuropsiquiátricos, Colombia.

Abstract:

Introduction: HIV is the infectious disease with the biggest worldwide impact in the last decades. For this reason, the control of
this disease was included in the millennium objectives of the UN. ere has been a long time interest for studying the psychiatric
comorbidities in these patients due to its impact in survival. Methods: A research in the data bases Medline, Embase, SciELO,
LILACS, and PsychInfo was made using free terms and MeSH terms. Results: e neuropsychiatric disorders have a negative

Notas de autor

1 Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana (PUJ), Bogotá, Colombia. Miembro de Semillero de Investigación en Enfermedades
Infecciosas, PUJ. Miembro del Grupo de Investigación en Enfermedades infecciosas, HUSI-PUJ.

1 Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana (PUJ), Bogotá, Colombia. Miembro de Semillero de Investigación en Enfermedades
Infecciosas, PUJ. Miembro del Grupo de Investigación en Enfermedades infecciosas, HUSI-PUJ.

1 Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana (PUJ), Bogotá, Colombia. Miembro de Semillero de Investigación en Enfermedades
Infecciosas, PUJ. Miembro del Grupo de Investigación en Enfermedades infecciosas, HUSI-PUJ.

2 Unidad de Infectología, Departamento de Medicina Interna, Hospital Universitario San Ignacio (HUSI). Miembro del Grupo de Investigación en
Enfermedades Infecciosas, HUSI-PUJ, Bogotá, Colombia.

3 Departamento de Epidemiología Clínica y Bioestadística, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia.

Correspondencia. Luis Miguel Salazar Amature. salazar-luis@javeriana.edu.co

http://dx.doi.org/https://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.umed58-1.tnpv
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=231053598007
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=231053598007


Luis Miguel Salazar, et al. Trastornos neuropsiquiátricos en la población con VIH: una revisión na...

PDF generado por Redalyc a partir de XML-JATS4R
Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

impact in the treatment and control of HIV positive patients, reducing their adherence and increasing the difficulties in the
comprehensive treatment. ere is a deficit in studies that could clear up this relationship in Colombian population.
Keywords: HIV, neuropsychiatric disorders, Colombia.

Introducción

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es uno de los agentes infecciosos con mayor impacto mundial.
Han sido tan graves las consecuencias de este virus que su control, tratamiento y prevención fueron incluidos
dentro de los Objetivos del Milenio propuestos por la Organización de las Naciones Unidas [1]. En el 2013,
en uno de sus informes, 35,3 millones de personas estaban infectadas con el virus y 1,5 millones fallecieron por
causas relacionadas con la infección. La implementación de la terapia antirretroviral (TAR) ha contribuido
enormemente a disminuir su incidencia y mortalidad, así como a mejorar la calidad de vida de las personas
infectadas con VIH [2]. Estos desenlaces han influido en el fortalecimiento de las campañas de educación
sobre transmisión y prevención de la enfermedad.

El VIH es un retrovirus ARN de cadena positiva que afecta principalmente los linfocitos T-CD4, los cuales
se encargan de organizar la respuesta inmune celular y humoral. Las consecuencias de mayor consideración
secundarias al deterioro de la respuesta inmune del hospedero es la susceptibilidad a enfermedades
oportunistas como infecciones y neoplasias [3]. No obstante, a pesar de que en la actualidad la infección
por VIH no tiene cura, es posible controlar la enfermedad mediante la instauración de la TAR. Esta última
consiste en una serie de medicamentos cuyo mecanismo de acción se enfoca en inhibir la replicación del virus,
además de permitir una recuperación del sistema inmune [4].

El uso de la TAR por los pacientes afectados se ha relacionado con una disminución en la presentación
de enfermedades oportunistas, con el número de hospitalizaciones y con un aumento en la expectativa de
vida [5,6]. El número absoluto de linfocitos CD4 que circula de por milímetro cúbico es el marcador más
común para evaluar la progresión de la infección por VIH y la recuperación del sistema inmune después
del inicio de la TAR. Se ha visto que la sobrevida de estos pacientes mejora a mayor recuento de CD4 y su
disminución se asocia a la aparición de enfermedades oportunistas. En un estudio en el que se calculó la tasa de
mortalidad estandarizada (SMR), la tasa de mortalidad y el exceso de mortalidad para comparar la diferencia
en la mortalidad entre la población general y los pacientes con VIH de 23 cohortes de diferentes países de
Europa (80.642 pacientes) se encontró que los pacientes masculinos que lograban mantener un conteo de
CD4 ≥ 500 durante 3 años tenían una tasa de mortalidad similar a la población general (SMR: 1,0; 95 % CI:
0,8-1.4); sin embargo, en mujeres no se llegó a la misma conclusión, aun después de 5 años de mantener el
conteo de CD4 ≥ 500.

En los pacientes masculinos no usuarios de drogas intravenosas se encontró una tasa similar de mortalidad
a la población general, al mantener un conteo de CD4 ≥ 500 (SMR: 0,9; 95 % CI: 0,7-1,2) y en las mujeres
no usuarias de drogas intravenosas se encontró que después de 3 años con un conteo de CD4 ≥ 500 tenían
la misma tasa de mortalidad a la población general (SMR: 1,1; 95 % CI: 0,7-1,7) [7]. Otro estudio similar
realizado con dos cohortes francesas (2435 pacientes) llegó a la conclusión de que los pacientes que lograban
mantener un conteo de CD4 ≥ 500 durante 6 años alcanzaban una mortalidad similar a la población general
[8].

En la actualidad ha surgido un mayor interés en profundizar acerca de la calidad de vida de los pacientes
que viven con VIH y en controlar las enfermedades crónicas que se relacionan con este diagnóstico;
por ejemplo, las enfermedades neuropsiquiátricas, incluido el complejo de enfermedades conocidas como
deterioro cognitivo asociado al VIH (DCAV) [9]. Desde hace unos años ha surgido el interés por estudiar
las comorbilidades psiquiátricas presentes en personas infectadas por el VIH, debido al impacto negativo en
la calidad de vida y la sobrevida.
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La relación entre VIH y enfermedad neuropsiquiátrica es de carácter bidireccional; eso si se entiende que la
prevalencia de infección con VIH es más alta en los pacientes con enfermedades neuropsiquiátricas, como lo
demostraron Collins y colegas [10] en su revisión sistemática. En ese estudio, los pacientes con enfermedades
psiquiátricas eran más propensos a conductas de alto riesgo, como contacto sexual con pacientes infectados,
compartir agujas, prostitución y relaciones sexuales a cambio de sustancias psicoactivas. La prevalencia de
infección por VIH en pacientes psiquiátricos era menor en los países de baja prevalencia (Taiwán) comparado
con los de alta (Zimbabue).

Esta relación también es evidente en la mayor prevalencia de enfermedades psiquiátricas en los pacientes
con infección por VIH comparada con la población general. Shacham y colegas [11] estudiaron una
población urbana de pacientes con VIH en Missouri, utilizando el cuestionario de tamización del Manual
estadístico y diagnósticos de los trastornos mentales (DSM-IV). Los resultados mostraron altas prevalencias
de enfermedades psiquiátricas, como trastorno depresivo mayor (38 %), trastorno de ansiedad generalizada
(14,3 %), episodio maniaco (15,3 %), otros trastornos del espectro ansioso, de consumo y dependencia de
sustancias psicoactivas. En un estudio chileno que quiso evaluar diferencias en algunas variables psicosociales
en población con VIH y sin esta, homosexual y heterosexual, se tomó una muestra de 83 pacientes, de los
cuales 38 estaban infectados por VIH (15 hombres homosexuales, 8 hombres heterosexuales y 15 mujeres
heterosexuales) y 45 no estaban infectados (15 hombres heterosexuales, 15 hombres homosexuales y 15
mujeres heterosexuales). Se encontró que los hombres homosexuales y las mujeres y hombres heterosexuales
con VIH presentaron mayor depresión que los grupos de similar orientación sexual sin infección por el virus
(p < 0,002 y p < 0,001, respectivamente) [12]. Así, podemos concluir que las personas con enfermedades
psiquiátricas tienen una mayor probabilidad de adquirir VIH [10] y que las personas con VIH tienen mayor
probabilidad de desarrollar enfermedades psiquiátricas.

El objetivo de esta revisión fue comprender la patogénesis, las manifestaciones clínicas y el manejo de las
enfermedades neuropsiquiátricas en la población con VIH, describiendo el estado del arte acerca de estas
enfermedades y su relación con VIH con énfasis en la literatura local.

Métodos

Se diseñaron estrategias de búsqueda en las bases de datos Medline, Embase, SciELO, LILACS, y debido al
objetivo del estudio se incluyó la base PsychInfo. Para esta búsqueda se utilizaron los siguientes términos
MeSH: HIV Infections, Mental Disorders, Antiretroviral erapy, Highly Active, Mental Health, AIDS
Dementia Complex, Substance-Related Disorders. La revisión también incluyó los resultados de aplicar los
términos de forma independiente. De los artículos obtenidos, se excluyeron reportes de caso o series de casos.

Resultados

En la búsqueda realizada se encontraron 170 artículos, de los cuales se seleccionaron por tres pares aquellos
que por su metodología podrían ser incluidos en la revisión narrativa. Es de anotar que no se contempló una
lectura crítica de los estudios, sino que fueran exhaustivos en los reportes que existían sobre la relación de
enfermedad neuropsiquiátrica y HIV, de acuerdo con los temas que se revisaron.

Epidemiología de las enfermedades neuropsiquiátricas y VIH

Se ha descrito que la enfermedad mental y las particularidades de cada paciente influyen en la evolución de
la infección por VIH; además, existe un subdiagnóstico de estos trastornos entre ellos [13]. La importancia
de diagnosticarlos es mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral, reducir las conductas de riesgo,
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disminuir complicaciones médicas y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La experiencia del impacto
y aceptación de esta enfermedad puede variar por la edad, el nivel educativo y los conocimientos sobre la
infección por el VIH. En un comienzo, las reacciones emocionales deben ser detectadas tempranamente
para brindar una adecuada asesoría; por esto, se recomienda que la atención integral incluya profesionales
del área de la salud mental, como psiquiatras y psicólogos [14]. Sin embargo, no siempre es sencillo
diagnosticar los trastornos neuropsiquiátricos, por varias razones: muchas veces los síntomas psiquiátricos
pueden confundirse con una reacción normal al diagnóstico del VIH, tal y como se describe en la relación
de insuficiencia renal crónica y síntomas depresivos. La evaluación neuropsiquiátrica requiere una historia
clínica y psiquiátrica, un examen mental completo y el uso de elementos de evaluación neuropsicológica como
encuestas y evaluaciones. Adicionalmente, debe hacerse siempre un diagnóstico diferencial con alteraciones
como neoplasias (linfoma), infecciones (toxoplasmosis, tuberculosis, citomegalovirus, etc.) en el sistema
nervioso central, enfermedades sistémicas (anemia, déficit de testosterona, distiroidismo, etc.) y enfermedad
cerebrovascular [13].

La prevalencia de las diferentes enfermedades mentales en los pacientes con VIH, según algunos estudios,
varía dependiendo de si los pacientes están hospitalizados, en consulta externa, en el servicio de urgencias o
en otro tipo de servicio. Melis y colegas [15] realizaron un estudio retrospectivo en el 2014 para evaluar la
prevalencia de enfermedades psiquiátricas en los pacientes que asistían al servicio de urgencias. De la muestra
obtenida, se encontró una prevalencia del 25,5 % de trastornos psiquiátricos, de los cuales los más frecuentes
fueron los trastornos del ánimo, con un 46,3 %; seguidos de trastornos por consumo de sustancias, con un
29,2 %; y los trastornos de ansiedad, con un 14,8 %.

En pacientes extrahospitalarios se ha visto una alta tasa de abuso de sustancias, depresión y trastornos
de ansiedad; mientras que en otros estudios realizados con pacientes hospitalizados con VIH se ha visto
una mayor prevalencia de delírium, demencia y trastornos del espectro maniaco [16]. En general, la
enfermedad mental más frecuente en la población con VIH es el trastorno depresivo (27-83 %). Entre estos
trastornos se incluye depresión secundaria (trastorno adaptativo) a condición médica, trastorno adaptativo
con ánimo depresivo, depresión mayor y trastorno distímico. Los trastornos por abuso de sustancias han sido
diagnosticados entre un 11 % y un 36 % de pacientes con sida y hasta en el 63 % de pacientes con VIH [16].

En la población pediátrica que adquirió la infección por VIH en el periodo perinatal también se ha visto
mayor prevalencia de trastornos psiquiátricos. Los más prevalentes son los de ansiedad (fobia social, ansiedad
de separación, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo y fobias específicas), que representaron
el 40 %; seguido del trastorno por déficit de atención e hiperactividad, en el 21 % de los casos; los trastornos
de conducta, en 13 %; y el trastorno oposicionista desafiante, en el 11 % [14].

En Colombia existe poca información acerca de la relación entre enfermedad neuropsiquiátrica y VIH.
Castillo y colegas [17], en una cohorte de 143 pacientes, describieron que el 22 % de los pacientes infectados
con VIH presentaron enfermedad psiquiátrica. Los trastornos del afecto, en especial los del espectro
depresivo, fueron los más prevalentes. Sin embargo, el estudio hace hincapié en que hay un subdiagnóstico
de estos trastornos en los pacientes y un seguimiento deficiente de los que son diagnosticados.

La relación entre enfermedad neuropsiquiátrica, VIH y adherencia ha sido ampliamente estudiada
[18,19]. En una revisión sistemática realizada en el 2002 por Puigventós y colegas [20] sobre la adherencia a
la TAR y sus determinantes se encontró que variables como el sexo femenino, menor edad, bajos ingresos y
ausencia de vivienda, bajo nivel educativo, consumo activo de heroína o cocaína, consumo de alcohol, estrés y
depresión se asocian con una menor adherencia. En Perú, un estudio analítico de corte transversal, del 2002,
realizado por Alvis y colegas [21] encontró un aumento en la no adherencia en pacientes homosexuales/
bisexuales, con baja calidad de vida asociada a la salud, apoyo social bajo, no tener domicilio fijo y presentar
morbilidad psiquiátrica.

La demencia asociada al VIH, conocida hoy como DCAV, fue uno de los trastornos más prevalentes al
inicio de la epidemia con VIH; pero hoy ha disminuido debido a la introducción de la terapia antirretroviral
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de gran actividad (TARGA). Dentro del complejo de DCAV se encuentran la alteración neurocognitiva
asintomática, el trastorno neurocognitivo leve y la demencia asociada al VIH [22,23].

La prevalencia de este grupo de enfermedades es variable a través de los países, debido a que uno de los
pilares para su diagnóstico es la realización de pruebas neuropsicológicas ajustadas a la población de interés,
por lo que es difícil extrapolar la información de otros países a contextos locales. En un estudio realizado
en Inglaterra se practicaron pruebas neuropsicológicas, a pacientes infectados con VIH y con TARGA que
asistían a dos clínicas ambulatorias. El estudio incluyo 293 pacientes infectados con VIH y se encontró una
prevalencia del 21 % de DCAV (alteración neurocognitiva asintomática: 13,7 %; trastorno neurocognitivo
leve: 6,5 %; y demencia asociada al VIH: 0,8 %). Este estudio fue realizado en hombres que tienen sexo con
hombres, lo que dificulta su extrapolación a otras poblaciones [24].

Fisiopatología

Los mecanismos y procesos mediante los cuales la infección por VIH aumenta la prevalencia de enfermedades
psiquiátricas y de TCAV siguen en proceso de investigación. Las teorías más aceptadas han sido: la reacción
inflamatoria producida por el virus en el sistema nervioso central y el proceso acelerado de inmunosenecencia
[25]. Varios marcadores inflamatorios como interleucina 6, factor de necrosis tumoral, proteína C reactiva
ultrasensible y marcadores de coagulación como el dímero D se han encontrado en concentraciones
aumentadas en pacientes con VIH, a pesar de tener cargas virales indetectables y total adherencia a la TARGA
[26].

Este aumento de la secreción de citocinas y marcadores inflamatorios también se presenta en el sistema
nervioso central, mediante el paso del virus a través de la barra hematoencefálica por distintas rutas (una
de las más aceptadas es el paso de células del sistema inmune infectadas con el virus) [27]. Aunque se sabe
que el VIH puede infectar las neuronas, el mayor daño lo hace de manera indirecta, al aumentar el ambiente
proinflamatorio con marcadores como la interleucina 1 y el factor de necrosis tumoral alfa, mediante la
interacción de sus distintas proteínas y glicoproteínas (de las cuales una de las más estudiadas es la gp120)
[28]. Se ha visto que células como los astrocitos y la microglía, en las cuales ocurre la replicación del VIH,
liberan gp120, que interactúa con otros receptores como el CCXR4 y CCR5, tanto de neuronas como
de células no neuronales, que estimulan la liberación no solo de citocinas inflamatorias, sino también de
glutamato, el cual desencadena procesos de sobrestimulación de las neuronas mediante el proceso conocido
como excitotoxicidad, el cual conduce a la apoptosis celular [28,29].

En conjunto con el incremento de sustancias inflamatorias y proapoptóticas, también existen
modificaciones en factores neurotrópicos que promueven la plasticidad neuronal, el mantenimiento de las
sinapsis y el establecimiento de conexiones neuronales, por lo cual el estudio de estos factores ha sido de
mucho interés en enfermedades neurodegenerativas, como la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de
Parkinson y la enfermedad de Huntington [29,30]. En pacientes con infección por VIH se ha visto que
existe una disminución de las concentraciones de estos factores neurotrópicos, en especial el del factor
neurotrópico derivado del cerebro (BDNF, por su sigla en inglés), como fue demostrado por Avdoshina
y colaboradores [31], quienes midieron sus cantidades séricas en mujeres infectadas comparadas con no
infectadas y encontraron que el estar infectado y el consumo de sustancias psicoactivas modificaba el BDNF
[31].

En cuanto al proceso de inmunosenescencia, se ha encontrado que los pacientes con infección por VIH
tienen una modificación de los receptores de sus linfocitos T, sobre todo en la pérdida de los receptores
CD-28 y la aparición del receptor CD-57. Estas modificaciones generan que los linfocitos respondan menos
a los estímulos de interleucina 2; que tengan menor respuesta a la exposición de antígenos u menor respuesta
inmune, y que presenten alteraciones en las telomerasas, lo que limitará su adecuado accionar. Debido a que
pierden gran parte de sus funciones, los linfocitos no generan una respuesta inmune adecuada y no generan
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las citocinas que estimulan otras células, como los linfocitos B, para montar una respuesta inmunitaria ante
microrganismos y células tumorales, junto con una menor supervivencia de estos linfocitos no funcionales,
debido a la mala ejecución y acortamiento de sus telomerasas. Todo este proceso de inmunosenescencia
ocurre de la mano con el incremento de marcadores inflamatorios, y ambos procesos en conjunto se conocen
con el término inflamm-aging [28].

Para confirmar estos cambios del proceso de inflamm-aging se han realizado múltiples estudios, como el
realizado por Desai y colaboradores [32], en el que tomaron tres grupos de participantes en los que evaluaron
fenotipos de inmunosenescencia (CD28−/CD57+) y de activación inmune (CD38+/HDLA-DR+) en la
población de linfocitos. El primer grupo consistió en pacientes jóvenes sin infección con VIH (mediana
de 27 años), el segundo eran pacientes con infección con VIH con carga viral indetectable (menor de 50
copias/ml) y con una mediana de edad de 56 años y el tercero eran pacientes con una mediana de edad de
88 años. Los autores encontraron que los participantes de los grupos segundo y tercero tenían una mayor
cantidad de linfocitos T-CD8 con el fenotipo de inmunosenescencia, comparados con los del primer grupo,
así como una mayor proporción de linfocitos T-CD8 con los marcadores de activación inmune. A manera
de conclusión, los autores señalaban el incremento de activación inmune y de niveles de senescencia en los
pacientes infectados con VIH, comparado con controles jóvenes sin la infección.

Actualmente, estas dos teorías explican varias comorbilidades asociadas al VIH, como lo es la enfermedad
cerebro-vascular, las neoplasias no definitorias de sida, las infecciones oportunistas, entre otras [33]. Al
igual que estas patologías, las enfermedades neuropsiquiátricas no son ajenas a los procesos sistémicos,
como el incremento de los reactantes de la inflamación y modificaciones del sistema inmune. En algunas
enfermedades psiquiátricas, como el trastorno depresivo y la esquizofrenia, se ha encontrado un incremento
de reactantes inflamatorios que podrían modificar los procesos de sinapsis neuronal y otros procesos
biológicos [34].

Trastornos asociados

Depresión

En cuanto a los trastornos psiquiátricos más vinculados con la baja adherencia a la TAR se encuentran los
trastornos del afecto, en particular el trastorno depresivo. En un metanálisis realizado por Ciesla y Roberts
[35] sobre diez estudios hechos antes del 2001, se encontró una relación importante entre la infección por
VIH y el trastorno depresivo (odd ratio [OR]: 1,99; IC 95 %: 1,32-3,00). Esto significa que un paciente con
infección por VIH tiene mayor riesgo de ser diagnosticado con depresión que aquellos que no padecen la
infección.

Collins y colegas [10] encontraron en una revisión sistemática que la prevalencia de trastorno depresivo
en pacientes infectados por VIH estaba entre el 0 % y el 63 %. La amplia variación de esta prevalencia se
presentó, según el autor, por la falta de herramientas validadas para el diagnóstico de depresión. En el mismo
estudio se demostró la relación entre la presencia de síntomas o trastornos depresivos y su baja adherencia a
la TAR. Otro estudio realizado en Kenia, en el 2015, en el que se entrevistaron 112 hombres que tienen sexo
con hombres (HSH) en quienes el 49 % fueron VIH positivo, el 16,1 % cumplían criterios para depresión
mayor, y el 15,2 %, para otros trastornos depresivos, es decir, más del 30 %. De este estudio llama la atención
también que, de todos los encuestados, el 75 % reportó anhedonia; el 75,9 %, ánimo depresivo, y el 38,4 %,
ideación suicida o haberse hecho daño en las más de la mitad de los días de las últimas dos semanas. El 45 %
tenía un patrón de consumo de alcohol perjudicial, y el 59,8 %, abuso de sustancias. De todos estos pacientes,
el 67 % reportó abusos (verbal, emocional, físico o sexual) en el último año y el 77 %, durante la infancia [36].
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La revisión hecha por Ferrando y Freyberg [37] mostró que, desde 1995, con la implementación de la
TARGA, la morbimortalidad por VIH ha disminuido. Este estudio también encontró que los síntomas
depresivos aumentaban un 45 % de 12 a 18 semanas antes del diagnóstico de sida. Esto estuvo relacionado
con el conteo de linfocitos T-CD4+ por debajo de 500 células por milímetro cúbico.

Carrico y colegas [38] constataron que aquellos pacientes con infección por VIH y trastorno depresivo
tenían mayor probabilidad de abandonar la TAR, comparado con pacientes VIH sin trastorno depresivo con
un OR ajustado de 1,39 (IC 95 %: 1,08-1,78).

En cuanto a la calidad de vida en relación con la mejoría del estado depresivo en pacientes infectados por
VIH, es importante resaltar el hecho de que estas personas sufren el estigma de estar infectado por el VIH;
entonces pierden su apoyo social, “pesan” los síntomas y aumentan las comorbilidades físicas y mentales. La
depresión afecta del 20 % al 30 % de estos individuos y es el trastorno psiquiátrico más prevalente en esta
población. En ese mismo estudio, con una cohorte de 115 participantes, se analizó el estado de salud mental:
el 47 % tenía depresión parcial o completa. Al instaurar tratamiento con measured-based care, se vio que a los
seis meses aquellas personas que respondieron al tratamiento tuvieron un aumento considerable de distintas
variables con relación directa a la calidad de vida. Se concluyó que el tratamiento de estas patologías asociadas
al VIH aumentan considerablemente la calidad de vida [39].

La depresión está muy relacionada con distintos sucesos de la vida de aquellas personas que viven con
VIH. Desde esta óptica, la disfunción sexual ha sido reportada por los hombres que viven con VIH, así
como en aquellos no infectados. Estudios demuestran que entre un 13 % y un 74 % de los hombres VIH
positivos que utilizan la TAR sufren de disfunción sexual, pese a que su frecuencia y manifestaciones en esta
población no es conocida. Hay tanto factores orgánicos como psicológicos identificados como causales en la
disfunción sexual. La pobreza en las funciones emocionales y psicológicas pueden tener un valor importante
en los pacientes con disfunción sexual e infección por VIH. Los pacientes VIH positivos pueden no tener
una estabilidad emocional importante, debido a su miedo de trasmitir el virus a otra persona; de ahí que la
visión psicológica tome gran fuerza en esta población.

La disfunción sexual se puede tomar como un componente de la salud sexual de los individuos que está
directamente relacionado con la calidad de vida. La depresión tiene una carga importante en el desarrollo
de la disfunción sexual. Por lo anterior, un grupo de investigación iraní realizó un estudio que describe la
disfunción sexual, la depresión y la calidad de vida en relación con la presencia de disfunción sexual. En una
cohorte de 315 participantes, el 75,9 % diagnosticados con depresión menor y el 37,5 % con depresión mayor
mostraron que la presencia de depresión tenía una gran relación con una peor calidad de vida en todos los
dominios. Una regresión ordinal logística indicó que la disminución del deseo sexual (−0,15; CI: −0,28 a
−0,027), disminución de la eyaculación (−1,91; CI: −2,71 a −1,12) y problemas en general (−0,098; CI:
−0,17 a −0,02) tuvo un efecto significativo en el tipo de depresión.

Tamización y diagnóstico. Según el consenso español sobre las alteraciones psiquiátricas y psicológicas en
adultos y niños con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana, en el apartado de trastornos
del estado del ánimo (que incluyen depresión y distimia, trastorno bipolar y manía), el diagnóstico de estas
patologías se basa en la clínica y en los criterios de clasificación de enfermedades propuestos por el DSM-V,
así como en las distintas escalas para la gravedad del trastorno, como la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresión. Si se presenta sintomatología depresiva, debe indagarse la posibilidad de que esta sea secundaria
a un tratamiento o a alguna enfermedad incurrente. Por ello se recomienda como tamización el interrogar
siempre la presencia de sintomatología depresiva y el inicio de tratamiento correcto en presencia de un
episodio depresivo [14].

Tratamiento. Este mismo consenso recomienda para el tratamiento de la depresión el uso de
antidepresivos, en particular y de primera elección los inhibidores de recaptación de serotonina y establecer
sesiones de psicoterapia. La elección de este tipo de antidepresivos se basa en que estos tienen una débil acción
en el citocromo P450.
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Alcohol

El abuso de alcohol es una conducta prevalente en pacientes con VIH, y se relaciona con peores desenlaces,
debido a la alteración en la adherencia, al mayor riesgo de daño hepático y al aumento del comportamiento
sexual riesgoso. En una muestra representativa de la población norteamericana se encontró que la prevalencia
de consumo de alcohol en el último mes en pacientes con VIH fue del 53 %, y el 15 % fue clasificado como
bebedores pesados. En otro estudio se investigó la relación entre consumo de alcohol y seropositividad en
2374 adultos en la población rural de Uganda. El 57 % de la población había consumido alcohol alguna vez,
y la prevalencia de VIH era el doble entre los que consumieron alcohol comparados con los que no habían
consumido nunca (10 % vs. 5 %) [40].

El impacto del alcohol también tiene repercusiones moleculares en los pacientes positivos para VIH, como
lo demostró el estudio de Míguez y colegas [41], que evaluó las concentraciones del BDNF en pacientes con
VIH. Ellos encontraron que los pacientes con consumo patológico de alcohol tenían menores niveles de ese
factor, comparados con los que no tenían consumo de esta sustancia. Adicionalmente, encontraron que el
consumo patológico de alcohol y bajas concentraciones de BDNF están relacionados con DCAV.

El diagnóstico de los trastornos de consumo de alcohol es realizado al igual que en los pacientes sin
infección con VIH; incluso se ha visto que es posible usar herramientas como el Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), pues preserva las mismas características operativas que en la población general.
En el estudio realizado por Wandera y colaboradores [42], se aplicó el AUDIT en una clínica de consulta
externa de infectología en Uganda a una muestra de 725 pacientes. En este estudio, los autores encontraron
que 235 (33 %) pacientes presentaron algún tipo de consumo de alcohol, 135 (18,6 %) presentaron consumo
patológico de alcohol y 38 (5,2 %) fueron clasificados como alto riesgo de dependencia de la sustancia.

El consumo de alcohol, además de tener los impactos generados directamente por la sustancia, modifica los
patrones de adherencia a la TAR. Ferro y colaboradores [43] estudiaron el consumo de alcohol de pacientes
HSH contagiados por VIH, mediante la herramienta AUDIT de la Organización Mundial de la Salud. Los
autores encontraron que el abuso o dependencia de alcohol fue la única variable que se encontraba asociada,
incluso después de realizar el análisis multivariable, con problemas con la adherencia a la TAR, con un OR
de 0,427 (IC 95 %: 0,187-0,976) para adherencia óptima y un OR de 0,552 (IC 95 %: 0,327-0,93) para
adherencia del 100 %. Estos hallazgos de relación entre consumo de alcohol y disminución de adherencia a la
TAR se confirmaron con la revisión sistemática de azar, en la cual se identificaron 20 estudios que exploraban
la relación entre adherencia a la TAR y trastornos del consumo de alcohol. Se encontró que la evidencia hasta
la fecha era suficiente para establecer una relación entre los trastornos de consumo de alcohol y adherencia
a la TAR [39].

El manejo de los pacientes infectados con VIH y con trastornos de consumo de alcohol debe realizarse
de manera integral e individualizada, debido a la complejidad que implica y a las interacciones en cuanto a
medicamentos que pueden existir entre los psicofármacos y los medicamentos antirretrovirales [40]. El uso
de terapias psicosociales avanzadas ha sido una de las intervenciones más prometedoras en pacientes con VIH
y problemas con el consumo de alcohol. En un estudio con pacientes infectados con VIH y que cumplían
con criterios de consumo patológico de alcohol estos se sometieron a ocho sesiones de terapia cognitivo-
conductual y entrevista motivacional de manera aleatoria, con la evaluación de adherencia a la TAR, carga
viral y recuento de CD4 a los tres y a los seis meses. A los tres meses, se encontraron diferencias en el recuento
de CD4, carga viral y adherencia a la TAR; sin embargo, estas diferencias no se mantuvieron en la evaluación
de los seis meses [41]. Al final, se concluyó que este tipo de intervenciones podrían funcionar en pacientes
con el consumo de esta sustancia; sin embargo, aún no existen suficientes estudios que esclarezcan cuál es la
intervención más indicada para el tratamiento del consumo de alcohol.
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Abuso de sustancias

Los trastornos relacionados con sustancias abarcan las siguientes clases, según el DSM-V: alcohol, cafeína,
cannabis, alucinógenos, inhalantes, opiáceos, sedantes, hipnóticos y ansiolíticos, estimulantes (cocaína,
anfetaminas, etc.) y tabaco. Estas sustancias no son muy diferentes en su efecto ulterior en la adherencia a la
TAR, ya que cualquier droga consumida en exceso causa una activación directa del sistema de recompensa
del cerebro, lo que refuerza comportamientos y produce recuerdos que eventualmente hacen que la persona
ignore sus actividades normales, por ejemplo, tomarse los medicamentos [44].

Se ha visto que existen interacciones en el metabolismo de los medicamentos de la TAR con algunas drogas
de abuso; por ejemplo, se ha visto sobredosis de metileno dióxido metanfetamina y γ-hidroxibutirato, al
usarse con inhibidores de la proteasa. Estos medicamentos también podrían interactuar con el metabolismo
de anfetaminas, ketamina, dietilamida de ácido lisérgico y fenciclidina [13].

El abuso de estas sustancias constituye una comorbilidad psiquiátrica frecuente en pacientes con VIH, y
no se relaciona únicamente con el deterioro directo de la salud, sino con comportamientos de alto riesgo
para infectarse como intercambio de agujas, sexo no seguro, uso inconsistente del condón e intercambio
de sexo por drogas o dinero. El 10 % de infecciones por VIH en el mundo son atribuibles al uso de drogas
inyectadas. En el estudio de utilización de servicios y costo del VIH, en Estados Unidos, el 40 % de los
sujetos (n = 2864) admitió haber consumido drogas ilícitas en los últimos 12 meses [45]. Un estudio peruano
del 2013 quiso describir la relación entre el abuso de sustancias incluyendo el alcohol y comportamientos
de riesgo para adquirir VIH. Se entrevistaron 5575 hombres que tienen sexo con hombres. Para definir
conductas de riesgo para la infección con VIH se utilizaron los Criterios de Riesgo Sexual de Alaska, que
contiene las siguientes variables dependientes: 1) tener una infección de transmisión sexual, 2) identificarse
como un trabajador sexual, 3) no uso de condón en la última relación sexual anal, 4) coito anal con más
de cinco compañeros y 5) ser compañero sexual de un hombre con VIH. El consumo de drogas se evaluó
preguntando si en los últimos tres meses había consumido marihuana, cocaína, anfetaminas, popper o éxtasis.
En los resultados, el uso reciente de drogas se correlacionó con tener más de cinco compañeros sexuales
(AOR = 1,42 [1,19-1,71]), identificarse como trabajador sexual (AOR = 1,97 [1,63-2,39]) y no haber usado
condón en el último coito (AOR = 1,31 [1,11-1,54]) [46]. Adicionalmente, los pacientes con VIH que
abusan de sustancias, por lo general, tienen alguna otra comorbilidad psiquiátrica, poca inhibición en su
comportamiento, pobre capacidad en la toma de decisiones y tienden a la impulsividad [13].

En un estudio de corte transversal se tomaron 1163 pacientes con VIH y 294 controles con el objetivo de
describir el uso de sustancias ilícitas y su impacto en desenlaces relacionados con el tratamiento del VIH. Se
encontró que el 86 % de los pacientes con VIH consumieron en alguna ocasión sustancias ilícitas. comparados
con el 67 % en el grupo control (p < 0,01). Adicionalmente, el 28 % de los pacientes con VIH reportó
uso actual de sustancias ilícitas frente a un 16 % en el grupo control (p < 0,01). El uso de otras sustancias
(anfetaminas, cocaína, crack y heroína) también fue mayor en pacientes con VIH (67 % vs. 41 %; p < 0,0001)
[47]. En otros estudios se vio que el abuso de sustancias se asocia a peores desenlaces, como una mayor
carga viral, mayor comorbilidad con hepatitis C y progresión más rápida a enfermedad hepática terminal e
infección bacteriana en usuarios de drogas intravenosas [48].

El uso de drogas intravenosas influye en el tratamiento para el retrovirus, ya que estos pacientes, según
varios estudios, tienen una menor probabilidad de aceptar el inicio de la TAR y de mantenerse adherentes
a la terapia. Mocro y colegas [49], usando los datos de la cohorte prospectiva del estudio EuroSIDA (n =
7331), encontraron que los usuarios de drogas intravenosas con menos frecuencia tenían TAR comparados
al resto de pacientes (OR: 0,48; 95 % CI: 0,37-0,62; p < 0,0001).

De igual forma, Gebo y colegas [50], en un estudio realizado en Estados Unidos, encontraron que el uso de
drogas inyectadas se asociaba negativamente con la prescripción de la TAR (OR: 0,85; 95 % CI: 0,75-0,96).
Lucas y colegas [51] entrevistaron a 2500 pacientes del servicio de sida en John Hopkins (Baltimore) y
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encontraron que el 44 % de los consumidores activos de cocaína o heroína fallaron en el uso adecuado de la
TAR, versus el 22 % de los inactivos o el 18 % de los no consumidores (OR: 4,8; 95 % CI: 2,8-8,3).

Curiosamente, este mismo estudio concluye que el uso de marihuana no se asocia con una mayor falla en
el uso de la TAR. Adicionalmente, se observó que los consumidores activos de cocaína o heroína tuvieron un
34 % de mala adherencia, definida como no haber tomado dos dosis de antirretrovirales en las últimas dos
semanas. Eso fue significativamente mayor que lo encontrado entre inactivos y no consumidores: 17 % y 24
 % de mala adherencia, respectivamente (p < 0,001 comparados con los consumidores inactivos y p = 0,05
comparados con los no consumidores). La disminución de la carga viral fue mayor entre los consumidores
inactivos y los no consumidores: 1,6 y 1,7 log10, comparados con los consumidores activos que tuvieron una
reducción de 0,8 log10 (p < 0,001 comparado con ambos grupos) [51].

Tamización y diagnóstico: el diagnóstico de estos trastornos no siempre se basa en la cantidad de sustancias
consumidas, sino en patrones maladaptativos del comportamiento, alteraciones en la cognición, síntomas
psicológicos o somáticos, así como en consecuencias en la vida, secundarias al uso de esas sustancias [13].

Según un consenso de expertos en trastornos psiquiátricos, en pacientes con VIH el tratamiento de los
trastornos por abuso de sustancias es eficaz para la prevención del VIH y la primera aproximación diagnóstica
debe hacerse desde que el que el médico general identifique el consumo de sustancias. En ese momento,
es preciso identificar la motivación para cambiar del paciente y remitirlo a un centro especializado en
toxicomanías, donde se le puede dar un abordaje integral [14].

Para la tamización de trastornos por abuso de sustancias, se sugiere utilizar la herramienta para la
tamización del abuso de sustancias (DAST-20). Esta consiste en un cuestionario de veinte preguntas que
ponen el relieve en si el uso de una sustancia está afectando la vida de la persona y no en el tiempo
que lleva consumiéndola. Se pueden obtener hasta veinte puntos y se interpreta según el puntaje con un
rango de severidad del abuso de la sustancia ya sea bajo, intermedio, importante o severo [13]. También
puede utilizarse la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta, un cuestionario desarrollado por la
Organización Mundial de la Salud para el adecuado diagnóstico de enfermedades mentales, utilizada en la
población que vive con VIH y que tiene buenas propiedades psicométricas [52].

El DSM-V propone que el diagnóstico del trastorno por abuso de sustancias se hace cuando existe un
patrón de consumo de alguna sustancia que provoca un deterioro o malestar clínicamente significativo y que
se manifiesta en, al menos, dos de los siguientes hechos mencionados en la tabla 1 en un plazo de doce meses
[44]:
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TABLA 1.
Criterios diagnósticos para abuso de sustancias del DSM-V [44]

Tratamiento: varios autores han mostrado que cuando se da tratamiento al abuso de sustancias mejora la
adherencia a la TAR, por ejemplo, un estudio de Palepu y colegas [53] en el que se le hizo seguimiento a
un grupo de 349 pacientes con VIH e historia de abuso de alcohol y otras sustancias, en que se les contactó
cada seis meses en hasta siete ocasiones (con una media de tres ocasiones) para saber si habían recibido
tratamiento para el abuso de sustancias y saber cómo esto había impactado su adherencia a la TAR. Así, se
definió tratamiento para el abuso de sustancias con doce semanas en un centro de rehabilitación, con doce
visitas a un profesional en salud mental o consejero en abuso de sustancias o haber participado en cualquier
programa de mantenimiento con metadona. La adherencia a la TAR se consideró adecuada si había toma
de medicamentos treinta días antes a la encuesta y carga viral indetectable. Al inicio del estudio se encontró
que el 59 % de los pacientes estaba recibiendo la TAR, lo cual se asoció directamente con el estar recibiendo
tratamiento para el abuso de sustancias (OR ajustado: 1,70; 95 % CI: 1,03-2,83); sin embargo, no hubo
asociación entre la adherencia y recibir tratamiento para el abuso de sustancias.

En otro estudio se evaluaron 659 pacientes VIH positivos a quienes se les realizó un cuestionario para
definir el uso de diferentes sustancias (sedativos, analgésicos, inhalantes, anfetaminas, marihuana, cocaína,
LSD y heroína). La adherencia a la TAR y tratamiento para el abuso de sustancias se definió como la toma
del 95 % de los medicamentos de la TAR correctamente; para el uso de sustancias se usaron las categorías de
usuario actual (último consumo en los últimos seis meses), exusuario de drogas (no haber consumido en los
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últimos seis meses) y no usuario de drogas; el tratamiento para el abuso de sustancias fue considerado haber
realizado el esquema de los doce pasos, estar en mantenimiento con metadona o estar en algún centro de
rehabilitación. Como resultado se vio que los usuarios actuales de sustancias fueron menos adherentes a la
TAR (60 %) que los exusuarios (68 %) o los no usuarios (77 %) (p = 0,001) [54].

Se observó en un estudio en el que entrevistaron a 951 pacientes con VIH que el 71 % tenía un trastorno
por abuso de sustancias; de ese porcentaje, únicamente el 24 % había recibido tratamiento para el trastorno.
Del total de pacientes, solo el 50 % había discutido con el médico sobre las posibilidades de un tratamiento
para el abuso de sustancias. Según estudios, las terapias en centros de rehabilitación son las menos utilizadas
por su alto costo, y el VIH tiende a presentarse más en población de bajos recursos, por lo que la mayoría
acuden a programas sin costo como el de doce pasos, más conocido por su uso en alcoholismo, en que se busca
que la persona admita sus problemas con el alcohol y, a partir de ahí, siga unos pasos para superar la adicción
y al final esté dispuesto a ayudar a otras personas con el mismo problema [48].

El tratamiento del trastorno por abuso de sustancias en la población con VIH se basa en terapias
psicológicas de apoyo individual, grupal y familiar. La lamotrigina, la naltrexona y la mirtazapina se han
recomendado para el consumo de cocaína, y las dos últimas para el consumo de anfetaminas [14]. No existen
muchas más especificaciones para el tratamiento del trastorno por abuso de sustancias en los pacientes
con VIH [48,55]; sin embargo, se ha recomendado para el abuso de opioides se ha descrito el uso de
buprenorfina supervisado por un centro de tratamiento para el abuso de sustancias, aun cuando existe
interacción entre el atazanavir y este opioide. Así mismo, la metadona es un tratamiento frecuente para uso
de drogas intravenosas, incluidos pacientes con VIH [54]. Para el abuso de marihuana y sedantes-hipnóticos
se recomienda la terapia psicosocial. Para el uso de tabaco se recomienda la terapia de remplazo de nicotina y
psicoterapia cognitivo-conductual. Algunos medicamentos que han demostrado efectividad en este trastorno
son el bupropión y la vareniclina [13,56].

Triple diagnóstico: se define como el trastorno por abuso de sustancias en una persona con otro trastorno
psiquiátrico e infección por VIH. Se ha documentado que el abuso de sustancias aumenta considerablemente
el riesgo de contraer VIH en un paciente con otro trastorno mental. Por esto se recomienda que en personas
con enfermedad mental se haga seguimiento para diagnóstico de VIH y uso de sustancias; también para la
infección por VIH, es decir, debe hacerse tamizaje para abuso de sustancias y otras enfermedades mentales
en pacientes con VIH, ya que el triple diagnóstico implica un pronóstico pobre [13,55]. Cuando el abordaje
de los pacientes con triple diagnóstico no se hace integralmente, es más probable que el paciente abandone
el tratamiento y aumente el consumo de sustancias, aumenten los síntomas psiquiátricos, disminuya la
adherencia a la TAR y, secundario a esto, aumente la carga viral.

En muchas ocasiones, el uso de sustancias se ha relacionado con experiencias traumáticas. En un estudio
se tomó una muestra de 288 hombres y mujeres VIH positivos. El 16 % de ellos cumplió criterios para
trastorno de estrés postraumático, y de esos pacientes el 91 % tenía una historia de abuso de sustancias.
También se sugiere que estos pacientes son más proclives a un deterioro neurocognitivo precoz, debido a la
baja adherencia a la TAR y efectos directos de las sustancias en el sistema nervioso central. Los trastornos de
personalidad más frecuentes en las personas infectadas con VIH son los del grupo B, especialmente antisocial
y limítrofe. De las personas con estos trastornos de personalidad se sabe también que tienen tendencia al
abuso de sustancias y comportamientos sexuales de riesgo. Respecto al manejo, se ha visto que el apoyo
social es esencial en el manejo de los pacientes con triple diagnóstico, así como una comunicación entre los
profesionales de la salud que están tratando al individuo (psiquiatras, infectólogos, psicólogos, trabajadores
sociales, etc.), ya que, de otro modo, es posible que el paciente reciba información contradictoria. Se debe
ser consciente de que el progreso en el tratamiento puede verse afectado por recaídas y alteraciones en la
adherencia de la TAR y se debe estar preparado para ello. Las terapias que nombra la literatura para el abuso
de sustancias en el triple diagnóstico son la terapia cognitivo-conductual, modelos de apoyo social y de grupo,
entrevistas motivacionales y terapias de observación directa [48].
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Deterioro neurocognitivo

Las enfermedades neurocognitivas tienen mucha importancia en los pacientes infectados por VIH, debido
a que estas alteran la adherencia a la TAR, disminuyen la calidad de vida y se relacionan con aumento
en la incidencia de enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal, neoplasias no definitorias de sida o
enfermedades metabólicas [8]. En sus comienzos, el espectro del DCAV era representado en su mayoría por
la demencia asociada al VIH DAV; sin embargo, con la introducción de la TAR se observó una modificación
entre las prevalencias de los distintos espectros del DCAV.

El estudio de Heaton y colegas, del 2010 (citado en Kaur y colegas [57]), donde se examinó el
funcionamiento neuropsicológico en distintos dominios cognitivos de la persona (atención, memoria de
trabajo y fluidez verbal), incluyendo la velocidad de procesamiento, mostró que el 52 % de los pacientes de una
muestra de 1555 adultos infectados por VIH presentó alteraciones neurocognitivas. El mismo estudio mostró
que el 33 % de la muestra tenía alteración neurocognitiva asintomática; el 12 %, trastorno neurocognitivo
leve, y el 2 %, demencia asociada al VIH.

La velocidad de procesamiento es uno de los dominios cognitivos más afectados por la infección por VIH
y se encontró en mayor proporción en los adultos mayores infectados por VIH [57]. Al mismo tiempo,
el estudio realizado por Grant y colaboradores [58] mostró claramente cómo el deterioro neurocognitivo
más frecuente es el asintomático, en un 70 %. Este diagnóstico sirve como predictor para la presencia de
sintomatología temprana de deterioro neurocognitivo.

El proceso diagnóstico de esta comorbilidad en los pacientes infectados con VIH es bastante complejo,
debido a que se considera un diagnóstico de exclusión, en el que se deben descartar enfermedades
psiquiátricas, neurodegenerativas, cardiovasculares, metabólicas y consumo de sustancias. Esto debido a que
existe un sinnúmero de patologías que pueden ocasionar deterioro cognitivo en los pacientes [18].

En la actualidad, existen algunas escalas de tamizaje para el diagnóstico de esta patología, como la Escala
de Demencia del VIH, la Escala Internacional de Demencia de VIH, la Prueba de Mesa de Groove, entre
otras. Cada una de ellas cuenta con sus ventajas y desventajas; sin embargo, hasta la fecha ningún organismo
internacional, ni la futura guía colombiana, recomienda alguna escala sobre otras para la tamización de esta
patología [50].

Una vez descartadas otras causas potenciales de deterioro cognitivo, se deben aplicar pruebas
neuropsicológicas para poder establecer cuál es el diagnóstico del paciente dentro del espectro del DCAV.
Estas pruebas deben ser contextualizadas y adaptadas al contexto local de la población, debido a que no es
posible utilizar los valores de referencia de otras poblaciones, porque se comparan los desempeños con los de
la población general, valores que son cambiantes en las distintas regiones del mundo.

En cuanto al tratamiento, en la actualidad se discute acerca de si existe mejoría de los pacientes al
incrementar el puntaje del Central Nervous System Penetration, el cual entre más alto sea, representa que
la TAR tiene mayor concentración de los medicamentos en el líquido cefalorraquídeo; pero la evidencia
actual es bastante controversial sin una recomendación clara hasta la fecha [59,60]. En los últimos consensos
internacionales se ha sugerido que, en caso de que el paciente sea diagnosticado con DCAV, se debe iniciar
la TAR lo más pronto posible, en caso de que no haya tomado previamente, y en caso de que se encuentra
con TAR, se debe evaluar la adherencia a esta, y en caso de ser buena, se debe considerar optimizar el puntaje
del Central Nervous System Penetration [23,61].

Hace unos meses, un estudio brasileño llevado a cabo por Troncoso y colegas [62] mostró la prevalencia
de trastornos neurocognitivos y depresión en la población infectada por VIH, en la que el 53,2 % de las 114
personas evaluadas fueron positivas para un diagnóstico potencial de DCAV.

Por último, es importante resaltar el hecho de que si se hace una intervención temprana en las personas
con deterioro cognitivo asociado a VIH, se aumenta la adherencia a la TAR de manera significativa, lo cual
disminuye la prevalencia de dichas enfermedades [48].
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Conclusión

Los trastornos neuropsiquiátricos son una comorbilidad importante en la población con VIH, cuyas
consecuencias son alteraciones en la adherencia a la TAR, incremento en la mortalidad y aumento de costos
en el tratamiento de estos pacientes. En nuestro país es relevante llevar a cabo una mejor caracterización
epidemiológica de la enfermedad neuropsiquiátrica asociada a VIH. Como se vio en el estudio de Castillo y
colaboradores [17], los autores resaltan la necesidad de hacer estudios prospectivos en el campo y señalan la
existencia de un subregistro de trastornos neuropsiquiátricos en esta población.

Actualmente, las guías colombianas de atención integral a los pacientes que viven con VIH ofrecen
directrices para el manejo de diferentes comorbilidades, incluyendo el DCAV, desde 2015; sin embargo, las
patologías psiquiátricas no se encuentran contempladas en estas. Por lo tanto, se hace necesario mejorar los
conocimientos sobre la asociación entre los trastornos neuropsiquiátricos y VIH en Colombia, para tener un
mejor perfil local sobre la prevalencia de esta asociación e implementar las acciones terapéuticas para mejorar
los resultados en adherencia y respuesta virológica en los pacientes afectados.
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