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signifi ca que la función ejecuti va es también 
afectada junto al aprendizaje y la memoria5, 
lo cual coincide  con nuestro caso en el que 
se reporta una alteración franca de la me-
moria de trabajo. 

Asimismo las manifestaciones psiquiátricas 
más comunes son los trastornos del espec-
tro depresivo que pueden acompañarse de 
enlentecimiento psicomotor y défi cit de me-
moria verbal, además puede estar presente 
la agitación y la psicosis, por lo que son a 
menudo tratadas con anti psicóti cos y esta-
bilizadores del humor. La paciente presentó 
sintomatología maniacal y psicóti ca por lo 
que se uti lizó risperidona a dosis de 3 mg/
día, obteniendo buenos resultados. Estos 
hallazgos coinciden con los descritos por Be-
noit , Benton, Cruess y Evans.5

Tal como ocurre en nuestro caso que ti ene 
una evolución de cuatro años a parti r del 
diagnósti co, Benoit y colaboradores descri-
ben que en la medida que la infección por 
VIH progresa, aumentan las tasas de manía.
En la infección temprana por VIH, el 1-2% de 
los pacientes experimentan episodios ma-
níacos, que es sólo ligeramente superior a 
la tasa en la población general. Sin embar-
go, después de la aparición del Síndrome de 
Inmunodefi ciencia Adquirida (SIDA), 4-8% 
de los pacientes parece que forjen manía. 
Este aumento de la frecuencia de la manía 
alrededor del momento de la aparición del 
SIDA ha sido estrechamente asociado con 
cambios cogniti vos o demencia y se piensa 
que es un síndrome maníaco secundario a 
la infección por VIH del Sistema Nervioso 
Central. En un estudio de casos y controles 
de 19 pacientes con manía asociada con el 

VIH y 57 controles  VIH  seropositi vos , la de-
mencia por SIDA era signifi cati vamente más 
frecuente en los pacientes con manía, lo que 
sugiere una fuerte asociación entre neuro-
patología VIH y síntomas maníacos, lo que 
a veces se refi ere como “la manía del SIDA,” 
esta condición es fenomenológicamente di-
ferente del tí pico síndrome maníaco del tras-
torno bipolar, tanto en su perfi l de síntomas 
y severidad,  y que a menudo se caracteriza 
por irritabilidad en lugar de euforia.6  
Según Larsson et al, los trastornos neuro-
cogniti vos son comunes entre los pacientes 
con VIH, de manera que la manía secundaria 
y la psicosis podrían ser el primer síntoma 
clínico de la demencia por VIH. 7 
Las manifestaciones neuropsiquiátricas del 
VIH son diagnósti cos de exclusión y el mé-
dico primero debe eliminar todas las otras 
causas médicas posibles por lo que se deben 
realizar exámenes de laboratorio y estudios 
para descartar infecciones oportunistas, 
problemas metabólicos,  efectos secunda-
rios de los anti rretrovirales, así como la in-
toxicación o absti nencia.  Esta es una tarea 
esencial, dado que una gran variedad de 
problemas médicos no tratados puede cau-
sar daño neuronal irreversible. 

La mejor forma de prevención y tratamien-
to de las manifestaciones neuropsiquiátricas 
de VIH es la terapia anti rretroviral de gran 
acti vidad (TARGA), el uso de tres o más me-
dicamentos anti rretrovirales para suprimir 
la replicación viral.  Lo que es parti cularmen-
te desafi ante de TARGA es la necesidad de 
que los pacientes tomen al menos el 95% de 
la medicación para suprimir la replicación vi-
ral y reducir al mínimo las posibilidades de 
desarrollar cepas del VIH que son resisten-

mograma que reportaba anemia ferropénica 
leve, química sanguínea y pruebas de fun-
ción ti roidea dentro de parámetros norma-
les, recuento de CD4 360 células mm³ (VR: 
500-1500 cel mm3). Se manejó con Risperi-
dona 3mg VO cada 12 horas, Lorazepam 2mg 
VO cada 12 horas más TARV. 

Fue interconsultada con el servicio de neu-
rología encontrándose al examen neuroló-
gico alteración de la memoria de trabajo y 
el juicio. Se solicitó imagen de resonancia 
magnéti ca que indicó datos de atrofi a por la 
pérdida de volumen corti cal occipitotempo-
ral bilateral de predominio en las regiones 
hipocampales y enfermedad de pequeño 
vaso. (ver imagen No. 1)

Se indicó ácido fólico, vitamina E y ASA. Su 
evolución en sala fue sati sfactoria, estando 
ingresada 19 días. Se extendió alta médica 
con medicamentos ya mencionados y refe-
rida para manejo ambulatorio por Psiquia-
tría e Infectología.

DISCUSIÓN

Los pacientes con Trastorno Bipolar ti enen 
más probabilidades que otras personas 
para realizar relaciones sexuales sin protec-
ción de manera que  este antecedente se 
considera un predictor de comportamientos 
de riesgo tal como se manifi esta en nues-
tro caso. De igual manera, los pacientes 
con trastorno bipolar que ti enen pobre ad-
herencia al tratamiento anti rretroviral son 
más propensos a tener cargas virales detec-
tables de VIH. Esto representa un riesgo que 
debe manejarse adecuadamente tal como 
reportan Meadea, Bevilacquab y Keyb4 

Es bien conocido que el VIH puede aislarse 
en el líquido cefalorraquídeo (LCR) así como 
en el tejido cerebral, lo que sugiere que el 
virus cruza la barrera hematoencefálica  a 
través de un mecanismo de ti po caballo de 
Troya usando macrófagos que el mismo vi-
rus infecta. Una vez en el cerebro, infecta las 
células gliales, de la que más tarde segrega 
neurotoxinas que conducen a daño neuro-
nal y muerte celular. La magnitud de este 
daño neuronal se cree que está relacionado 
con el nivel de défi cits neurológicos clínicos 
produciendo una serie de manifestaciones 
tanto neurológicas como psiquiátricas. Las 
manifestaciones neurológicas más comunes 
son el trastorno cogniti vo y motor menor y la 
demencia asociada al VIH. 

En la medida que la enfermedad progresa, 
los dominios cogniti vos adicionales a menu-
do se deterioran, disminuyendo la atención y 
la concentración. La presencia del VIH en los 
circuitos fronto subcorti cales ti ene un impac-
to nocivo en la memoria de trabajo lo cual 

Estudio IRM Cerebral con datos de atrofi a

Imagen No1. Imagen Resonancia Magnéti ca Cere-
bral.


