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Definiciones y términos clave

Servicios integrados 
Servicios sanitarios gestionados y prestados de tal manera que las personas reciban un 
conjunto continuo de servicios de promoción de la salud, prevención de enfermedades, 
diagnóstico, tratamiento, gestión de enfermedades, rehabilitación y cuidados paliativos, 
coordinados entre los distintos niveles y centros de prestación de servicios en el sector 
sanitario y en otros sectores, y teniendo en función de sus necesidades a lo largo del ciclo 
vital. Las personas pueden recibir la totalidad o algunos de los elementos de un servicio 
incorporado al funcionamiento habitual de otro servicio (1, 2).

Grupos de población clave 
Grupos de personas que tienen más probabilidades de estar expuestas al virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) o de transmitirlo, y cuya implicación es fundamental para 
el éxito de la respuesta al VIH. Con frecuencia, estos grupos de población tienen problemas 
jurídicos y sociales relacionados con su identidad, su ubicación y su comportamiento que 
aumentan su vulnerabilidad al VIH. En todos los países, los grupos de población clave abarcan 
a las personas que viven con el VIH. En la mayoría de los entornos, los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, las personas transgénero, las personas que se inyectan 
drogas y los trabajadores sexuales y sus clientes corren un mayor riesgo de exposición al VIH 
que otros grupos. Las personas que se encuentran en centros penitenciarios y otros entornos 
cerrados también son especialmente vulnerables al VIH. Cada país debería determinar los 
grupos de población específicos que son centrales en su epidemia y la respuesta a ella, 
teniendo en cuenta el contexto epidemiológico local (3-5).

Vinculación a los servicios de salud y a los servicios 
relacionados con el VIH 
Medidas y actividades que fomentan el acceso a los servicios de salud o a los servicios 
específicos relacionados con el VIH en los centros sanitarios de las comunidades o en otros 
entornos no sanitarios mediante el fomento de relaciones de colaboración entre los entornos 
sanitarios, comunitarios y no sanitarios, como, por ejemplo, los servicios de educación, de 
justicia, jurídicos, de inmigración y sociales (6).

Vinculación al proceso asistencial frente al VIH 
Medidas y actividades que apoyan el acceso a los servicios de tratamiento y atención del 
VIH dirigidos a las personas que viven con el virus. Se refiere principalmente a la entrada en 
los servicios de atención especializada del VIH tras el diagnóstico, es decir, el tiempo que 
transcurre entre que se diagnostica el virus y la fecha de la primera visita al dispensario, la 
fecha del primer recuento de CD4 o de la carga vírica, o la fecha de inicio del tratamiento del 
VIH, teniendo en cuenta que una vinculación y una retención rápidas son las que tienen lugar 
en un plazo de pocos meses (7).

Estado de salud mental 
Proceso continuo que se extiende desde el bienestar y la ausencia de malestar hasta 
los síndromes definidos que pueden llevar a las personas a buscar servicios y atención, 
pasando por el malestar leve y los primeros signos de trastorno. En el presente documento, 
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los trastornos mentales abarcan el amplio abanico de experiencias relacionadas con 
problemas de salud mental que pueden implicar, o no necesariamente, un síndrome clínico 
diagnosticado (8).

Trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias 
Conjunto de síntomas o comportamientos clínicamente reconocibles que, en la mayoría 
de los casos, se asocian con malestar y con interferencias en las funciones personales. Por 
lo general, los trastornos mentales se caracterizan por una combinación de pensamientos, 
percepciones, emociones, comportamientos o relaciones con otras personas de carácter 
anómalo. Los trastornos por consumo de sustancias abarcan la dependencia o el consumo 
nocivo de drogas o alcohol, y los trastornos relacionados con el consumo de sustancias y 
los trastornos de salud, como las infecciones de transmisión sanguínea y las sobredosis. 
Utilizamos estos términos para referirnos a los síndromes y los trastornos clínicos a los que 
se dirige la intervención, de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades. La 
agrupación de estos términos en el presente documento no implica que dichos trastornos 
sean necesariamente concurrentes o que uno sea causa de otro; por ejemplo, las personas 
que consumen drogas no siempre presentan trastornos mentales, neurológicos o por 
consumo de sustancias.

Personas que consumen drogas 
Utilizamos este término para recordar a los lectores que no hay que confundir el consumo 
de drogas con la drogodependencia. Las personas pueden consumir drogas sin que haya 
problemas de salud, por placer o para controlar los síntomas de trastornos mentales. El 
acceso a los servicios y la atención en materia de salud mental y a las ayudas comunitarias 
puede revestir ser especial importancia para algunas personas que consumen drogas. Por 
tanto, hay que eliminar los obstáculos que dificultan el acceso a los servicios, la atención y 
el apoyo.

Grupos de población vulnerables 
Grupos de personas que son especialmente vulnerables al VIH en determinadas situaciones 
o contextos, como los adolescentes y los jóvenes, los huérfanos, los niños de la calle, 
las personas con discapacidad y los trabajadores migrantes y móviles. Estos grupos 
de población no se ven afectados por el VIH de manera uniforme en todos los países 
y epidemias. Aunque el presente documento no haga referencia de manera específica 
a todos los grupos de población vulnerables, gran parte de las orientaciones pueden 
aplicarse a ellos. Existen recursos específicos adicionales para la salud mental de los 
adolescentes (9).
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Introducción

A medida que se intensifican las iniciativas encaminadas a acabar con la epidemia de sida, 
las comunidades de personas que viven con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
que corren el riesgo de contraerlo o que se ven afectadas por él, así como las comunidades 
médica, investigadora y de activistas, exigen cada vez más que se apoye la salud mental y el 
bienestar en el contexto de la prevención, el tratamiento y la atención del VIH (10, 11). Para 
ello es preciso adoptar un enfoque holístico de los servicios relacionados con el VIH centrados 
en las personas que garantice que la prevención, el tratamiento y la atención del VIH atiendan 
las necesidades de las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos o por 
consumo de sustancias en toda su diversidad.

Dichos servicios también deben responder a las necesidades de las personas que 
experimentan un malestar leve o moderado y de las personas que viven con el VIH que tratan 
de mantener su bienestar y mejorar su calidad de vida.

Las intervenciones integradas específicas en función de cada contexto constituyen una 
prioridad para que puedan proporcionarse servicios y atención de calidad a las personas que 
viven con el VIH, corren el riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él, a las personas que 
padecen trastornos mentales, neurológicos o por consumo de sustancias, a los grupos de 
población clave y a otros grupos vulnerables.

La movilización en favor de la integración se basa en más de 20 años de investigación que 
demuestran que los trastornos mentales son frecuentes entre las personas que viven con el 
VIH, corren el riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él, a menudo con tasas más altas 
que en la población general (12-23).

Según una revisión de la bibliografía, se estima que la prevalencia de la depresión en las encuestas 
realizadas a personas que viven con el VIH en África Subsahariana se sitúa en el 24 %, frente 
a menos del 3 % en el caso de la población general (18, 23). Un estudio llevado a cabo en los 
Estados Unidos de América observó una prevalencia del 48 % (con una variación entre centros del 
21 % al 71 %) en el caso de los trastornos por consumo de sustancias entre las personas que viven 
con el VIH vinculadas a tratamiento y atención (22). En los adolescentes que viven con el VIH la 
prevalencia de trastornos mentales (por ejemplo, depresión y ansiedad) es, por lo general, mayor 
que en los adolescentes VIH-negativos (24).

Las personas que viven con el VIH son considerablemente más propensas a tener pensamientos 
suicidas y a morir por suicidio que la población general (25-27). Una revisión sistémica y un 
metaanálisis constataron que las personas que viven con el VIH tienen una tasa de mortalidad 
por suicidio 100 veces superior a la de la población general (27). Los grupos de población clave 
se ven a menudo afectados por el estigma y la discriminación y por la marginación social, que, 
junto con la vulnerabilidad al VIH y las violaciones de los derechos, dan lugar a tasas elevadas de 
malestar emocional y a trastornos mentales (28-30).

Los estudios y las encuestas han demostrado que los adolescentes y los jóvenes que son 
personas lesbianas, gais, bisexuales, transgénero e intersexuales (LGBTI) experimentan altas 
tasas de trastornos mentales y presentan un riesgo de suicidio desproporcionadamente mayor 
que otros adolescentes y jóvenes (31, 32).

A medida que aumenta el acceso al tratamiento del VIH que puede salvar la vida, se ha 
incrementado la proporción de personas que viven con el VIH de 50 años de edad o más, que 
ha pasado del 8 % en 2000 al 16 % en 2016 y al 21 % en 2020 (33, 34). Las personas mayores 
y de edad avanzada que viven con el VIH son más propensas a sufrir trastornos mentales (por 
ejemplo, debido al aislamiento social) y una disminución del rendimiento neurocognitivo, y 
tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles, entre ellas la depresión. 
Se calcula que el 13 % de las personas adultas que viven con el VIH sufren una depresión 
grave (35).
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Los trastornos mentales aumentan el riesgo de infección por el VIH, y las personas que viven con 
el VIH tienen un mayor riesgo de padecer trastornos mentales (36). Los trastornos mentales se 
asocian con una menor adhesión al tratamiento del VIH, un aumento de los comportamientos 
de riesgo y una menor implicación en la prevención del VIH (37, 38).

Aunque está cada vez más demostrado que existen tratamientos eficaces para los trastornos 
mentales comunes, como la depresión y la ansiedad, y para los trastornos por consumo de 
sustancias en las personas que viven con el VIH, y que estos tratamientos pueden implantarse 
en los países de ingreso bajo y mediano, el tratamiento y la atención de los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias no suelen estar integrados en los 
paquetes de servicios y atención fundamentales (36, 39), entre ellos el VIH. Los servicios de 
reducción de daños destinados a las personas que consumen drogas también carecen de un 
alcance y un grado de integración adecuados (40).

La integración de la salud mental y el apoyo psicosocial con los servicios e intervenciones 
relacionados con el VIH, incluidos los dirigidos por las comunidades, constituye una de las 
medidas prioritarias clave de la Estrategia Mundial contra el Sida 2021-2026 (3). Se pone, así, de 
manifiesto la necesidad de una integración centrada en las personas y adaptada al contexto en 
lo que respecta a los servicios para el VIH, la salud mental, el apoyo psicosocial y otros servicios 
prestados a lo largo del ciclo vital, con especial atención a las personas que viven con el VIH y 
los grupos de población clave. Esta consideración debe tenerse plenamente en cuenta en las 
estrategias sanitarias, sociales y económicas, los planes y presupuestos de recuperación y las 
actividades de apoyo a la comunidad que lleven a cabo los Gobiernos y los asociados.

Los objetivos mundiales sobre el VIH para 2025 fijados en la Estrategia Mundial contra el 
Sida 2021-2026 (3) y la Declaración Política de las Naciones Unidas sobre el VIH y el Sida (4) 
abarcan objetivos específicos relativos a la integración del VIH y la salud mental (41). La 
Estrategia Mundial contra el Sida hace un llamamiento para que, de aquí a 2025, el 90 % 
de las personas que viven con el VIH y las personas en riesgo (por ejemplo, los gais y otros 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, los trabajadores sexuales, las personas 
transgénero y las personas que se inyectan drogas) estén vinculadas a servicios integrados 
centrados en las personas y adaptados al contexto disponibles para otras enfermedades 
transmisibles, enfermedades no transmisibles, violencia sexual y de género, salud mental y 
otros servicios que necesiten para su salud y bienestar general.

La pandemia de la enfermedad por coronavirus (COVID-19) sigue teniendo graves repercusiones 
a nivel mundial en la salud física y mental, consistentes, entre otras cosas, en un elevado grado 
de malestar, ansiedad, depresión e insomnio y un aumento de los niveles de consumo de 
alcohol y drogas, y los países han informado de perturbaciones en los servicios de atención para 
los trastornos mentales, por consumo de sustancias y relacionados con el VIH (42-46).

Las desigualdades entre los países y dentro de ellos, la violencia, el estigma y la discriminación 
crean obstáculos suplementarios que impiden acabar con las pandemias de COVID-19 y de 
sida y mejorar la salud mental (37). La Asamblea Mundial de la Salud de 2021 pidió que se 
fomentara la integración de la salud mental en la preparación y las respuestas frente a las 
emergencias de salud pública. La Asamblea Mundial de la Salud también instó a los Estados 
Miembros a que desarrollaran y fortalecieran los servicios integrales de salud mental y el 
apoyo psicosocial en el marco de la cobertura sanitaria universal (47).

La pandemia de sida no podrá terminar si no se atiende la salud mental de las personas 
que viven con el VIH, corren el riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él mediante la 
adopción de enfoques integrados y de medidas que garanticen la cobertura sanitaria universal. 
Además, este planteamiento es rentable: cada dólar invertido en el tratamiento de la depresión 
y la ansiedad supone un retorno de cuatro dólares gracias a la mejora de los resultados 
sanitarios (48). Invertir en salud mental y apoyo psicosocial y garantizar la integración de las 
intervenciones en materia de salud mental y VIH es fundamental para lograr la cobertura 
sanitaria universal, favorecer la equidad sanitaria y acabar con la epidemia de sida.

Finalidad de la presente publicación
La presente publicación pone de relieve la importancia de integrar la prevención, la detección, 
el tratamiento y la atención del VIH con los servicios y la atención en materia de salud 
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mental para las personas que viven con el VIH, los grupos de población clave y otros grupos 
vulnerables, en particular la vinculación a los servicios de protección social. Ofrece una 
recopilación de herramientas, prácticas idóneas y directrices que facilitan la integración de 
las intervenciones y los servicios con el fin de dar respuesta a las cuestiones interrelacionadas 
de la salud mental y el VIH. Aunque se centra de manera especial en la integración de la 
salud mental con los servicios relacionados con el VIH, las consideraciones pueden ser de 
interés para otros servicios, como los relacionados con las comorbilidades del VIH, como la 
tuberculosis, la hepatitis vírica y las infecciones de transmisión sexual.

La presente publicación se dirige principalmente a las instancias normativas nacionales y 
locales; a los ejecutores de programas mundiales, regionales, nacionales y locales; a las 
organizaciones que trabajan en el ámbito de la salud, el VIH, la salud mental y otros servicios 
pertinentes; a la sociedad civil; y a las organizaciones y activistas de base comunitaria y 
dirigidos por la comunidad. La publicación recoge las directrices, recomendaciones e 
instrumentos vigentes sobre el VIH y la salud mental, el apoyo psicosocial y la prestación de 
otros servicios y remite a dichas referencias, que abarcan la Guía de intervención mhGAP (sigla 
inglesa correspondiente a Programa de Acción para Superar las Brechas en Salud Mental) (49) 
y el manual de operaciones mhGAP (50), elaborados por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS); las directrices e instrumentos elaborados por la OMS, la Oficina de las Naciones 
Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) y otros organismos en relación con el consumo de 
sustancias (51-59); y las directrices, instrumentos y recursos consolidados de la OMS sobre las 
pruebas, la prevención, el tratamiento y la atención del VIH (5, 7, 60-64).

A lo largo del texto se citan recursos suplementarios, que se enumeran en los anexos y 
abarcan, entre otros, estudios de casos sobre servicios y atención integrados.

Principios fundamentales
Los planteamientos que se presentan en esta publicación se basan en los siguientes principios:

Los servicios de salud integrados se gestionan y se prestan de forma que las personas reciban 
todos los aspectos o algunos elementos de un servicio incorporado al funcionamiento habitual de 
otro servicio. Dichos servicios ayudan a responder a las necesidades individuales de una persona, 
a abordar la fragmentación de los sistemas de salud y a fomentar una mayor coordinación 
y colaboración entre los proveedores de servicios en todos los niveles y entornos en que se 
prestan (5).

SERVICIOS 
DE SALUD 

INTEGRADOS

Empoderamiento

Igualdad de género

Perspectiva basada 
en el curso de la vida

Enfoque 
multisectorial

Servicios y atención 
centrados 

en las personas

Acceso a servicios y 
apoyo de calidad en 
el ámbito de la salud

Derechos humanos 
y acceso a la justicia

Figura 1. 
Principios fundamentales



8

Los servicios y la atención centrados en las personas adoptan las perspectivas de las 
personas, las familias y las comunidades, y las consideran tanto participantes como 
beneficiarias de unos servicios y un apoyo sanitarios que responden a sus necesidades 
individuales y les otorgan prioridad y que respetan su voluntad y sus preferencias de una 
manera humanitaria, no coercitiva y holística (2, 65, 66).

Acceso a servicios y apoyo de calidad en el ámbito de la salud que sean eficaces, seguros, 
centrados en las personas, oportunos, equitativos, con fundamento científico, inspirados 
en las características culturales, eficientes, que respondan a las particulares de la edad, que 
tengan en cuenta el género y la orientación sexual y que se adapten a las necesidades. 
Dichos servicios y dicho apoyo deben ser accesibles, aceptables y flexibles, tomando en 
consideración los contextos locales y las limitaciones económicas, laborales, de tiempo y 
jurídicas de las personas (67-69).

Una perspectiva basada en el ciclo vital engloba políticas, estrategias y servicios de atención 
para el VIH, la salud mental y el apoyo psicosocial que tengan en cuenta las necesidades 
sociales y de salud y bienestar en todas las etapas del ciclo vital, el cual abarca la infancia, la 
adolescencia, la edad adulta y la edad avanzada (67).

Los derechos humanos y el acceso a la justicia exigen que se proteja a todas las personas 
durante todo el ciclo vital, en especial las que viven con el VIH, los grupos de población clave 
y otros grupos vulnerables y las personas que padecen trastornos mentales. Esta exigencia 
constituye un pilar fundamental de la salud y el bienestar. Incluye la prestación de servicios y 
apoyo sanitarios sin discriminación, basados en los principios de la ética médica y los derechos 
humanos (5, 70); la ausencia de detenciones y reclusiones arbitrarias; el derecho a un juicio 
justo; la ausencia de tortura y de tratos crueles, inhumanos y degradantes; y el derecho, incluso 
en los centros penitenciarios y otros entornos cerrados, al más alto nivel posible de salud (5). 
Las personas que viven con el VIH, corren el riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él, los 
gais y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, los trabajadores sexuales, las 
personas transgénero, las personas que consumen drogas, las personas que hacen un consumo 
nocivo del alcohol y otros grupos vulnerables deben tener la facultad de conocer sus derechos y 
de acceder a la justicia para prevenir y denunciar las violaciones de los derechos humanos (70).

El empoderamiento de las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos o por 
consumo de sustancias y discapacidades psicosociales, como, por ejemplo, las personas 
que viven con el VIH, corren el riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él, a fin de 
que participen en la promoción de la salud mental, la elaboración de leyes y políticas, 
la planificación y ejecución de programas, la prestación de servicios, el seguimiento y 
la evaluación, y la investigación (67). Esta labor atiende también al principio de mayor 
participación de las personas que viven con el VIH/sida (MPPVS), que consiste en garantizar 
una verdadera implicación de las comunidades que viven con el VIH, corren el riesgo de 
contraerlo o se ven afectadas por él y en hacer plenamente efectivos los derechos de las 
personas que viven con el VIH a la autodeterminación y a la participación en la adopción de 
decisiones que afectan a su vida (71).

Para garantizar la igualdad de género es necesario que los servicios y las intervenciones tengan 
en cuenta las cuestiones de género y adopten perspectivas de género. Las estrategias de 
integración deben tener como objetivo eliminar las desigualdades de género y poner fin a todas 
las formas de violencia y discriminación basadas en el género y la identidad de género (72).

Un enfoque multisectorial consiste en una respuesta integral y coordinada en materia de salud 
mental que requiere la colaboración de múltiples sectores, como la sanidad, la educación, el 
empleo, la justicia, la vivienda y los servicios sociales, así como la implicación de la comunidad 
y el sector privado, de acuerdo con las circunstancias del país y de los contextos locales (67).

Determinantes sociales de la salud, el bienestar y el riesgo
El entorno social, cultural, económico, jurídico y físico de las personas, así como sus 
características demográficas, influyen tanto en su comportamiento en materia de salud como 
en el riesgo de sufrir resultados sanitarios adversos o en la protección frente a estos (73). Las 
desigualdades sociales, la discriminación y las violaciones de los derechos humanos se asocian 
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con un mayor riesgo de padecer numerosos trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias (74), con el VIH y con una mala calidad de vida (75). Los prejuicios sexistas y el 
estigma y la discriminación por razón de género también contribuyen a generar riesgos para la 
salud (recuadro 1) (33, 76-82).

Algunos grupos de población necesitan una atención especial debido a la existencia de 
determinantes sociales y estructurales de carácter interseccional que influyen en los resultados 
en materia de salud física y mental. Estos grupos son, entre otros, las personas que viven con 
el VIH; las personas con múltiples trastornos de salud; las mujeres embarazadas y lactantes; las 
personas con discapacidad; los niños y adolescentes; las personas mayores y de edad avanzada; 
las mujeres; los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres; las personas transgénero; 
las personas que consumen drogas; las personas encarceladas; los trabajadores sexuales; las 
personas que experimentan la exclusión social o la marginación debido a la pobreza, la falta de 
hogar, la escasa educación u otras adversidades; las personas que viven en lugares remotos o 
rurales; los refugiados y los migrantes; los grupos minoritarios raciales y étnicos; y los pueblos 
indígenas (52). A este respecto destacamos tres grupos que presentan vulnerabilidades 
específicas al VIH y a los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.

Adolescentes y jóvenes
La adolescencia es una época crítica de transición física, emocional y social (83). La mayor 
vulnerabilidad al VIH, los trastornos mentales y el inicio del consumo de sustancias coinciden 
con estos importantes cambios sociales y de desarrollo. Los adolescentes pueden ser 
vulnerables a la violencia de pareja, a los encuentros sexuales coercitivos y a la experimentación 
nociva con las drogas, en particular cuando están lidiando con otras adversidades. Los niños y 
adolescentes que consumen drogas y los niños y adolescentes LGBTI suelen estar expuestos 
a más factores de riesgo y tienen menos factores de protección (84). A menudo, estos riesgos 
surgen con diferencias específicas de género (recuadro 1).

El suicidio es la cuarta causa de muerte entre los jóvenes de 15 a 29 años en todo el 
mundo (85). Entre el 15 % y el 31 % de los adolescentes encuestados en los países de ingreso 
bajo y entre el 3 % y el 4,7 % en los países de ingreso mediano (86) mostraron conducta 
autolesiva. Los adolescentes que se identifican como LGBTI tienen más probabilidades de 
morir por suicidio que los adolescentes no LGBTI (31, 87).

Los entornos familiares pueden crear seguridad o riesgo. La exposición a la violencia o al 
maltrato físico o emocional en el hogar aumenta la probabilidad de que los adolescentes 
sufran trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (84), lo que, a su vez, 
puede dificultar que los adolescentes se protejan del VIH.

La mayoría (75 %) de los trastornos mentales que se observan en la edad adulta se desarrollan 
antes de los 24 años, y el 50 % tienen lugar antes de los 14 años (88). Los niños comienzan 
a mostrar diferentes expresiones de malestar en la adolescencia y necesitan acceso a apoyo 
psicosocial y a servicios relacionados con la salud mental y el bienestar de los adolescentes (89). 
Las identidades de género no binarias pueden surgir durante esta época, por lo que los servicios 
y el apoyo a los adolescentes deben adoptar una perspectiva de género (77).

El hecho de que sea posible reducir los efectos de las experiencias nocivas de los primeros 
años de vida y mejorar los resultados a largo plazo mediante intervenciones eficaces hace 
que deba considerarse a los adolescentes y los jóvenes como grupos de población críticos 
a las que se debe prestar atención (8). Algunos trastornos mentales pueden prevenirse 
mediante estrategias que refuercen los recursos emocionales y sociales de la familia y que 
eviten la violencia y el maltrato de los adolescentes y los jóvenes (90). Los grupos de apoyo 
prestado por personas que han pasado por una situación similar (pares) y los espacios seguros 
pueden mejorar la autoestima y hacer frente al autoestigma en la adolescencia (9, 91). El 
asesoramiento individual y familiar puede ayudar a hacer frente a las comorbilidades de salud 
mental de los adolescentes (49). La implicación de unos padres o cuidadores que muestren 
su apoyo puede ser beneficiosa, en especial para los adolescentes que necesitan tratamiento 
y atención continuos, pero es importante contar con el permiso de la persona antes de 
ponerse en contacto con sus padres o cuidadores (92, 93). Asimismo, algunas intervenciones 
destinadas a prevenir de manera eficaz el consumo de drogas están adaptadas a estos grupos 
de edad (53).



10

Los servicios relacionados con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias orientados a los adolescentes no suelen estar integrados en los servicios 
relacionados con el VIH. La OMS ha elaborado recursos para apoyar el establecimiento y la 
prestación de servicios relacionados con el VIH adaptados a la adolescencia. Los principios 
relativos a la prestación de servicios adaptados a la adolescencia también deben aplicarse a 
la prestación de atención a los adolescentes que padecen trastornos mentales, neurológicos y 
por consumo de sustancias o que consumen drogas (9, 52, 94).

Personas mayores y de edad avanzada
Por lo general, las personas mayores y de edad avanzada, incluidas las que viven con el VIH, 
experimentan mayores tasas de aislamiento social, menor participación e implicación social 
y otros factores de estrés, como, por ejemplo, el deterioro de la salud, la pérdida de seres 
queridos, el estigma y la discriminación. Se estima que el 13 % de los adultos que viven con el 
VIH padecen depresión grave, que se asocia con una menor retención de los pacientes en el 
proceso asistencial frente al VIH y un menor rendimiento cognitivo (35).

El VIH se asocia con un envejecimiento acelerado que el tratamiento del VIH solo invierte 
en parte. Las tasas de comorbilidades relacionadas con la edad, como las enfermedades 
no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, diabetes, depresión y trastornos 
neurocognitivos, incluidos los asociados al VIH) son, en general, más altas entre las personas 
que viven con el VIH que entre las que no tienen el virus (35, 95).

Las personas mayores y de edad avanzada que viven con el VIH pueden presentar 
multimorbilidad (múltiples trastornos comórbidos) debido a los factores de riesgo relacionados 
con el VIH y a los trastornos relacionados con la edad. Una comorbilidad puede aumentar el 
riesgo de otras, y, a medida que aumenta el número de trastornos, también lo hace el número 
de medicamentos que hay que tomar, lo que puede tener efectos adversos en la salud física y 
mental y en las funciones cognitivas (35). Los trastornos por consumo de sustancias aumentan 
aún más el riesgo de deterioro cognitivo (96).

El envejecimiento acelerado de las personas que viven con el VIH recalca la necesidad de 
implantar un cribado y una atención integrados para tratar diversas comorbilidades, entre ellas 
los trastornos mentales y neurológicos. Este planteamiento debe orientarse de manera específica 
a las personas mayores y de edad avanzada mediante la adopción de enfoques integrados 
holísticos y centrados en las personas que presten especial atención al bienestar y la calidad de 
vida, además de los resultados en materia de salud, a lo largo de todo el ciclo vital (35).

Grupos de población clave
Los grupos de población clave presentan a menudo vulnerabilidades superpuestas e 
interseccionales. Con frecuencia se les margina y se les criminaliza, y están expuestos una serie 
de abusos de los derechos humanos que aumentan su riesgo de contraer el VIH y padecer 
trastornos mentales. También es frecuente que los grupos de población clave tropiecen 
con obstáculos sociales y jurídicos que dificultan su acceso a los servicios de prevención, 
detección, tratamiento y atención del VIH, así como al apoyo psicosocial y a los servicios 
relacionados con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (5, 97). 
A nivel mundial, los grupos de población clave (personas que se inyectan drogas, mujeres 
transgénero, trabajadores sexuales, gais y otros hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres) y sus parejas sexuales representaron el 65 % de las infecciones por el VIH en todo el 
mundo en 2020 y el 93 % de las infecciones fuera de África Subsahariana (98).

La prevalencia de trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias es mayor 
entre las personas reclusas que en la población general. Las personas reclusas también corren 
un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas de muerte, suicidio, conducta autolesiva, 
violencia y discriminación (29).

Las trabajadoras sexuales que se inyectan drogas están ampliamente sobrerrepresentadas 
entre las personas encarceladas. Los trabajadores sexuales que viven con el VIH y que están 
privados de libertad o a la espera de ser deportados tropiezan con muchos de los mismos 
problemas relacionados con el acceso al tratamiento del VIH, el aislamiento y la discriminación 
que las personas que se encuentran en centros penitenciarios (99).



11

La violencia en el lugar de trabajo, el maltrato en la infancia, la violencia física y sexual y el 
acoso policial son algunas de las experiencias que relatan los trabajadores sexuales que se 
inyectan drogas. En entornos donde existen leyes y políticas punitivas en relación con el 
consumo de drogas, el trabajo sexual o las relaciones sexuales entre personas del mismo 
sexo, las personas que consumen drogas, los gais y otros hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, las personas transgénero y los trabajadores sexuales experimentan 
niveles interconectados de riesgo y vulnerabilidad causados por los efectos combinados de la 
criminalización, el estigma y la discriminación (99, 100).

Los jóvenes encarcelados presentan altas tasas de consumo de drogas y alcohol y 
comportamientos sexuales de riesgo, que a menudo se complican con historiales de trauma 
y desventaja social, en particular niveles de educación bajos, desempleo, pobreza y falta de 
hogar (101).

Una revisión de la bibliografía científica sobre la salud mental entre los grupos LGBTI muestra 
tasas elevadas de trastornos mentales, como la depresión, el trastorno bipolar, los intentos 
de suicidio, el consumo de sustancias y la dependencia (28). Es frecuente que las personas 
transgénero carezcan de acceso a la economía formal, lo que se traduce en un aumento de 
las tasas de personas sin hogar, del consumo nocivo del alcohol, del consumo de drogas y 
de las actividades profesionales que las exponen a riesgos añadidos (por ejemplo, el trabajo 
sexual) (100-104).

La detección y la gestión sistemáticas de la salud mental, en particular de la depresión y el 
estrés psicosocial, deben ofrecerse y prestarse junto con los servicios relacionados con el 
VIH a los grupos de población clave, en particular las personas que viven con el VIH, a fin de 
optimizar sus resultados relacionados con la salud y el VIH (5).

Los países deben eliminar las barreras estructurales para los grupos de población clave 
y crear entornos propicios, por ejemplo, aboliendo las políticas que criminalizan a las 
personas que viven con el VIH por su condición de seropositivas; despenalizando el trabajo 
sexual, el consumo de drogas, las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo y las 
diversas identidades sexuales; haciendo frente al estigma, la discriminación y la marginación; 
empoderando a la comunidad; y dando respuesta a la violencia física, sexual y de otro tipo 
cometida contra los grupos de población clave (5).

Debe capacitarse a los proveedores para que puedan trabajar con personas pertenecientes a 
los grupos de población clave. Las intervenciones deben incluir los siguientes elementos (105):

	> Protección contra la violencia, el daño físico y mental y la explotación.

	> Uso de prácticas con base empírica para establecer programas y servicios.

	> Facilitación de condiciones de seguridad que garanticen la dignidad y promuevan la 
autosuficiencia.

	> Participación de los grupos de población clave en toda su diversidad en los procesos 
decisorios relacionados con su salud y su bienestar.

Los grupos de población clave y otros grupos vulnerables, como los adolescentes, los jóvenes 
y las personas mayores y de edad avanzada, están expuestos a factores biomédicos, sociales, 
políticos y económicos que contribuyen a su alto riesgo de padecer trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias (106). Los grupos de población clave y otros 
grupos vulnerables no se ven afectados por el VIH de manera uniforme en todos los países y 
epidemias. En función del contexto epidemiológico y social y de otros datos, cada país debe 
definir también otros grupos vulnerables a los que dirigir políticas, estrategias, programas 
e intervenciones adaptadas, incluidos servicios para el tratamiento del VIH y los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (7). Estos grupos pueden abarcar, 
por ejemplo, a las personas que padecen trastornos mentales graves; las personas con 
patrones particulares de consumo de drogas (por ejemplo, consumo de múltiples sustancias 
psicoactivas); las personas con necesidades sanitarias particulares (por ejemplo, con múltiples 
trastornos concurrentes, mujeres embarazadas); las personas con necesidades de atención 
y apoyo social (por ejemplo, falta de hogar, contacto con el sistema de justicia penal); y las 
personas que viven en otras circunstancias sociales y culturales (por ejemplo, migrantes, 
refugiados, minorías religiosas o étnicas, poblaciones indígenas).
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Resultados en materia de género, VIH y trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias

La discriminación por razón de género conlleva riesgos específicos para las adolescentes, como la violencia; 
el matrimonio infantil, precoz o forzado; la explotación y los abusos sexuales; y la exclusión del empleo, la 
educación y la adopción de decisiones.

El embarazo precoz se asocia con un mayor riesgo de contraer el VIH y otras infecciones de transmisión sexual.

Las normas de género pueden reforzar la posición de desigualdad de las jóvenes en las relaciones, los 
hogares, los lugares de trabajo y la sociedad.

Las normas y las expectativas de masculinidad y el descuido o la violencia experimentados por los chicos 
pueden hacer que adopten comportamientos que incrementan el riesgo de lesiones y violencia.

Durante la adolescencia surgen diferencias de género en la depresión, ya que el riesgo de padecer trastornos 
depresivos es mayor en las chicas y las mujeres que en los chicos y los hombres. La depresión es la segunda 
causa de carga de morbilidad en las niñas y mujeres jóvenes de entre 10 y 19 años, mientras que la violencia 
interpersonal y la conducta autolesiva son la segunda y tercera causa en los niños y hombres jóvenes.

Las personas LGBTI experimentan sistemas de opresión interconectados y reforzados que pueden amenazar 
la salud, la seguridad y las oportunidades económicas. Más de 65 países criminalizan las relaciones sexuales 
entre personas del mismo sexo, y al menos 8 de ellos imponen la pena de muerte.

Las mujeres que viven con el VIH experimentan mayores tasas de depresión, ansiedad y síntomas de estrés 
postraumático que los hombres que viven con el virus y las mujeres que no son VIH-positivas.

Las normas y los estereotipos de género influyen en el riesgo de contraer el VIH:

	> Las trabajadoras sexuales que consumen drogas sufren a menudo violencia física y sexual y tienen 
tasas de VIH más altas que los hombres que consumen drogas.

	> Las mujeres son más propensas a ser “las segundas que utilizan la aguja”, al inyectarse después de 
sus parejas masculinas.

	> Las mujeres suelen tener menos acceso a los programas de reducción de daños que los hombres, y 
sus necesidades de seguridad pueden quedar desatendidas.

	> Los hombres, por lo general, se someten menos que las mujeres a la prueba de detección del VIH 
e inician y cumplen en menor medida que ellas el tratamiento contra el VIH, hecho que refleja las 
pautas generales del comportamiento de búsqueda de atención sanitaria entre los hombres, las cuales 
se han relacionado, entre otras cosas, con las normas de masculinidad predominantes. Las normas 
tradicionales de masculinidad y los estereotipos de género también están relacionados con la violencia 
de pareja y de género, lo que aumenta la vulnerabilidad al VIH entre las mujeres y las personas LGBTI.

Los patrones y los resultados relacionados con el consumo de drogas de las mujeres difieren de los 
observados en los hombres:

	> Las mujeres se inician en el consumo de sustancias psicoactivas más tarde, pero aumentan su 
consumo más rápidamente que los hombres.

	> Las mujeres que consumen drogas experimentan una prevalencia de la violencia de género entre 
dos y cinco veces mayor con respecto a las mujeres que no las consumen.

	> Las mujeres que padecen trastornos mentales, neurológicos o por consumo de sustancias tienen menos 
acceso al tratamiento que los hombres que padecen los mismos trastornos. Por lo general, el tratamiento 
carece de un enfoque centrado en las mujeres, y, en particular, no se tienen en cuenta las necesidades 
específicas de las mujeres embarazadas que padecen trastornos por consumo de sustancias.

Fuentes: (89, 107-111).
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Estigma y discriminación
La presencia de múltiples formas de estigma (confirmado, anticipado, percibido, estructural 
e internalizado) y discriminación crean obstáculos para la salud y el bienestar de las personas 
que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias. El estigma y la 
discriminación pueden estar asociados con el VIH, el consumo de sustancias, los trastornos 
mentales y algunos síntomas conductuales. Los estigmas múltiples o interseccionales (por 
ejemplo, el estigma asociado con el VIH y con los trastornos mentales o por consumo de 
drogas) pueden dar lugar a discriminación y exclusión social y, de ese modo, dificultar el 
acceso a los servicios (recuadro 2) (112-114).

Puede darse el caso de que los proveedores de asistencia sanitaria estigmaticen y discriminen a 
las personas que viven con el VIH, a los grupos de población clave, a las personas que padecen 
trastornos mentales, neurológicos o por consumo de sustancias, y a otros grupos vulnerables (115). 
Las interacciones despectivas o irrespetuosas con los trabajadores sanitarios pueden dar lugar a 
la denegación o la demora de los servicios y obstaculizar de manera permanente una atención 
de calidad (5, 100, 115). Puede ocurrir que los proveedores de asistencia sanitaria no posean 
las competencias o la capacitación necesarias para detectar los síntomas psicológicos o que, 
aun cuando los detecten, no adopten las medidas necesarias para la evaluación, la gestión y la 
derivación de pacientes (115).

Amenazas para la salud y el bienestar psicosocial y para la calidad de vida

Entre las amenazas para la salud y el bienestar psicosocial y para la calidad de vida de las personas que 
viven con el VIH, las personas pertenecientes a los grupos de población clave y las personas que padecen 
trastornos mentales, neurológicos o por consumo de sustancias cabe mencionar las siguientes (116):

El estigma y la discriminación asociados a identidades sociales, comportamientos o condición jurídica, tales como:

	> Condición de persona LGBTI.
	> Consumo de drogas.
	> Trabajo sexual.
	> Expresión de género no conforme o no binaria.
	> Historial de encarcelamiento.
	> Situación migratoria o situación de inmigración.

Políticas y leyes que criminalizan o afectan a los siguientes grupos:

	> Grupos de población clave, entre ellos los trabajadores sexuales, los gais y otros hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres, las personas que se inyectan drogas y las 
personas transgénero.

	> Personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.
	> Ocultación del estado serológico, exposición al VIH o transmisión del virus.
	> Consumo de sustancias.
	> Servicios de reducción de daños y tratamiento para los trastornos por consumo de sustancias.
	> Edad de consentimiento para los servicios de salud sexual y reproductiva.

Exposición a la violencia, como, por ejemplo:

	> Abuso sexual en la infancia.
	> Malos tratos o descuido de niños.
	> Relaciones sexuales entre personas con gran diferencia de edad y matrimonio infantil.
	> Violencia de género.
	> Violencia de pareja.
	> Violencia policial.
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En los entornos de atención sanitaria, los factores que impulsan el estigma relacionado con 
el VIH y los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias son, entre otros, 
la asociación del trastorno o el comportamiento con la culpa; la falta de conciencia sobre el 
estigma y sus repercusiones; los mitos sobre este tipo de trastornos; el escaso conocimiento; y 
las políticas y prácticas institucionales.

El miedo a la transmisión o a la adquisición de la infección se asocia a menudo al estigma 
relacionado con el VIH. El miedo a un comportamiento puede estar asociado al estigma 
relacionado con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (115).

Para hacer frente a estos problemas, las herramientas de capacitación QualityRights de la OMS 
ofrecen orientación para fomentar un enfoque de la asistencia basado en los derechos. Los 
objetivos que se persiguen son crear capacidad para hacer frente al estigma y la discriminación; 
promover un enfoque centrado en las personas, que responda a las necesidades individuales 
y esté basado en los derechos; mejorar las condiciones de los derechos humanos; elevar la 
calidad de la atención en los servicios de salud mental y servicios conexos; crear servicios de 
base comunitaria, dirigidos por la comunidad y orientados a la recuperación que respeten y 
promuevan los derechos humanos; desarrollar un movimiento de la sociedad civil para llevar a 
cabo actividades de promoción e influir en la elaboración de políticas; y reformar las políticas y la 
legislación nacionales en consonancia con las normas internacionales de derechos humanos (117).

Integración de las intervenciones y los servicios
La implantación de intervenciones y servicios integrados y específicos para cada contexto 
constituye una prioridad para prestar servicios y atención de calidad a las personas que 
viven con el VIH, corren el riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él, a las personas que 
padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, y a las personas 
pertenecientes a otros grupos de población vulnerables (recuadro 3).

Los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias se asocian de manera 
bidireccional con el VIH a través de múltiples mecanismos, que abarcan determinantes de 
la enfermedad compartidos como, por ejemplo, el riesgo biológico, los factores de riesgo 
cognitivos y conductuales y los determinantes sociales y ambientales (118).

Es preciso capacitar a los proveedores de servicios sanitarios para que pongan en práctica 
competencias de asesoramiento sobre salud y comportamiento relacionadas con el VIH y el 
apoyo psicosocial y para que reconozcan y traten los tipos comunes de trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias, que muchas veces pueden gestionarse de manera 
eficaz en el nivel de atención primaria de salud (49, 59, 119).

A su vez, los servicios de prevención y tratamiento de los trastornos mentales, neurológicos 
y por consumo de sustancias deben garantizar el acceso continuo a servicios voluntarios y 
confidenciales de prevención, detección y asesoramiento sobre el VIH, así como a apoyo 
psicosocial, para las personas que puedan correr un mayor riesgo de contraer el VIH (120).

Los enfoques integrados deben abarcar todos los sectores e implicar a los servicios sanitarios, 
sociales, jurídicos, judiciales y educativos. Los planificadores y los ejecutores deben colaborar 
con las organizaciones de base comunitaria y dirigidas por la comunidad en la prestación 
de servicios, el seguimiento y la rendición de cuentas para velar por que los servicios sean 
aceptables y no resulten nocivos (50, 121).

De acuerdo con la información disponible, integrar las intervenciones y los servicios relacionados 
con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias y los relacionados con el 
VIH es posible. Datos procedentes de todo el mundo demuestran que estos servicios pueden 
gestionarse de manera eficaz en entornos diversos a pesar de las enormes variaciones de los 
recursos (90, 122). Cuando escasean los especialistas, la división de tareas con pares, agentes de 
salud no especializados, asesores sobre la adhesión al tratamiento u otros recursos humanos de 
base comunitaria o dirigidos por la comunidad constituye una estrategia útil para administrar un 
apoyo psicosocial con base empírica en las comunidades afectadas por el VIH (123-126).

En el caso de los trastornos más prevalentes, como la depresión y los trastornos de ansiedad, 
invertir y ampliar el tratamiento y el apoyo psicosocial está justificado desde el punto de vista 
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económico y podría aumentar entre dos y cinco veces el rendimiento de las inversiones (48). 
Los programas de prestación de servicios relacionados con el VIH están utilizando estrategias 
encaminadas a integrar estos servicios. Siguen surgiendo, para las personas que viven con el VIH 
y en entornos con alta prevalencia, intervenciones que resultan asequibles y eficaces en función 
de los costes y que pueden ejecutarse a pesar de la pobreza, el estigma y la ruralidad (127, 128).

En el contexto de una enfermedad crónica como el VIH, las personas suelen buscar las causas 
físicas de su salud u otros problemas. Sin embargo, a veces los trastornos mentales pueden indicar 
un empeoramiento de la enfermedad, y es importante llevar a cabo una evaluación integral (128).

Los servicios integrados pueden aumentar el acceso al proceso asistencial. La integración de 
los servicios de salud mental y apoyo psicosocial, la reducción de daños, el tratamiento de la 
drogodependencia y la prevención, la detección, el tratamiento y la atención del VIH podrían 
ayudar a prevenir nuevas infecciones por el VIH y a mejorar la salud y el bienestar de las 
personas que viven con el virus o se ven afectadas por él (25, 49, 128-158).

VIH y trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias:  
prevalencia e interacciones

VIH

	> Se estima que 37,7 millones de adultos y niños viven con el VIH. De este grupo, 31,6 millones 
conocen su estado serológico, 27,5 millones reciben terapia antirretrovírica y 24,9 millones han 
logrado la supresión de la carga vírica (106).

	> Se estima que 1,5 millones de personas contrajeron la infección por el VIH y 680.000 murieron por 
causas relacionadas con el sida en 2020 (106).

Trastornos mentales

	> Se estima que 970 millones de personas viven con trastornos mentales.

	> Los trastornos mentales son desproporcionadamente comunes entre las personas que viven con 
el VIH y las personas pertenecientes a los grupos de población clave. Los trastornos mentales se 
asocian con un mayor riesgo de VIH. Existe una alta prevalencia de VIH entre las personas que 
padecen trastornos mentales graves.

	> Los trastornos mentales pueden retrasar el acceso a la prevención y las pruebas de detección del 
VIH y la vinculación al proceso asistencial frente al virus, así como la obtención d resultados en 
estos ámbitos. También pueden reducir la adhesión al tratamiento y al proceso asistencial frente al 
VIH y la retención en ellos. El tratamiento de la depresión puede mejorar la prevención del VIH, la 
adhesión al tratamiento y los resultados, en especial cuando se combina con la formación práctica 
en materia de adhesión (38).

	> Los trastornos mentales se asocian a veces con un aumento de la mortalidad relacionada con el sida.

	> Trastornos neurológicos

	> El VIH tiene amplios efectos en el sistema nervioso, ya que causa patología directa en el cerebro, la 
médula espinal y los nervios periféricos.

	> El trastorno neurocognitivo asociado al VIH afecta a alrededor del 50 % de los adultos que viven 
con el VIH e incluye el deterioro neurocognitivo asintomático, el trastorno neurocognitivo leve 
y la demencia asociada al VIH. El trastorno neurocognitivo asociado al VIH está relacionado con 
una adhesión deficiente al tratamiento del VIH, con lesiones irreversibles del sistema nervioso 
central asociadas al VIH no tratado y con infección crónica por el VIH (por ejemplo, en las personas 
mayores que viven con el VIH).

	> Las infecciones oportunistas del sistema nervioso central asociadas al VIH (por ejemplo, 
citomegalovirus del sistema nervioso central, tuberculosis del sistema nervioso central, meningitis 
criptocócica, encefalopatía multifocal progresiva) pueden poner en peligro la vida. Pueden darse 
síntomas como delirio, fiebre y deficiencias neurológicas focales.
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VIH y trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias:  
prevalencia e interacciones

Trastornos por consumo de sustancias

	> Se estima que 283 millones de personas se ven afectadas por el consumo nocivo del alcohol. 
Los patrones de alto riesgo de consumo de alcohol aumentan el riesgo de infección por el VIH. 
En 2016 en torno a 33.000 muertes (3,3 %) de los fallecimientos relacionados con el sida fueron 
atribuibles al alcohol.

	> Se calcula que 11,3 millones de personas se inyectan drogas en todo el mundo. De ellas, 
1,4 millones viven con el VIH.

	> En torno a 36 millones de personas viven con problemas relacionados con el consumo de drogas, 
incluida la drogodependencia. El consumo de drogas (en especial las inyectables) aumenta el 
riesgo de transmisión del VIH (144-146).

	> El consumo de sustancias plantea dificultades para la detección y el tratamiento del VIH y para 
la adhesión a este último. Las personas que padecen trastornos por consumo de sustancias 
tienen peores resultados en el tratamiento del VIH que las personas que no presentan estos 
trastornos (147-153).

	> Se estima que el 20 % de las nuevas infecciones por el VIH fuera de África Subsahariana se asocian 
con el consumo de drogas inyectables, pero sigue habiendo obstáculos políticos y sociales para 
el proceso asistencial y escasez de tratamientos de la drogodependencia y de otros servicios y 
especialistas (144).

	> El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias y la reducción de daños (especialmente 
los programas de agujas y jeringas y la terapia de sustitución de opiáceos) se asocian a una 
prevención eficaz del VIH y a un aumento de la cobertura del tratamiento del VIH y la adhesión a 
este (154, 159).

Suicidio

	> Se calcula que cada año mueren 700.000 personas por suicidio. Las tasas de suicidio aumentan 
entre las personas que viven con el VIH (33, 25, 155-158).

	> Existe un mayor riesgo de suicidio entre las personas reclusas y otros grupos de población clave, 
entre ellos llos grupos clave de población joven, en particular los adolescentes y los jóvenes 
LGBTI (29-32).

	> Las estrategias dirigidas de manera específica a reducir el riesgo de ideación suicida, los intentos 
de suicidio y las muertes resultan beneficiosas para las personas que viven con el VIH, se ven 
afectadas por el virus o corren el riesgo de contraerlo.

	> En tres estudios africanos, las tasas de ideación suicida o de intentos de suicidio variaban del 13 % 
al 17 % entre las personas que viven con el VIH (155, 157).
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Los servicios que se prestan en el marco de un conjunto continuo de servicios relacionados con 
el VIH respaldan la prevención del VIH, las pruebas de detección, el inicio del tratamiento, la 
retención de los pacientes en el proceso asistencial, la supresión vírica y el apoyo a las personas 
que viven con el VIH, y abarcan la prestación de servicios relacionados con comorbilidades 
como la tuberculosis, la hepatitis vírica y las infecciones de transmisión sexual, o la vinculación a 
dichos servicios. El conjunto continuo proporciona puntos de partida para la integración de los 
servicios relacionados con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.

Cada vez está más demostrado que las personas que padecen trastornos mentales y por consumo 
de sustancias (en especial los jóvenes, las personas mayores y las personas pertenecientes a los 
grupos de población clave) que no acceden a tratamiento ni a apoyo para la salud mental y el 
consumo de sustancias tienen un acceso limitado a la prevención, la detección, el tratamiento y la 
atención del VIH, y obtienen peores resultados en estos ámbitos (36-38).

En la presente sección se describen las consideraciones orientadas a integrar el cribado, el 
diagnóstico y la atención de los trastornos mentales y por consumo de sustancias en los entornos 
que prestan servicios en el marco del conjunto continuo de servicios relacionados con el VIH. La 
OMS ofrece recomendaciones exhaustivas a este respecto (recuadro 4) (5, 7, 62, 93, 160-168).

Prevención del VIH
Los diversos entornos en los que se llevan a cabo intervenciones orientadas a prevenir el VIH, 
como la atención prenatal, la planificación familiar y los servicios que se prestan en los centros 
sanitarios y en la comunidad, ofrecen oportunidades para integrar la reducción de daños 
(5, 7), el asesoramiento sobre el cambio de comportamiento, la distribución de preservativos, 
la circuncisión médica masculina voluntaria (164) y la profilaxis previa a la exposición (64, 170) 
con la educación, la evaluación, la derivación de pacientes y el apoyo para los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (171).

Las directrices sobre la profilaxis previa a la exposición exigen que se cuente con servicios 
de detección del VIH y con medidas de vinculación al tratamiento y al proceso asistencial, 
que abarquen también el autoanálisis con trabajadores sanitarios y prestadores pares o no 
profesionales que hayan recibido la correspondiente capacitación. En el caso de las mujeres y 
los grupos de población clave, los servicios de prevención del VIH deben incluir la prestación de 
servicios relacionados con las infecciones de transmisión sexual y la planificación familiar (172). Se 
podría capacitar a los proveedores para que realicen pruebas de cribado y derivación de pacientes 
en relación con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en el marco de 
un conjunto de servicios de prevención y de evaluación de riesgos relacionados con el VIH (63).

La atención y los servicios prenatales prestados en los centros y orientados a prevenir la 
transmisión vertical del VIH ofrecen la oportunidad de educar a las mujeres en materia de 
salud mental, realizar pruebas de cribado para los trastornos mentales, proporcionar apoyo 
psicosocial y terapias psicológicas de baja intensidad, y ofrecer intervenciones que promuevan 
el apoyo prestado por pares (173, 174).

El cribado y la intervención de corta duración en relación con el consumo y la dependencia de 
las drogas y el alcohol durante el embarazo pueden administrarse en las visitas prenatales en 
el marco de intervenciones integrales orientadas a satisfacer las necesidades de las mujeres 
que consumen drogas y las mujeres que padecen drogodependencia y otros trastornos (55).

El personal de enfermería, los pares, los agentes de salud comunitarios y las personas 
voluntarias que realizan visitas perinatales a domicilio para las mujeres que viven con el VIH 
pueden recibir capacitación que les permita evaluar y realizar intervenciones psicosociales y 
psicológicas relacionadas con la depresión (175, 176).

Conjunto continuo de servicios 
relacionados con el VIH



18

Es preciso seguir defendiendo y apoyando la circuncisión médica masculina voluntaria como 
una opción eficaz en el marco de la prevención combinada del VIH para los adolescentes y los 
hombres de 15 años o más en los países de alta prioridad para reducir el riesgo de infección 
por el VIH adquirida por vía heterosexual. La circuncisión médica masculina voluntaria puede 
integrarse en los servicios y programas de salud para hombres y adolescentes, incluidos los 
servicios relacionados con la salud mental, la salud sexual y reproductiva, las enfermedades no 
transmisibles y las vacunaciones (164).

Se necesitan intervenciones multinivel para reducir los obstáculos que dificultan el acceso 
a las intervenciones de prevención del VIH entre las personas que corren el riesgo de 
contraerlo, entre ellas los grupos de población clave, las personas que padecen trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, y otros grupos vulnerables (171). Se 
pueden adoptar iniciativas como los promotores pares, los grupos de apoyo y los programas 
de salud móvil para ayudar a las personas a hacer frente al estigma relacionado con el VIH, 
los trastornos mentales, la dependencia de las drogas, el consumo nocivo del alcohol y los 
temores con respecto a las estrategias de prevención del VIH. Otras intervenciones son las 
actividades comunitarias de búsqueda activa orientadas a modificar las normas y las actitudes 
con respecto a la profilaxis previa a la exposición, los servicios dirigidos a las personas 
que consumen drogas y a las que hacen un consumo nocivo del alcohol, y la prestación 
de servicios de prevención del VIH que tengan base comunitaria y estén dirigidos por la 
comunidad al margen de los dispensarios (5, 63, 177).

Servicios de detección del VIH
Los servicios de detección del VIH se refieren a toda la oferta de servicios que deben 
ofrecerse junto con las pruebas del VIH. Consisten, entre otras cosas, en la facilitación de 
breve información antes de la prueba de detección y asesoramiento una vez realizada; la 
vinculación a los servicios adecuados de prevención o de tratamiento y atención del VIH, así 
como otros servicios clínicos y de apoyo; y la coordinación con los servicios de laboratorio 
para respaldar el aseguramiento de la calidad (61).

Se necesita una estrategia múltiple para alcanzar las metas mundiales relacionadas con las 
pruebas del VIH, consistentes en detectar, de aquí a 2025, al 95 % de todas las personas que 
viven con el VIH (178), en especial los grupos de población clave en toda su diversidad y 
otros grupos vulnerables (52, 56, 92, 179). Es fundamental hacer frente a los obstáculos que 
dificultan el acceso a las pruebas del VIH y su utilización entre las personas pertenecientes a 
estos grupos de población y las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y 
por consumo de sustancias (5, 61, 160).

Los servicios comunitarios de detección del VIH, la derivación de pacientes solicitada por el 
proveedor o dirigida por la comunidad, las pruebas de detección del virus basadas en las 
redes de contactos sociales y las iniciativas de autoanálisis del VIH pueden ayudar a reducir 
el estigma que rodea a las pruebas del VIH (61, 180). Estos programas podrían integrar el 
cribado de trastornos mentales comunes y el apoyo psicosocial; impartir educación sobre la 
autoasistencia y la autoayuda para los trastornos mentales; y establecer vínculos formales para 
la derivación de pacientes a través de pares o de proveedores a los servicios relacionados con 
la salud mental y el consumo de sustancias y a la atención en los centros y la comunidad (181).

Las directrices sobre el asesoramiento posterior a la prueba de detección recomiendan que se 
garantice el acceso al apoyo para las personas que obtengan resultado positivo en la prueba 
del VIH (61), incluida la evaluación del suicidio, la drogodependencia, el consumo nocivo del 
alcohol y los trastornos mentales (7, 160).

No se recomienda prestar asesoramiento antes de la prueba en el marco de los servicios de 
detección del VIH, pero los datos avalan el uso de información y mensajes concisos antes de 
la prueba para explicar la posibilidad de someterse a ella y animar a hacerlo, y también de 
formular preguntas en un ambiente más privado (61).

Los servicios de detección del VIH pueden integrarse con los servicios de salud mental y 
apoyo psicosocial y con el tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias con el fin 
de ayudar a detectar a las personas en riesgo de infección por el virus, adoptar intervenciones 
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encaminadas a prevenir el virus y aumentar la vinculación al proceso asistencial y a otros 
servicios relacionados con el VIH. Los centros hospitalarios y ambulatorios para el tratamiento 
de trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias deben incorporar el acceso 
a las pruebas del VIH junto con evaluaciones médicas y psicológicas completas y facilitar la 
vinculación al proceso asistencial frente al VIH.

Los entornos comunitarios donde se prestan servicios de salud mental pueden incorporar la 
facilitación de información sobre la reducción de riesgos, la creación de demanda dirigida por 
personas que han pasado por una situación similar (pares) y las pruebas y el asesoramiento 
sobre el VIH en el marco de las evaluaciones individuales. Los proveedores de servicios 
relacionados con el VIH, la salud mental, el apoyo psicosocial y el consumo de sustancias 
pueden crear redes de tratamiento de base comunitaria y dirigidas por la comunidad, 
impulsando alianzas amplias entre los centros sanitarios y los entornos comunitarios o 
coubicando estos servicios en un mismo lugar a fin de garantizar la prestación de servicios 
integrados en una ventanilla única (127).

Vinculación al proceso asistencial del VIH e inicio del tratamiento
Es necesario llevar a cabo intervenciones a nivel individual y estructural para reducir los 
obstáculos que dificultan el acceso al tratamiento y la atención del VIH, en especial para 
los grupos de población clave y otros grupos vulnerables, como los adolescentes, las 
personas mayores y de edad avanzada y las personas que padecen trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias (7, 60, 62, 92, 166). Estos obstáculos deben 
evaluarse con una perspectiva que tenga en cuenta las cuestiones de género y edad. Los 
métodos de asesoramiento que fortalecen las competencias de afrontamiento con respecto 
a un diagnóstico reciente de VIH y fomentan el inicio de la terapia antirretrovírica pueden 
ayudar a las personas a afrontar el estigma y la discriminación; a estudiar las reacciones 
negativas en relación con el VIH y a debatir y desarrollar competencias de comunicación para 
reducir al mínimo sus consecuencias; y a examinar sus sentimientos y sus opiniones sobre sí 
mismas (7, 92).

Los asesores sobre el VIH pueden fomentar el debate abierto sobre el estigma y la 
discriminación, concebir maneras de afrontarlos en grupos de apoyo y derivar a los pacientes 
a servicios de asesoramiento individual sobre salud mental y apoyo psicosocial.

Las necesidades de tratamiento del VIH que tienen específicamente los adolescentes, 
las mujeres embarazadas, los grupos de población clave, las personas que padecen la 
enfermedad del VIH en estado avanzado, las personas mayores y de edad avanzada y las 
personas pertenecientes a otros grupos vulnerables se describen en varias fuentes (5, 60, 
62, 92-94, 119, 171, 177, 182, 183). Es frecuente que las personas que pertenecen a estos 
grupos tropiecen con muchos factores sociales negativos asociados a una mala salud mental, 
a un mayor riesgo de consumo de drogas o de consumo nocivo del alcohol, a la pérdida de 
seguimiento y a problemas de retención en el tratamiento del VIH.

La evaluación y el gestión de los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias pueden sustentarse en la Guía de intervención mhGAP (49), el manual de 
operaciones mhGAP (mhGAP operations manual) (50) y el conjunto de herramientas 
comunitarias mhGAP (mhGAP community toolkit) (121) elaborados por la OMS.

Para optimizar los resultados en materia de salud, unos servicios relacionados con el VIH 
de buena calidad deberían facilitar servicios y atención integrados y personalizados, que 
abarquen también la evaluación sistemática; intervenciones dirigidas a atender los trastornos 
mentales (por ejemplo, depresión, ansiedad, estrés psicosocial, riesgo de suicidio) y los 
trastornos neurológicos y por consumo de sustancias; y apoyo psicosocial para las personas 
que viven con el VIH o corren el riesgo de contraerlo (5, 166).

Las intervenciones y los servicios integrados para el VIH y los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias pueden adoptar las siguientes formas:

	> Asesoramiento conjunto relacionado con el VIH, la salud mental, los trastornos por 
consumo de sustancias y la salud sexual y reproductiva.
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	> Terapia antirretrovírica administrada junto con tratamientos psicofarmacológicos, como, por 
ejemplo, la terapia de sustitución de opiáceos para personas que se inyectan opiáceos.

	> Atención colaborativa, que incorpora a los servicios relacionados con el VIH un gestor de 
atención específico, encargado de detectar los trastornos mentales, ofrecer intervenciones 
psicosociales de corta duración y hacer un seguimiento de la respuesta a la atención, 
en colaboración con el equipo médico y los proveedores de atención de salud mental 
externos (184, 185).

	> Acceso a intervenciones y apoyo psicosociales integrados en los servicios relacionados con 
el VIH, como, por ejemplo:

	– Cribado e intervención de corta duración en relación con el consumo de drogas y la 
drogodependencia y con el consumo nocivo y la dependencia del alcohol.

	– Terapia cognitivo-conductual (186, 187).

	– Gestión de contingencias.

	– Entrevista motivacional y terapia de mejora motivacional.

	– Tratamiento orientado a la familia.

	– Grupos de ayuda mutua.

	– Terapia de resolución de problemas (188).

	– Prevención de sobredosis.

El hecho de integrar la prestación de servicios relacionados con el VIH, la derivación de 
pacientes y la terapia antirretrovírica en los servicios y el tratamiento de salud mental para 
los trastornos por consumo de sustancias podría traducirse en una mayor utilización del 
tratamiento del VIH.

Adhesión al tratamiento del VIH y continuidad en él
En el caso de las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias y que viven con el VIH, la gestión de la terapia antirretrovírica debe tener en 
cuenta el documento de la OMS titulado Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, 
treatment, service delivery and monitoring (169).

Debe prestarse apoyo psicosocial suplementario dirigido a fomentar la adhesión al 
tratamiento del VIH entre las personas que viven con el VIH y que padecen trastornos 
mentales graves (189), de conformidad con los documentos de la OMS titulados Consolidated 
guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV infection (7) y 
Management of physical health conditions in adults with severe mental disorders (190).

Las personas que viven con el VIH y que padecen síntomas depresivos no controlados son 
más propensas a tener una adhesión deficiente al tratamiento del VIH debido a los olvidos, la 
mala organización y la escasa comprensión de los planes de tratamiento. El asesoramiento y 
un tratamiento médico adecuado pueden mejorar la adhesión al tratamiento del VIH. La OMS 
recomienda que la evaluación y la gestión de la depresión se incorporen a los servicios de 
atención dirigidos a todas las personas que viven con el VIH (7).

En el caso de las personas mayores y de edad avanzada que viven con el VIH, es necesario 
adoptar un enfoque holístico, específico para cada edad y centrado en las personas, que 
permita proporcionar de forma sistemática servicios de prevención, detección, tratamiento y 
atención de las multimorbilidades (por ejemplo, enfermedades no transmisibles y trastornos 
mentales y neurológicos) y del deterioro del bienestar y el rendimiento físico y neurocognitivo, 
con el fin de mejorar y mantener la calidad de vida (35).

Las intervenciones estructuradas y de baja intensidad dirigidas por el personal de enfermería 
con el objetivo de promover cambios de comportamiento pueden mejorar la adhesión al 
tratamiento del VIH y la retención de los pacientes en el proceso asistencial (191).
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En el caso de las personas que se inyectan drogas y las personas que padecen trastornos por 
consumo de sustancias, las farmacias o los dispensarios que prestan servicios relacionados con 
el VIH deben incorporar intervenciones no estructuradas, como, por ejemplo, programas de 
agujas y jeringas y grupos de ayuda mutua. Asimismo, dichos establecimientos deben llevar a 
cabo intervenciones orientadas a prevenir la sobredosis, como, por ejemplo, la administración 
de naloxona; ofrecer terapia de sustitución de opiáceos acompañada de asistencia psicosocial 
con metadona o buprenorfina y facilitar el acceso a otras formas de tratamiento a las personas 
que inician la terapia antirretrovírica, de conformidad con los documentos de la OMS 
titulados Consolidated guidelines on HIV prevention, diagnosis, treatment and care for key 
populations (5), Guía de intervención mhGAP (49) y Guidelines for the psychosocially assisted 
pharmacological treatment of opioid dependence (56), y con el documento de la OMS y 
la UNODC titulado International standards for the treatment of drug use disorders (52).

Prestación de servicios para las personas que viven con el VIH: 
recomendaciones de la OMS actualizadas en 2021

La OMS ha actualizado sus recomendaciones sobre la prestación de servicios para las personas que viven con 
el VIH (161):

	> El inicio de la terapia antirretrovírica puede ofrecerse fuera del centro sanitario (nueva 
recomendación condicional, evidencia de certeza baja a moderada).

	> A las personas que siguen regularmente una terapia antirretrovírica se les debe proponer que 
visiten los dispensarios con una frecuencia de tres a seis meses, preferiblemente cada seis meses si 
es factible (recomendación fuerte actualizada, certeza moderada).

	> A las personas que siguen regularmente una terapia antirretrovírica se les debe proponer que 
renueven la terapia por una duración de entre tres y seis meses, preferiblemente seis meses si es 
posible (recomendación fuerte actualizada, evidencia de certeza baja a moderada).

	> Los programas de VIH deben llevar a cabo intervenciones orientadas a rastrear a las personas que 
se han desvinculado del proceso asistencial y proporcionarles apoyo para que vuelvan a implicarse 
(nueva recomendación fuerte, evidencia de certeza baja).

	> Los servicios de salud sexual y reproductiva, entre ellos la anticoncepción, pueden integrarse en 
los servicios relacionados con el VIH (recomendación condicional actualizada, evidencia de certeza 
muy baja).

	> La atención de la diabetes y la hipertensión puede integrarse en los servicios relacionados con 
el VIH (nueva recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

	> Deben llevarse a cabo intervenciones psicosociales dirigidas a todos los adolescentes y adultos 
jóvenes que viven con el VIH (nueva recomendación fuerte, evidencia de certeza moderada).

	> Cuando la capacidad del personal profesional sea limitada, debe implantarse la división de tareas 
para la recogida de muestras y la realización de pruebas en el lugar de atención con personal ajeno 
al laboratorio (recomendación fuerte actualizada, evidencia de certeza moderada).
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Garantizar el acceso al tratamiento y la atención del VIH, así como su utilización, 
para las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias
La OMS recomienda las siguientes medidas e intervenciones prioritarias (7, 50, 166):

Optimizar y armonizar la capacitación de los proveedores de asistencia sanitaria:
	> Incorporar los aspectos fundamentales de la prevención, la detección, el tratamiento y la atención del VIH 

en los programas de formación en salud mental dirigidos a los especialistas y no especialistas, como, entre 
otros, la detección y la gestión de los trastornos crónicos y las comorbilidades.

	> Velar por que los proveedores de servicios de salud y servicios relacionados con el VIH posean los 
conocimientos y las competencias que se necesitan en materia de cribado, detección y gestión de los 
trastornos mentales y de prestación de apoyo psicosocial a las personas que buscan servicios y atención 
para diferentes trastornos de salud, entre ellos el VIH.

	> Capacitar a los proveedores de asistencia sanitaria para que pregunten sobre el consumo de alcohol y 
drogas y ofrezcan una intervención de corta duración y apoyo psicosocial cuando corresponda.

	> Preparar a los proveedores de servicios sanitarios para que apoyen unos servicios de salud libres de estigma, 
adaptados a los adolescentes, a las mujeres y a las personas LGBTI, con el fin de garantizar la implicación, la 
adhesión al tratamiento, la retención de los pacientes en el proceso asistencial y la mejora de los resultados.

	> Tener conciencia de que los factores culturales pueden influir en la presentación de los síntomas físicos y 
mentales.

Garantizar el acceso y la derivación de pacientes a la prevención, la detección, el tratamiento y la atención del 
VIH en los centros donde se administra un tratamiento especializado, los hospitales generales y otros entornos 
sanitarios para las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.

Proporcionar servicios y atención integrados, que respondan a las necesidades individuales y se basen en los 
derechos humanos a las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias:

	> Prestar servicios de tratamiento y atención de los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias y del VIH en entornos de atención sanitaria comunitarios y no especializados.

	> Aumentar la cobertura de las intervenciones con base empírica para los trastornos graves. Utilizar una red 
de servicios de salud mental de base comunitaria, que incluya servicios y atención de corta duración para 
pacientes ambulatorios e ingresados, atención en hospitales generales, centros integrales de salud mental 
y centros de atención diurna.

	> Garantizar que los servicios relacionados con el VIH en el proceso continuo de prevención, detección, 
tratamiento y atención del virus sean accesibles para todas las personas que lo necesiten a lo largo del ciclo vital.

Utilizar mecanismos de mejora continua de la calidad en los servicios de salud mental y los servicios 
relacionados con el VIH:

	> Hacer un seguimiento y evaluación de la calidad de los servicios y la ejecución de programas para reducir la 
mortalidad entre las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.

	> Integrar y coordinar unos servicios, una atención y un apoyo holísticos e integrales con el fin de satisfacer las 
necesidades de atención en materia de la salud mental y física de las personas de todas las edades, y facilitar la 
recuperación de las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.

	> Supervisar e impartir capacitación para la mejora de la calidad a los proveedores de asistencia sanitaria 
que prestan servicios de salud mental y apoyo psicosocial.

	> Fomentar la adopción de decisiones compartidas para los usuarios y los proveedores de los servicios.

Sensibilizar y atajar el estigma y la discriminación que hacen que las personas que padecen trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, incluidas las que viven con el VIH, se ven afectadas por 
el virus o corren el riesgo de contraerlo, tengan un acceso limitado a los servicios y al proceso asistencial:

	> Difundir información sobre los trastornos mentales y por consumo de sustancias y mejorar la actitud del 
personal hacia las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.

	> Colaborar de forma constructiva con los medios de comunicación para garantizar una imagen no 
estigmatizante de las personas que padecen trastornos mentales y neurológicos, las personas que 
consumen drogas y las que hacen un consumo nocivo del alcohol.

Véanse también el documento titulado Salud, dignidad y prevención positivas: un marco de políticas, elaborado 
por la Red Mundial de Personas que Viven con el VIH (GNP+) y ONUSIDA (192), y el documento titulado 
Management of physical health conditions in adults with severe mental disorders: WHO guidelines (190).
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Todas las personas que reciben terapia antirretrovírica deben disponer de apoyo para la 
adhesión al tratamiento del VIH y la retención en el proceso asistencial, incluido apoyo 
psicológico. Las intervenciones pueden consistir, por ejemplo, en el asesoramiento por pares, 
los mensajes de texto y los servicios de recordatorio y la terapia cognitivo-conductual, y la 
capacitación en habilidades conductuales, así como en la información sobre el tratamiento y la 
capacitación en materia de adhesión (7).

Se recomienda realizar pruebas de cribado o evaluaciones clínicas para los adolescentes y 
para las personas que no hayan logrado la supresión vírica, que se hayan perdido para el 
seguimiento o que tengan dificultades para mantenerse en los servicios de atención del 
VIH, de acuerdo con las orientaciones mhGAP dirigidas a detectar los trastornos mentales, 
incluidas la depresión y la ansiedad, la drogodependencia, el consumo nocivo del alcohol y 
los trastornos de salud física concurrentes, y a elaborar un plan de tratamiento para el apoyo 
psicosocial (49, 92, 190). (Véase el anexo 3 para consultar los instrumentos de cribado).

La celebración de reuniones de equipos multidisciplinarios en las que participe la persona 
interesada y el apoyo prestado por pares en función de la edad pueden favorecer el logro de 
una planificación de la adhesión centrada en las personas (93). Los enfoques psicológicos, 
como la terapia cognitivo-conductual y la entrevista motivacional, pueden ayudar a las 
personas a determinar y superar las dificultades de retención en el proceso asistencial frente 
al VIH. La versión actualizada de las directrices consolidadas de la OMS sobre prevención, 
detección, tratamiento, prestación de servicios y seguimiento en relación con el VIH contiene 
una recomendación fuerte de que se lleven a cabo intervenciones psicosociales dirigidas a los 
adolescentes y los adultos jóvenes que viven con el VIH (161, 169). 

Cuadro 1.
Oportunidades de buenas prácticas para la integración de los servicios relacionados con los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias en la prestación de servicios relacionados con el VIH

Directrices y  
recomendaciones

Nivel

Individual, interpersonal Centro sanitario, comunidad, Administración

Prevención del VIH

	> Preventing HIV through 
safe voluntary medical male 
circumcision for adolescent boys 
and men in generalized HIV 
epidemics: recommendations 
and key considerations, 
2020 (164)

	> WHO implementation tool 
for pre-exposure prophylaxis 
(PrEP) of HIV infection, 2017 
(63, 64, 165)

	> Consolidated guidelines on 
the use of antiretroviral drugs 
for treating and preventing HIV 
infection: recommendations 
for a public health approach, 
2nd edition, 2016 (7)

	> Adolescent-friendly health 
services for adolescents living 
with HIV: from theory to 
practice (93)

	> Directrices sobre las 
intervenciones de promoción 
y prevención en materia de 
salud mental destinadas a 
adolescentes: Estrategias para 
ayudar a los adolescentes a 
prosperar (9)

	> Updated recommendations on 
HIV prevention, infant diagnosis, 
antiretroviral initiation and 
monitoring, 2021 (193)

	> Integrar la profilaxis previa a la 
exposición y la circuncisión médica 
masculina voluntaria con el cribado 
y la detección temprana de los 
trastornos mentales, el riesgo de 
suicidio, el consumo de drogas y la 
drogodependencia y el consumo 
nocivo del alcohol

	> Integrar las intervenciones 
psicológicas individuales y grupales 
que puedan ampliarse en el ámbito 
de los trastornos mentales con el 
asesoramiento orientado a prevenir 
el VIH

	> Capacitar a los promotores 
pares, los grupos de apoyo y las 
intervenciones de salud móvil para 
reducir el estigma relacionado con 
el VIH y la salud mental

	> Hacer partícipes a los adolescentes 
que presten apoyo de pares, 
incluidos los que viven con el VIH, 
en los servicios relacionados con la 
prevención del VIH, la salud sexual 
y reproductiva y la salud mental, y 
en el desarrollo de competencias 
para la vida

	> Capacitar a los proveedores de profilaxis previa a 
la exposición y de circuncisión médica masculina 
voluntaria en materia de detección temprana 
de los trastornos mentales en el marco de un 
conjunto de servicios de prevención del VIH y de 
gestión de los trastornos mentales, neurológicos y 
por consumo de sustancias, incluida la prevención 
de sobredosis de opiáceos con naloxona

	> Llevar a cabo actividades comunitarias de 
búsqueda activa orientadas a modificar las normas 
y las actitudes con respecto a la profilaxis previa 
a la exposición, la circuncisión médica masculina 
voluntaria y las intervenciones en materia de salud 
mental

	> Apoyar las actividades e intervenciones de 
empoderamiento de la comunidad orientadas a 
dar respuesta a la violencia contra los grupos de 
población clave que participan en los servicios de 
prevención del VIH, están interesados en dichos 
servicios o reúnen los requisitos para acogerse a 
ellos

	> Desmedicalizar la profilaxis previa a la exposición 
mediante la prestación de servicios comunitarios

	> Incluir servicios de asesoramiento sobre salud 
mental en los servicios dirigidos a las personas 
que han sobrevivido a la violencia de género

	> Aumentar los servicios relacionados con la 
reducción de daños y con el tratamiento en los 
entornos que prestan servicios de prevención del 
VIH a las personas que se inyectan drogas, en 
particular los programas de agujas y jeringas, la 
terapia de sustitución de opiáceos y la prevención 
de sobredosis de opiáceos con naloxona
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Directrices y  
recomendaciones

Nivel

Individual, interpersonal Centro sanitario, comunidad, Administración

	> Garantizar la detección temprana de 
los trastornos mentales, incluida la 
evaluación de la depresión perinatal, 
y la integración de las intervenciones 
psicológicas con la prevención de 
la transmisión vertical del VIH y los 
servicios de diagnóstico precoz en 
niños menores de 1 año

	> Garantizar la prestación de profilaxis posterior a la 
exposición

	> Integrar la atención de la violencia de género en 
los servicios relacionados con el VIH

	> Aumentar los conocimientos de la comunidad 
sobre el consumo de alcohol y su relación 
con el riesgo de contraer el VIH, la adhesión 
y el metabolismo de los medicamentos 
antirretrovíricos para el tratamiento del VIH

Pruebas del VIH

	> Directrices consolidadas sobre 
los servicios de detección del 
VIH, 2019 (160)

	> WHO HTS Info app (194)

	> Adolescent-friendly health 
services for adolescents living 
with HIV: from theory to 
practice (93)

	> Prestar asesoramiento posterior 
a la prueba del VIH, que abarca 
la evaluación de la salud mental 
(por ejemplo, el riesgo de suicidio, 
la depresión y la ansiedad), del 
consumo de drogas y del uso 
nocivo del alcohol, y la derivación 
de pacientes a los servicios 
pertinentes

	> Llevar a cabo, en los centros y en el ámbito 
comunitario, pruebas de detección, derivación 
de pacientes solicitada por el proveedor, pruebas 
de detección del virus basadas en las redes de 
contactos sociales, y autoanálisis del VIH, con una 
vinculación formal a los servicios de salud mental y 
al apoyo psicosocial

	> Realizar pruebas diagnósticas rápidas dobles 
de VIH y sífilis en la atención prenatal, con una 
vinculación formal a los servicios de salud mental 
en el contexto de la prevención de la transmisión 
vertical del VIH 

	> Proporcionar servicios de detección del VIH 
en entornos que ofrezcan tratamiento para los 
trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias, mediante mensajes de creación de 
demanda con base empírica, que abarquen el uso 
de pares y de intervenciones virtuales

	> Capacitar a los proveedores de servicios 
relacionados con el VIH en la detección y la 
gestión de los trastornos mentales, neurológicos y 
por consumo de sustancias, y en la distribución de 
naloxona para prevenir la sobredosis de opiáceos

	> Proporcionar servicios de detección del VIH 
combinados con evaluaciones psicológicas 
integrales y crear equipos de atención en los 
centros de tratamiento de pacientes ingresados 
para los trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias

	> Proporcionar, en los entornos comunitarios, 
servicios de detección del VIH en el marco de la 
evaluación individual, y crear redes de tratamiento 
de base comunitaria y dirigidas por la comunidad 
con servicios de VIH para los trastornos mentales y 
apoyo a las personas que consumen drogas o que 
hacen un uso nocivo del alcohol

Inicio de la terapia antirretrovírica
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Directrices y  
recomendaciones

Nivel

Individual, interpersonal Centro sanitario, comunidad, Administración

	> Update of recommendations 
on first- and second-line 
antiretroviral regimens, 2019 (62)

	> Consolidated guidelines on HIV 
prevention, testing, treatment, 
service delivery and monitoring: 
recommendations for a public 
health approach, 2021 (169)

	> Ofrecer pruebas de cribado 
y detección temprana de los 
trastornos mentales (entre ellos 
la depresión y el estrés) y los 
trastornos por consumo de 
sustancias entre las personas que 
inician la terapia antirretrovírica, de 
acuerdo con las normas nacionales 
y la Guía de intervención 
mhGAP (49)

	> Prestar asesoramiento sobre el 
VIH (que incluya hablar sobre 
el estigma y la discriminación y 
sobre los sentimientos en torno 
a un nuevo diagnóstico de VIH) 
y derivaciones de pacientes a 
servicios de asesoramiento y apoyo 
psicosocial

	> Establecer grupos de ayuda mutua 
y enfoques orientados a la familia, 
en particular para los adolescentes

	> Prescribir la terapia antirretrovírica 
en función de los trastornos 
concurrentes de salud mental 
o por consumo de sustancias, 
del consumo de drogas o de 
los efectos secundarios que 
puedan tener los medicamentos 
antirretrovíricos

	> Capacitar a los proveedores de servicios 
relacionados con el VIH, entre ellos los agentes de 
salud no especializados y los asesores pares, en la 
detección y la gestión de los trastornos mentales 
y por consumo de sustancias, así como en la 
prevención de la sobredosis

	> Promover el compromiso jurídico, estratégico y 
financiero de integrar el tratamiento del VIH con 
los servicios de salud mental y despenalizar el VIH 
y el consumo de drogas

	> Poner en marcha actividades e intervenciones que 
fomenten el empoderamiento de la comunidad 
con el objetivo de hacer frente a la violencia 
contra los grupos de población clave a los que se 
les ha diagnosticado recientemente el VIH y que 
están iniciando el tratamiento

	> Integrar los servicios de tratamiento, atención y 
derivación de pacientes del VIH en los servicios de 
salud mental

	> Ofrecer tratamiento contra el VIH en los centros 
que tratan los trastornos mentales, neurológicos y 
por consumo de sustancias

	> Iniciar y mantener el tratamiento del VIH en los 
entornos de atención en los que se proporciona 
terapia de sustitución de opiáceos a las personas 
que viven con el VIH

Adhesión a la terapia antirretrovírica y supresión vírica

	> Guidelines for managing 
advanced HIV disease and rapid 
initiation of antiretroviral therapy, 
2017 (183)

	> Updated recommendations on 
service delivery for the treatment 
and care of people living with 
HIV, 2021 (161)

	> Key considerations for 
differentiated antiretroviral 
therapy delivery for specific 
populations: children, 
adolescents, pregnant and 
breastfeeding women and key 
populations, 2017 (167)

	> Adolescent-friendly health 
services for adolescents living 
with HIV: from theory to 
practice (93)

	> Llevar a cabo intervenciones 
psicosociales junto con el 
tratamiento, la adhesión y la 
atención en materia de VIH, e 
intervenciones en favor de la 
retención encaminadas a fomentar 
la adhesión al tratamiento del VIH, 
la retención de los pacientes en el 
proceso asistencial y la supresión 
vírica (por ejemplo, asesores pares, 
recordatorios por mensaje de 
texto, terapia cognitivo-conductual 
o relacionada con las habilidades 
conductuales)

	> Llevar a cabo de manera habitual 
pruebas de cribado y detección 
temprana de los trastornos 
mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias durante 
las visitas de seguimiento en el 
tratamiento del VIH, en particular 
para las personas que no han 
logrado una supresión vírica 
sostenida y para las personas que 
padecen la enfermedad del VIH 
en estado avanzado, según la 
clasificación de la OMS

	> Capacitar a los proveedores de servicios 
relacionados con el VIH en la detección y la 
gestión de los trastornos mentales, neurológicos 
y por consumo de sustancias, así como en la 
prevención de la sobredosis de sustancias

	> Crear servicios y equipos de apoyo 
multidisciplinarios centrados en las personas con 
el fin de superar los problemas que plantean la 
adhesión y la retención de los pacientes en el 
proceso asistencial (por ejemplo, incorporar a un 
proveedor de servicios relacionados con el VIH, 
un proveedor de servicios de salud mental y un 
trabajador social)

	> Aplicar medidas que promuevan el 
establecimiento de servicios de apoyo a la salud 
mental y al VIH adaptados a los adolescentes
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Debe promoverse el bienestar mental de todas las personas que viven con el VIH. Hay que 
prevenir o tratar los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en las 
personas que se encuentran en riesgo. En la presente sección se describen las intervenciones 
adecuadas tanto en los sistemas de salud como a nivel comunitario e individual.

Todos los programas, servicios e intervenciones se ofrecen y se conciben enmarcados en 
un conjunto de contextos culturales. La cultura (ya sea la cultura de la práctica médica o 
la cultura de las personas pertenecientes a una comunidad geográfica, étnica o religiosa 
concreta) influye en la comprensión de los síntomas y en la forma en que las personas y las 
comunidades explican e interpretan las señales de mala salud física o mental.

La cultura puede influir en la evolución y los resultados de los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias, y determinar dónde y a quién piden ayuda las 
personas, cómo afrontan la situación y cómo se adaptan a la recuperación. Tener en cuenta 
la comprensión cultural permite a las instancias normativas, los ejecutores de los programas 
y los proveedores de servicios y de apoyo crear respuestas bien fundadas, centradas en las 
personas y adaptadas al contexto local para satisfacer las necesidades expresadas (195).

Promoción de la salud mental
La promoción de la salud mental fomenta las competencias individuales, los recursos y el 
bienestar mental de todas las personas (cuadro 2). Entre las estrategias de interés para las 
personas que viven con el VIH, corren el riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él, las 
personas que padecen trastornos mentales, los grupos de población clave, las personas 
mayores y de edad avanzada y las personas pertenecientes a otros grupos vulnerables 
se encuentran la promoción y la educación en materia de salud física y mental (121) y la 
promoción de políticas públicas de mejora sanitaria que se ocupan de los determinantes 
sociales de la salud (50).

Las siguientes intervenciones podrían llevarse a cabo principalmente en la comunidad y 
conllevar la vinculación con organizaciones comunitarias y sectores ajenos al sistema de 
salud (50):

	> Crear oportunidades de empleo.

	> Promover leyes contra la discriminación.

	> Despenalizar a las personas pertenecientes a los grupos de población clave.

	> Apoyar a las personas que han sobrevivido a la violencia de género y llevar a cabo 
intervenciones comunitarias encaminadas a prevenir la violencia.

	> Crear entornos propicios mediante intervenciones en las escuelas.

	> Fortalecer las acciones comunitarias conectando a las personas con los recursos, creando 
capital social y desarrollando competencias personales tales como la resiliencia.

	> Reorientar los servicios de salud, como, por ejemplo, realizar pruebas de cribado para la 
depresión perinatal.

Integración de las intervenciones relacionadas 
con los trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias en las respuestas al VIH
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Las intervenciones estructuradas basadas en activos que favorecen el empoderamiento 
económico de los jóvenes y sus familias, como, por ejemplo, las transferencias en efectivo, 
tienen efectos positivos en la salud mental (196, 197). La mejora del acceso a la educación 
gratuita conlleva beneficios para la salud mental y reduce el riesgo de VIH para los 
adolescentes (198, 199).

En el contexto de la prestación de servicios relacionados con el VIH, las políticas y la acción 
comunitaria que promueven la salud mental y el bienestar deben hacer hincapié en la 
despenalización del VIH, la reducción del estigma y la defensa de los derechos humanos. 
En combinación con las campañas de sensibilización sobre el VIH, la comunidad en general 
puede participar en la promoción de la salud en lo que respecta a los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias, con medidas como las siguientes:

	> Campañas masivas de sensibilización pública con el fin de sensibilizar a la población 
sobre la importancia y la disponibilidad de los servicios de salud mental y crear demanda 
de dichos servicios cuando sea necesario. Para llegar a los grupos de población clave y 
vulnerables, las campañas de sensibilización específicas resultan más eficaces, sobre todo 
en contextos de alto riesgo o alto grado de criminalización.

	> Estrategias orientadas a fusionar las campañas contra el estigma en el caso de los 
trastornos mentales y del VIH (200).

	> Difusión de materiales de sensibilización en los centros sanitarios sobre los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias y sobre sus tratamientos.

	> Divulgación de materiales de sensibilización sobre el VIH en los servicios de tratamiento y 
atención de los trastornos mentales y por consumo de sustancias (50).

	> Medidas destinadas a garantizar que las personas que padecen trastornos mentales, 
las que consumen drogas y las que hacen un consumo nocivo del alcohol, así como sus 
comunidades, contribuyan de manera activa a sensibilizar y crear demanda de servicios y 
de apoyo.

Cuadro 2.
Actividades de promoción, servicios y apoyo en materia de salud mental que pueden llevarse a cabo en la comunidad y 
en entornos de atención sanitaria comunitarios

Conversaciones sobre 
salud mental

Promoción y prevención de 
la salud mental

Apoyo a las personas 
que padecen trastornos 
mentales

Recuperación y 
rehabilitación

Educación comunitaria en 
materia de salud mental

Estilo de vida saludable Promoción de los derechos 
humanos

Seguimiento comunitario

Reducción del estigma, la 
discriminación y la exclusión 
social

Competencias para la vida Detección de los trastornos 
mentales

Apoyo profesional, 
educativo y a la vivienda

Implicación de las personas 
que padecen trastornos 
mentales y sus familias

Fortalecimiento de las 
competencias de prestación 
de cuidados

Colaboración y establecimiento 
de relaciones

Recuperación social y 
mantenimiento de vínculos

Prevención del suicidio Facilitación de intervenciones 
psicológicas

Autogestión y 
autoasistencia, y apoyo 
prestado por pares

Prevención del consumo de 
drogas y de los trastornos por 
consumo de sustancias

Derivación de pacientes para 
que reciban más atención y 
servicios

Autoasistencia para los 
proveedores comunitarios

Apoyo a los cuidadores y las 
familias

Fuente: reproducido del documento titulado mhGAP community toolkit: field test version. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2019.
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Prevención
Las intervenciones preventivas pueden reducir el riesgo, la incidencia y la prevalencia de un 
trastorno, la recaída en él, el tiempo en el que se padecen los síntomas, y los efectos en la 
persona y en su familia y su comunidad (50).

La prevención de los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias comienza 
con el reconocimiento y la comprensión de los signos y síntomas tempranos (49, 201). Los 
signos y síntomas de los trastornos prevalentes se describen en la Guía de intervención 
mhGAP elaborada por la OMS (49).

Algunas intervenciones dirigidas a prevenir los trastornos mentales o el suicidio pueden 
llevarse a cabo en entornos comunitarios, en la atención primaria de salud o en entornos que 
prestan servicios relacionados con el VIH, mediante la capacitación de los proveedores de 
servicios ya existentes.

Salud mental perinatal y materna
La gestión de la salud mental perinatal y materna entre las mujeres que viven con el VIH 
o corren el riesgo de contraerlo mejora el bienestar materno y tiene efectos beneficiosos 
indirectos en los resultados en materia de cuidado y desarrollo infantil, ya que la depresión 
materna se asocia con varios resultados adversos entre los niños. Las mujeres que viven con el 
VIH muestran un mayor riesgo de depresión perinatal que las mujeres sin VIH. La experiencia 
de la violencia de género aumenta aún más el riesgo de depresión perinatal de las mujeres. 
La depresión perinatal es un factor de riesgo de suicidio y se asocia a un mayor riesgo de 
contraer enfermedades no transmisibles, como la diabetes gestacional y (entre las que viven 
con el VIH) los problemas de adhesión al tratamiento del VIH y de retención de los pacientes 
en el proceso asistencial.

La prevención, el cribado y la evaluación y el tratamiento de la depresión en el período 
perinatal pueden integrarse en la prevención de la transmisión vertical del VIH o en los 
servicios de atención primaria del VIH (202, 203). La OMS recomienda que se lleven a cabo 
intervenciones psicosociales de apoyo a la salud mental materna integradas en los servicios 
de salud y desarrollo de los niños de la primera infancia. Estos servicios deben ponerse a 
disposición de las mujeres que viven con el VIH o corren el riesgo de contraerlo (203, 204). 
(Véanse los anexos 2 y 4).

Prevención y evaluación del suicidio 
Dado que las comunidades participan cada vez más en los programas de prevención, 
detección, tratamiento y atención del VIH, entre otras cosas liderando y prestando servicios 
y haciendo frente al estigma y la discriminación, también pueden implicarse en la prevención 
del suicidio, en vista de los datos que indican la existencia de elevadas tasas de suicidio 
entre las personas que viven con el VIH, se ven afectadas por él o corren el riesgo de 
contraerlo (205-207).

La OMS ha publicado orientaciones detalladas para establecer intervenciones comunitarias 
destinadas a prevenir el suicidio (205) y para poner en práctica el enfoque VIVIR LA VIDA 
destinado a prevenir el suicidio en los países (206). (Véase el anexo 2). Para prevenir el suicidio 
es preciso evaluar a las personas que se encuentran en riesgo y de las que han llevado a cabo 
un intento de suicidio, prestar atención de seguimiento y garantizar el apoyo comunitario. 
En la Guía de intervención mhGAP se ofrecen directrices exhaustivas sobre la evaluación, la 
gestión y el seguimiento de la conducta autolesiva. Los proveedores deben preguntar a toda 
persona de 10 años de edad o más acerca de pensamientos o planes de autolesión en el 
último mes y sobre actos de autolesión en el último año en caso de que presente alguna de 
las siguientes afecciones (49):
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	> Trastornos mentales o neurológicos prioritarios: depresión, psicosis, demencia, trastornos 
mentales y conductuales del niño o el adolescente, epilepsia, ansiedad y afecciones 
relacionadas con el estrés.

	> Trastornos por consumo sustancias.

	> Dolor crónico.

	> Alteraciones emocionales agudas.

Las preguntas sobre autolesiones no provocan actos de autolesión. Más bien puede reducir la 
ansiedad asociada con los pensamientos de autolesión.

Integración de la prevención del suicidio en los programas comunitarios de 
reducción de daños dirigidos a las personas que se inyectan drogas

Una encuesta realizada en Delhi (India) ha registrado una alta prevalencia de pensamientos suicidas (53 %) e 
intentos de suicidio (36 %) entre las personas que se inyectan drogas. Los pensamientos suicidas se asociaron 
con una mayor probabilidad de intercambiar agujas y jeringuillas. Las correlaciones de los pensamientos 
suicidas fueron la falta de hogar, las relaciones familiares o conyugales tensas, la mala salud física, los 
síntomas graves de depresión o ansiedad, la experiencia reciente de violencia física y los antecedentes de 
relaciones sexuales forzadas (207).

La preparación del personal que trabaja en los programas de reducción de daños y en los servicios de salud 
de las organizaciones comunitarias para que apoye la prevención del suicidio podría consistir, entre otras 
cosas, en la sensibilización y el desarrollo de capacidades sobre los siguientes aspectos (207):

	> Preguntar sobre los pensamientos suicidas, tomar en serio los gestos suicidas, detectar las señales 
de alarma y realizar evaluaciones básicas del riesgo de suicidio.

	> Hacer un seguimiento de las personas que se encuentran en riesgo y derivarlas a una evaluación y 
un apoyo especializados, según sea necesario.

	> Hacer frente a los mitos sobre el suicidio: hablar del suicidio no hará que una persona se deje llevar 
por pensamientos suicidas.

	> Preparar a los clientes para que presten apoyo de pares.

	> Promover servicios que den respuesta a los factores psicosociales que impulsan el suicidio, como el 
acceso a una vivienda segura y asequible, las oportunidades de formación profesional que animen 
a perseguir objetivos, la reducción de la violencia y la discriminación contra las personas que se 
inyectan drogas, y los vínculos familiares.
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Prevención de los trastornos por consumo de sustancias
Las intervenciones preventivas pueden llevarse a cabo en la atención primaria de salud, en 
la prestación de servicios relacionados con el VIH y en los entornos comunitarios mediante 
la capacitación de los proveedores de servicios ya existentes. El cribado y la intervención de 
corta duración consisten en sesiones de asesoramiento individual dirigidas a adolescentes o 
adultos, y pueden incluir sesiones de seguimiento o información suplementaria para llevar a 
casa. Las sesiones pueden impartirse a cargo de diversos trabajadores sanitarios y sociales 
capacitados y dirigirse a personas que podrían estar en riesgo debido a su consumo de 
drogas o alcohol, pero que no buscarían tratamiento necesariamente (23).

Los proveedores de asistencia sanitaria deben preguntar a todas las mujeres embarazadas, 
lo antes posible en el embarazo y en cada visita prenatal, sobre su consumo anterior o actual 
de drogas y alcohol. Deben ofrecer una intervención de corta duración a todas las mujeres 
embarazadas que consuman drogas o alcohol. Los proveedores de asistencia sanitaria 
que atienden a mujeres embarazadas o puérperas que consumen drogas o que padecen 
trastornos por consumo de sustancias deben ofrecer una evaluación exhaustiva y una atención 
individualizada (53).

Se debe alentar a las mujeres embarazadas dependientes de opiáceos a recurrir a la 
terapia de sustitución de opiáceos, cuando se disponga de ella, en lugar de intentar la 
desintoxicación de opiáceos (55).

Las intervenciones familiares orientadas a reducir el consumo de drogas y los trastornos 
por consumo de sustancias consisten, entre otras cosas, en visitas a domicilio prenatales e 
infantiles por parte de trabajadores sanitarios capacitados para proporcionar a las mujeres 
habilidades de crianza y apoyo en cuestiones relacionadas con la salud, la vivienda, el empleo 
y los aspectos jurídicos; y programas de habilidades para la crianza de los hijos sobre el 
desarrollo positivo, la prevención del maltrato infantil y la violencia juvenil, y el apoyo para la 
gestión de problemas de comportamiento en niños y adolescentes.

Otras intervenciones encaminadas a prevenir los trastornos por consumo de sustancias 
necesitan que se adopten políticas o respuestas legislativas. Para llevar a cabo intervenciones 
en la comunidad es posible que deban establecerse vínculos con el ámbito educativo, los 
servicios sociales y las redes comunitarias. Entre las intervenciones de prevención comunitarias 
orientadas a reducir el consumo de drogas y los trastornos por consumo de sustancias se 
incluyen intervenciones en las escuelas, como, por ejemplo (208):

	> Programas destinados a mejorar el entorno del aula.

	> Políticas escolares sobre el consumo de drogas y alcohol.

	> Políticas para retener a los niños en la escuela.

	> Programas de ámbito escolar para mejorar el apego y la pertenencia a la escuela.

	> Educación en habilidades personales y sociales para niños y adolescentes.

	> Medidas que hagan frente a las vulnerabilidades psicológicas individuales.

	> Educación de la primera infancia.

Otras intervenciones comunitarias son (208):

	> Programas de aprendizaje emocional dirigidos a reducir el riesgo de los adolescentes 
de contraer el VIH y a prevenir el consumo de alcohol y drogas, la conducta autolesiva y 
el suicidio (50). (Véase el anexo 4).

	> Formación práctica para los proveedores de servicios y los cuidadores.

	> Intervenciones psicosociales con niños encaminadas a prevenir el consumo de drogas 
y alcohol.

	> Intervenciones comunitarias para la prevención del suicidio (205).
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Cuadro 3.
Intervenciones preventivas para los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias

Trastorno Intervención preventiva

Depresión y ansiedad en adultos 	> Terapia cognitivo-conductual para síntomas subumbrales

Problemas de conducta y 
comportamiento en niños y adolescentes

	> Intervenciones psicosociales, incluida la educación en competencias para 
la vida orientada al aprendizaje social y emocional 

	> Capacitación para la crianza de los hijos
	> Desarrollo de habilidades cognitivo-conductuales 

Consumo nocivo de alcohol 	> Reducir la disponibilidad de alcohol
	> Aumentar la fiscalidad y los precios del alcohol
	> Prohibir la promoción y la publicidad del alcohol
	> Etiquetar las bebidas alcohólicas
	> Hacer cumplir las leyes sobre conducción bajo los efectos del alcohol
	> Proporcionar información sanitaria sobre los riesgos relacionados con 

el alcohol

Consumo de drogas 	> Intervenciones de base poblacional de conformidad con los tratados sobre 
drogas de 1961, 1971 y 1988, en particular la restricción de la disponibilidad, 
la distribución, la producción, la exportación y la importación

	> Aplicación de las recomendaciones formuladas en el período 
extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones 
Unidas sobre el problema mundial de las drogas (2016)

Suicidio y conducta autolesiva 	> Restringir el acceso a los medios para suicidarse, como los plaguicidas 
altamente peligrosos, las armas de fuego y los medicamentos

	> Alentar una labor responsable de los medios de comunicación al informar 
sobre el suicidio

	> Fomentar las competencias socioemocionales para la vida en los jóvenes
	> Llevar a cabo la detección temprana, la evaluación, la 

gestión y el seguimiento de todas las personas afectadas por 
comportamientos suicidas

Fuentes:

Mental, neurological, and substance use disorders: disease control priorities, third edition. Washington, D. C.: Banco Mundial; 2016.

International standards on drug use prevention: second updated edition. Viena: Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito y Organización 
Mundial de la Salud; 2018.

Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2010.

Los tratados de fiscalización internacional de drogas: Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes enmendada por el Protocolo de 1972 de 
Modificación de la Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes, Convenio sobre Sustancias Sicotrópicas de 1971, Convención de las Naciones Unidas 
contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes y Sustancias Sicotrópicas de 1988. Nueva York; Naciones Unidas; 2013.

Directrices sobre las intervenciones de promoción y prevención en materia de salud mental destinadas a adolescentes. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2020.

VIVIR LA VIDA. Guía de aplicación para la prevención del suicidio en los países. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2021.

A/RES/S-30/1. Nuestro compromiso conjunto de abordar y contrarrestar eficazmente el problema mundial de las drogas. Nueva York: Asamblea General de 
las Naciones Unidas; 2016.

Intervenciones y servicios de respuesta a los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias
Los instrumentos concebidos para dar respuesta a los trastornos mentales, neurológicos 
y por consumo de sustancias abarcan las intervenciones psicosociales y farmacológicas. 
Algunas intervenciones psicosociales son suficientes por sí solas para favorecer el bienestar 
y la calidad de vida y reducir el malestar.

En los casos más graves es posible que se necesiten intervenciones farmacológicas. Pueden 
utilizarse en combinación con las intervenciones psicosociales cuando resulte necesario 
y deben supervisarse junto con la administración de la terapia antirretrovírica para las 
personas que viven con el VIH.

En el anexo 3 se describen los instrumentos de cribado para los problemas relacionados 
con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.
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Intervenciones psicosociales
Las intervenciones psicosociales son actividades, técnicas o estrategias interpersonales o 
informativas que dan respuesta a factores biológicos, conductuales, cognitivos, emocionales, 
interpersonales, sociales o ambientales. Su objetivo es reducir los síntomas; mejorar la 
capacidad funcional, el bienestar, la calidad de vida y la inclusión social; educar a las 
personas en materia de salud mental; y atender las necesidades de promoción, prevención y 
tratamiento de la salud mental (209, 210).

Las intervenciones psicosociales pueden consistir en psicoterapias (por ejemplo, terapia 
cognitivo-conductual, psicoterapia interpersonal, terapia de resolución de problemas), 
tratamientos comunitarios (por ejemplo, tratamiento comunitario asertivo, intervención en el 
primer episodio de psicosis), readaptación profesional, servicios de apoyo individual, de pares 
y comunitario, e intervenciones de atención integrada (209).

Las habilidades básicas de apoyo psicosocial ocupan un lugar central en todas las 
intervenciones en materia de salud mental y apoyo psicosocial. Todos los proveedores de 
atención sanitaria, de servicios sociales y de apoyo deben poseer estas habilidades. La guía 
del Comité Permanente entre Organismos elaborada para el personal sanitario de respuesta a 
la COVID-19 ofrece recursos sobre el desarrollo de habilidades (211).

En la Guía de intervención mhGAP se describen las intervenciones psicosociales relacionadas 
con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias a lo largo del ciclo 
vital, y se presentan intervenciones específicas para los trastornos que afectan a los niños y 
adolescentes (49). Las directrices consolidadas de la OMS sobre el VIH de 2021 recomiendan 
la realización de intervenciones psicosociales para los adolescentes y los jóvenes que viven 
con el VIH (161, 169). Las Directrices sobre las intervenciones de promoción y prevención 
en materia de salud mental destinadas a adolescentes ofrecen recomendaciones específicas 
para la promoción y la atención de la salud mental de los adolescentes (9). Las intervenciones 
señaladas tienen como objetivo:

	> Educar a las personas sobre la salud mental y el consumo de sustancias (por ejemplo, 
psicoeducación).

	> Reducir el estrés y reforzar el apoyo psicosocial.

	> Promover la capacidad funcional en las actividades diarias.

	> Atender las necesidades de los adolescentes relacionadas con la promoción, la prevención, 
el tratamiento, la atención y el apoyo en materia de salud mental, incluidos los jóvenes en 
contextos humanitarios, los que se enfrentan a un embarazo o a la paternidad, y los que 
tienen problemas emocionales y conductas problemáticas o de oposición.

La educación es a menudo el punto de partida más adecuado para prestar apoyo psicosocial. 
Algunos ejemplos son:

	> Explicar que la depresión es muy común, que no indica debilidad o pereza y que no puede 
controlarse con mera fuerza de voluntad.

	> Ofrecer información básica sobre la demencia y explicar las opciones de apoyo individual, 
familiar y comunitario.

	> Explicar que el VIH está asociado a la depresión y la manía en algunas personas.

	> Proporcionar información sobre los medicamentos antirretrovíricos que pueden causar 
síntomas depresivos o tener otros efectos en la salud mental.

	> Explicar que los trastornos por consumo de sustancias, entre ellos la drogodependencia, 
pueden tratarse de manera eficaz, y que las personas pueden mejorar y lo consiguen.

Estas técnicas pueden integrarse fácilmente en las intervenciones sistemáticas de apoyo 
psicosocial que se prevén en los programas de VIH y en los entornos de prestación de 
servicios, por ejemplo, en el nivel de atención primaria.
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Los tratamientos psicológicos (psicoterapias) son intervenciones que resultan eficaces para 
numerosos trastornos mentales y por consumo de sustancias (cuadro 4). Tradicionalmente, 
estos tratamientos exigen un tiempo considerable y son administrados por especialistas. 
Para aumentar la utilización y superar los obstáculos, se han adaptado con el fin de que 
puedan usarlos más en general trabajadores no especialistas que hayan recibido la debida 
capacitación y estén sujetos a supervisión (49, 212).

Las intervenciones psicológicas ampliables pueden consistir, entre otras cosas, en tratamientos 
psicológicos modificados con base empírica y adaptados a las necesidades (por ejemplo, 
versiones de la terapia cognitivo-conductual o de la terapia interpersonal básicas y de corta 
duración) y en materiales de autoayuda basados en principios de tratamiento psicológico con 
base empírica (por ejemplo, libros de autoayuda y materiales audiovisuales, intervenciones de 
autoayuda en línea y programas de autoayuda individual o grupal guiados) (212, 213).

En el caso de la depresión moderada o grave, la Guía de intervención mhGAP señala que 
los proveedores de asistencia sanitaria pueden seleccionar como terapia de primera línea, 
tratamientos psicológicos como, por ejemplo, la activación conductual, la orientación para la 
resolución de problemas, el enfoque Enfrentando Problemas Plus, la psicoterapia de apoyo 
grupal, la terapia cognitivo-conductual o la psicoterapia interpersonal (49). Según un análisis, 
las intervenciones grupales basadas en la terapia cognitivo-conductual ofrecieron la mejor 
evidencia en lo que respecta a la reducción de los síntomas depresivos entre las personas que 
viven con el VIH (214). (Véase el anexo 2).

Cuadro 4.
Terapias psicológicas para la salud mental y el consumo de sustancias

Intervención Recomendada para

Activación conductual 	> Depresión

Capacitación en técnicas de relajación 	> Depresión

Orientación para la resolución de problemas 	> Depresión

Terapia cognitivo-conductual 	> Depresión
	> Trastornos mentales de niños y adolescentes
	> Trastornos por consumo de sustancias
	> Psicosis

Terapia de gestión de contingencias 	> Trastornos por consumo de sustancias
	> Psicosis

Asesoramiento o terapia para la familia 	> Depresión

Terapia interpersonal 	> Depresión

Entrevista motivacional y terapia de refuerzo 
motivacional

	> Trastornos por consumo de sustancias
	> Salud mental y conductual de niños y adolescentes

Enfoques de tratamiento orientados a la 
familia, incluidas las habilidades para la crianza 
de los hijos

	> Depresión
	> Ansiedad
	> Estrés traumático

Enfoque de tratamiento de elementos 
comunes

	> Depresión
	> Ansiedad
	> Estrés traumático
	> Trastornos por consumo de sustancias

Fuente: Guía de intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en el nivel de atención de salud no 
especializada. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2016.
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Trastornos neurocognitivos
La infección por el VIH se asocia con una serie de trastornos neurocognitivos (afecciones 
neurocognitivas asociadas al VIH), entre ellos el deterioro neurocognitivo asintomático, el 
trastorno neurocognitivo leve y la demencia asociada al VIH. Los efectos neurocognitivos del 
VIH pueden afectar a las personas durante toda la vida. En el caso de los niños que viven con 
el VIH, entre el 10 % y el 50 % de los que reciben terapia antirretrovírica experimentan déficits 
cognitivos. En los entornos donde los niños no reciben un tratamiento temprano, persiste el 
riesgo de encefalopatía progresiva asociada al VIH (141).

El VIH puede agravar el deterioro cognitivo asociado al envejecimiento. Los trastornos 
comórbidos, como el síndrome metabólico, la drogodependencia y el alcoholismo, las 
coinfecciones (por ejemplo, hepatitis vírica C, tuberculosis, toxoplasmosis) y las enfermedades 
no transmisibles (por ejemplo, diabetes, hipertensión) aumentan el riesgo de deterioro 
cognitivo (96, 141, 215).

El deterioro cognitivo puede asociarse con la depresión y al uso de medicamentos con fuertes 
efectos secundarios anticolinérgicos (es decir, que bloquean la acción del neurotransmisor 
acetilcolina) (216).

La evaluación y la gestión del deterioro cognitivo en las personas que viven con el VIH deben 
integrarse en las visitas rutinarias a los dispensarios que prestan servicios relacionados con 
el VIH (215). (Véase el anexo 3 para consultar la información y los instrumentos de cribado). 
La gestión del deterioro cognitivo asociado al VIH comienza con el inicio de la terapia 
antirretrovírica o la optimización del régimen de terapia antirretrovírica para las personas que 
ya están en tratamiento. Entre otras estrategias, se recomiendan la reducción del consumo de 
alcohol y drogas, la gestión de la depresión y el estrés, el tratamiento de las enfermedades 
concurrentes, el fomento de la participación en actividades de estimulación cognitiva y 
la rehabilitación cognitiva (142). Las Directrices de la OMS sobre la atención integrada de 
personas mayores elaboradas por la OMS proponen recomendaciones con base empírica 
dirigidas a que los profesionales de la salud prevengan, retrasen o inviertan la tendencia al 
deterioro de las capacidades físicas y mentales de las personas mayores (217).

En la Guía de intervención mhGAP se describen la evaluación y la gestión de la demencia, 
que deberían incorporarse a las visitas rutinarias a los dispensarios que prestan servicios 
relacionados con el VIH (49). Entre las intervenciones psicosociales para los trastornos 
neurocognitivas cabe citar las siguientes:

	> La psicoeducación, que puede llevarse a cabo en visitas a domicilio a cargo de personal de 
enfermería, pares o voluntarios comunitarios de salud que hayan recibido la debida capacitación.

	> Alentar a los cuidadores a que lleven a cabo intervenciones dirigidas a mejorar el 
funcionamiento cognitivo.

	> Promover la independencia, la capacidad funcional y la movilidad.

	> Prestar apoyo a los cuidadores.

	> Gestionar los síntomas conductuales y psicológicos y relacionados con el funcionamiento 
cognitivo.

	> Detectar y tratar los problemas de salud subyacentes, incluido el VIH.

	> Reconocer y modificar los factores que dan lugar a problemas de comportamiento 
(por ejemplo, si, al salir a la calle sola, la persona se pierde, hay que velar por que vaya 
acompañada o por que las salidas conduzcan a espacios seguros).

	> Adaptar el entorno con el fin de crear seguridad para la persona.

	> Proporcionar información de manera regular para orientar al interesado sobre la hora, la 
fecha y los nombres de las personas.

	> Utilizar la prensa, la radio y la televisión para orientar al interesado sobre la actualidad y 
estimular los recuerdos.

	> Emplear una comunicación verbal clara y frases cortas, y escuchar atentamente a la persona.

	> Mantener rutinas sencillas y la familiaridad de los entornos.
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Trastornos por consumo de sustancias
La reducción de daños eficaz y accesible, el tratamiento de los trastornos por consumo de 
sustancias y las intervenciones dirigidas a las personas que consumen drogas o hacen un 
consumo nocivo del alcohol pueden disminuir el riesgo de contraer el VIH y pueden mejorar 
los resultados en gran medida.

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias (por ejemplo, la terapia de 
sustitución de opiáceos) se asocia con un aumento de la cobertura del tratamiento del VIH, la 
adhesión y la retención de los pacientes en el proceso asistencial frente al VIH. Las personas 
que siguen una terapia de sustitución de opiáceos con metadona o buprenorfina reducen 
su consumo de heroína y otras drogas y presentan menores tasas de mortalidad, menos 
complicaciones médicas, tasas más bajas de transmisión del VIH y de la hepatitis vírica, menor 
participación en actividades delictivas y mejores resultados en materia de funcionamiento 
social y profesional, salud y bienestar 52).

No es frecuente que la gestión de los trastornos por consumo de sustancias se integre en 
los servicios y la atención del VIH y la tuberculosis. Uno de los principales problemas en los 
entornos de bajos recursos es la falta de programas sobre reducción de daños y la falta de 
tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias.

	> Las intervenciones farmacológicas, psicosociales y orientadas al tratamiento que revisten 
carácter esencial y se basan en datos científicos pueden integrarse en los servicios 
relacionados con el VIH (49), y pueden adoptar, entre otras, las siguientes formas:

	– Cribado, intervenciones de corta duración y derivación de pacientes al tratamiento.
	– Servicios de reducción de daños dirigidos a las personas que se inyectan drogas (en 

particular, programas de agujas y jeringas y terapia de sustitución de opiáceos).
	– Gestión de la intoxicación aguda con sustancias y de la abstinencia del consumo de 

sustancias.
	– Gestión de los trastornos mentales inducidos por la ingesta de sustancias (por ejemplo, 

psicosis, depresión).
	– Terapia de sustitución de opiáceos asistida psicosocialmente con metadona o 

buprenorfina.
	– Gestión farmacológica de la dependencia de otras sustancias.
	– Gestión y prevención de recaídas de trastornos debidos al consumo de otras sustancias 

(por ejemplo, alcohol, psicoestimulantes, cannabis, benzodiacepinas).
	– Prevención, detección y gestión de la sobredosis de sustancias (por ejemplo, uso de 

naloxona para la sobredosis de opiáceos).
	– Gestión de la recuperación y cuidados posteriores.

	> Las intervenciones psicosociales pueden consistir en lo siguiente:

	– Terapia cognitivo-conductual.
	– Gestión de contingencias.
	– Entrevista motivacional y terapia de mejora motivacional.
	– Enfoques de tratamiento orientados a la familia.
	– Iniciativas comunitarias (por ejemplo, grupos de ayuda mutua, apoyo prestado por pares).

Los servicios de atención primaria de salud pueden realizar intervenciones básicas, entre ellas 
el cribado, las intervenciones de corta duración y la derivación de pacientes al tratamiento, y, 
para la derivación, establecer vínculos claros con los servicios especializados.

Entre las buenas prácticas cabe citar la implicación de las comunidades, las redes de apoyo 
prestado por pares y los pares capacitados que trabajan en los servicios de tratamiento para 
llevar a cabo intervenciones específicas destinadas a detectar y hacer partícipes a los clientes y 
mantenerlos en el tratamiento del consumo de sustancias.

En algunos entornos, las salas de consumo observado o supervisado pueden prevenir las 
complicaciones, la sobredosis y el uso compartido de jeringuillas, agujas y otra parafernalia, lo 
que contribuye a la reducción de daños (218). Estos servicios podrían ampliarse en lugares con 
alta prevalencia del VIH.
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La UNODC y la OMS ofrecen una visión general de los entornos y las modalidades de 
tratamiento en el documento titulado International standards for the treatment of drug use 
disorders (52).

Reducción de daños dirigida a las personas que se inyectan drogas

El conjunto completo de intervenciones relacionadas con la reducción de daños dirigidas a las personas que 
se inyectan drogas incluye las siguientes acciones:

	> Programas de agujas y jeringas.

	> Terapia de sustitución de opiáceos y otros tratamientos farmacológicos con base empírica.

	> Servicios de detección del VIH.

	> Terapia antirretrovírica.

	> Prevención, diagnóstico y tratamiento de las infecciones de transmisión sexual.

	> Distribución de preservativos masculinos y femeninos.

	> Información, educación y comunicación específicas.

	> Prevención, vacunación, diagnóstico y tratamiento de la hepatitis vírica.

	> Prevención, diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis.

	> Distribución comunitaria de naloxona para la prevención de muertes por sobredosis.

Intervenciones farmacológicas
Los tratamientos farmacológicos para los trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias pueden integrarse con los servicios relacionados con el VIH de conformidad 
con la Guía de intervención mhGAP (49). Los principios generales son:

	> Considerar los efectos secundarios de los medicamentos a corto y largo plazo, la eficacia 
del tratamiento anterior y las interacciones medicamentosas y las interacciones entre los 
medicamentos y la enfermedad.

	> Consultar el formulario farmacológico nacional o el formulario de la OMS, según sea 
necesario.

	> Instruir acerca de los riesgos y los beneficios del tratamiento, los posibles efectos 
secundarios, la duración del tratamiento y la importancia de observarlo rigurosamente.

	> Obrar con cautela cuando use medicación para las personas mayores, los pacientes con 
enfermedades crónicas (incluido el VIH), las mujeres durante el embarazo o la lactancia, 
y los niños y los adolescentes.

	> Las enfermedades del sistema nervioso central derivadas de la infección por el 
VIH pueden generar sensibilidad a los medicamentos psicotrópicos, como los 
antidepresivos, los ansiolíticos, los estimulantes, los antipsicóticos y los estabilizadores 
del estado de ánimo; deben usarse sus dosis más bajas y hay que consultar a un 
especialista cuando sea necesario (219).

La gestión psicofarmacológica de los trastornos neurocognitivos debe combinarse 
con intervenciones psicosociales. Los medicamentos antipsicóticos pueden usarse con 
precaución en personas que padezcan demencia, comenzando con la dosis efectiva más 
baja, si existe un riesgo para la persona o sus cuidadores (49).
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En el caso de la depresión moderada a grave, pueden utilizarse antidepresivos como 
tratamiento de primera línea (por ejemplo, inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina, antidepresivos tricíclicos). Los proveedores deben tener en cuenta los posibles 
efectos adversos, la capacidad de administrar el tratamiento (por ejemplo, los conocimientos 
especializados, la disponibilidad del tratamiento) y las preferencias individuales (49).

Algunos medicamentos antirretrovíricos que se prescriben de manera habitual para tratar el 
VIH pueden tener efectos secundarios neuropsiquiátricos. El efavirenz se ha asociado con 
toxicidad del sistema nervioso central (por ejemplo, mareos, insomnio, sueños anormales), 
ansiedad, síntomas depresivos, confusión y comportamiento suicida. Son factores de 
riesgo, entre otros, la depresión basal o anterior y otros trastornos mentales (60, 220, 221). 
Efavirenz 400 mg se tolera mejor que la dosis normal de efavirenz (62). Pueden producirse 
interacciones entre los antirretrovíricos y los medicamentos psicotrópicos, lo que puede 
afectar al metabolismo de ambos (222, 223). Las directrices consolidadas de la OMS de 2021 
recomiendan regímenes basados en dolutegravir con el fin de evitar los efectos secundarios 
neuropsiquiátricos más frecuentes asociados a efavirenz (169).

En el cuadro 5 se enumeran las interacciones entre determinados antirretrovíricos y los 
medicamentos de uso común para los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias. Los proveedores deben vigilar los efectos secundarios y ser conscientes de que 
tal vez sea necesario modificar las dosis de las terapias psicofarmacológicas o sustituir los 
medicamentos antirretrovíricos. Para consultar una evaluación detallada de las interacciones 
farmacológicas, véase el anexo J que figura en el sitio web Updated recommendations 
on first-line and second-line antiretroviral regimens and post-exposure prophylaxis 
and recommendations on early infant diagnosis of HIV: interim guidelines or HIV drug 
interactions (222).

Cuadro 5.
Interacciones entre los medicamentos antirretrovíricos y los medicamentos utilizados de manera habitual para los 
trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustanciasa,b,c

Antirretrovíricos Antipsicóticosd Antidepresivose Estabilizadores 
del estado 
de ánimo y 
anticonvulsivosf

Terapia de 
sustitución de 
opiáceosg

Otrosh

Fumarato de 
disoproxilo de 
tenofovir

Litio

Lamivudina Litio

Emtricitabina

Dolutegravir Carbamazepina
Ácido valproico

Hierba de 
San Juan

Efavirenz 400 Haloperidol
Risperidona
Pimozidai

Bupropión
Citalopram
Clomipramina
Escitalopram
Imipramina
Mirtazapina
Sertralina
Trazodona
Venlafaxina

Carbamazepina
Ácido valproico

Buprenorfina
Metadona

Hierba de 
San Juan

Abacavir Carbamazepina Buprenorfina
Metadona

Zidovudina Flufenazina Carbamazepina
Ácido valproico

Metadona

Raltegravir Carbamazepina
Ácido valproico

Hierba de San 
Juan
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Antirretrovíricos Antipsicóticosd Antidepresivose Estabilizadores 
del estado 
de ánimo y 
anticonvulsivosf

Terapia de 
sustitución de 
opiáceosg

Otrosh

Atazanavir Flufenazina
Haloperidol
Pimozidai

Risperidona

Amitriptilina
Bupropión
Citalopram
Clomipramina
Doxepina
Escitalopram
Fluoxetina
Imipramina
Mirtazapina
Nortriptilina
Paroxetina
Sertralina
Trazodona
Venlafaxina

Carbamazepina
Gabapentina
Litio
Ácido valproico

Buprenorfina
Metadona

Hierba de San 
Juan

Lopinavir Flufenazina
Haloperidol
Pimozidai

Risperidona

Amitriptilina
Bupropión
Citalopram
Clomipramina
Doxepina
Escitalopram
Fluoxetina
Imipramina
Mirtazapina
Nortriptilina
Paroxetina
Sertralina
Trazadona
Venlafaxina

Carbamazepina
Gabapentina
Litio
Ácido valproico

Buprenorfina
Metadona

Hierba de San 
Juan

a Se muestran los medicamentos con posibles interacciones; si no se muestran, no se prevé ninguna interacción. Para obtener más información, consulte las 
fuentes que se indican a continuación.

b  No se prevé ninguna interacción.

  Interacción probable; no se debe coadministrar.

  Interacción posible que puede exigir un estrecho seguimiento y la alteración de la dosis o el horario.

  Posible interacción débil.
c El objetivo de este cuadro es mostrar las interacciones farmacológicas de los medicamentos más utilizados en algunos países. La inclusión de un 
medicamento determinado en este cuadro no indica necesariamente que figure en la lista de medicamentos psicotrópicos esenciales elaborada por la OMS 
ni que esté recomendado en las orientaciones mhGAP de la OMS relativas al tratamiento de la depresión y la psicosis.
d Antipsicóticos: flufenazina, haloperidol, pimozida, risperidona.
e Antidepresivos: amitriptilina, bupropión, citalopram, clomipramina, doxepina, escitalopram, fluoxetina, imipramina, mirtazapina, nortriptilina, paroxetina, 
sertralina, trazodona, venlafaxina.
f Estabilizadores del estado de ánimo y anticonvulsivos seleccionados: carbamazepina, gabapentina, litio, ácido valproico.
g Tratamiento de mantenimiento con agonistas opiáceos: buprenorfina, metadona.
h Otros medicamentos no aprobados para el tratamiento de la depresión o los trastornos mentales, neurológicos o por consumo de sustancias: hierba de 
San Juan.
i Estos medicamentos compiten por la isoforma CYP3A4 del citocromo P450 o la inhiben, lo que eleva los niveles de pimozida.

Fuentes:

Consolidated guidelines on HIV prevention, diagnosis, treatment and care for key populations: 2016 update. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2016.

Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2009.

Web annex J: table of drug interactions with antiretroviral drugs In: Updated recommendations on first-line and second-line antiretroviral regimens and post-
exposure prophylaxis and recommendations on early infant diagnosis of HIV: interim guidelines. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2018.

Interacciones entre drogas para el VIH. Liverpool: University of Liverpool (https://checker.huesped.org.ar).
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La meta 3.8 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible aspira a lograr la cobertura sanitaria 
universal, incluidos servicios de calidad y protección contra los riesgos financieros para todos. 
La prevención, el tratamiento y la atención de los trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias deben integrarse en servicios accesibles, eficaces y asequibles en los 
que se respeten los derechos y la dignidad de todas las personas (50, 224).

Modelos de servicios integrados
La integración de los servicios y de la atención ofrece la oportunidad de que la prevención, 
el tratamiento y la atención de múltiples enfermedades se basen en los derechos humanos, 
tengan en cuenta las cuestiones de género y edad, sean equitativos y adopten un enfoque 
centrado en las personas. Los servicios integrados facilitan una mejor comunicación y 
coordinación de la prestación de servicios, se revelan eficientes y repercuten de forma positiva 
en los resultados en materia de salud, en el bienestar y en la calidad de vida (5).

Existen muchos modelos de integración para diferentes contextos locales y sistemas 
sanitarios. La integración puede tener lugar en diversas etapas de la atención clínica y la 
prevención, como, por ejemplo, la promoción, la prevención, el cribado y la detección precoz 
de enfermedades, el asesoramiento sobre los factores de riesgo conductuales y la gestión de 
enfermedades ya existentes (50, 127).

Es preciso establecer y mantener sólidos vínculos entre los servicios relacionados con los 
trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, la reducción de daños, la 
prevención, detección, tratamiento y atención del VIH, y los sistemas de apoyo pertinentes 
(por ejemplo, los servicios dirigidos a las personas que han sobrevivido a la violencia de 
pareja y otras formas de violencia, la educación, la vivienda, los servicios sociales, los servicios 
jurídicos y la justicia).

Los servicios de prevención, detección, tratamiento y atención del VIH pueden integrarse en 
los servicios de atención sanitaria especializada o primaria relacionados con los trastornos 
mentales o por consumo de sustancias. Asimismo, los servicios de salud mental, reducción de 
daños y consumo de sustancias pueden integrarse en los servicios relacionados con el VIH.

Consideraciones sobre los servicios integrados 
para el VIH y los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias
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Figura 2.
Modelos de servicios integrados

Facilitadores de la integración: promoción, colaboración efectiva 
con las comunidades/usuarios de servicios, coordinación 
intersectorial o convergencia de los procesos relacionados con 
las leyes, las políticas, la planificación y la presupuestación

Apoyo e intervención de las comunidades

Actividades de educación, detección de casos, 
apoyo y promoción dirigidas por la comunidad

Integración en un único centro 
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Integración de los sistemas

Adaptado de Chuah et al. 2017

Modelos de integración para los servicios de VIH, reducción de daños, 
salud mental y consumo de sustancias 
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Fuente: adaptado de Chuah FLH, Haldane VE, Cervero-Liceras F, et al. Interventions and approaches to integrating HIV and mental health services: a 
systematic review. Health Policy Plan. 2017;32(suppl. 4):iv27-iv47.
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Es importante que los servicios integrados respondan a las necesidades de las personas que 
pertenecen a los grupos de población clave y vulnerables. Estos servicios podrían incorporar 
el apoyo psicosocial y el cribado para los trastornos mentales en los servicios móviles de 
búsqueda activa en materia de VIH y la integración de los servicios de salud mental en los 
servicios relacionados con la violencia sexual y de género.

El manual de operaciones mhGAP (mhGAP operations manual) (50) y las normas internacionales 
para el tratamiento de los trastornos causados por el consumo de drogas (International 
standards for the treatment of drug use disorders) (52) ofrecen directrices para la adaptación de 
los enfoques de tratamiento a los contextos y las necesidades particulares de la población.

En la figura 1 se muestran los tres niveles de atención integrada: la integración en el sistema 
sanitario (nivel 3); la integración entre organizaciones o centros o redes profesionales (nivel 2); 
y la integración clínica mediante la coubicación de servicios completos en un único lugar y 
la coordinación del proceso asistencial mediante un gestor de atención (nivel 1). Los niveles 
inferiores están ubicados dentro de los niveles superiores de integración e interactúan 
con ellos. Cada nivel de integración necesita intervenciones y actividades distintas, pero 
relacionadas. Lo ideal es que, dentro de cada nivel y entre los distintos niveles, haya sinergia, 
interacción y coordinación de las actividades de integración (127).

Integración por nivel de recursos
El modelo equilibrado de prestación de servicios y atención relacionados con los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias contribuye a determinar el nivel de 
servicios que pueden prestarse en diferentes contextos de recursos, entre ellos los servicios 
comunitarios, ambulatorios y hospitalarios (8, 225). Los programas de VIH deben evaluar 
el nivel de recursos humanos y financieros disponibles para complementar los servicios 
y recursos dirigidos a las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias y para integrarse con dichos servicios y recursos.

Los servicios integrados pueden aumentar la eficiencia y reducir el coste que conlleva el hecho 
de prestar múltiples intervenciones de atención o prevención. La mayoría de los estudios 
sobre la integración (por ejemplo, de los servicios relacionados con el VIH en unos servicios 
integrales de atención primaria de salud ubicados en un solo lugar) muestran que esta medida 
es factible y eficaz en función de los costes, aunque se necesitan estudios e investigaciones 
más matizados sobre la relación costes-eficacia de la integración de los servicios en materia de 
VIH, salud mental y drogodependencia (181, 226-230). Estos estudios deben ser específicos 
para cada contexto y examinar la viabilidad de la integración. En el caso de las intervenciones 
relacionadas con la salud mental que pueden integrarse en las plataformas o en la atención 
primaria de salud comunitarias, su ejecución es eficaz en función de los costes, incluido el 
apoyo grupal. La psicoterapia de apoyo grupal utilizada para tratar la depresión en personas 
que viven con el VIH resultó más eficaz en función de los costes que las sesiones de educación 
grupal sobre el VIH: los costes para prevenir un año perdido por depresión equivalían a 
13 dólares de los Estados Unidos utilizando la psicoterapia de apoyo grupal y a 26 dólares de 
los Estados Unidos utilizando las sesiones de educación grupal (126).

El fomento de la capacidad de los proveedores de servicios comunitarios y de atención 
primaria de salud, con estructuras de supervisión adecuadas, puede ampliar la cobertura de 
las intervenciones psicológicas y farmacológicas relacionadas con los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias y drogas (83). En entornos en los que los 
proveedores de servicios de salud mental escasean, el apoyo psicosocial y las intervenciones 
psicológicas de baja intensidad, como el programa de pensamiento saludable (véase el 
anexo 2), pueden encomendar eficazmente a agentes de salud no especializados o a pares 
que hayan recibido capacitación y estén sujetos a supervisión (175, 202, 231). El estudio 
monográfico sobre el Programa de Integración de la Salud Mental que figura en el anexo 4 
muestra ejemplos de actividades y funciones específicas asumidas por un equipo de atención 
colaborativa que presta atención integrada en Sudáfrica.

En el cuadro 6 se exponen las principales actividades de los servicios relacionados con la salud 
mental y el consumo de sustancias en función de los recursos disponibles.
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Cuadro 6.
Adecuación de los servicios relacionados con los trastornos mentales al nivel de recursos de cada entorno

Servicios comunitarios 
(prestados por los sectores 
pertinentes)

Atención primaria de 
salud (prestados por 
trabajadores de la 
atención primaria general)

Atención secundaria 
de salud (prestados en 
hospitales generales)

Atención terciaria de 
salud (prestados por 
servicios especializados 
de salud mental)

Entornos de bajos recursos

	> Oportunidades básicas 
de ocupación, empleo e 
inclusión social

	> Intervenciones comunitarias 
básicas dirigidas a dar a 
conocer la salud mental

	> Intervenciones orientadas a 
reducir el estigma y promover 
la búsqueda de ayuda

	> Oferta de programas de 
prevención del suicidio a nivel 
comunitario (por ejemplo, 
reducción del acceso a los 
pesticidas, información 
responsable por parte de 
los medios de comunicación 
locales, intervenciones en las 
escuelas)

	> Programas de intervención 
en la primera infancia y en la 
crianza de los hijos

	> Programas básicos de salud 
mental en las escuelas

	> Promoción de las 
intervenciones relacionadas 
con la autoasistencia

	> Integración de la salud 
mental en los programas 
comunitarios de 
rehabilitación y desarrollo 
inclusivo

	> Atención domiciliaria para 
promover la adhesión al 
tratamiento

	> Activación de redes de 
contactos sociales

	> Detección de casos
	> Intervenciones 

psicosociales básicas con 
base empírica

	> Intervenciones 
farmacológicas básicas 
con base empírica

	> Vías básicas de derivación 
de pacientes a la atención 
secundaria

	> Intervenciones mhGAP

	> Capacitación, apoyo y 
supervisión del personal 
de atención primaria

	> Dispensarios 
ambulatorios

	> Atención para pacientes 
agudos ingresados en 
hospitales generales

	> Vías básicas de derivación 
de pacientes a la atención 
terciaria

	> Mejorar la calidad de la 
atención en los hospitales 
psiquiátricos

	> Iniciar el traslado 
de los servicios de 
hospitalización de salud 
mental de los hospitales 
psiquiátricos a los 
hospitales generales

	> Iniciar el cierre de las 
instituciones de estancia 
prolongada y crear 
entornos comunitarios 
alternativos

	> Establecer los medios 
necesarios para autorizar 
a todos los profesionales 
que tratan a personas 
que padecen trastornos 
mentales, incluidos los 
centros de atención no 
formal

	> Oferta de tratamientos 
psicológicos con base 
empírica

	> Garantizar el 
cumplimiento de los 
convenios de derechos 
humanos pertinentes

	> Iniciar servicios de 
consulta y enlace en 
colaboración con otros 
departamentos médicos 
y mejorar la atención 
de la salud física de las 
personas que acuden a los 
servicios de salud mental

Entornos de recursos medios

	> Servicios comunitarios 
prestados en los entornos de 
bajos recursos

	> Oportunidades coordinadas 
de ocupación, empleo e 
inclusión social

	> Intervenciones comunitarias 
coordinadas dirigidas a dar a 
conocer la salud mental

	> Intervenciones coordinadas 
orientadas a reducir el 
estigma y promover la 
búsqueda de ayuda

	> Coordinación en el ámbito de 
la ciudad y del distrito de los 
planes integrados de salud 
mental

	> Servicios de atención 
primaria de salud 
prestados en los entornos 
de bajos recursos

	> Cobertura geográfica 
equitativa de la atención 
de la salud mental 
integrada en la atención 
primaria de salud

	> Atención colaborativa 
coordinada en todas las 
plataformas de prestación 
de servicios

	> Capacitación integral 
en salud mental para el 
personal de atención 
sanitaria general

	> Servicios de atención 
secundaria de salud 
prestados en los entornos 
de bajos recursos

	> Equipos móviles 
multidisciplinarios de 
salud mental de la 
comunidad dirigidos a las 
personas que padecen 
trastornos mentales 
graves

	> Integración de la atención 
de la salud mental 
con otros servicios de 
atención secundaria de 
salud

	> Servicios de atención 
terciaria de salud 
prestados en los entornos 
de bajos recursos

	> Consolidar el traslado 
de los servicios de 
hospitalización de salud 
mental de los hospitales 
psiquiátricos a los 
hospitales generales

	> Oferta básica de servicios 
especializados concretos 
(por ejemplo, niños 
y jóvenes, personas 
mayores)

	> Consolidar los servicios 
de consulta y de enlace
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Servicios comunitarios 
(prestados por los sectores 
pertinentes)

Atención primaria de 
salud (prestados por 
trabajadores de la 
atención primaria general)

Atención secundaria 
de salud (prestados en 
hospitales generales)

Atención terciaria de 
salud (prestados por 
servicios especializados 
de salud mental)

	> Atención de la salud mental 
en las políticas de todos 
los sectores Oferta de 
alojamientos independientes 
y con apoyo para las personas 
que padecen trastornos 
mentales de larga duración

	> Programas de prevención del 
consumo de sustancias

	> Oferta de servicios para 
las personas sin hogar que 
padecen trastornos mentales 
o por consumo de sustancias

	> Rehabilitación comunitaria 
para las personas con 
discapacidades psicosociales

Entornos de altos recursos

	> Servicios comunitarios 
prestados en los entornos de 
bajos recursos

	> Oportunidades intensivas 
de ocupación, empleo e 
inclusión social

	> Intervenciones comunitarias 
intensivas dirigidas a dar a 
conocer la salud mental

	> Intervenciones intensivas 
orientadas a reducir el 
estigma y promover la 
búsqueda de ayuda

	> Oferta completa de 
alojamientos independientes 
y con apoyo para las personas 
que padecen trastornos 
mentales de larga duración

	> Oferta de servicios con 
base empírica en escuelas, 
colegios, lugares de trabajo y 
otras plataformas comunitarias

	> Programas intensivos de 
prevención del consumo de 
sustancias

	> Programas intensivos de 
intervención en la infancia y 
en la crianza de los hijos (por 
ejemplo, capacitación en 
competencias para la vida)

	> Programas intensivos de 
prevención del suicidio a nivel 
comunitario (por ejemplo, 
reducir el acceso a los medios 
de autolesión, capacitación de 
los medios de comunicación, 
intervenciones en las escuelas)

	> Servicios de atención 
primaria de salud 
prestados en los entornos 
de bajos recursos

	> Cobertura geográfica 
completa de la atención 
de la salud mental 
integrada en la atención 
primaria de salud

	> Modelo de atención 
colaborativa con 
especialistas que apoyan 
a los profesionales de 
la atención primaria de 
salud

	> Intervenciones mhGAP

	> Servicios de atención 
secundaria de salud 
prestados en los entornos 
de bajos recursos

	> Oferta completa 
de intervenciones 
psicosociales con base 
empírica y llevadas 
a cabo por expertos 
capacitados

	> Oferta completa 
de intervenciones 
farmacológicas con base 
empírica disponibles

	> Servicios de atención 
terciaria de salud 
prestados en los entornos 
de bajos recursos

	> Traslado completo 
de los servicios de 
hospitalización de salud 
mental de los hospitales 
psiquiátricos a los 
hospitales generales

	> Oferta completa de 
servicios especializados 
concretos (por ejemplo, 
intervención temprana 
relacionada con la 
psicosis, los niños y 
jóvenes, las personas 
mayores, la adicción, los 
entornos forenses)

Fuentes:
The Lancet Commission on global mental health and sustainable development. Lancet. 2018;392(10 157):1553-1598.
Thornicroft G, Tansella M. The balanced care model for global mental health. Psychol Med. 2013;43(4):849-863.
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Programas, sistemas y prestación de servicios integrados
La integración de los programas, los sistemas, las intervenciones y los servicios exige el liderazgo 
y el compromiso compartido de las instancias normativas, las instancias de financiación, los 
gestores, los ejecutores de los programas de VIH, salud mental, atención primaria de salud, 
reducción de daños y otros programas pertinentes, los proveedores de servicios, la sociedad 
civil y las comunidades. Su colaboración debe garantizar la prestación de servicios integrales de 
calidad, fundamentados en datos, basados en los derechos humanos, integrados o vinculados, 
centrados en las personas, y que respondan a las necesidades y al contexto local, entre ellos 
la prevención, la detección, el diagnóstico y el tratamiento oportuno, la atención y el apoyo; 
la creación de entornos estratégicos, legislativos, presupuestarios y organizativos propicios; la 
planificación, la dotación de recursos y la ejecución de programas conjuntos; el establecimiento 
de sistemas integrados de información sanitaria y otros datos; y la implantación de sistemas 
conjuntos de seguimiento, evaluación y rendición de cuentas.

En todas estas iniciativas, la plena participación de las comunidades afectadas, de las 
personas que viven con el VIH, de las personas que padecen trastornos mentales, de las 
personas que consumen drogas o presentan trastornos por consumo de sustancias y de 
otras personas es fundamental para garantizar la rendición de cuentas, la promoción, la 
sensibilización, la creación de demanda y la prestación de servicios y apoyo directos, y para 
hacer frente al estigma y la discriminación (50, 52, 120, 128, 232-234).

Las actividades descritas en la presente sección pueden aplicarse a las personas a lo largo del 
ciclo vital, a diferentes modelos o niveles de integración, y a la integración de los servicios y 
programas dirigidos a los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en 
los servicios y programas de relacionados con el VIH, y viceversa.

Planificación
La integración comienza con la planificación de la movilización de recursos, sistemas y 
personas para garantizar la prestación de servicios, atención y apoyo integrados o vinculados 
de calidad a nivel local, regional y nacional. Dicha planificación debe organizarse en torno a 
cinco pilares fundamentales (69):

	> Implicación de las partes interesadas y de la comunidad para garantizar su participación 
activa y regular en la planificación, la prestación y la mejora de servicios de calidad, 
atendiendo también al principio de mayor participación de las personas que viven con el 
VIH/sida (MPPVS).

	> Apoyo prestado en los centros y dirigido a los proveedores de servicios sanitarios y de 
otros servicios mediante la mentoría y el fomento de competencias en los entornos clínicos 
y programáticos.

	> Supervisión para hacer un seguimiento de la prestación de servicios de calidad, atención y 
apoyo, y garantizar la rendición de cuentas.

	> Intercambio de experiencias en los distintos niveles de los servicios sanitarios, sociales, 
jurídicos y otros pertinentes y aprendizaje basado en ellas.

	> Gestión para garantizar la puesta en marcha de las estructuras y los sistemas que hagan 
posible la realización de estas acciones y la prestación real de servicios.

	> La planificación a nivel nacional y regional debe incluir lo siguiente:

	> Detectar y hacer partícipes en los procesos de planificación a todas las partes interesadas 
y comunidades clave, entre ellas las personas que necesitan servicios (por ejemplo, las 
personas que viven con el VIH, los grupos de población clave, las personas que consumen 
drogas, las personas que hacen un consumo nocivo del alcohol, las personas que padecen 
trastornos mentales), las instancias normativas nacionales y regionales, los ejecutores de los 
programas, los sistemas sanitarios y otros gestores sectoriales (por ejemplo, la justicia, la 
protección social, la educación) (120, 235):

	– Velar por que estén representadas las perspectivas de género y edad. Dar prioridad 
a la inclusión de las comunidades afectadas y de personas que han vivido su propia 
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experiencia, entre ellas las personas que viven con el VIH, las personas pertenecientes a 
grupos de población clave, las personas que consumen drogas, las personas que padecen 
trastornos mentales y las personas con discapacidades intelectuales y psicosociales.

	– Facilitar las relaciones de trabajo entre los departamentos y los ministerios encargados 
de los programas y servicios relacionados con el VIH, la reducción de daños, las 
enfermedades no transmisibles, los trastornos mentales y por consumo de sustancias, y 
los servicios sociales, judiciales y jurídicos, e indicar los puntos focales correspondientes. 
Formalizar las alianzas con acuerdos de trabajo por escrito.

	– Indicar quiénes son los responsables de la adopción de decisiones para comprometer 
los recursos y especificar los acuerdos de reparto de recursos.

	– Determinar las regiones en que se ejecutan los programas, los servicios, la atención y las 
intervenciones integradas.

	> Determinar los objetivos, las funciones y los recursos de los programas, de la prestación de 
servicios y del apoyo integrados:

	– Compartir, aumentar o mantener los recursos para el VIH, la salud mental, la reducción 
de daños y otros servicios y apoyos pertinentes.

	– Crear mecanismos de planificación, programación y ejecución conjuntas.

	– Establecer responsabilidades y estructuras de gestión para garantizar que los procesos 
de integración pongan en práctica los principios relativos a unos servicios, una atención 
y un apoyo de calidad.

	> Realizar análisis conjuntos de la situación para evaluar las carencias y las necesidades 
actuales relacionadas con los programas, los servicios, la atención y el apoyo integrados, 
haciendo partícipes a las comunidades (50).

La planificación a nivel local debe contemplar las siguientes iniciativas:

	> Determinar los niveles y las modalidades de integración factibles para el programa y 
el entorno.

	> Indicar los programas, las comunidades y las instalaciones específicas en las que se 
producirá la integración, y el modo en que se implantará y se ampliará.

	> Determinar la capacidad de los recursos y los sistemas, la dirección y la modalidad de 
integración (en la atención relacionada con el VIH, la salud mental u otros servicios, o 
ambas cosas).

	> Determinar si se necesitan recursos suplementarios de prestación de servicios para el 
seguimiento y la evaluación del programa, la mentoría clínica, el asesoramiento y la 
supervisión, o si puede prepararse a los recursos que ya existen en la comunidad y en los 
centros (por ejemplo, prestadores no profesionales, peer workers/agentes que prestan 
apoyo de pares, médicos profesionales) para que prorporcionen servicios.

Preparación
En esta etapa, las partes interesadas clave ejecutan los planes que preparan la implantación 
de los servicios, la atención y el apoyo integrados, labor que también abarca el 
establecimiento de sistemas, procesos y normas. La preparación a nivel nacional y regional 
debe contemplar las siguientes acciones:

	> Establecer grupos de trabajo técnicos con un mandato claro y una amplia representación, 
garantizando la participación de las comunidades afectadas, entre ellas las personas que 
padecen trastornos mentales, las personas que viven con el VIH, los adolescentes y los 
adultos jóvenes, los grupos de población clave y las personas que consumen drogas.

	> Crear un entorno propicio para la integración:

	– Corregir los marcos jurídicos discriminatorios que impiden el acceso a servicios, atención 
y apoyo respetuosos y de calidad.

	– Establecer cadenas de suministro, o mejorar las ya existentes y su gestión, en lo que 
respecta a los medicamentos y otros productos esenciales para la gestión de los 
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trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en el marco de los 
programas, las intervenciones, los servicios y la atención en materia de VIH.

	– Establecer cadenas de suministro, o mejorar las ya existentes y su gestión, en lo 
que respecta a los medicamentos y otros productos esenciales para la detección, el 
tratamiento y la atención del VIH en el marco de la atención y los servicios de salud 
mental y neurológica, los programas de reducción de daños y la atención de los 
trastornos por consumo de sustancias.

	– Especificar la movilización de recursos para el apoyo sostenido de los programas, la 
prestación de servicios, las intervenciones y el apoyo integrados.

	> Facilitar los vínculos y las relaciones de trabajo entre las comunidades y la salud, la justicia 
social, la educación y otros sectores, programas y proveedores de servicios.

	> Establecer protocolos de derivación de pacientes entre los entornos que prestan servicios 
sanitarios, así como de derivación de pacientes hacia y desde servicios no sanitarios, en 
especial los servicios sociales, jurídicos, de prevención de la violencia y dirigidos a las 
personas que han sobrevivido a esta.

	> Preparar políticas, planes estratégicos, planes de ejecución de programas, directrices 
clínicas y protocolos para la integración de los servicios, la atención y el apoyo relacionados 
con el VIH y con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, 
también a nivel comunitario.

	> Establecer indicadores de seguimiento de los programas, de los resultados y de las actividades.

	> Adoptar normas mínimas relativas a los servicios y la atención de calidad para todos los 
usuarios de servicios y atención, y normas específicas para los adolescentes (68, 69).

	> Facilitar los vínculos y las relaciones de trabajo entre la salud mental, las enfermedades no 
transmisibles, el VIH o el programa nacional de control del sida, y las divisiones o departamentos 
de atención primaria de salud (o análogos) del ministerio o departamento de salud.

	> Elaborar planes orientados a vigilar y evaluar la aplicación y la ampliación de la integración.

La preparación a nivel local debe abarcar las siguientes iniciativas:

	> Aplicar políticas y planes estratégicos y de ejecución.

	> Velar por que los ejecutores de programas y los proveedores de servicios relacionados 
con el VIH y la salud mental, entre otros ámbitos, junto con las comunidades, incluidas las 
personas que viven con el VIH, las personas que padecen trastornos mentales, los grupos 
de población clave, las personas que consumen drogas, los adolescentes, las personas 
mayores y de edad avanzada y otros grupos clave, contribuyan a determinar la forma de 
integrar los servicios y las intervenciones de atención que se ofrecerán dentro de (entre 
otros) los dispensarios que prestan servicios relacionados con el VIH y otros entornos de 
prestación de servicios relacionados con el virus, los entornos que prestan servicios para la 
prevención de la transmisión vertical del VIH, los servicios de atención y apoyo basados en 
la comunidad o en el hogar, y los sistemas de curación espirituales o tradicionales.

	> Concebir estrategias para integrar los servicios relacionados con los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias en el contexto de la prestación de servicios y 
cuidados diferenciados.

	> Determinar los proveedores a los que se debe contratar en función de los distintos 
servicios e intervenciones.

	> Según el contexto local, capacitar a los proveedores de servicios relacionados con el VIH, los 
asesores sobre el VIH, los proveedores que prestan apoyo para la adhesión al tratamiento del 
VIH y otro tipo de apoyo, los agentes de salud comunitarios y los proveedores de atención 
primaria de salud y otros servicios para que realicen la detección, el diagnóstico y las 
intervenciones psicosociales o farmacológicas, de acuerdo con sus funciones y competencias.

	> Capacitar a los educadores pares sobre los trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias, sobre los servicios relacionados con el VIH y sobre conceptos 
básicos de la atención.
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	> Capacitar a los especialistas en salud mental y neurología (psiquiatras, neurólogos, 
especialistas en medicina de las adicciones, enfermeros psiquiátricos, psicólogos) y a los 
trabajadores sociales sobre la prevención del VIH, el tratamiento, la atención, la evaluación del 
riesgo, las interacciones farmacológicas y los efectos del VIH en el sistema nervioso central.

	> Implicar y capacitar a los curanderos tradicionales y religiosos y a los representantes de las 
organizaciones confesionales en los principios de servicios, atención y apoyo integrados, 
y hacerlos partícipes en los enfoques que promueven los servicios, la atención y el apoyo 
colaborativos, de base comunitaria y dirigidos por la comunidad (236).

	> Desarrollar la capacidad de los proveedores de servicios relacionados con el VIH para 
trabajar con personas con discapacidades intelectuales y psicosociales; dirigir servicios 
inclusivos y accesibles, elaborar materiales accesibles, prestar servicios integrales de 
prevención del VIH y garantizar la integración de los servicios salud sexual y reproductiva y 
derechos conexos para las mujeres con discapacidad.

	> Crear entornos propicios dentro de las comunidades destacando las oportunidades de 
promover la salud mental; determinando las necesidades locales en materia de salud 
mental; y aprovechando los recursos y oportunidades disponibles para llevar a cabo 
actividades, programas e intervenciones de salud mental en la comunidad (121).

	> Velar por que todos los proveedores sean conscientes y sensibles ante las experiencias 
de exclusión social y discriminación de las personas, y ante el modo en que dichas 
experiencias pueden manifestarse en el contexto local.

Iniciativas que deben adoptarse y ejecutarse
A nivel nacional y regional, es preciso elaborar y proporcionar directrices y protocolos clínicos 
relativos a la prestación de servicios, atención y apoyo integrados.

A nivel local, deben adoptarse y ejecutarse las siguientes iniciativas:

	> Sensibilizar a los clientes, los trabajadores de los centros sanitarios y los agentes de salud 
comunitarios sobre la importancia de integrar, vincular y coubicar los servicios relacionados 
con el VIH y con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (50, 128).

	> Proporcionar un conjunto de servicios de información, asesoramiento, diagnóstico, 
tratamiento y atención que responda a las necesidades de los grupos de población clave, 
los adolescentes, las personas mayores y de edad avanzada y las personas pertenecientes a 
otros grupos vulnerables (68).

	> Impartir capacitación conjunta a los gestores y los proveedores de los servicios, llevar a 
cabo actividades de división de tareas, mantener una supervisión continua, aplicar las 
directrices sobre la derivación de pacientes to servicios relacionados con los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, y llevar a cabo un seguimiento de la 
calidad de los servicios (49, 128).

	> Impartir capacitación basada en las competencias a los proveedores de servicios en los 
centros sanitarios y a otros proveedores de servicios para que presten servicios de calidad, 
eficaces, basados en los derechos, no discriminatorios y no prejuiciosos a las personas que 
viven con el VIH, a las personas que viven con trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias, los grupos de población clave, las personas mayores y de edad 
avanzada, los adolescentes, y las personas pertenecientes a otros grupos vulnerables (68).

	> Coubicar los servicios relacionados con el VIH, con los trastornos mentales, neurológicos y 
por consumo de sustancias y con la reducción de daños cuando sea oportuno y factible.

	> Llevar a cabo intervenciones y servicios con base empírica relacionados con los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en entornos de atención y prestación 
de servicios en materia de VIH en los centros y las comunidades.

	> Ejecutar intervenciones de prevención, detección, tratamiento y atención del VIH en 
entornos comunitarios de salud mental.

	> Desplegar a agentes de salud comunitarios y otros agentes de la comunidad, curanderos 
tradicionales y religiosos y pares para que lleven a cabo labores de sensibilización, creación 
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de demanda de servicios, apoyo psicosocial, cribado e intervención de corta duración, y 
para que realicen intervenciones psicológicas de baja intensidad cuando se disponga de 
supervisores cualificados.

	> Desplegar a pares para lleven a cabo actividades comunitarias de búsqueda activa para las 
personas que se inyectan drogas a fin de las vinculen a servicios de reducción de daños y al 
tratamiento de la drogodependencia (52).

	> Aplicar a los servicios un enfoque de atención escalonada que proporcione una vía para 
acceder a servicios más intensivos.

	> Vincular a las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias, así como a sus cuidadores, a campañas de sensibilización sobre el VIH y a 
programas de educación sobre el virus y su tratamiento (50).

A nivel individual, deben llevarse a cabo las siguientes iniciativas:

	> Hacer frente al estigma relacionado con el VIH, con los trastornos mentales y con el 
consumo de sustancias y de drogas, contando con asesoramiento grupal e individual.

	> Velar por que los adolescentes, los jóvenes y las personas pertenecientes a otros grupos 
vulnerables conozcan su propia salud, incluida la salud mental, y sepan dónde y cuándo 
buscar servicios (68).

	> Proporcionar recursos de autoayuda para fomentar la gestión y el autocontrol de la salud 
mental y del consumo de sustancias (237).

	> Proporcionar información educativa sobre la salud mental, la prevención, la detección, el 
tratamiento y la atención del VIH, el consumo de sustancias y la reducción de daños.

	> Hacer frente al estigma relacionado con el VIH y la salud mental de los proveedores de 
asistencia sanitaria mediante la información, la educación, el desarrollo de competencias y 
los cambios de las políticas y las prácticas (115).

	> Proporcionar apoyo social mediante la prestación de servicios directos o la vinculación a la 
atención.

Seguimiento, evaluación y aprendizaje
Para el seguimiento y la evaluación a nivel nacional y regional, se deben adoptar los siguientes 
instrumentos:

	> Políticas, planes y directrices que especifiquen la forma de integrar los programas, los 
servicios y las intervenciones, y los mecanismos y sistemas para el seguimiento y la 
evaluación de su aplicación.

	> Partidas presupuestarias establecidas para servicios y programas integrados relacionados 
con el VIH, los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, y la 
reducción de daños.

	> Sistemas integrados de información sanitaria y otros datos, así como indicadores 
simplificados, para medir tanto el acceso a los servicios integrados o vinculados 
relacionados con el VIH, la salud mental, los trastornos por consumo de sustancias y la 
reducción de daños como la utilización de dichos servicios.

	> Grupos de trabajo funcionales centrados en las políticas, los programas y la prestación de 
servicios integrados, que se encargan de apoyar y supervisar su ejecución.

A nivel local, deben llevarse a cabo las siguientes iniciativas:

	> Registrar el número o el porcentaje de personas que viven con el VIH que acceden a 
los servicios relacionados con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias y con la reducción de daños y que los utilizan.

	> Registrar el número o el porcentaje de centros sanitarios que han establecido planes para 
llevar a cabo actividades dirigidas a aumentar el uso de los servicios por parte de los 
grupos de población clave, los adolescentes, las personas mayores y de edad avanzada y 
las personas pertenecientes a otros grupos vulnerables, o que recurren, a este respecto, a 
agentes de salud o de búsqueda activa comunitarios.
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	> Registrar el número o el porcentaje de personas que reciben servicios de salud mental o 
servicios relacionados con los trastornos por consumo de sustancias y se acogen a servicios 
de prevención del VIH (incluida la profilaxis previa a la exposición), servicios de pruebas, 
tratamiento, atención y seguimiento de la carga vírica.

	> Registrar el número y la proporción de personas con trastornos mentales o por consumo de 
sustancias que viven con el VIH.

	> Registrar el número y la proporción de personas que viven con el VIH y que padecen 
trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias estimados o notificados.

	> Documentar las vías de acceso a los servicios y la atención relacionados con los trastornos 
mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en el caso de las personas que viven 
con el VIH, y las vías de acceso a la atención relacionada con el VIH en el caso de las 
personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias.

El seguimiento y la evaluación a nivel individual implican la medición de la satisfacción con 
los servicios, la calidad de vida, la gravedad de los síntomas y las necesidades de atención 
satisfechas. Podrían dirigir estas labores los ejecutores de los programas, los gestores de la 
prestación de servicios y las comunidades afectadas.

Consideraciones sobre los servicios e intervenciones integrados desde la 
perspectiva del ciclo vital 

Una de cada cuatro mujeres, incluidas las que viven con el VIH, experimentan síntomas depresivos y de ansiedad 
durante el embarazo y con posterioridad. Los trastornos mentales perinatales aumentan el riesgo de que las 
mujeres y sus hijos sufran problemas de salud, y se asocian con una baja adhesión al proceso asistencial frente al 
VIH. Los servicios prenatales ofrecen la oportunidad de integrar los servicios relacionados con la salud mental y 
el VIH para reducir la transmisión vertical del VIH y ofrecer una atención de calidad a las mujeres embarazadas. 
Los servicios relacionados con el VIH, la salud mental y el consumo de sustancias deben poner en contacto a las 
mujeres embarazadas con las opciones de prevención combinada del VIH cuando se determine que presentan un 
alto riesgo de contraerlo (3, 238-241).

Los primeros 1.000 días de vida constituyen un período crítico para el desarrollo del cerebro. La pobreza, la 
malnutrición y los traumas durante este período pueden afectar al potencial de crecimiento saludable, la cognición 
y el desarrollo mental del niño. Una buena nutrición es fundamental en el contexto de un enfoque más amplio de 
cuidado cariñoso y sensible.

Una educación primaria de calidad, un ambiente familiar de cariño y una crianza de los hijos estimulante facilitan 
el bienestar mental y psicosocial y el desarrollo cognitivo en la infancia. En el caso de los lactantes y los niños de 
corta edad que viven con el VIH, es especialmente importante facilitar el acceso al tratamiento y la atención del 
VIH y dotar a los padres de las habilidades y el apoyo práctico y financiero necesarios para ejercer una crianza 
sensible y receptiva y crear entornos estimulantes (242-244).

Los vínculos sociales en la familia, en la escuela, con pares y dentro de la comunidad pueden mitigar algunas de 
las amenazas a la salud mental y al bienestar que se acumulan durante la adolescencia Una buena salud mental 
es la base para fortalecer la agencia o capacidad para actuar, especialmente entre las adolescentes y las mujeres 
jóvenes, y para reducir los comportamientos sexuales de riesgo y otros peligros y vulnerabilidades. La educación 
sexual integral y preventiva en las escuelas, los programas de cambio de comportamiento y la profilaxis previa a la 
exposición al VIH pueden contribuir a reducir los riesgos.

Las intervenciones psicosociales que se centran en el desarrollo de las habilidades sociales, emocionales y de 
resolución de problemas de los adolescentes han resultado eficaces para mejorar la salud mental y reducir la 
aparición de problemas emocionales y de comportamiento. Este efecto es especialmente notable cuando las 
intervenciones van acompañadas de otras actividades que dan respuesta a los factores contextuales de la familia, 
la escuela y la comunidad. Estas intervenciones proporcionan competencias fundamentales que favorecen los 
comportamientos saludables y reducen los comportamientos de riesgo, como la violencia, el acoso escolar y el 
consumo de tabaco, alcohol y drogas. Hacer partícipes a los jóvenes en el activismo comunitario parece tener 
efectos beneficiosos. Las intervenciones comunitarias relativas al apoyo prestado por pares para los adolescentes 
que viven con el VIH pueden mejorar la vinculación y la adhesión al proceso asistencial (198, 245, 246).
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División de tareas en la prestación de servicios integrados 
relacionados con el VIH y con los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias
Los recursos humanos para la prestación de servicios relacionados con los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias son insuficientes en la mayor parte del mundo, 
pero son especialmente escasos en las regiones con mayor prevalencia del VIH. En todo el 
mundo, solo el 7,1 % de las personas que padecían trastornos por consumo de sustancias 
durante el último año recibieron un tratamiento adecuado, que se redujo al 1 % en los países 
de ingreso bajo y mediano.

Pueden llevarse a cabo intervenciones con base empírica mediante la división de tareas, 
es decir, la redistribución racional de las tareas sanitarias a trabajadores sanitarios con 
menos tiempo de formación. Hay diversos proveedores, como los agentes de salud no 
especializados, los asesores pares y los agentes de salud comunitarios, que pueden llevar a 
cabo intervenciones y servicios relacionados con los tipos comunes de trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias, como, por ejemplo, la terapia cognitivo-
conductual, la psicoterapia interpersonal y la terapia de resolución de problemas (49, 122, 
124, 126, 252-266). Véanse el anexo 2 para consultar los manuales sobre intervenciones 
con base empírica y el anexo 3 para consultar estudios monográficos de servicios y 
atención integrados.

Las normas sociales y de género influyen en los factores de comportamiento que hacen que las adolescentes y las 
mujeres jóvenes corran un riesgo desproporcionado de contraer el VIH. Las relaciones sexuales entre personas con 
gran diferencia de edad, las parejas múltiples, la explotación sexual, el inicio temprano de las relaciones sexuales, 
los matrimonios infantiles y forzados, y las relaciones sexuales transaccionales impulsan la incidencia del VIH. Los 
proveedores de servicios sociales y de asistencia sanitaria en contextos de VIH y salud mental capacitados para 
indagar sobre estas cuestiones pueden facilitar la vinculación a la prevención en la escuela, los programas de 
comunicación para el cambio social y de comportamiento, e las intervenciones médicas como la profilaxis previa a 
la exposición. Mantener a las niñas en la escuela tiene efectos beneficiosos para la salud mental y la reducción del 
riesgo de contraer el VIH (199, 247).

Sigue constituyendo un reto hacer partícipes a los hombres de todas las edades en la prevención, el tratamiento y 
la atención del VIH. Los hombres acceden a las prestaciones de las intervenciones relacionadas con la prevención, 
las pruebas de detección y el tratamiento del VIH, las utilizan y las reciben en menor medida que las mujeres. 
Las estrategias dirigidas a aumentar las pruebas de detección del VIH entre los hombres constituyen una medida 
que busca poner fin a la epidemia de sida. Un replanteamiento más amplio de la salud de los hombres es el que, 
entre otras cosas, aspira a cambiar la forma en que los sistemas sanitarios interactúan con los hombres y buscan 
su implicación, y a reconocer que las necesidades de atención sanitaria de los hombres están en gran medida 
desatendidas, lo que se traduce en peores resultados sanitarios. Las normas sociales basadas en el género dan 
lugar a comportamientos poco saludables en las primeras etapas de la vida. Intervenir en la adolescencia produce 
beneficios en el presente, a lo largo del ciclo vital y para las generaciones futuras (162, 248-250).

Para todos los adultos, una dieta saludable y el ejercicio ayudan a mantener una buena salud y fomentan la 
salud emocional y cognitiva y el bienestar. El acceso a los servicios de salud mental y a la atención en el lugar de 
trabajo y en la comunidad puede ayudar a prevenir la discapacidad, el tiempo prolongado de inactividad y el mal 
funcionamiento de la familia. El inicio y el mantenimiento del tratamiento del VIH en el contexto de unos servicios 
de atención primaria de calidad para las personas que viven con el VIH pueden contribuir a mantener la salud y 
el bienestar. Al margen del sector sanitario, las iniciativas contra la pobreza y las leyes y políticas de protección 
pueden facilitar el acceso a atención, alimentos, ingresos y otros recursos que ayudan a mantener el bienestar. La 
implicación social y comunitaria puede favorecer la salud, el bienestar y la calidad de vida (90, 251).

En las personas mayores, preservar la actividad mental mediante el aprendizaje continuo, el trabajo, el ejercicio y 
el mantenimiento de la salud favorece la salud mental y el bienestar psicosocial. Las personas mayores que viven 
con el VIH corren un mayor riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles, en particular enfermedades 
cardiovasculares, diabetes y depresión. Los servicios de prevención, cribado, tratamiento y atención de estas 
enfermedades deben integrarse en los servicios relacionados con el VIH con el fin de mejorar los resultados en 
materia de VIH y de salud, la longevidad, el bienestar y la calidad de vida (18, 35).
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División de tareas para la prestación de una terapia antirretrovírica de calidad

La OMS formula las siguientes recomendaciones para todos los adultos, adolescentes y niños que viven con el VIH 
(169):

	> Los prestadores no profesionales capacitados y sujetos a supervisión pueden distribuir la terapia antirretrovírica 
(recomendación fuerte, evidencia de certeza baja).

	> Los clínicos no médicos, el personal de partería y el personal de enfermería capacitados pueden iniciar la 
terapia antirretrovírica de primera línea (recomendación fuerte, evidencia de certeza moderada).

	> Los clínicos no médicos, el personal de partería y el personal de enfermería capacitados pueden mantener la 
terapia antirretrovírica (recomendación fuerte, evidencia de certeza moderada).

	> Los agentes de salud comunitarios, capacitados y sujetos a supervisión, pueden administrar la terapia 
antirretrovírica entre las visitas regulares a los dispensarios (recomendación fuerte, evidencia de certeza 
moderada).

Competencias básicas sobre división de tareas para la prestación de servicios 
relacionados con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias

Se recomiendan las siguientes competencias para todos los proveedores de servicios relacionados con los 
trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, incluidos los agentes de salud comunitarios, 
los agentes sanitarios no especializados y los agentes que prestan apoyo de pares (peer workers) los clínicos 
no especialistas y los clínicos no prescriptores (267, 268):

	> Cribado y detección:

	> Demuestra conocimiento de los signos y síntomas comunes.

	> Reconoce el posible riesgo para sí mismo y para los demás.

	> Demuestra un conocimiento básico de las causas de los trastornos.

	> Sensibiliza y educa a los pacientes y a los miembros de la comunidad.

	> Demuestra poseer competencia cultural.

	> Diagnóstico formal y derivación de pacientes:

	> Demuestra que sabe cuándo derivar a los pacientes al siguiente nivel de atención.

	> Demuestra que conoce a los proveedores de atención especializada dentro de la comunidad.

	> Tratamiento y proceso asistencial:

	> Apoya a los pacientes y a sus familias durante el tratamiento y el proceso asistencial.

	> Reconoce las barreras que impiden el éxito del tratamiento y la recuperación (por ejemplo, la adhesión, el 
estigma, la financiación, la accesibilidad, el apoyo social) y ayuda a los pacientes y sus familias a superarlas.

	> Inicia programas de tratamiento, atención y prevención basados en la comunidad y dirigidos por esta y 
participa en ellos.

	> Demuestra que conoce los sistemas y recursos de tratamiento y atención disponibles en la comunidad y sabe 
seleccionarlos.

	> Promueve la alfabetización en materia de salud mental, sensibiliza acerca de las actividades que reducen al 
mínimo los efectos del estigma y la discriminación y participa en dichas actividades.

	> Informa al público sobre los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias y sobre el consumo 
de drogas.

	> Supervisa la adhesión y la retención en el tratamiento y los efectos secundarios que puedan derivarse de este.

	> Practica las interacciones centradas en las personas con quienes necesitan servicios (por ejemplo, comunicación, 
desarrollo de relaciones).

	> Protege a las personas vulnerables y detecta las vulnerabilidades, como, por ejemplo, las amenazas a los 
derechos humanos.
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Instrumentos digitales relacionados con el VIH  
y la salud mental
Las intervenciones digitales en materia de salud son instrumentos cada vez más importantes 
para ampliar el alcance de los sistemas sanitarios, y pueden aprovecharse en el contexto de 
los enfoques integrados para aumentar el alcance de los servicios, la adhesión a estos y la 
recopilación de datos. La pandemia de COVID-19 ha incrementado el uso de las herramientas 
digitales y los medios sociales para la salud mental y el apoyo psicosocial. El rápido aumento 
del uso de dispositivos móviles en los países de ingreso bajo y mediano, donde los servicios 
especializados y prestados en los centros son a veces menos accesibles, pone aún más 
de relieve el potencial de usar la tecnología digital en el marco de los servicios integrados 
relacionados con la salud mental, el apoyo psicosocial y el VIH (269).

La OMS ha publicado aplicaciones sobre el VIH que tienen por objeto facilitar la consulta de 
directrices, orientaciones estratégicas y recursos y el acceso a estos materiales (270, 271). Las 
aplicaciones de salud mental procedentes de todas las fuentes ascienden a más de 10.000. 
Abarcan mensajes de texto en caso de crisis, terapia cognitivo-conductual presentada en 
forma de juego, capacitación en línea y recursos de desarrollo de capacidades para los 
proveedores comunitarios. La aplicación para teléfono móvil de la Guía de intervención 
mhGAP, versión 2.0, ofrece acceso gratuito a información completa para el diagnóstico y el 
tratamiento de múltiples trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (49).

Las herramientas digitales que se presentan a continuación se han utilizado para la salud 
mental y el apoyo o la atención psicosociales, aunque no todas se han evaluado de forma 
rigurosa (271-273):

	> Sitios de redes sociales que ofrecen contenido de salud mental.

	> Rastreadores personales de salud que permiten a las personas hacer un seguimiento de sus 
objetivos, su comportamiento y su estado emocional.

	> Aplicaciones y juegos de salud mental.

	> Aplicaciones de meditación y bienestar mental.

	> Foros de apoyo en línea para los trastornos mentales y por consumo de sustancias.

	> Información y educación en línea.

	> Sistemas de datos para mejorar y gestionar la prestación de servicios.

	> Evaluación digital, que abarca herramientas de evaluación rápida (por ejemplo, el uso de 
algoritmos para rastrear el riesgo de suicidio o los trastornos mentales utilizando los datos 
de los teléfonos inteligentes personales o cuestionarios cortos).

	> Terapias humanas, informáticas y autoguiadas, como, por ejemplo, asesoramiento e 
información básica a través de chatbots.

	> Formación virtual y apoyo a la decisión clínica.
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Consideraciones sobre el seguimiento y la evaluación de los 
modelos de prestación de servicios y atención integrados
El resultado deseado de los servicios y la atención integrados relacionados con el VIH y 
los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias es una gestión óptima 
centrada en las personas y basada en las necesidades de cada trastorno y la mejora de los 
factores de estrés social asociados, entre ellos el estigma y la discriminación.

El seguimiento y la evaluación pueden tener lugar a varios niveles, mediante los mecanismos 
mundiales existentes, como, por ejemplo, las metas 3.3, 3.4, 3.5 y 3.8 de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible, el Monitoreo Global del Sida, la Herramienta Mundial de Evaluación 
en Salud Mental (Global Mental Health Assessment Tool), los objetivos e indicadores de la 
cobertura sanitaria universal y los marcos de seguimiento y evaluación concebidos a nivel 
local.

Entre los recursos para supervisar y notificar los avances en el logro de los objetivos y las 
metas mundiales mediante los indicadores y marcos vigentes se encuentran los siguientes:

	> Plan de acción de la OMS sobre salud mental 2013-2020 (67).

	> Informes sobre los progresos mundiales en materia de sida, incluidos los informes 
presentados por los países, en el marco de la Declaración Política sobre el VIH y el sida (4).1 

	> Sistema Mundial de Información sobre el Alcohol y la Salud, empleado para hacer un 
seguimiento de las tendencias sanitarias relacionadas con el consumo de alcohol y los 
riesgos asociados (274, 275).

	> Marco mundial de vigilancia de las enfermedades no transmisibles, que permite 
hacer un seguimiento de los avances realizados en la prevención y el control de estas 
enfermedades (276).

	> Anexo del informe mundial sobre las drogas (277) y datos de la ONUDC (278), que sirven 
de base para el seguimiento y la evaluación.

	> Observatorio Mundial de la Salud para amplias categorías de datos, como los datos para 
supervisar el progreso en el logro de la meta 3.5 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
en materia de salud (279-281).

	> La publicación Consolidated strategic information guidelines for HIV in the health sector, 
elaborada por la OMS, en la que se definen 10 indicadores globales y 50 indicadores 
nacionales para el seguimiento y la evaluación de la respuesta del sector sanitario al 
VIH (282).

	> Marco de seguimiento y evaluación que figura en la publicación mhGAP operations manual 
para su implantación en los centros, que puede aplicarse a nivel nacional y regional o en 
los centros (50).

En el cuadro 7 se presentan algunos ejemplos de metas e indicadores.

1	 Los indicadores de información sobre los progresos realizados con respecto al sida se están actualizando en consonancia con los Objetivos en 
materia de VIH para 2025 y los compromisos formulados en la Declaración Política sobre el VIH y el sida: acabar con las desigualdades y estar en 
condiciones de poner fin al sida para 2030, adoptada en 2021.



54

	> Herramientas e intervenciones integradas para medir la carga de los trastornos mentales 
entre las personas que viven con el VIH y las grupos de población clave, y la prevalencia y 
la incidencia del VIH entre las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y 
por consumo de sustancias.

	> Integración de indicadores normalizados para medir el grado de ejecución y los resultados.

	> Integración de sistemas de recogida de datos y de seguimiento.

Cuadro 7
Metas e indicadores para el seguimiento y la evaluación de los modelos de atención integrada

Meta Indicador

Planificación 	> Establecer un equipo de 
operaciones que incluya a los 
dirigentes de la comunidad 
para supervisar la integración, la 
planificación y la ejecución de 
las intervenciones relacionadas 
con los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de 
sustancias

	> Realizar un análisis de la 
situación

	> Preparar un plan de 
operaciones y un presupuesto 
para los servicios y la atención 
integrados

	> Existe un equipo de operaciones, al que se 
han asignado funciones y en el que están 
representadas múltiples partes interesadas

	> Número total de reuniones del equipo al año
	> El análisis de la situación realizado indica las 

necesidades y los recursos en los distritos y 
los centros

	> Los servicios y la atención dirigidos a los 
trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias y al apoyo psicosocial 
están integrados en el plan de salud del 
distrito y son aprobados por el gobierno

	> Se dispone de un presupuesto que especifica 
los recursos financieros, humanos y físicos 
que se necesitan para integrar los servicios 
y la atención relacionados con la salud 
mental y el apoyo psicosocial, el consumo de 
sustancias y el VIH en el distrito

Creación de capacidad y 
mejora de la preparación 
del sistema de salud

	> Impartir al personal sanitario de 
atención primaria o de atención 
del VIH capacitación sobre 
el mhGAP 
 
 
 
 
 

	> Impartir al personal de atención 
de la salud mental capacitación 
sobre el tratamiento y la 
atención del VIH

	> Impartir al personal sanitario 
específico capacitación para 
que ofrezca atención de 
manera no prejuiciosa y no 
estigmatizante a los grupos de 
población clave y a las personas 
que padecen trastornos 
mentales y por consumo de 
sustancias

	> Número de formadores y supervisores que 
participaron en las sesiones de capacitación 
sobre el mhGAP dirigidas a formadores y 
supervisores

	> Proporción de proveedores de asistencia 
sanitaria no especializados que han recibido 
capacitación sobre el mhGAP

	> Número de agentes comunitarios que han 
recibido capacitación y que cumplen las normas 
de competencia en relación con el mhGAP

	> Proporción de proveedores de salud 
mental o no especializados que han 
recibido capacitación sobre la atención y el 
tratamiento del VIH

	> Número de formadores, supervisores y 
gestores de centros capacitados para ofrecer 
atención de manera no prejuiciosa y no 
estigmatizante

	> Proporción de proveedores que han recibido 
capacitación para ofrecer atención de manera 
no prejuiciosa y no estigmatizante

	> Número de proveedores que demuestran que 
son capaces de ofrecer atención de manera 
no prejuiciosa y no estigmatizante

Facilitación de 
tratamiento y atención

	> Integrar el mhGAP en 
los entornos de atención 
relacionada con el VIH

	> Porcentaje de personas en tratamiento para 
el VIH que recibieron atención para trastornos 
mentales o por consumo de sustancias

En un marco más amplio de seguimiento y evaluación pueden integrarse instrumentos suplementarios para evaluar 
y documentar el tratamiento de los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, como, por 
ejemplo, (283, 284):
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Para optimizar los enfoques y la prestación de servicios integrales y con base empírica 
relacionados con el VIH y los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, 
es necesario realizar más estudios que solventen el déficit de conocimiento en los siguientes 
aspectos:

	> Enriquecer la base empírica para los diferentes modelos de integración de los servicios 
relacionados con el VIH y la salud mental en los países de ingreso bajo y mediano, sobre 
todo para los adolescentes y los jóvenes que hacen poco uso de los servicios de salud, 
pero están en alto riesgo de padecer trastornos mentales y ser VIH-positivas.

	> Fortalecer los datos sobre el modo en que las intervenciones en materia de salud mental 
afectan a los resultados del VIH.

	> Estudiar la prestación de servicios integrados relacionados con el VIH y la salud 
mental entre diferentes grupos de población, en especial las mujeres, los grupos de 
población clave, los adolescentes y los jóvenes, las personas mayores y las personas 
con discapacidad, a fin de documentar las repercusiones que los modelos de prestación 
integrados tienen en los resultados sanitarios y de VIH de estas poblaciones y en su 
bienestar.

	> Evaluar el coste y la relación costes-eficacia de diferentes modelos de servicios integrados 
relacionados con el VIH y con los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias.

	> Desarrollar la base empírica para integrar la atención de los trastornos mentales graves en 
las plataformas de prestación de servicios relacionados con el VIH y señalar cuáles son los 
mejores entornos para gestionar estas y otras comorbilidades médicas.

	> Estudiar el modo de apoyar la salud mental en el contexto de la prestación de servicios 
diferenciados.

	> Desarrollar la investigación para ampliar la base empírica sobre los modelos de supervisión 
relacionados con la división de tareas.

	> Concebir estudios que evalúen la repercusión de las políticas y la movilización de la 
comunidad en torno al apoyo a los derechos humanos de las personas que padecen 
enfermedades mentales y son VIH-positivas.

	> Concebir estudios que evalúen los efectos que la criminalización y la despenalización de 
los grupos de población clave tienen en los trastornos mentales, el consumo de drogas, el 
consumo nocivo del alcohol, el acceso a los servicios y la atención relacionados con el VIH, 
y el acceso al apoyo psicosocial.

	> Reforzar la base empírica para las intervenciones orientadas a reducir el estigma para las 
personas que viven con el VIH, entre ellas las intervenciones sobre el estigma interseccional 
y las intervenciones estratégicas, y comprender los factores que impulsan el estigma 
interseccional.

	> Ampliar y enriquecer la base empírica mediante el uso de múltiples métodos de 
investigación, como, por ejemplo, los métodos de investigación cualitativa dirigidos a 
captar experiencias vividas y un diseño de los servicios y del apoyo comunitario que se 
centre en el usuario.

	> Ampliar la investigación de aplicación para determinar cuáles son los proveedores, los 
entornos y las estrategias de ejecución más adecuados para hacer frente al consumo 
nocivo del alcohol y dispensar el tratamiento y la atención de los trastornos relacionados 
con el consumo de sustancias en entornos de bajos recursos.

Carencias de la investigación
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	> Ampliar la base de conocimientos sobre la prevención de los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias y la promoción del bienestar de las personas 
que viven con el VIH a lo largo del ciclo vital.

	> Evaluar el modo en que las intervenciones que reducen los efectos de los determinantes 
sociales y las desigualdades que conlleva la mala salud afectan a los trastornos por 
consumo de sustancias, la salud mental y los resultados en materia de VIH.

	> Ampliar el conjunto de instrumentos de cribado validados para los trastornos 
neurocognitivos y los trastornos mentales en las personas que viven con el VIH, corren el 
riesgo de contraerlo o se ven afectadas por él.

	> Establecer orientaciones claras para la evaluación del deterioro neurocognitivo en diversos 
contextos culturales y asistenciales.
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Anexo 1. Recursos destacados que respaldan la integración de 
la atención y el tratamiento del VIH  
y de la salud mental y el consumo de sustancias

Instrumentos, estrategias y planes mundiales
El objetivo para 2030 de lograr la cobertura sanitaria universal exige que “las personas 
y comunidades reciban los servicios de salud que necesitan sin tener que pasar penurias 
financieras para pagarlos”. Supone el establecimiento servicios integrados, reorientados con 
una coordinación reforzada, que se centren en las necesidades individuales y comunitarias y 
que se presten en los entornos más adecuados.

En consonancia con estos objetivos, la valiente ambición de poner fin a la epidemia de sida 
aspira a hacer realidad una visión de servicios centrados en las personas y basados en los 
derechos, acompañados de una transformación social que permita a todas las personas 
vivir disfrutando de derechos civiles, culturales, económicos, políticos, sociales, sexuales 
y reproductivos.

La integración de las políticas, las intervenciones y los servicios ofrece una vía para lograr, 
de aquí a 2030, las metas 3.3 (poner fin a las epidemias de sida y tuberculosis), 3.4 (reducir 
la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles y promover la salud mental y el 
bienestar) y 3.5 (fortalecer la prevención y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas) 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible en el contexto de la cobertura sanitaria universal 
(meta 3.8).

Los siguientes instrumentos, estrategias y planes respaldan la necesidad de contar con 
programas y servicios integrados de alta calidad que sean de interés para todas las personas a 
lo largo de su vida:

	> Estrategia ONUSIDA 2016-2021: Acción acelerada para acabar con el sida. Ginebra: 
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida; 2015 (https://www.unaids.
org/es/resources/documents/2015/UNAIDS_PCB37_15-18).

	> Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable Development. Nueva York: 
Naciones Unidas; 2015 (https://sustainabledevelopment.un.org/post2015/
transformingourworld/publication).

	> A/HRC/29/33. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute 
del más alto nivel posible de salud física y mental. Nueva York: Asamblea General de las 
Naciones Unidas; 2015 (http://undocs.org/A/HRC/29/33).

	> Cobertura sanitaria universal. Nota descriptiva. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 
2021 (https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-
(uhc)).

	> Aceleración mundial de las medidas para promover la salud de los adolescentes (Guía 
AA-HA!): Orientación para la aplicación en los países. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2017 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/49181)

	> The global strategy for women’s, children’s and adolescents’ health (2016-2030). Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2015 (https://www.who.int/life-course/partners/global-
strategy/globalstrategyreport2016-2030-lowres.pdf).

Anexos



58

VIH y sida
	> “Acabar con las desigualdades. Acabar con el sida. Estrategia mundial contra el sida 

2021-2026”. Ginebra: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida; 2021 
(https://www.unaids.org/es/resources/documents/2021/2021-2026-global-AIDS-strategy).

	> “Agenda para la cero discriminación en la atención sanitaria”. Ginebra: Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida; 2017 (https://www.unaids.org/es/resources/
documents/2017/2017-agenda-zero-discrimination-health-care).

	> A/RES/70/266. Declaración Política sobre el VIH/SIDA: en la vía rápida para acelerar 
la lucha contra el VIH y poner fin a la epidemia del SIDA para 2030. Nueva York: 
Asamblea General de las Naciones Unidas; 2016 (https://www.unaids.org/es/resources/
documents/2016/2016-political-declaration-HIV-AIDS).

	> A/75/L.95. Declaración política sobre el VIH y el sida: acabar con las desigualdades y 
estar en condiciones de poner fin al sida para 2030. Nueva York: Asamblea General de 
las Naciones Unidas; 2021 (https://www.unaids.org/es/resources/documents/2021/2021_
political-declaration-on-hiv-and-aids).

	> Proyecto de 13.° programa general de trabajo, 2019-2023. Ginebra: Organización Mundial 
de la Salud; 2019 (https://www.who.int/about/what-we-do/thirteenth-general-programme-
of-work-2019---2023).

	> Estrategia mundial del sector de la salud contra el VIH 2016-2021: hacia el fin del 
sida. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2016 (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/250574?locale-attribute=es&).

Salud mental y derechos humanos
	> A/HRC/34/32. Salud mental y derechos humanos: informe del Alto Comisionado de las 

Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Nueva York: Consejo de Derechos Humanos; 
2018 (http://undocs.org/A/HRC/34/32).

	> The right to mental health. Nueva York: Oficina del Alto Comisionado de las Naciones 
Unidas para los Derechos Humanos (https://www.ohchr.org/EN/Issues/Health/Pages/
RightToMentalHealth.aspx).

	> Convention on the rights of people with disabilities (CRPD). Nueva York: Departamento de 
Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas (https://www.un.org/development/
desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html).

	> Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2030. Ginebra: Organización Mundial de 
la Salud; 2021 (https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240031029).

	> QualityRights materials for training, guidance and transformation. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2019 (https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-
guidance-and-training-tools).

	> Global action plan on the public health response to dementia 2017-2025. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2017 (https://www.who.int/publications/i/item/global-
action-plan-on-the-public-health-response-to-dementia-2017---2025).

	> The digital mental health revolution: Transforming care through innovation and scale-up. 
Roland J, Lawrance E, Insel T, Christensen H. Doha, Qatar: World Innovation Summit for 
Health; 2020 (https://2020.wish.org.qa/app/uploads/2020/09/IMPJ7849-03-Digital-Mental-
Health-WISH2020-201103-WEB.pdf).
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Consumo de sustancias
	> A/RES/S-30/L.1. Nuestro compromiso conjunto de abordar y contrarrestar eficazmente el 

problema mundial de las drogas. Nueva York: Asamblea General de las Naciones Unidas; 
2016 (https://undocs.org/A/RES/S-30/1).

	> Fortalecimiento de nuestras medidas a nivel nacional, regional e internacional para acelerar 
el cumplimiento de nuestros compromisos conjuntos a fin de abordar y contrarrestar el 
problema mundial de las drogas. Viena: Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y 
el Delito; 2019 (https://www.unodc.org/documents/commissions/CND/Subsidiary_Bodies/
HONLAC/2019/Ministerial_Declaration_2019/Declaracion_Ministerial_2019_V1906702.pdf).

	> Tratados de Fiscalización Internacional de Drogas. Viena: Oficina de las Naciones 
Unidas contra la Droga y el Delito (https://www.unodc.org/unodc/es/commissions/CND/
conventions.html).

	> WHA71/41 Rev.2. Informe del Director General a la 71.ª Asamblea Mundial de la Salud 
sobre los progresos realizados en la dimensión de salud pública del problema mundial de 
las drogas (decisión WHA70(18) (2017)). Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2018 
(http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA71/A71_41Rev2-sp.pdf).

	> A70/29. Informe de la Secretaría a la 71.ª Asamblea Mundial de la Salud. La dimensión de 
salud pública del problema mundial de las drogas. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2017 (http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_29-sp.pdf).

	> Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol. Ginebra: Organización Mundial 
de la Salud; 2010 (https://www.who.int/publications/i/item/9789241599931).

	> The SAFER initiative: a world free from alcohol related harm. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud (https://www.who.int/initiatives/SAFER)

Coste y rentabilidad
	> Chisholm D, Johansson KA, Raykar N, et al. Universal health coverage for mental, 

neurological, and substance use disorders: an extended cost-effectiveness analysis. En: 
Patel V, Chisholm D, Dua T, et al., editores. Mental, neurological, and substance use 
disorders: disease control priorities, third edition. Washington, D. C.: Banco Mundial; 2016.

	> Chisholm D, Sweeny K, Sheehan P, et al. Scaling-up treatment of depression and anxiety: a 
global return on investment analysis. Lancet Psychiatry. 2016;3(5):415-424.

	> Mental, neurological, and substance use disorders. Seattle, WA: Disease Control Priorities 
(http://dcp-3.org/mentalhealth).

	> Levin C, Chisholm D. Cost-effectiveness and affordability of interventions, policies, and 
platforms for the prevention and treatment of mental, neurological, and substance use 
disorders. En: Patel V, Chisholm D, Dua T, et al., editores. Mental, neurological, and 
substance use disorders: disease control priorities, third edition. Washington, D. C.: Banco 
Mundial; 2016.

	> Nakimuli-Mpungu E, Musisi S, Wamala K, et al. Effectiveness and cost-effectiveness of 
group support psychotherapy delivered by trained lay health workers for depression 
treatment among people with HIV in Uganda: a cluster-randomised trial. Lancet Glob 
Health. 2020;8(3):e387-e398.
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Anexo 2. Directrices, guías de intervención y otros recursos 
destacados relativos a la prevención y el tratamiento del VIH 
y de los trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias

Directrices y recursos relacionados con el VIH
Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and 

monitoring: recommendations for a public health approach. Ginebra: Organización Mundial de 
la Salud; 2021 (https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593). 

Improving men’s uptake of HIV testing and linkage to services: policy brief. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2021 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/339620).

Updated recommendations on HIV prevention, infant diagnosis, antiretroviral initiation 
and monitoring. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2021 (https://www.who.int/
publications/i/item/9789240022232).

Updated recommendations on service delivery for the treatment and care of people 
living with HIV. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2021 (https://www.who.int/
publications/i/item/9789240023581).

2020 global AIDS update: seizing the moment—tackling entrenched inequalities to end 
epidemics. Ginebra: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida; 2020 
(https://www.unaids.org/en/resources/documents/2020/global-aids-report).

Preventing HIV through safe voluntary medical male circumcision for adolescent boys 
and men in generalized HIV epidemics: recommendations and key considerations. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2020 (https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-
000854-0).

Adolescent-friendly health services for adolescents living with HIV: from theory to practice. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2019 (https://www.who.int/publications/i/item/
adolescent-friendly-health-services-for-adolescents-living-with-hiv).

Communities at the centre: defending rights, breaking barriers, reaching people with HIV 
services. Ginebra: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida; 2019 (https://
www.unaids.org/en/resources/documents/2019/2019-global-AIDS-update).

Directrices consolidadas sobre los servicios de detección del VIH. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2019 (https://www.who.int/es/publications/i/item/978-92-4-155058-1).

Providing contraceptive services in the context of HIV treatment programmes: HIV 
treatment and reproductive health. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2019 (https://
apps.who.int/iris/handle/10665/325859).

Maintaining and improving quality of care within HIV clinical services. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2019 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/325857).

Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2019 (https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/325892/WHO-CDS-HIV-19.15-eng.pdf).
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Key considerations for differentiated antiretroviral therapy delivery for specific populations: 
children, adolescents, pregnant and breastfeeding women and key populations. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2017 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/258506).

WHO implementation tool for pre-exposure prophylaxis (PrEP) of HIV infection. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2017 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/255890).

Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV 
infection: recommendations for a public health approach, 2nd edition. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2016 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/208825).

Consolidated strategic information guidelines for HIV in the health sector. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2015.

Consolidated guidelines on HIV prevention, diagnosis, treatment and care for key 
populations. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2014 (https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/128048/9789241507431_eng.pdf?sequence=1).

AIDS Free toolkit. Ginebra: Organización Mundial de la Salud (https://www.who.int/tools/
aids-free-toolkit).

Recursos generales de intervención en materia de salud mental 
y consumo de sustancias

Guía de intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por consumo 
de sustancias en el nivel de atención de salud no especializada. Versión 2.0 Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2019 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071).

QualityRights materials for training, guidance and transformation. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2019 (https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-
guidance-and-training-tools).

mhGAP community toolkit: field test version. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 
2019 (https://www.who.int/publications/i/item/the-mhgap-community-toolkit-field-test-version).

WHO QualityRights self-help recovery tool for mental health and well-being. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2019 (https://www.who.int/publications/i/item/who-
qualityrights-self-help-tool).

WHO guideline: recommendations on digital interventions for health system strengthening. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2019 (https://www.who.int/publications/i/
item/9789241550505).

mhGAP operations manual. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2018 (https://www.
who.int/publications/i/item/mhgap-operations-manual).

mhGAP training manuals for the mhGAP intervention guide for mental, neurological 
and substance use disorders in non-specialized health settings, version 2.0 (for field 
testing). Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2017 (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/259161).

QualityRights: instrumento de calidad y derechos de la OMS: evaluando y mejorando 
la calidad y los derechos humanos en los establecimientos de salud mental y de apoyo 
social. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2012 (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/150398).

Adaptarse a los tiempos: un conjunto de herramientas sobre salud mental y apoyo 
psicosocial para adultos mayores durante la pandemia de COVID-19. Ginebra: Comité 
Permanente entre Organismos; 2021 (https://interagencystandingcommittee.org/system/
files/2021-07/Living%20with%20the%20Times%2C%20A%20Mental%20Health%20and%20
Psychosocial%20Support%20Toolkit%20for%20Older%20Adults%20During%20the%20
COVID-19%20Pandemic%20%28Spanish%29.pdf).
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Trastornos por consumo de sustancias
Health, rights and drugs: harm reduction, decriminalization and zero discrimination for 

people who use drugs. Ginebra: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
Sida; 2019 (https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2954_UNAIDS_drugs_
report_2019_en.pdf).

Education sector responses to the use of alcohol, tobacco and drugs. París: Organización 
de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura; 2017 (https://www.
unodc.org/documents/drug-prevention-and-treatment/UNODC_UNESCO_WHO_
GoodPolicyAndPracticeInHealthEducation.pdf).

Addressing the specific needs of women who inject drugs: practical guide for service 
providers on gender-responsive HIV services. Viena: Oficina de las Naciones Unidas contra 
la Droga y el Delito; 2016 (https://www.unodc.org/documents/hiv-aids/2016/Addressing_
the_specific_needs_of_women_who_inject_drugs_Practical_guide_for_service_providers_on_
gender-responsive_HIV_services.pdf).

International standards for the treatment of drug use disorders: revised edition 
incorporating results of field-testing. Ginebra: Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga 
y el Delito y Organización Mundial de la Salud; 2020 (https://www.who.int/publications/i/item/
international-standards-for-the-treatment-of-drug-use-disorders).

Treatment and care for people with drug use disorders in contact with the criminal justice 
system: alternatives to conviction or punishment. Viena: Oficina de las Naciones Unidas 
contra la Droga y el Delito y Organización Mundial de la Salud; 2018 (https://www.unodc.org/
documents/UNODC_WHO_Alternatives_to_Conviction_or_Punishment_2018.pdf).

International standards for the prevention of drug use. Viena: Oficina de las Naciones 
Unidas contra la Droga y el Delito y Organización Mundial de la Salud (https://www.unodc.org/
documents/prevention/standards_180412.pdf).

Implementing comprehensive HIV and HCV programmes with people who inject drugs: 
practical guidance for collaborative interventions. Viena: Oficina de las Naciones Unidas contra 
la Droga y el Delito, International Network of People Who Use Drugs, Programa Conjunto de 
las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 
Fondo de Población de las Naciones Unidas, Organización Mundial de la Salud y Agencia de 
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional; 2017 (https://www.unodc.org/documents/
hiv-aids/publications/Implementing_Comprehensive_HIV_and_HCV_Programmes_with_People_
Who_Inject_Drugs_PRACTICAL_GUIDANCE_FOR_COLLABORATIVE_INTERVENTIONS.pdf).

HIV and young people who inject drugs. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2015  
(https://www.who.int/publications/i/item/WHO-HIV-2015.10-eng).

Guidelines on community management of opioid overdose. Ginebra: Organización Mundial 
de la Salud; 2014 (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137462/9789241548816_
eng.pdf?sequence=1).

Guidelines for the identification and management of substance use and alcohol and 
other substance use disorders in pregnancy. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 
2014 (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107130/9789241548731_eng.
pdf;jsessionid=55A4BFE00B525DFBF8D403C6139B29D5?sequence=1).

Estrategias de autoayuda para reducir o eliminar el consumo de sustancias: una 
guía. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2010 (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/85402).

The Alcohol, Smoking, Substance Involvement Screening Test (ASSIST). 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2010 (http://whqlibdoc.who.int/
publications/2010/9789241599382_eng.pdf?ua=1).

The ASSIST-linked brief intervention for hazardous and harmful substance use: manual for 
use in primary care. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2010 (http://whqlibdoc.who.
int/publications/2010/9789241599399_eng.pdf?ua=1).
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Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid 
dependence. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2009 (https://www.who.int/
publications/i/item/9789241547543).

Resources for substance use disorders. Ginebra: Organización Mundial de la Salud (https://
www.who.int/gho/substance_abuse/en/).

Apoyo a los trastornos y neurológicos
Habilidades psicosociales básicas: guía para personal de primera línea de respuesta 

a la COVID-19. Ginebra: Comité Permanente entre Organismos; 2020 (https://
interagencystandingcommittee.org/system/files/2020-06/Basic%20Psychosocial%20Skills-%20
A%20Guide%20for%20COVID-19%20Responders%20%28Spanish%29.pdf).

Trauma-informed approach: improving care for people living with HIV curriculum trainer’s 
manual. Rockville, MD: Administración de Salud Mental y Abuso de Sustancias de los Estados 
Unidos; 2018 (http://nasmhpd.org/sites/default/files/NCTIC_TIA_TrainersManual_HIV%20
Final2.pdf).

En tiempos de estrés, haz lo que importa. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2020  
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336218/9789240009561-spa.pdf).

Terapia interpersonal grupal para la depresión. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 
2020 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/55786).

Group problem management plus (group PM+): group psychological help for adults 
impaired by distress in communities exposed to adversity. Ginebra: Organización Mundial de 
la Salud; 2020 (https://www.who.int/publications/i/item/9789240008106).

Enfrentando problemas plus (EP+): ayuda psicológica individual para adultos con problemas 
de angustia en comunidades expuestas a la adversidad. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2016 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/259696).

Pensamiento saludable. Manual para la atención psicosocial de la depresión perinatal. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2015 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/28417).

Neurological disorders: public health challenges. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2006 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/43605).

Prevención del suicidio
Suicide worldwide in 2019: global health estimates. Ginebra: Organización Mundial de la 

Salud; 2021 (https://www.who.int/publications/i/item/9789240026643).

VIVIR LA VIDA. Guía de aplicación para la prevención del suicidio en los países. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2021 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/54718).

Prevención del suicidio: herramientas para la participación comunitaria. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2016 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/54864).

Prevención del suicidio: un imperativo global. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 
2014 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/54141).

Prevención del suicidio en cárceles y prisiones. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 
2007 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/75425).

Prevención del suicidio: un recurso para los profesionales de los medios de comunicación. 
Actualización de 2017. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2017 (https://iris.paho.org/
handle/10665.2/49121).
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who.int/es/publications/i/item/preventing-suicide-a-resource-for-filmmakers-and-others-
working-on-stage-and-screen).
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Anexo 3. Entrevistas clínicas estructuradas, cribado y atención 
basada en mediciones

Las entrevistas clínicas estructuradas son el método de referencia para diagnosticar con 
precisión los trastornos mentales por consumo de sustancias (285). Se han utilizado 
tradicionalmente con fines de investigación, y a menudo se encargan de administrarlas 
personas que no son médicos y que han recibido capacitación sobre el modo de efectuar las 
entrevistas. La comunidad médica aprecia cada vez más el valor de utilizar estas entrevistas en 
el trabajo clínico sistemático.

La Minientrevista Neuropsiquiátrica Internacional (Mini-International Neuropsychiatric 
Interview, MINI) (286) es una breve entrevista diagnóstica estructurada, elaborada 
conjuntamente por psiquiatras y médicos de Europa y los Estados Unidos de América para los 
trastornos psiquiátricos recogidos en la cuarta edición del manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales (Diagnostic and statistical manual of mental disorders o DSM IV) y la 
décima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades.

Con un tiempo de administración de unos 15 minutos, la MINI se concibió para satisfacer la 
necesidad de una entrevista psiquiátrica estructurada, que fuera breve pero precisa y que 
pudiera emplearse en los ensayos clínicos multicentros y los estudios de epidemiología y para 
que actuara como un primer paso en el seguimiento de los resultados en entornos clínicos no 
relacionados con la investigación (287).

La Entrevista Clínica Estructurada (SCID-5) para la quinta edición del manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales (DSM-5) es una entrevista diagnóstica estructurada 
orientada a realizar los diagnósticos del DSM-5 (288). La SCID-5 está organizada en módulos 
de diagnósticos. Los usuarios pueden evaluar los trastornos del estado de ánimo, los 
trastornos psicóticos, los trastornos por consumo de sustancias, los trastornos de ansiedad, 
los trastornos obsesivo-compulsivos y otros similares, los trastornos de la alimentación, los 
trastornos de síntomas somáticos, algunos trastornos del sueño, los trastornos externalizados 
y los trastornos relacionados con el trauma y el estrés. Existen versiones publicadas para los 
médicos (SCID-CV) y para los ensayos clínicos (SCID-CT).

La Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta de Salud Mental de la OMS (WHO 
WMH-CIDI) es una entrevista diagnóstica que puede ser administrada por entrevistadores 
no especializados que hayan recibido capacitación. Integra los criterios diagnósticos de los 
sistemas de clasificación establecidos en la Clasificación Internacional de Enfermedades y en 
el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Se ha utilizado anteriormente 
para estudios epidemiológicos y otros estudios transculturales (289).

Instrumentos de cribado basado en los síntomas
Estos instrumentos permiten a los proveedores cuantificar los síntomas de los trastornos 
mentales y por consumo de sustancias para observar y rastrear de manera fiable los síntomas 
a lo largo del tiempo (290). El cribado debe tener lugar solo cuando se disponga de servicios 
clínicos que lleven a cabo una evaluación clínica con el fin de verificar un diagnóstico y de 
ofrecer cualquier atención que pueda ser necesaria.
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Los resultados de los instrumentos de cribado son más apreciables cuando las evaluaciones se 
han validado en los grupos de población a los que se han practicado las pruebas de cribado. 
Existen varias evaluaciones de cribado que han arrojado pruebas de validación sólidas o muy 
sólidas en diversos contextos (291), y también entre las personas que viven con el VIH (292-
294).

Depresión y ansiedad: En entornos de atención primaria de salud o de atención del VIH, 
pueden administrarse el cuestionario de salud del médico (Physician Health Questionnaire-9 
Items, PHQ-9) (295), la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (Edinburgh Postnatal 
Depression Scale, EPDS) (296) y la subescala de depresión de la Escala Hospitalaria de 
Ansiedad y Depresión (Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression, HADS-D) (297) para 
ayudar en la atención basada en la medición para la depresión.

La HADS destaca por excluir los síntomas somáticos de la depresión y la ansiedad, lo que 
hace que resulte útil para evaluar a personas con enfermedades. La subescala de ansiedad de 
la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS-A) evalúa los síntomas de ansiedad.

También pueden utilizarse como instrumentos de cribado para la depresión la Escala de 
Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (Epidemiologic Studies Depression Scale, 
CES-D10D) (298) y la forma corta de diez preguntas (CES-D-10) (299).

Consumo de alcohol: El Test de Identificación de Trastornos por Consumo de Alcohol (Alcohol 
Use Disorders Identification Test, AUDIT) es un cuestionario de cribado de diez preguntas 
que se utiliza para detectar a las personas que hacen un consumo nocivo o peligroso del 
alcohol (300).

Consumo de sustancias, incluidos el alcohol, las drogas y el tabaco: La Prueba de Detección 
de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (Alcohol, Smoking and Substance Involvement 
Screening Test, ASSIST) es un cuestionario de ocho preguntas que de entre cinco y diez 
minutos de duración en total que determina una puntuación de riesgo para determinadas 
sustancias y se utiliza para iniciar con las personas encuestadas una conversación acerca del 
consumo de sustancias (51).

Trastorno neurocognitivo asociado al VIH: La Escala Internacional de Demencia por VIH 
(International HIV Dementia Scale, IHDS) es un breve instrumento de cribado para el 
trastorno neurocognitivo asociado al VIH que evalúa la velocidad motora, la velocidad 
psicomotora y la memoria (301). Se elaboró para su uso en países de ingreso bajo y mediano, 
pero una revisión reciente indica que en el caso de muchos entornos africanos no se ha 
validado suficientemente (142). NeuroScreen, una herramienta basada en una aplicación 
móvil de los Estados Unidos que se ha probado de forma experimental en Sudáfrica, es 
prometedora para la detección de trastornos neurocognitivos asociados al VIH en diversos 
entornos (142, 302-304).
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Anexo 4. Ejemplos de recursos de atención integrada

Modelo de atención colaborativa para la gestión de los 
trastornos mentales en la atención primaria
El modelo de atención colaborativa es un enfoque con base empírica que combina la división 
de tareas y el establecimiento de un equipo de proveedores para ofrecer un tratamiento 
centrado en las personas en el caso de los trastornos mentales comunes, como la depresión y 
la ansiedad en los entornos de atención primaria de salud (184).

Este modelo tiene cinco componentes, todos ellos compatibles con los entornos de atención 
del VIH:

	> El equipo de atención primaria o de atención del VIH proporciona atención médica y 
prescribe medicamentos para el tratamiento de la salud mental cuando es necesario.

	> Un gestor de atención conductual capacitado ayuda en la adhesión, realiza intervenciones 
psicológicas (por ejemplo, entrevista motivacional, activación conductual, terapia de 
resolución de problemas), coordina la gestión de los medicamentos para la salud mental 
cuando es necesario en consulta con un especialista en salud mental, y mantiene el 
contacto con la persona durante el tratamiento.

	> La atención basada en la medición implica el uso de una herramienta de evaluación como 
el cuestionario PHQ-9 para medir los síntomas en cada encuentro.

	> Se utiliza un registro electrónico para el seguimiento de los resultados.

	> Un especialista en salud mental orienta al gestor de atención mediante revisiones 
periódicas programadas de los casos y, ocasionalmente, puede consultar directamente a 
los pacientes cuando no se observa mejoría. El especialista puede ser local o remoto, en 
función de los recursos humanos locales.

El modelo de atención colaborativa se ha utilizado con éxito para gestionar los trastornos 
mentales y las enfermedades no transmisibles (305). Puede aplicarse en países de ingreso bajo 
y mediano (233). En los entornos en los que se ha probado, ha sido un modelo considerado 
aceptable por las personas que viven con el VIH (185).

Programa de Integración de la Salud Mental
El Programa de Integración de la Salud Mental es la ampliación con base empírica de un 
conjunto de servicios de atención integrada para los trastornos comunes de salud mental en 
Sudáfrica que aplica el modelo de atención colaborativa para la gestión escalonada de la 
salud mental en la atención primaria de salud para las personas que viven con el VIH (235). El 
programa demuestra el modo en que se pueden asignar funciones y crear capacidad para la 
prestación de atención integrada.

El personal de enfermería de atención primaria en los establecimientos ocupa un lugar central 
del modelo por su función como gestor de casos. Está capacitado en atención primaria 
de adultos y en salud mental de atención primaria de adultos mejorada para ayudar a la 
normalización del cribado, el diagnóstico, el tratamiento y la derivación de pacientes. El 
personal de enfermería de atención primaria:

	> Detecta a las personas afectadas por problemas psicosociales que podrían afectar a su 
adhesión.
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	> Proporciona apoyo psicosocial básico y asesoramiento breve.

	> Deriva a las personas, dentro del sistema de atención colaborativa escalonada y en función 
de la gravedad de los síntomas, a un asesor no especializado del centro capacitado para 
ofrecer asesoramiento psicosocial y de adhesión ampliada; a un médico para que inicie 
la medicación de salud mental; o a un especialista en salud mental o a un departamento 
de atención ambulatoria para que se lleve a cabo una nueva evaluación y se decida un 
tratamiento médico o psicológico.

	> Vigila los progresos y la respuesta en las visitas de seguimiento y deriva a las personas 
dentro del modelo de atención colaborativa según sea necesario.

Los asesores no especializados de los centros proporcionan:

	> Psicoeducación en el centro sobre problemas psicosociales, como la depresión, que 
pueden interferir en la adhesión.

	> Servicios de derivación de pacientes a personas que padecen trastornos crónicos comunes 
para ampliar el asesoramiento sobre la adhesión, ayudando a las personas a comprender la 
importancia de tomar sus medicamentos, los posibles efectos secundarios y las dificultades 
que pueden tener con la adhesión.

	> Servicios de derivación de pacientes para el asesoramiento psicosocial individual y grupal 
a lo largo de varias sesiones con el fin de afrontar los principales problemas psicosociales 
(por ejemplo, la pobreza, el estigma, los conflictos interpersonales) que pueden 
desencadenar o mantener los síntomas depresivos e interferir en la adhesión.

Los asesores no especializados pueden consultar a personas mayores de 18 años. No ofrecen 
asesoramiento a personas que padecen trastornos mentales graves o tendencias suicidas, a 
parejas ni a personas que han sobrevivido a traumas como la violación y otros delitos.

Los asesores psicológicos registrados se ubican en los subdistritos y están bajo la supervisión 
del psicólogo del distrito. Proporcionan:

	> Supervisión individual de los asesores no especializados llevada a cabo en el centro.

	> Supervisión grupal y apoyo emocional a los asesores no especializados.

	> Asesoramiento individual para personas con traumas o casos complejos que no pueden ser 
gestionados por asesores no especializados.

Los médicos de atención primaria de distrito diagnostican los trastornos mentales, recetan 
medicamentos para la salud mental, vigilan las respuestas y ajustan las dosis, y revisan los 
casos complejos o graves.

Los agentes de salud comunitarios realizan visitas domiciliarias y facilitan el rastreo de 
las personas que no se adhieren al tratamiento y vuelven a incorporarlas a la atención, la 
detección de casos en la comunidad y la derivación de pacientes.

Asesoramiento grupal interactivo para mujeres que viven 
con el VIH sobre la depresión perinatal y la revelación del 
diagnóstico
Se invitó a mujeres embarazadas que vivían con el VIH y que asistían a dispensarios prenatales 
ubicados en los hospitales de Dar es-Salam (República Unida de Tanzanía) a participar en 
un estudio realizado en el marco de una intervención psicosocial grupal con un enfoque 
de terapia de resolución de problemas. Las mujeres asignadas a la intervención psicosocial 
experimental recibieron una intervención estructurada de asesoramiento grupal durante seis 
sesiones semanales. La intervención de asesoramiento grupal fue impartida por una enfermera 
partera. En las sesiones se abordaron los retos que plantea vivir con el VIH, la información 
sobre la transmisión vertical del VIH y los enfoques de prevención, los sistemas de apoyo, los 
comportamientos sexuales más seguros y los efectos del VIH en la salud, y se mantuvieron 
conversaciones sobre la revelación del diagnóstico a la pareja, la familia y los amigos (174).
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Las mujeres que participaron en la intervención de control recibieron las pruebas voluntarias 
disponibles y el correspondiente asesoramiento anterior y posterior a la prueba. Las 
mujeres que participaron en la intervención de asesoramiento grupal mostraron una 
pequeña reducción en el nivel de los síntomas depresivos y comunicaron una mayor tasa de 
satisfacción personal general con la respuesta a su revelación. No hubo diferencias en las tasas 
de revelación.

SEEK-GSP
El programa de Empoderamiento Social, Emocional y Económico a través del Conocimiento 
de la Psicoterapia de Apoyo Grupal (Social, Emotional and Economic Empowerment through 
Knowledge of Group Support Psychotherapy, SEEK-GSP) tiene por objetivo reducir la brecha 
en el tratamiento de la depresión entre los hombres y las mujeres que viven con el VIH. La 
psicoterapia de apoyo grupal trata la depresión fomentando el apoyo emocional y social, 
la capacidad de practicar competencias de afrontamiento positivas y las competencias de 
generación de ingresos (306).

Se capacita a los trabajadores de atención primaria de los centros de salud rurales. 
Seguidamente, estos capacitan a los agentes de salud no especializados para que detecten a 
las personas con depresión y las traten mediante ocho sesiones semanales de psicoterapia de 
apoyo grupal en las aldeas, de una duración de entre dos y tres horas.

El programa se ha ampliado con éxito y se ha integrado en la atención del VIH en las 
comunidades rurales de tres distritos del norte de Uganda. A diferencia de lo que indicaban 
estudios anteriores sobre psicoterapias grupales para la depresión, se observó un alto nivel de 
implicación, ya que el 80 % de participantes asistieron a las ocho sesiones.

La evaluación del programa muestra que la psicoterapia de apoyo grupal:

	> Es eficaz en el tratamiento de la depresión leve a moderada. Casi todos los participantes 
logran la remisión en un plazo de 6 meses y permanecen sin signos de depresión 12 meses 
después; se observa un efecto mayor entre los hombres que entre las mujeres.

	> Reduce los síntomas de estrés postraumático, el consumo de alcohol y el estigma 
relacionado con el VIH, y mejora el apoyo social, la autoestima, la adhesión a la terapia 
antirretrovírica y la supresión de la carga vírica.

	> Es más eficaz en función de los costes que la educación grupal sobre el VIH.

Let’s Talk
Let’s Talk (“hablemos”) es una intervención de 14 semanas de duración que se ofrece 
en formato de grupo de apoyo a adolescentes de 13 años o más y a sus cuidadores 
principales (307). El programa presenta un enfoque estructurado con un patrón constante de 
actividades realizadas en sesiones de dos horas, en las que, entre otras cosas, se celebra un 
ritual de apertura, se comentan las prácticas de la sesión anterior que debían hacerse en casa 
y se realizan entre tres y cinco ejercicios interactivos básicos. Las sesiones se cierran con un 
debate reflexivo sobre las lecciones aprendidas, una práctica para hacer en casa, un ritual de 
clausura y un sorteo de lotería como incentivo para seguir participando.

El programa, elaborado en Sudáfrica, tiene por objetivo aumentar los conocimientos sobre el 
VIH y las habilidades conductuales junto con el apoyo a la salud mental de los cuidadores y 
los adolescentes, el fortalecimiento de las relaciones y la mejora de las prácticas de crianza.

Las principales conclusiones del estudio piloto fueron las siguientes (308):

	> Los adolescentes mostraron niveles más altos de conocimiento sobre la transmisión del 
VIH, conocimiento sobre los preservativos y confianza en la capacidad propia para negociar 
el uso del preservativo.

	> Los adolescentes demostraron niveles más bajos de depresión y ansiedad.

	> Los adolescentes señalaron de una mayor conexión con sus cuidadores y una mayor 
comunicación con ellos sobre una sexualidad saludable.
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	> Los conocimientos de los cuidadores sobre la transmisión del VIH aumentaron.

	> Los cuidadores informaron de menores niveles de depresión y ansiedad.

	> Los adolescentes indicaron que habían mejorado su capacidad para afrontar y expresar 
emociones, resolver problemas y comunicarse de manera eficaz. Describieron una mejora 
de las relaciones con los cuidadores, como, por ejemplo, el hecho de recibir menos 
respuestas punitivas por su parte.

READY+
El modelo Resilient, Empowered Adolescents and Young People o READY+ (“adolescentes y 
jóvenes resilientes y empoderados”), aplicado en Eswatini, Mozambique, la República Unida 
de Tanzanía y Zimbabwe, se centra en la creación de un entorno propicio para la adhesión 
al tratamiento y el apoyo psicosocial para los adolescentes y jóvenes que viven con el VIH, y 
contempla intervenciones a diferentes niveles: la persona, el hogar, la comunidad y el centro 
sanitario (309).

El programa aumenta el acceso a una atención y un apoyo holísticos, en ámbitos como la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos y la salud mental.

Un elemento fundamental de las intervenciones son los apoyos comunitarios al tratamiento 
de adolescentes (Community Adolescent Treatment Supporters, CATS), que proporcionan 
información, asesoramiento y apoyo psicosocial a otros niños, adolescentes y jóvenes que 
viven con el VIH mediante visitas a domicilio, presencia en los dispensarios que prestan 
servicios relacionados con el VIH, y grupos de apoyo y servicios de salud móvil.

La salud mental se promueve a través del asesoramiento dirigido por los CATS y por líderes 
de grupos de apoyo capacitados y mediante servicios adaptados a los adolescentes en los 
dispensarios. La salud mental se evalúa de forma sistemática. Se pone a las personas que 
corren riesgo de padecer enfermedades mentales en contacto con los servicios para su 
evaluación, diagnóstico y tratamiento. Se proporciona apoyo al asesoramiento continuo, el 
tratamiento y la adhesión a domicilio y en el dispensario.

Friendship Bench
El proyecto Friendship Bench (“banco de la amistad”) es una intervención con base empírica 
desarrollada en Zimbabwe para ampliar el acceso a la atención de salud mental. Su objetivo 
es aumentar el bienestar mental y mejorar la calidad de vida mediante el uso de una terapia 
de resolución de problemas administrada por agentes de salud no especializados y centrada 
en las personas que padecen trastornos mentales comunes como la ansiedad y la depresión. 
La intervención utiliza un enfoque basado en la terapia cognitivo-conductual. Las agentes de 
salud no especializadas se denominan “abuelas”, y son voluntarias comunitarias capacitadas 
que ofrecen asesoramiento en bancos de madera ubicados en un lugar discreto del recinto de 
un dispensario (310, 311).

El proyecto Friendship Bench se aplica en la atención primaria. En torno al 80 % de los 
clientes son personas que viven con el VIH, muchas de las cuales presentan síntomas de 
trastornos mentales comunes y trastorno por estrés postraumático. La terapia de resolución 
de problemas dispensada por los agentes de salud no especializados de Friendship Bench 
reduce los síntomas de los trastornos mentales comunes. Los adultos jóvenes que reciben la 
intervención perciben mejoras en su adhesión al proceso asistencial y una mayor aceptación 
del estado serológico.

El proyecto Youth Friendship Bench (YouFB) se basa en los mismos conceptos básicos, pero se 
centra en las necesidades de personas de entre 16 y 19 años. Cuenta con asesores conocidos 
como “buddies” (“amigos”), que son estudiantes universitarios. YouFB realiza intervenciones 
en escuelas, otros entornos comunitarios y dispensarios. Sus servicios se dirigen a 
adolescentes que corren un alto riesgo de padecer enfermedades mentales (por ejemplo, 
jóvenes embarazadas o jóvenes infractores).
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Anexo 5. Reducción del estigma para las personas que viven 
con el VIH y las personas que padecen trastornos mentales

El estigma social se manifiesta en múltiples niveles para las personas con VIH, los grupos de 
población clave, las personas que padecen trastornos mentales y las personas pertenecientes 
a otros grupos vulnerables. El estigma puede proceder de los niveles intrapersonal, 
interpersonal, comunitario, organizativo o estructural (312, 313). Las estrategias orientadas a 
reducir el estigma pueden resultar más eficaces cuando se dirigen a estos diferentes niveles, 
aunque la mayor base empírica para las estrategias de reducción del estigma es la referente 
a los niveles intrapersonal e interpersonal. Estas estrategias contemplan iniciativas como la 
educación sobre la población estigmatizada impartida en diversos formatos, el contacto con 
personas que han vivido experiencias relacionadas con el trastorno (por ejemplo, el VIH, el 
consumo de drogas, el trastorno mental), el afrontamiento o la adquisición de habilidades, el 
apoyo social, el teatro y la resolución de problemas.

La Alianza Mundial de Acciones tendientes a Eliminar Todas las Formas de Estigma y 
Discriminación relacionadas con el VIH, establecida en 2018, se compromete a adoptar 
medidas sobre el estigma y la discriminación relacionados con el VIH en seis entornos: 
la atención médica, la educación, el lugar de trabajo, los sistemas jurídico y judicial, las 
comunidades y las familias, y los entornos de emergencia y humanitarios (314).

Cuadro 8.
Enfoques de intervención para la reducción del estigma

Nivel de estigma Orientación y estrategias de la intervención

Intrapersonal 
(autoestigma)

	> Autoayuda
	> Asesoramiento
	> Tratamiento del trastorno estigmatizado

Interpersonal 	> Mejorar la atención y el apoyo social

Comunitario 	> Reducir las actitudes y los comportamientos estigmatizantes en la 
comunidad mediante la educación, la sensibilización, la mercadotecnia 
social, el contacto, la labor de promoción y el trabajo con los medios de 
comunicación para reducir la perpetuación de las actitudes estigmatizantes

Organizativo, institucional 	> Instituir programas de formación y políticas institucionales

Nivel de la Administración, nivel 
estructural

	> Establecer y aplicar estructuras jurídicas, estratégicas y basadas en los 
derechos
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Algunas estrategias prometedoras para la reducción del estigma en los entornos de atención 
sanitaria son las siguientes (115, 315, 316):

	> Proporcionar información sobre el trastorno, el estigma conexo y sus efectos.

	> Dotar de habilidades a los proveedores, como, por ejemplo, la competencia cultural para 
trabajar con personas pertenecientes al grupo estigmatizado.

	> Fomentar el aprendizaje participativo para que los proveedores de salud y los clientes (en 
su caso, de manera conjunta) participen forma activa en una intervención.

	> Alentar a los miembros de un grupo estigmatizado a participar en la ejecución de una 
intervención orientada a cambiar las actitudes de los proveedores de asistencia sanitaria (es 
decir, aumentar la empatía, reducir el pensamiento estereotipado).

	> Potenciar los mecanismos de afrontamiento de las personas para superar el estigma en los 
entornos de atención sanitaria.

	> Modificar las políticas que discriminan, proporcionar material clínico y reestructurar los 
centros.

	> Hacer partícipes a las personas que viven con el VIH, las personas que padecen trastornos 
mentales, las personas que consumen drogas y las personas con dependencia de las 
drogas o el alcohol en la planificación de los servicios para sensibilizar a los centros de 
salud sobre sus necesidades.

Puede considerarse la posibilidad de realizar actividades destinadas a mejorar las actitudes 
de la comunidad hacia las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias (por ejemplo, campañas contra el estigma). Estas actividades deben 
planificarse y ejecutarse con la participación de los usuarios de los servicios, los cuidadores 
y la comunidad en general, y deben prever, entre otras cosas, un contacto social directo y 
positivo con las personas que padecen trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias (317).
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