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Resumen

Los déficit neurologicos en el virus de inmunodeficiencia humana VIH, especificamente
las alteraciones en el funcionamiento cognitivo, han estado presentes desde el inicio de su
propagacion y han sido una de las principales manifestaciones a lo largo de todas las etapas del
virus. No obstante, gracias a los avances de la terapia antirretroviral se ha dado un aumento de la
expectativa de vida de los pacientes, dandose de la misma manera un incremento en los déficits
anteriormente mencionados. El objetivo del presente estudio es describir el perfil
neuropsicoldgico de los pacientes con VIH y establecer si existen relaciones entre las funciones

gue se encuentren deterioradas, el tiempo de diagndstico y la terapia antiretroviral.

Para esto se llevo a cabo un estudio descriptivo de tipo exploratorio con el fin de medir
las caracteristicas de las funciones neuropsicoldgicas en un grupo de 24 pacientes pertenecientes
al programa especial B24 del Hospital Universitario Mayor y Hospital de Barrios Unidos
MEDERI en Bogota, Colombia. Para esto, se utilizé un protocolo de pruebas neuropsicolégicas:
Mini Mental StateExamination (MMSE), WAIS-111 (sub-pruebas digitos, letras y nimeros,
aritmética y semejanzas), Curva de aprendizaje auditivo verbal de Rey (RAVLT), WMS-III (sub-
pruebas de recobro de historias y Localizacién), TMT Ay B, Set Test de Isaacs, Figura

Compleja de Rey y Test de Stroop.

Dentro de los resultados se encontrd que la medida de edad fue de 50 con un total de 19
hombres y 5 mujeres. Las funciones con mayor predominio de deterioro fueron la atencion
sostenida y alternante, la memoria declarativa, las funciones ejecutivas (especificamente en el
control inhibitorio) y la velocidad de procesamiento, los pacientes presentan un rango de

deterioro cognitivo leve (GDS 3). Se concluyé que el perfil de deterioro es mixto y que es
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necesario ampliar la muestra para obtener resultados mas precisos en cuanto a las diferencias de

acuerdo al tiempo de diagnostico y la terapia antiretroviral.

Palabras clave: VIH/SIDA, deterioro cognitivo, perfil neuropsicologico,tratamiento

antirretroviral, Colombia.
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Abstract

Neurological deficit, associated with Human Immunodeficiency Virus (HIV), specifically
alterations in cognitive function, have been present since the beginning of its propagation and
have been one of the main clinical features that patients display, during the different stages of the
infection. Nonetheless, the advances of antiretroviral therapy; has largely increased the life span
and expectancy among patients with HIV, and with it, a larger amount of patients that come to
present cognitive impairment. The objective of the present study is to describe the
neuropsychological profile of patients with HIV, and establish if there are relationships between

deteriorated functions time of diagnosis and antiretroviral therapy.

With this purpose, a descriptive exploratory study was applied, to measure the
characteristics in the neuropsychological profile of a 24 patient group from the currently
undergoing program “B24” in Hospital Universitario Mayor and Hospital Universitario Barrios
Unidos, both part of the Méderi Hospital network. A protocol of neuropsychological tests was
established and applied to the patients. The tests included were: Mini Mental State Examination
(MMSE), WAIS-I1I (sub-tests: digit span, letter -number, arithmetic and similarities), Rey
Auditory Verbal Learning Test (RAVLT), WMS-I1I (Weschler Memory Scale) sub tests (Logical
Memory | and Il andSpatial span), TMT A y B, Isaac’s Test Set, Complex Rey Figure and

Stroop Test.

Within the results it was found that the mean age was 50 years old. The sample included a
total of 19 men and 5 women. The functions that were deteriorated in a larger amount of patients
were: sustained and alternant attention, declarative memory, executive functions (specifically

inhibitory control) and speed processing. Patients also presented with a range of mild cognitive
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impairment (GDS 3). It was concluded that the deterioration profile has cortical and subcortical
characteristics and that it is necessary to widen the sample, in order to acquire more precise
results regarding the differences that arise from different times of diagnosis and antiretroviral

therapy.

Key words: HIV/ AIDS, cognitive impairment, neuropsychological profile, antiretroviral

therapy Colombia
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Introduccion

Tate, Paul, Kertesz, Conley y Russell, (2010) mencionan que el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), es una epidemia reciente que se identifico por primera vez a
mediados de 1980. Desde entonces, se ha tenido claro que el virus es un moderador negativo de
la funcién inmune del individuo que tiene consecuencias mortales. Los mismos autores,
mencionan que se estima que cerca de 60 millones de personas han muerto como consecuencia
del virus desde los 80°s. A nivel global, se ha hecho un esfuerzo para la prevencion y la
educacidn sobre el VIH/SIDA, no obstante, el nimero de personas infectadas por el virus sigue
incrementandose con el tiempo. Se calcula que hay alrededor de 2.5 millones de nuevas
infecciones por afio con un estimado de 33 millones de personas afectadas en todo el mundo.

Portellano (2005), indica que en méas de la mitad de los casos de infeccion por VIH, se
desarrollan patologias neuroldgicas y neuropsicolodgicas, siendo esta la forma mas frecuente de
manifestacion de la enfermedad. Cuando existe un estadio de inmunosupresion avanzada
(recuento de linfocitos CD4 inferior a 200 células/mma3), el riesgo de presentar complicaciones
neuroldgicas y neuropsicoldgicas aumenta. Los trastornos neurocognitivos causados por la
infeccion por VIH son la consecuencia de enfermedades neuroldgicas directamente mediadas por
el VIH o estan causadas por enfermedades oportunistas y neoplasias asociadas a la infeccion

(Portellano, 2005).

Las personas con VIH constituyen una poblacidn de riesgo que merece atencion por
Neuropsicologia, ya que tienen mayores probabilidades de presentar alteracion en sus procesos
cognitivos, especialmente en la atencion, la memoria y la capacidad de realizar nuevos

aprendizajes (Clemente y Portellano, 2000).
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El VIH/SIDA es considerado como una problematica a nivel mundial. En el 2013
Colombia fue considerado como uno de los paises con mayor nimero de casos reportados de
personas con VIH/SIDA en Latinoamérica y ademas ocup0 el séptimo lugar entre los paises en
los que viven el 90% de las personas cuya necesidad del tratamiento retroviral esta insatisfecha

(JointUnitedNationsProgrammeon HIV/AIDS (UNAIDS, 2013)).

Por consiguiente, surge la necesidad de realizar una revision profunda y especifica acerca
de la prevalencia de alteraciones en las funciones neurocognitivas en persona con VIH,
encontrando que en las bases de datos revisadas no hay suficientes estudios sobre deterioro
cognitivo en personas con VIH y que asi mismo hay carencia de este tipo estudios en Colombia.
Por lo anterior, el presente trabajo tiene como finalidad objetivar el perfil neuropsicolégico de
pacientes con VIH/SIDA del programa B24 del Hospital Universitario Mayor / Hospital
Universitario Barrios Unidos - Méderi, hospitales de 3ro y 4to nivel de Bogota, para determinar
el estado cognitivo de las personas con VIH, las respectivas funciones que puedan o no, estar
alteradas en esta poblacion y la relacion con el tiempo de diagnéstico y la terapia antirretroviral.
Este trabajo, se deriva de la investigacion que estan adelantando en la actualidad la Universidad
del Rosario y el Hospital Universitario Mayor -Méderi, como parte de un proyecto de
caracterizacion de un grupo de pacientes pertenecientes al grupo B24 en donde se pretende
estudiar los efectos de un programa de estimulacion en memoria y atenciénpara personas con

VIH/SIDA y deterioro cognitivo leve.
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Justificacion

ONUSIDA (2013) en su informe anual, menciona que en la actualidad los tratamientos
antirretrovirales son cada vez mas exitosos y que gracias a que los pacientes tienen mayor
accesibilidad a estos tratamientos, se ha dado un notable aumento en la sobrevida de las
personas infectadas, haciendo que la infeccion se considere ahora mas como una condicién

cronica que mortal.

Por otro lado, se ha hecho evidente que gracias a la afectacion que el virus tiene en el
sistema nervioso central (SNC), se dan cambios en el funcionamiento neurocognitivo que en su
mayoria se presentan de forma mas clara en fases avanzadas de la infeccidn, pero que también se
pueden dar en fases asintomaticas (Mufioz-Moreno y Blanch, 2009), trayendo como
consecuencia alteraciones que pueden ir desde un trastorno motor o cognitivo leve, hasta un
complejo de demencia asociada al VIH, que es la causa de demencia no traumatica mas frecuente
en pacientes jovenes y gque tiene una incidencia anual de entre el 7% y el 14% en pacientes

infectados asintomaticos (lragorri, 2008).

Aunque se conoce la relacion existente entre el VIH/SIDA y el deterioro neurocognitivo,
y a pesar de que la cifras muestran que el VIH se ha convertido en el principal problema sanitario
a nivel mundial desde finales del siglo XX (Buela-Casal, BermUdez, Sanchez, y De los Santos-
Roig, 2001), no hay estudios suficientes y concluyentes sobre las funciones cognitivas que mas
se encuentran vulneradas por el VIH/SIDA. En la literatura cientifica revisada se encontraron
muy pocos estudios realizados. Para esto se utilizo el sistema integrado de busqueda de la base
de datos de revistas indexadas de la Universidad del Rosario, encontrando con las palabras clave

deterioro cognitivo+VIHun total de 22 articulos, y en inglés: cognitiveimpairment+HIV se
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encontrd un total de 36 articulos, principalmente en las bases de datos EBSCO HOST,
ElsevierDoyma, PubMed, Springer Link, Scopus, MEDLINE, ScienceCitationIndex, Oxford

UniversityPress / USA, SciELOScienceDirect y MedicLatina.

En los pocos perfiles encontrados sobre el funcionamiento neurocognitivo en personas
con VIH, lo que se ha denotado es que el compromiso cognitivo es mas evidente en las areas de
velocidad psicomotriz, resolucion de problemas y habilidades visoespaciales, bradipsiquia,
problemas atencionales y las alteraciones de la funciones ejecutivas, funciones que mas adelante
van a caracterizar a una demencia de tipo subcortical (Braganca y Palha, 2011; Guevara-Silva,

2013).

La alteracion de dichas funciones ademas esta acompafiada se sintomas motores (marcha
alterada y debilidad en miembros inferiores) y sintomas comportamentales (apatia, indiferencia
hacia las relaciones familiares o sociales), lo cual trae como consecuencia que los pacientes se
muestren indiferentes hacia si mismos y hacia lo que les rodea, por lo que descuidan la higiene y

el cuidado personal, la vida social y el trabajo (Iragorri, 2008).

Gracias a la mayor sobrevida de estos pacientes y al consecuente incremento de las
alteraciones cognitivas que se van dando con el progreso de la enfermedad, surge la necesidad de
realizar una valoracion temprana de sus funciones cognitivas, esto con miras a establecer el
grado de deterioro de manera temprana, si existe, o de profilaxis dado que se conoce que la
poblacion tiene factores de riesgo para desarrollar el deterioro cognitivo. Con la valoracion
neuropsicoldgica se pretende objetivar el perfil neuropsicologico de cada paciente para asi poder

tener datos y observar si hay cambios con el paso de los afios. Adicionalmente, se plantean
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opciones de rehabilitacion, dados los costos que implica para el paciente y para el sistema de

salud, el diagnostico de un complejo de demencia.

Dado lo anterior; el presente estudio tiene como fin hallar el perfil neuropsicoldgico de
pacientes con VIH/SIDA y conocer si hay funciones vulneradas y cuéles son, y si existe una
relacion con el tiempo de diagndéstico y la terapia antirretroviral. Esto con el objetivo de
establecer un punto de partida para que en el futuro se desarrollen programas de rehabilitacion
neuropsicoldgica que permitan mantener la sobrevida de estos pacientes con un adecuado nivel
de funcionalidad y calidad de vida. Los principales beneficiarios de este estudio son los mismos
pacientes con VIH/SIDA quienes podrian mejorar sus funciones cognitivas por medio de

programas de estimulacion si se conoce con precision el perfil de la poblacion.

Esta investigacion provee material de linea de base para realizar comparaciones y
establecer protocolos de rehabilitacion neuropsicolégica en personas con VIH, y en consecuencia
mejorar sus funciones cognitivas dado que el perfil neuropsicolégico que se obtiene es

especifico. Los alcances de la investigacion se describen a continuacion:

- Alcance institucional: por medio del presente estudio se pretende contribuir a la linea
de investigacion en neurociencia y cognicion, aportando datos a la investigacion que
busca medir el perfil neuropsicolégico de pacientes con VIH, para posteriormente
estudiar los efectos de un programa de estimulacion en memoria y atencionpara
personas con VIH/SIDA y deterioro cognitivo leve.

- Alcance social: beneficio para las personas con VIH en la producciéon de

conocimiento para su poblacion especifica, orientando los hallazgos al
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establecimiento de criterios, estrategias y planes de intervencion y tratamiento para
mejorar la calidad de vida de las personas con VIH.

- Alcance disciplinar: generar conocimiento en el &rea de la neuropsicologia, con el fin
de mejorar el diagnostico e intervencion de etiologias infecciosas.

- Alcance en salud publica: vincular los hallazgos de la presente investigacion para que
puedan ser considerados en lineamientos de politicas publicas para personas con VIH,
en donde los programas especiales de las IPS consideren ademas de las cargas virales,
los niveles de CD4 y el tratamiento antirretroviral, aspectos neurocognitivos para

brindar una atencion integral a esta poblacion.

En sintesis, esta investigacion se basa en la necesidad de aumentar el conocimiento sobre
el deterioro cognitivo en una poblacion especifica para poder establecer herramientas de

diagnostico, tratamiento y rehabilitacion neuropsicoldgica.
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Problema

ONUSIDA en su reporte del 2013, anuncia que el nimero de casos de nuevas infecciones
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha seguido disminuyendo en todo el mundo.
En el 2012, se registraron 2,3 millones de nuevas infecciones por VIH, siendo la cifra més baja
de nuevas infecciones por afio desde la segunda mitad de los afios 90, en donde se conocian
alrededor de 3.5 millones de casos nuevos al afio. El indice de infecciones por el VIH, entre el
2001y 2012, descendio en mas de un 50% en 26 paises y entre un 25% y 49% en otros 17
paises. La cantidad de personas que fallecen al afio, paso de 2,3 millones en 2005 a 1,6 millones
en 2012 (ONUSIDA, 2012).

Africa es la principal victima de la pandemia. Méas de la mitad de la infecciones causadas
en el mundo se producen en esta region (aproximadamente 25 millones). Como las infecciones
ocurren en todo el mundo, el VIH/SIDA es una pandemia global que afecta significativamente
las areas econdmicas, politicas y sociales (Tate, Paul, Kertesz, Conley y Russell, 2010).

La Cruz Roja Colombiana (2010), reporta que la epidemia de SIDA en Colombia, afecta
a la poblacion sexualmente activa. EI 76% de los casos notificados en el afio 2010 (5.719 casos),
se encuentra en el grupo de 15 a 44 afios de edad. Por otra parte, es necesario resaltar que, en los
ultimos afios, se ha evidenciado un incremento de casos en personas de 45 y mas afios con el
22% (1.627 casos). De los casos reportados con edad, se puede afirmar que el 3% (242 casos)
son menores de 18 afios y 2% (138 casos) son menores de 15 afios. En Colombia, la prevalencia
estimada nacional de infeccién por VIH/SIDA es de 0.57% en poblacion de 15 a 49 afios. A
través del SIVIGILA, en el afio 2011 se notificaron 7.991 personas con VIH/SIDA o muerte por
el virus, de los cuales 5.685 fueron hombres (71,1%) y 2.306 mujeres (28,9%). De estos casos, el

97,7% corresponde a transmision sexual (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012).
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La tasa de mortalidad por SIDA en el pais, Colombia, en el afio 2011 segun DANE fue de
4,53 por 100.000 habitantes (2.088 casos). Teniendo en cuenta el género, la mortalidad en los
hombres fue de 7 y en las mujeres 2,10 por 100.000 habitantes. Los departamentos que
presentaron mayor tasa de mortalidad por SIDA fueron Quindio 15,56, Risaralda 8,6 y Valle 7,9
por 100.000 habitantes y en todos los departamentos predomino el sexo masculino respecto al

femenino (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012).

Por otro lado, hay una expansion significativa al acceso del tratamiento antirretroviral,
esto debido a uno de los avances mas notorios, que fue el descubrimiento cientifico de que al
empezar el tratamiento de forma temprana, hay menos probabilidad de mortalidad (ONUSIDA,
2013). Se ha demostrado cientificamente que si las mujeres embarazadas con VIH/SIDA tienen
acceso a los antirretrovirales, el riesgo de transmitir el virus a sus hijos se puede reducir hasta un
porcentaje inferior al 5%.

ONUSIDA (2011), indica que el numero total de personas que viven con VIH/SIDA en
América Latina, sigue en crecimiento. Este crecimiento se atribuye parcialmente al aumento de
personas que viven con VIH/SIDA vy reciben tratamiento antirretroviral, lo que ha disminuido el
numero de muertes anuales. La cantidad de nuevas infecciones registradas en el 2012 fue 11%
inferior a la cifra del 2001 y las muertes relacionadas con el SIDA disminuyeron en un 37%
(ONUSIDA,2013).

A partir de esta problematica surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢cual es el

perfil neuropsicoldgico de las personas con VIH?
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Marco tedrico

La siguiente seccion sera presentada de la siguiente manera: inicialmente se explicaran
los aspectos epidemioldgicos del VIH y se hara una descripcion del virus, su diagnéstico y sus
manifestaciones mas frecuentes. Después se mencionaran aspectos especificos del tratamiento
antirretroviral, el perfil neuropsicologico de las personas con VIH, las funciones mentales
superiores que estan afectadas en mayor proporcion y el deterioro cognitivo leve. Por ultimo se
indicaran las pruebas y baterias neuropsicoldgicas disponibles para la valoracion de esta

poblacién.

VIH: prevalencia, diagndstico y curso de la enfermedad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el VIH, Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, como un virus que afecta las células del sistema inmunitario,
alterando de este modo su funcién o anulandola. Esta infeccidn produce un deterioro del sistema
inmuneque se da en forma progresiva. El sindrome de inmunodeficiencia adquirida, SIDA, es un
término que se aplica a los estadios méas avanzados de la infeccion por VIH, y por la presencia de
alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados con el VIH (OMS,

2014).

OMS, establece que la epidemia de VIH es concentrada. La prevalencia en poblaciones
con factores de vulnerabilidad son: hombres que se relacionan sexualmente con hombres,
usuarios de drogas intravenosas o trabajadores sexuales, entre otras, superando el 5% y en
mujeres gestantes no es superior al 1%. Dentro de esta clasificacion se ha ubicado a Colombia, y

en general a Latinoamérica (Cruz Roja Colombiana, 2010). Si bien la incidencia de la infeccion
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por el VIH esta disminuyendo en la mayoria de las regiones del mundo, la incidencia en hombres

que tienen relaciones sexuales con hombres estd aumentando (ONUSIDA, 2013).

El VIH es un virus neurotrépico, es decir, afecta al VIH desde las primeras fases de la
enfermedad, por lo que muchos pacientes presentan sintomas neuroldgicos y neuropsicolégicos
(Braganca &Palha, 2011). Algunas investigaciones han evidenciado que existe gran compromiso
cognitivo en pacientes con infeccion por VIH (Braganca &Palha, 2011). Los déficit
neurocognitivos no son universales en la poblacion de las personas infectadas por VIH, se
encuentran signos y sintomas clinicos, aproximadamente en el 30% de las personas con VIH son
asintomaticos y en el 50% de los individuos tiene el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) (Heaton et al. 1995). Estas alteraciones en las funciones cognitivas afectan

significativamente a los pacientes con VIH que las presentan, en diferentes aspectos de sus vidas.

El VIH, se caracteriza por producir una infeccion lenta y persistente, la cual causa una
enfermedad luego de un largo periodo de replicacion (Correa,2005). Correa (2005) al igual,
menciona que el VIH puede transmitirse por tres mecanismos distintos, el primero y el méas
comun, es a través de las relaciones sexuales heterosexuales y homosexuales, ya sean relaciones
sexuales vaginales, anales u orales con una persona infectada. La segunda forma de transmision
es a través de la sangre y sus hemoderivados, es decir, por transfusiones de sangre contaminada o
el uso compartido de agujas u otros instrumentos punzantes. Por Gltimo, se encuentra la
transmision vertical, la cual ocurre de una gestante infectada a su hijo ya sea durante el

embarazo, el parto y/o la lactancia.

Entre las manifestaciones clinicas de la enfermedad se encuentran: el sindrome retroviral

agudo, que se presenta dos o tres semanas después de la infeccion y hay una disminucion
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transitoria de los linfocitos CD4 y una elevada viremia, cuando el virus entra al torrente
sanguineo. Los sintomas mas comunes son: fiebre, odinofagia (dolor al comer) y Ulceras en la

cavidad oral (Correa, 2005).

Correa (2005), describe la seroconversion como aquella fase en la que mas cominmente
los individuos no saben que estan infectados y es justamente donde las personas pueden ser mas
contagiosas para otros, ya que los anticuerpos totales y especificos contra el virus ocurren en las
primeras doce semanas después de la infeccion, cuando ya ha disminuido la viremia 'y

aumentado el nimero de linfocitos CDA4.

Correa (2005), indica que la infeccidn cronica asintomatica se da cuando las personas
infectadas se encuentran sin sintomas, su duracion varia entre 3 a 9 afios. Inicia con una
disminucion lenta y progresiva de linfocitos CD4 y al mismo tiempo aumenta la carga viral
(Correa, 2005). En pocas palabras, pueden durar muchos afios sin que se haga evidente de algun
sintoma de la enfermedad y aunque los dafios no sean visibles, el sistema inmune comienza a

deteriorarse; el dafio en el sistema seria solo detectable por medio de pruebas de sangre.

Por Gltimo, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) ocurre cuando los niveles
de inmunosupresién llegan a un nivel critico (CD4 menores de 200 mm3) o cuando se presenta
alguna de las complicaciones infecciosas (enfermedades oportunistas) o malignas que ya se
consideran como definitorias para la enfermedad (Correa, 2005). El SIDA es la etapa mas
avanzada del VIH. Es posible que una persona dure varios afios sin alcanzarla, pero una vez es
diagnosticada se debe a que el virus ha debilitado el sistema inmunitario que es incapaz de
combatir infecciones. Dentro de los sintomas presentes en el SIDA se encuentran: debilidad o

cansancio extremo, pérdida rapida de peso, episodios frecuentes e inexplicables de fiebre que
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duran semanas, transpiracién abundante por la noche, inflamacién de los ganglios linfaticos,
infecciones menores que producen erupciones cutaneas y llagas en la boca, los genitales y el ano,
manchas blancas en la boca o garganta, diarrea cronica, tos persistente, problemas para recordar,

entre otras (Dowshen, 2009).

Estrada y Jaramillo (2005), indican que para hacer el diagnéstico del VIH/SIDA se deben
tener en cuenta aspectos epidemiologicos, clinicos y pruebas de laboratorio. En cuanto al primer
aspecto, se deben determinar los factores de riesgos a los que estuvo expuesto el paciente
(antecedentes transfusionales, uso de drogas intravenosas 0 psicoactivas, accidentes
ocupacionales, etc). En los aspectos clinicos, se deben tener claras las diferentes manifestaciones
clinicas: el sindrome retroviral agudo, seroconversion, infeccion cronica asintomatica y sindrome
de inmunodeficiencia adquirida. Por ultimo, en cuanto a los aspectos de laboratorio, la infeccion
por el VIH se realiza por la deteccion de anticuerpos contra el virus, deteccion de antigenos

virales o aislamiento del virus por cultivo.

Dentro de las pruebas que existen para detectar la presencia del VIH, se encuentra la
serologia de anticuerpos y entre las mas comunes estan las pruebas de sangre que detectan el
VIH-1, como por ejemplo, la ELISA que da una primera impresion acerca de la carga viral de la
persona y de la presencia o no del VIH (Geretti y Vitiello, 2012). Se conocen dos serotipos del
virus con maltiples variantes, la primera es el VIH-1, el cual esta presente en todo el mundo y el

segundo, VIH-2, que se encuentra principalmente en Africa Occidental (Correa, 2005).

Terapia antiretroviral
En el tratamiento del VIH, se ha logrado disminuir el compromiso sistémico de la

enfermedad permitiendo una mejor y mayor supervivencia de los pacientes afectados por medio
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de la terapia antiretroviral. El tratamiento para el VIH ha incrementado de manera significativa
las tazas de supervivencia; en los ultimos 10 afios, el VIH/SIDA pasé de ser una enfermedad
mortal a una enfermedad cronica, prolongando de este modo la vida de los pacientes
(ONUSIDA, 2013). Sin embargo, dentro de todas las alteraciones que la infeccion produce, los
desordenes neurocognitivos asociados al VIH (HAND- HIV-associatedneurocognitivedisorders)
siguen siendo prevalentes y contindan presentandose como un problema de salud publica. Las
manifestaciones neurolégicas son las méas frecuentes y variadase incluso muchas veces pueden
pasar desapercibidas. EI VIH modifica las habilidades cognitivas y motoras que pueden ser
estaticas, lentamente progresivas y/o rapidamente progresivas (Izquierdo y Roa, 2009).

Gorma et al (2009), mencionan que el VIH, comenz6 como una enfermedad no tratable
con un grave pronostico hacia una enfermedad mas crénica que puede tener manifestaciones
neuropsiquiatricas. Sin embargo, posterior a la introduccion de la terapia antirretroviral
altamente activa, (TARGA), conocida en inglés como Highly Active Antiretroviral Therapy
(HAART) adoptada por primera vez en el afio 1996, modificé de forma dréstica el curso de la
enfermedad del VVIH, asi como la calidad de vida y la supervivencia de las personas que
actualmente conviven con la enfermedad (Montaner, 2011; Machado y Vidal, 2012).

En afios recientes, en respuesta a la introduccion del TARGA, la expectativa de vida ha
aumentado (Brew 2004), los déficits neurocognitivos asociados al VIH cambiaron, al igual que
el aumento de la prevalencia de déficits neuroldgicos asociados con esta enfermedad (Bottiggi et
al. 2007). Lo que se quiere decir, es que a medida que se incrementé la expectativa de vida de los
pacientes con VIH/SIDA, la incidencia de complicaciones (neurolégicas y neuropsicoldgicas)

también aumento.
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Se estima que actualmente unos 5,2 millones de personas en el mundo reciben la terapia
antirretroviral y la efectividad del tratamiento es mejor cuando se utiliza un régimen que es
eficaz y tolerable para el paciente, permitiendo de este modo una mejor adherencia al mismo
(Machado y Vidal, 2012).

La eficacia de la terapia antiretroviral se determina mediante la evaluacion de la respuesta
virologica a través de mediciones de carga viral. Resultados de menos de 50 copias por mililitro
(<50/mL) o niveles indetectables indican una 6ptima respuesta, y niveles de linfocitos CD4 de
maés de 250 células por milimetro cubico (>250/mma3) indican una respuesta inmune adecuada
(Machado y Vidal, 2012).

En la actualidad, el estudio de la efectividad de la terapia antiretroviral de gran actividad,
ha cobrado importancia no solo por su efecto en el control de las cargas virales de los pacientes,
sino también por el subsecuente efecto que esta puede tener en la acentuacion o prolongacion de
la aparicion de ciertos signos de deterioro cognitivo leve y en fases mas avanzadas, en la
instalacion de demencia asociada al VIH.

Lo anterior puede ser explicado, en la medida en que la era de la terapia antiretroviral de
gran actividad ha registrado un descenso dramatico en la incidencia de demencia asociada a VIH,
de aproximadamente un 7% por afio en la era previa a la implementacién de la TARGA a un 2%
a 3 % por afio en la actualidad. No obstante, a pesar de esta disminucion en la incidencia, la
prevalencia de demencia asociada a VIH est4 aumentando en la medida en que aumenta la tasa
de supervivencia que ofrece la terapia antirretroviral de gran actividad (Valcour et al., 2004;
Obiabo et al. 2012).

Varios estudios han demostrado que la terapia antirretroviral de gran actividad mejora la

funcidn cognitiva debido a su capacidad para alcanzar altas concentraciones a nivel del tejido
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nervioso y por su efectividad contra la infeccion del VIH a nivel de linfocitos, macréfagos y
microglia (Guevara-Silva, 2013; Obiabo et al. 2012; Winston et al. 2013). Por otro lado, algunos
articulos demuestran que, a pesar de que la persona siga la terapia antirretroviral, existe un
deterioro cognitivo en la medida de que los pacientes viven més tiempo debido a otros factores,
como lo es la baja penetracion de los farmacos, depdsito de amiloide y la presencia de otras
comorbilidades (Guevara-Silva, 2013). Sin embargo, en otras publicaciones se menciona que la
funcion cognitiva puede mejorar cuando los pacientes discontinan el tratamiento (Robertson et
al., 2010)

En términos generales, las alteraciones y enfermedades neurolégicas y psiquiatricas
asociadas al VIH pueden ser de dificil diagnostico debido a la superposicion sintomatica que esta
tiene con varias infecciones, neoplasmas, endocrinopatias, deficiencias nutricionales, trastornos

metabolicos y neurotoxicidad relacionada al tratamiento (Portellano, 2005).

En resumen, no se conocen estudios concluyentes sobre la eficacia de la terapia
antirretroviral combinada sobre la mejoria del funcionamiento cognitivo, ni tampoco sobre cual
es la mejor combinacion para evitar o disminuir el deterioro cognitivo (Al-Khindi et al., 2011).
Los Unicos estudios existentes en cuanto a la mejoria del deterioro cognitivo, estan en funcion de
la capacidad del antirretroviral para atravesar la barrera hemato-encefalica y, por tanto, tener una
buena penetracion en el SNC (Mufioz-Moreno y Blanch, 2009). Mufioz-Moreno y Blanch
(2009), describen que el farmaco mas estudiado en cuanto a su grado de penetrabilidad de la
barrera hemato-encefalica es la Zidovudina. Tras la revision de distintos estudios abiertos,
encontraron que hay ensayos controlados con placebo y aleatorizados que demuestran la eficacia
de la Zidovudina para reducir el deterioro neuropsicoldgico en pacientes con infeccion por el

VIH.
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Por tanto, para el tratamiento de la infeccion del SNC por el VIH se recomienda la
utilizacion de pautas terapéuticas combinadas que incluyan farmacos antirretrovirales con una
buena penetracion (Mufioz-Moreno y Blanch, 2009). El objetivo del tratamiento antirretroviral es
alcanzar la supresion de la carga viral del VIH a nivel plasmatico, de esta manera, en los
pacientes en los que es claro y evidente el deterioro neurocognitivo, es importante asegurar una
buena penetracion de los farmacos antirretrovirales en el SNC (GeSIDA, 2013). Para garantizar
esto y mientras se estudia con mayor profundidad el efecto de los farmacos en el SNC, es
esencial realizar de acuerdo a las caracteristicas especificas del paciente, la eleccion de una
combinacion de antirretrovirales con la mas alta puntuacion en cuanto a su grado de penetracion

de la barrera hemato-encefalica.

Perfil neuropsicoldgico de personas con VIH

Los trastornos neurocognitivos asociados al VIH fueron descritos por primera vez por los
médicos poco después de la Epidemia de SIDA en 1981 (Li y Saksena, 2013). La identificacion
de la etiologia retroviral del SIDA ha permitido la introduccion de la hipétesis que el propio VIH
puede afectar el sistema nervioso central y causar trastornos neurolégicos, conocidos como
complejo de demencia del SIDA (ADC) o también como demencia asociada al VIH (HAD) (Liy
Saksena, 2013).

Uno de los primeros estudios realizados con esta poblacion fue llevado a cabo por Heaton
et al. en 1995, en donde se demostrd que varias funciones cognitivas estan afectadas; en el
estudio se detectaron areas afectadas: verbal, motora, sensorial y psicomotriz y funciones

neuropsicoldgicas como: atencion, aprendizaje, memoria y abstraccion (Braganca &Palha, 2011)

Una de las investigaciones recientes se desarrollé en el HIV NeurobehavioralResearch

Center (HNRC) de la Universidad de California, en la que se llego a la conclusion que hay siete
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funciones cognitivas afectadas principalmente en pacientes con VIH, estas funciones son: “la
velocidad de procesamiento de la informacion, atencién/memoria de trabajo, funciones
ejecutivas, aprendizaje, memoria, fluidez visual y destreza y velocidad motora verbal”

(Braganca &Palha, 2011).

Si bien dentro de las alteraciones cognitivas que presentan las personas con VIH pueden
encontrarse muchos dominios afectados, dentro de los mas comunes estan alteraciones en la
memoria particularmente en el aprendizaje y recuperacion de informacion nueva,
enlentecimiento psicomotor, problemas de atencion y perturbaciones en las funciones ejecutivas
(Grant, 2008).

Segun Grant (2008), la atencidn es un constructo complejo que abarca procesos como
orientacion a un estimulo especifico, seleccionandolo y filtrandolo de los demas, asi como el
mantenimiento de un equilibrio entre mantener y cambiar el enfoque del estimulo segln sea
necesario.

Desde este punto de vista, son varios los tipos de atencion que estan implicados en la
funcidn cognitiva. En la enfermedad del VVIH, la atencion focalizada se encuentra conservada,
excepto en los casos en los que el deterioro ya ha avanzado a un estado de demencia; no
obstante, en tareas que implican atencion dividida o selectiva y manipulacion de la informacion,
sobre todo en virtud del tiempo, se muestran vulnerados estos tipos de atencion y se presenta una
mayor sensibilidad a los efectos del VIH (Grant, 2008).

La memoria de trabajo es una proceso mnésico que implica el almacenamiento temporal
y la manipulacion de representaciones mentales auditivas, visuales o de otra informacion
sensorial (Etchepareborda y Abad-Mas, 2005). En cuanto a este aspecto, ha habido un cierto

conflicto ante la evidencia de la presencia y grado de deterioro de la memoria de trabajo en el
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VIH, sin embargo, lo que se ha observado es que en pruebas especificas como retencion de
digitos, la secuencia de digitos entre las personas infectadas por el VIH, se disminuye conforme
aumenta la gravedad de la enfermedad (Grant, 2008).

El aprendizaje explicito se encuentra cominmente deficiente en la infeccion por VIH.
Estudios realizados por Heaton et al. (1995), informaron que alrededor del 50 % de un grupo de
personas con VIH en diferentes etapas de la enfermedad tenian problemas de aprendizaje. Estas
deficiencias estaban dadas principalmente por dificultades para recordar con facilidad
informacion recientemente adquirida, como nombres de personas conocidas recientemente o para
mantener una lista de compras en mente (Grant, 2008).

Por otro lado, en pruebas especificas que impliquen aprendizaje, las personas con VIH
tienden a tener puntuaciones bajas, ya sea en manipulacién de material verbal como no verbal
(Grant, 2008). Las pruebas de memoria Idgica, como por ejemplo, el aprendizaje de historias de
las Escalas WechslerMemory estan entre los mas sensibles al principio de la enfermedad; otras
pruebas como las curvas de aprendizaje auditivo verbal como el Rey Auditory Verbal
LearningTask (RAVLT), tiene menor sensibilidad (Grant, 2008).

Segun Vally (2011), en cuanto a las funciones ejecutivas, en comparacion con otros
dominios cognitivos, hay menos estudios que examinen las principales disfunciones que se
presentan en el VIH, lo cual es sorprendente, dada la prevalencia de déficits ejecutivos que
presentan los pacientes con VIH/SIDA. Las disfunciones ejecutivas se presentan especialmente
en las etapas méas avanzadas de la enfermedad y esta fuertemente asociada con deficiencias en el
funcionamiento cotidiano, la abstraccion, con dificultades para resolver problemas, deficiencias

en la planificacion social y el deterioro en la secuenciacion de sucesos (Vally, 2011).
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Dentro de las funciones del lenguaje se puede observar que por lo general estan
preservadas y que cuando se presentan alteraciones en esta area, se presentan en etapas
avanzadas de la enfermedad (Vally, 2011). Las funciones del lenguaje expresivo son
generalmente las que pueden estar afectadas en estas fases avanzadas y lo que se puede
evidenciar es un deterioro leve en los aspectos pragmaéticos de la comunicacion, que pueden
incluir la toma de turnos en las conversaciones (por ejemplo, las interrupciones inapropiadas) ,
mala seleccion Iéxica, y la reduccion de la fluidez verbal siendo esta Gltima, uno de los
elementos més sensibles por medio de la evaluacion, en tareas en las que se le pide a la persona
la generacion esponténea de palabras de ciertas categorias, especialmente bajo la presion del
tiempo (Grant, 2008; Vally, 2011).

Ademas, con el anélisis de datos cuantitativos se ha evidenciado a lo largo de algunos
estudios que el deterioro a lo largo plazo de la enfermedad es un proceso progresivo. Se ha
documentado que los efectos se van acrecentando en la medida en que va aumentando la
enfermedad y se hacen mas notorios en fases mas avanzadas de esta, es decir, se incrementan en
funcidn de la gravedad de la enfermedad. Lo anterior, se ha objetivado en los meta-analisis
realizados por Reger et al. (2002) y Cysique, et al. (2006) que realizaron una revision de
estudios en los que se compararon individuos seronegativos, individuos asintomaticos,
individuos sintomaticos e individuos en fase de SIDA, encontrando variaciones significativas en
el grado de deterioro en cada una de estas fases de la enfermedad. Dichas variaciones se
presentaron en la fase sintomatica, principalmente en el funcionamiento motor, seguidas por
dificultades en la resolucidn de problemas y las funciones ejecutivas, la velocidad de
procesamiento de la informacion y competencias linguisticas. Por otro lado, un mayor nimero de

dominios cognitivos se vieron afectados, como se indica por los grandes tamafios del efecto, en
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pacientes con SIDA, que presentaron dificultades en las habilidades de funcionamiento del motor
y ejecutivas siendo una de los mas deteriorados. También se encontraron efectos en la velocidad
de procesamiento de la informacion y la memoria visual inmediata, con efectos moderados en las
areas del lenguaje y la construccidn visual. La atencién y la concentracion tuvieron efectos, pero
relativamente mas bajos en comparacion con el de otros dominios cognitivos.

Cabe sefialar que esté meta-analisis también revel6 una variabilidad significativa entre los
estudios. En los estudios de los individuos asintomaticos 7 de las 10 areas cognitivas exhibieron
heterogeneidad significativa, mientras que en los individuos sintomaticos la heterogeneidad se
encontr6 en 5 de 10 areas y en 8 de 10 en los individuos en etapas de SIDA. Reger et al. (2002),
sefialan que la heterogeneidad en los resultados puede ser a causa de dos razones, la primera es
que el efecto es medido por medio de los datos obtenidos en pruebas neuropsicoldgicas y el
hecho de que algunas pruebas carezcan de especificidad (miden mas de un dominio cognitivo)
puede reflejarse en la heterogeneidad de los resultados obtenidos. La segunda, es que la
clasificacion de un complejo sindrome como el VIH basado solo en categorias como el recuento
de CD4, la carga viral y las alteraciones fisicas y mentales relacionadas es una categorizacion
parsimoniosa. Para que lo anterior fuese mas preciso, seria necesario tener en cuenta un mayor
namero de variables que afectan el funcionamiento neuropsicoldgico de personas con VIH como
por ejemplo, la edad , la educacion , la depresion, los niveles de B12 , historia de abuso de

sustancias, lesiones en la cabeza, antecedentes de enfermedad mental, coeficiente intelectual, etc.

Deterioro cognitivo leve en VIH
Pese a que se han encontrado pocos articulos sobre el deterioro cognitivo y el VIH, se ha
evidenciado que existe dafio cognitivo en todas las fases de la enfermedad, es decir, en la fase

asintomatica, fase sintomatica y la fase del SIDA, dafio que afecta a maltiples areas o funciones
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cognitivas (Braganca y Palha, 2011). Al igual, se describe que la infeccion por el VIH provoca
un espectro muy amplio de déficit cognitivos, de mayor a menor gravedad, que afectan
negativamente la calidad de vida de la mayoria de los pacientes infectados. Los criterios que se
tuvieron en cuenta para determinar si los pacientes del estudio tienen o no un deterioro cognitivo
leve fueron los criterios de Petersen y el DSM-V.

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome caracterizado por una alteracion
adquirida y prolongada de una o varias funciones cognitivas, que no corresponde a un sindrome
focal y no cumple criterios suficientes de gravedad para ser calificada de demencia (Robles et al.,
2002). En pocas palabras, es un deterioro en las funciones superiores pero que no cumple con los
criterios para demencia. Este tipo de deterioro es mas prevalente en individuos que hayan tenido
episodios previos de inmunodepresion, altas cargas virales o indicadores de un enfermedad
avanzada por VIH como anemia y hipoalbuminemia (DSM V, 2013).

Migliacci, Scharovsky y Gonorazky (2009), explican que los criterios de Petersen estan
divididos en distintos subtipos de DCL de acuerdo con los patrones de evolucion a demencia. El
primer subtipo es el deterioro cognitivo leve de tipo amnésico, caracterizado por un déficit
aislado de la memoria. Otro subtipo de DCL, es el tipo multidominio que implica un déficit leve
de mas de un dominio cognitivo, puede incluir la memoria, es decir, el paciente presenta
alteraciones en diferentes areas de funciones cognoscitivas y de conducta, al igual se puede
presentar con leves dificultades para realizar las actividades de la vida diaria, pero aun no cumple
criterios de demencia. Por ultimo, se encuentra el subtipo DCL monodominio no amnésico, en el
cual hay una afectacion de un solo dominio distinto a la memoria.

Por otro lado, encontramos que los criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales, DSM-V (2013) para el deterioro neurocognitivo leve son:
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A. Ladisminucion leve de uno o mas dominios cognitivos (atencion, funciones ejecutivas,
aprendizaje y memoria, lenguaje, percepcion motora o la cognicion social), teniendo en
cuenta:

1. Los cambios percibidos por el paciente, un informante o médico sobre las
dificultades leves en las funciones cognitivas teniendo en cuanto al desempefio
previo del paciente

2. Una incapacidad en desempefios cognitivos preferiblemente documentado por
pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas o en ausencia de estas por otra
evaluacion clinica cuantitativa.

B. EIl déficit cognitivo no interfiere con la capacidad de independencia para las actividades
de la vida diaria (actividades instrumentales de la vida diaria, como pagar cuentas o
manejar los medicamentos).

C. El deterioro cognitivo no ocurre exclusivamente en un contexto de delirium.

D. El deterioro cognitivo no se puede explicar por otra enfermedad mental, como por
ejemplo la esquizofrenia o el trastorno depresivo mayor.

Para establecer si el deterioro cognitivo se debe a la infeccion por VIH se debe tener en
cuenta los siguientes criterios diagnosticos:

A. Los criterios cumplen con el deterioro neurocognitivo leve o mayor.

B. Estd documentada la infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH).

C. El deterioro cognitivo no es mejor explicado por condiciones de No-VIH,
incluyendo enfermedad cerebral secundaria como leucoencefalopatia multifocal

progresiva 0 meningitis por criptococo.
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D. El deterioro cognitivo no se atribuye a otra condicion médica y no es mejor
explicado por un desorden mental.

El deterioro en las funciones cerebrales especificas explicadas anteriormente, se debe a
las complicaciones neuroldgicas observadas en la infeccion por VIH independientemente de las
infecciones oportunistas, incluyendo afectacion del encéfalo, meninges, médula y nervios
periféricos, ya que se sabe que el virus atraviesa la barrera hematoencefalica (BHE) y se replica
en el cerebro a los pocos dias de la infeccion aguda, afectando preferentemente a estructuras
cerebrales profundas, y en menor grado a nivel de afectacion cortical, combinacion que explica
la expresion clinica del deterioro cognitivo (GeSIDA, 2013).

El Complejo Demencia Sida (CDS) es una de las mas severas formas de afectacion
neuroldgica, identificada en los pacientes al inicio de la propagacion de la epidemiay se
caracteriz6 en un inicio por su rapida progresion y severidad de los sintomas, estimandose la
supervivencia media asociada a este evento aproximadamente a los 6 meses. En estudio hechos
alrededor de los 80s, que incluian evaluaciones neuroldgicas y neuropsicoldgicas prospectivas,
se encontrd una incidencia de demencia del 7% por afio entre los pacientes con SIDA mientras
que estudios mas recientes han sefialado que en la actualidad existe una incidencia del alrededor
del 1%, probablemente en relacidon al beneficio de la terapia antirretroviral (TAR) (GeSIDA,
2013).

En la era pre-TAR las tasas de afectacion moderada-severa aumentaban seglin avanzaba
la inmunodepresion (4%, 12% y 17%, para los estadios A, B y C respectivamente), mientras que
en la era TAR no se ha observado este patrén de frecuencia, afectando al 7-8% en todos los

subgrupos (GeSIDA, 2013).
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Es evidente que el TAR, sobre todo tras la aparicion del (HART), ha contribuido a
reducir de forma drastica la incidencia y prevalencia de la demencia asociada al SIDA, aunque,
sin embargo, se ha evidenciado que no hay cambios significativos en la prevalencia de los
trastornos neurocognitivos mas leves (GeSIDA, 2013) y que ademas, aunque suene paraddjico,
el TAR también puede contribuir al desarrollo de deterioro neurocognitivo.

En el Documento de Consenso sobre el Manejo Clinico de los Trastornos
Neurocognitivos Asociados a la Infeccion por el VIH, se describe en qué casos especificos el uso
de TAR puede contribuir deterioro cognitivo:

“En primer lugar, el sindrome metabdlico secundario al uso de determinados inhibidores

de la proteasa, sobre todo los de la primera generacion, podria favorecer el desarrollo de

HAND a través de la dislipidemia, de las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado vy,

sobre todo, de la obesidad central que pueden provocar. En segundo lugar, se ha descrito

un efecto toxico de algunos farmacos, sobre todo Zidovudina e Indinavir combinados,
sobre las células endoteliales de la barrera hemato-encefélica, a través de estrés oxidativo

y disfuncién mitocondrial. También ha sido implicado Efavirenz como causante de

deterioro cognitivo en una cohorte observacional de 146 pacientes asintomaticos

estudiados prospectivamente en Italia. Por ultimo, en un estudio reciente, Zidovudina,

Lamivudina, Indinavir y Abacavir produjeron, cuando se combinaban entre si, el

incremento de deposito de amiloide beta en células gliales cultivadas en modelos

animales, indicando un posible papel del TAR en este fendmeno patoldgico comun a la

demencia asociada al VIH y a la enfermedad de Alzheimer” (GeSIDA, p. 30-31, 2013).

No obstante, los anteriores datos no deben generalizarse a la poblacion con VIH, ya que

la mayoria de datos publicados muestran que el efecto positivo del TAR sobre el sistema
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nervioso central es claramente mayor que el posible efecto deletéreo en la inmensa mayoria de
los pacientes y que las anteriores complicaciones aunque se pueden presentar, no son prevalentes
de la mayoria de la poblacién con el virus (GeSIDA, 2013).).

De acuerdo a lo anterior, también se llega a la conclusion de que los hallazgos sugieren
que los déficits cognitivos, si estan presentes, son dificiles de detectar si no son clinicamente
significativos durante las primeras etapas de VIH.

También, dados los limitados recursos formales de pruebas neuropsicoldgicas para medir
formas leves de HAND, surge la necesidad de asumir una postura critica ante los instrumentos

disponibles para detectar de la forma mas oportuna este tipo de deterioro.

Pruebas y baterias neuropsicoldgicas existentes para evaluar a pacientes con VIH

Dado lo anterior y a pesar del impacto que produce la infeccion por VIH, no hay una
bateria neuropsicoldgica que se haya estandarizado para valorar a esta poblacion de pacientes o
un consenso acerca da las pruebas que tienen mayor sensibilidad y que se pueden usar. Existe un
acuerdo basico sobre las areas cognitivas que sufren alteraciones, pero es comin que diferentes
investigadores utilicen baterias neuropsicolégicas diversas (Ghafouri, Amini, Khalili, &Sawaya,
2006).

A raiz de las funciones que se han identificado como las mas afectadas dentro del
deterioro cognitivo al que estan expuestas las personas con VIH, se han creado algunos
instrumentos con el fin de tener elementos de medicidn especificos para evaluar y estratificar
este deterioro y en especifico la demencia en personas con VIH. Dentro de estos instrumentos se
encuentran el HIV DementiaScale (HDS), que fue creado y probado inicialmente en Estados
Unidos y en Uganda en pacientes con diagndstico de VIH obteniendo una sensibilidad y

especificidad del 80 y 55 % respectivamente (Rodrigues et al., 2013).
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Posteriormente también fue introducida la International HIVV DementiaScale (IHDS), esta
escala fue creada por miembros del departamento de neurologia de John Hopkins University.
Esta es una prueba rapida en la que se le pide al paciente que realice una serie de tareas que
evaluan funciones de memoria,velocidad motora y psicomotora. Para esto, se le pide que repita
una lista de cuatro palabras y que las recuerde posteriormente; también se le pide que realice una
serie de tareas motoras que consisten en realizar movimientos alternantes con los dos primeros
dedos de la mano no dominante y movimientos alternantes apretando la mano como un pufio
sobre una superficie plana y después poniendo la palma de las manos sobre la misma superficie,

todo esto lo mas rapido posible y contabilizado por crondmetro (Sacktor et al., 2005).

La puntuacion se da de acuerdo al nimero de items (funcién de memoria) o repeticiones
(funciones motoras) que la persona logre hacer en el tiempo esperado para cada tarea siendo 4 la
maxima puntuacion en cada tarea y 12 la maxima puntuacion total, teniendo como punto de corte

para la sospecha de una demencia es un puntaje menor o igual a 10 (Sacktor et al., 2005).

Esta escala de cribado ha sido traducida a varios idiomas y validada en varios paises, no
obstante, en validaciones realizadas en paises como Brasil y Sur Africa se ha evidenciado que
puede tener limitaciones como herramienta para la deteccion de Demencia por VIH y que tiene
una sensibilidad marginal para la deteccion de deterioro cognitivo por VIH que no sea la

demencia (Sacktor et al., 2005; Joska et al., 2011).

Zipursky et al. (2013), realizaron una revision sistematica de literatura, en la que se
incluyeron estudios que se centrarén en la deteccion de deficiencias neurocognitivas asociadas

con el VIH/SIDA, encontrando un total de 51 articulos, de los cuales alrededor de las dos
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terceras partes (31/ 51) utilizaron un criterio de referencia para caracterizar el desempefio
utilizando Unicamente 21 instrumentos.

También encontraron, que aproximadamente la mitad de los 31 estudios examinados,
utilizaron el rendimiento de HDS (HIV DementiaScale) y la IHDS (Intenational HIV
DementiaScale) como pruebas de deteccion de deterioro. El 55% de los estudios se centré en la
deteccion de deterioros neurocognitivos, el 35% en la deteccion de HAD (HIV-
associateddementia) y el 15% en la identificacion de MND (MildCognitiveDisorder) o ANI
(AsymptomaticNeurocognitiveDisorder). Por ultimo encontraron que solo el 16 % de los
estudios emplearon los Ultimos criterios estipulados en el 2007 para la deteccion de HAND.

Los resultados de esta revision sistematica indican que la HDS y la IHDS, no son
herramientas ideales para la identificacion de deterioro neurocognitivo. Desde el meta- analisis
sobre HDS y IHDS, se pudo determinar que estas herramientas tienen muy poca sensibilidad, en
la identificacion de deterioro neurocogntitivo y que no obstante son las mas utilizadas para medir
el deterioro cognitivo en personas con VIH.

Lo que se concluye de esta revision sistematica es que los resultados obtenidos,
proporcionan en alguna medida una vision del rendimiento de los instrumentos de deteccion
disponibles actualmente, y dado el contexto actual de deterioro cognitivo leve asociado con el
VIH, es evidente que hay que mejorar las herramientas de deteccion, lo cual tendria
implicaciones a futuro en la mejora de la atencion, la calidad de vida y el estudio de las
intervenciones de tratamiento para las personas que viven con el VIH y el SIDA (Zipursky et al.,
2013).

En afos anteriores, también se han hecho varios intentos por crear baterias para la

medicion integral de la funciones cognitivas en personas con VIH, una de estas baterias fue
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desarrollada en 1990 en la Universidad de Miami que partio de una propuesta inicial del Instituto
Nacional de Salud Mental de los EE.UU., para desarrollar una bateria, que se denominé
HUMANS (del inglés, HIV/University of Miami AnnotatedNeuropsychological test battery in

Spanish) (Ardila-Ardila et al., 2003).

Ardila-Ardila et al. (2003), citan en su articulo a White et al. (1995), quienes realizaron
un meta-analisis y revisaron mas de 50 estudios, encontrando que una bateria cognitiva extensa
tiene mayores probabilidades de detectar cambios cognitivos en pacientes con la infeccion por
VIH que el uso de determinadas pruebas, ya que aunque hay un acuerdo sobre las funciones
cognitivas que estan afectadas, no se dispone de una bateria neuropsicoldgica que sea
suficientemente sensible a los cambios cognitivos observados en las personas afectadas por la
infeccion. Por lo tanto, la bateria HUMANS, es uno de los primeros intentos por disponer de una
bateria con la suficiente especificidad y sensibilidad para la valoracidn cognitiva en esta

poblacion.

La bateria estd compuesta por 18 pruebas que miden 9 funciones cognitivas:

- Inteligencia premoérbida: vocabulario (WAIS-R).

- Atencion: digitos (WAIS-R) y Tiempo de reaccion de intervalo variable.

- Velocidad de procesamiento de la informacion: Tiempo de reaccién simple y de
eleccion (paradigma Go no Go), Prueba de apareamiento de letras de Posner y
Exploracion y discriminacion visual de figuras.

- Memoria: Prueba de aprendizaje verbal de California, Memoria logica (WMS-R) y

Reproduccion visual (WMS-R).
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- Funciones ejecutivas: Prueba de rastreo, Prueba de clasificacion de tarjetas de
Wisconsin y Prueba de Stroop color-palabra.

- Lenguaje: Prueba de denominacion de Boston, Fluidez de letras-asociacion oral
controlada de palabras y Fluidez de categorias.

- Visoespacial: Digito-simbolo (WAIS-R, )

- Habilidades construccionales: Disefios con cubos (WAIS-R)

- Habilidades motoras: Tablero de clavijas

A partir del desarrollo de la bateria HUMANS se concluy6 que indudablemente existe la
necesidad de instrumentos neuropsicoldgicos estandarizados que puedan evaluar las alteraciones
cognitivas leves en sujetos con VIH. La bateria HUMANS se ajusta correctamente a las
recomendaciones dadas por el equipo de Neuropsicologia del Instituto Nacional de Salud Mental
de los EEUU vy podria representar un modelo estandarizado para la evaluacion de pacientes
infectados con VIH, teniendo en cuenta que ademas los resultados previos con esta bateria han

sido satisfactorios (Ghafouri, Amini, Khalili y Sawaya, 2006).

Para la seleccion pertinente de la bateria neuropsicolégica para los pacientes infectados
por VIH, en un estudio epidemioldgico de cohorte multicéntrico sobre el SIDA, se consideraron
los siguientes criterios para la realizacidn de una investigacion longitudinal a gran escala. Los
test deben valorar un amplio espectro de déficits cognitivos, deben ser lo suficientemente fiables
para evitar los efectos del aprendizaje por la practica, deben ser sensibles a cualquier cambio en
el funcionamiento cognitivo relacionado con la evaluacién de la infeccién por el VIH y el tiempo

de realizacidn de las pruebas debe ser corto (White, Heaton y Monsch, 1995).
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Por lo anterior y teniendo en cuenta las investigaciones pasadas realizadas con pacientes
con VIH/SIDA, el protocolo de valoracidn que se usé para esta investigacion es el siguiente
(Tabla 1), tomando como base las funciones superiores afectadas por el virus y el grado de
estandarizacion y de aplicabilidad a poblacién hispanohablante de las pruebas que miden dichas

funciones:
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Objetivos
General
e Establecer la relacion existente entre tiempo de diagnoéstico, la terapia antirretroviral y
las funciones neuropsicoldgicas atencion, memoria, lenguaje, habilidades viso-espaciales

y funciones ejecutivas en pacientes con VIH-SIDA

Especificos
e Evaluar por medio de un protocolo de pruebas neuropsicoldgicas las funciones
previamente mencionadas.
e Describir el perfil neuropsicolégico en un grupo de 24 pacientes pertenecientes al
programa B24.
e Caracterizar la muestra.
e Relacionar el perfil obtenido con factores tipo tiempo de diagnostico y tratamiento

antirretroviral.

Propdsitos

Inicialmente el propdsito del presente estudio es aportar datos para ampliar la muestra del
perfil neuropsicolégico de pacientes con VIH/SIDA para la investigacion que se esta adelantando
en convenio entre la Universidad del Rosario y el Hospital Universitario Mayor Méderi, con el
fin de implementar un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica en atencién y memoria para
esta poblacién. Ademas se espera aportar datos acerca de la relacién existente entre el VIH y las
funciones mentales superiores, en relacion con el tiempo de diagnéstico y la terapia
antirretroviral en poblacion colombiana para investigaciones futuras en esta area y dada la

carencia estudios existentes para nuestra poblacion.
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Método

Tipo y disefio de investigacion

Esta investigacion es un estudio correlacional en la medida en que se busca hacer una
descripcion de las caracteristicas neuropsicologicas de las personas diagnosticadas con
VIH/SIDA y su relacion con el tiempo de diagndstico y el deterioro cognitivo, como también la
relacion entre el desemperio de las funciones corticales superiores y los tratamientos
antirretrovirales. La idea de este estudio es ampliar el conocimiento respecto a las alteraciones
cognitivas de este grupo de pacientes (Namakforoosh, 2005). Se trata de un muestreo no
probabilistico, también conocido como muestra intencional o por conveniencia, en donde la
eleccion de los elementos o sujetos no depende de la probabilidad sino de las condiciones que

permiten hacer el muestreo (Scharager y Armijo, 2001).

Poblacion y muestra

Se aplicé un protocolo de evaluacion neuropsicolégica a 24 pacientes con VIH/SIDA
pertenecientes al programa B24 del Hospital Universitario Mayor Méderi, cuyas edades se
encuentran entre 24 y 74 afios de edad, de ambos sexos y que cumplan con los criterios de

inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion.

e Pertenecer al programa especial B24

e Tener una edad entre los 20 y los 80 afios

e Comprobar adherencia a tratamiento antiretroviral

e Firmar consentimiento informado
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e No haber ingresado en una unidad de salud mental en el Gltimo afio

e Escolaridad comprendida entre primaria incompleta y postgrado

Criterios de exclusién.

¢ Ingresos hospitalarios asociados a enfermedad de retrovirus o enfermedades oportunistas

en el ultimo afo.

e Analfabetismo

e Farmaco dependencia a SPA.

Variables

Variable independiente (definicion y operacionalizacion).

La variable independiente del presente estudio son las pruebas neuropsicolégicas que se
utilizaran para hallar el perfil neuropsicoldgico de los pacientes pertenecientes al programa B24
(VIH/SIDA) del Hospital Universitario Mayor Méderi. Las pruebas que se emplearan son las
siguientes:

e Mini Mental StateExamination (MMSE) como test de cribado breve

e Curva de aprendizaje auditivo verbal de Rey (RAVLT)

e Digitos (WAIS —I11)

e Letras y Numeros (WAIS - 111)

e Aritmética (WAIS - 111)

e Recobro de historias (WMS- 111)

e Cubos de Corsi/ Localizacion (WMS - I11)
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TMTAYB

Set Test de Isaacs

Figura Compleja de Rey

Test de Stroop

Semejanzas (WAIS -I11)

Variable dependiente (definicion y operacionalizacion).

La variable dependiente de esta investigacion son las puntuaciones obtenidas en las funciones
cognitivas superiores por medio de las pruebas anteriormente descritas, para establecer el grado

de deterioro de cada paciente.

Hipotesis

Hipotesis de trabajo.

Existe una relacion positiva entre el tiempo de diagndstico y el deterioro de las funciones
cognitivas superiores (atencion, memoria, lenguaje, funciones viso-espaciales y funciones
ejecutivas). Es decir, que las personas con VIH/SIDA, al tener mayor tiempo de diagndstico,

muestra un mayor compromiso de las funciones cognitivas.

Hipotesis alterna.

Existe una relacion positiva entre el deterioro de las funciones cognitivas superiores
(atencion, memoria, lenguaje, funciones viso-espaciales y funciones ejecutivas) y el tratamiento
antirretroviral. Es decir, que las personas con VIH/SIDA, y menor grado de penetracion del

tratamiento antirretroviral, muestran mayor compromiso de sus funciones cognitivas superiores.
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Hipotesis nula.

Existe una relacion positiva entre el tiempo de diagndstico y el deterioro de las funciones
cognitivas superiores (atencion, memoria, lenguaje, funciones viso-espaciales y funciones
ejecutivas). Es decir, que las personas con VIH/SIDA con un mayor tiempo de diagnostico, no

muestran alteracion en sus funciones cognitivas.

Instrumentos

A continuacion, se describen los instrumentos que conforman el protocolo de evaluacion
(Tabla 1), guiada por los criterios mencionados en los estudios revisados anteriormente. Estas
pruebas son las que cuentan con mayor grado de estandarizacién y aplicabilidad en poblacion
hispana, razon por la cual el protocolo se conformé de la siguiente manera, teniendo en cuenta

qué funcidn neuropsicoldgica describe, su forma de aplicacion, puntuacién e interpretacion.

Test de Cribado Breve.

Mini Mental State Examination (MMSE).

El Mini Mental StateExamination (MMSE), es una de las pruebas de cribado breve mas
utilizadas cuando hay sospecha de un deterioro cognitivo para evaluar la existencia y la gravedad
de este, y saber que dominios especificos se encuentran mas alterados. Fue desarrollado por
Folstein et al. (1975) y consiste en 30 items que evallUan diversas funciones cognitivas como
orientacion temporo-espacial, registro, atencion y calculo, memoria y lenguaje (denominacion,
repeticion, comprension verbal, lectura, escritura) y habilidades visoconstructivas (Ladera y

Perea, 2012).
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En la aplicacién del test se le realizan las preguntas correspondientes al paciente o segun la
categoria se le dan instrucciones acerca de lo que debe hacer. Para la calificacion se le otorga 1
punto por cada respuesta correcta. EI punto de corte para la deteccion de demencia es de 24
(Bermejo et al., 2008). No obstante, es importante tener en cuenta que a mayor edad y menor
escolaridad del sujeto el punto de corte es menor para la deteccion de la demencia, teniendo en
cuenta los baremos de calificacion.

La version original ha sido adaptada a distintos paises y traducida a distintos idiomas, entre
los que se encuentra el espafiol; ademas existen varias versiones que tienen modificaciones sobre
el MMSE original consistentes en la adicion de dos items (serie invertida y semejanzas), la
simplificacion de la sustraccion seriada y la modificacion de la frase a repetir (Lobo, Ezquerra,

GOmez, Salay Seva, 1979).

Atencion y memoria.

Sub-pruebas del WechslerAdultintelligenceScale (WAIS- 111).

El WAIS-111 es una escala de inteligencia para adultos que permite valorar el
funcionamiento intelectual general. EL WAIS fue creado en el afio 1955 por David Wechsler y
su Ultima modificacion el WAIS-I11, es la tnica version que ha sido normalizada y validada en
Espafia para la poblacion hispanohablante (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2010).

El WAIS-111 consta de 14 sub-test, que permiten obtener un Coeficiente Intelectual total
(CI), un Coeficiente Intelectual Verbal (CIV) y un Coeficiente Intelectual Manipulativo (CIM).
Ademas permite valorar aspectos mas precisos de funcionamiento cognitivo del paciente por
medio de los 4 indices que lo componen:

- Comprension verbal (CV): sub-test de vocabulario, semejanzas e informacion.
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- Organizacién perceptiva (OP): sub-test de figuras incompletas, cubos y matrices.

- Memoria de trabajo (MT): sub-test de aritmética, digitos y letras y nimeros.

- Velocidad de procesamiento (\VVP): sub-test de clave de nimeros y blsqueda de

simbolos.

La aplicacion de la bateria se hace de manera individual y la duracion de la aplicacion
varia de acuerdo al nimero de sub-test que se apliquen. Para su puntuacion es necesario sumar
las calificaciones obtenidas por el sujeto en cada sub-test, para obtener una puntuacién bruta que
posteriormente se convierte en una puntuacion escalar que va de 1 a 19, con una media de 10 y
una desviacion estandar de 3 (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2010). Para la conversion se
tiene en cuenta tablas estratificadas en distintos grupos de edad. La interpretacion de los puntajes
escalares en el WAIS I11 se muestran en la Tabla 2.

Con la sumatoria de las puntuaciones escalares se obtienen las puntuaciones brutas de los tres
Cl y de los cuatro indices, que después se convierten para obtener las puntuaciones finales que
van en un rango de 45 a 155, con una media de 100 y una desviacion estandar de 15 (Pefia-
Casanova, Gramunt y Gich, 2010). En la Tabla 3 se presenta a interpretacion de los indices y del
Cl total.De esta bateria se aplicaran las siguientes sub-pruebas:

Retencidn de Digitos.

En esta sub-prueba, se mide la memoria de trabajo, la memoria de repeticion, la capacidad de
recuerdo inmediato, la capacidad para atender estimulos auditivos y la atencion y concentracion
(Portellano, 2005). La memoria de trabajo o memoria operativa es definida por Arnedo,
Bembibre y Trivifio (2013) como un sistema que permite mantener y manipular la informacion
de manera temporal. Por su lado Baddeley y Hith (2010), describen la memoria de trabajo como

una capacidad limitada parte del sistema de memoria humano que combina el almacenamiento
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temporal y la manipulacion de la informacion. Se hace la distincion entre la memoria a corto
plazo y la memoria de trabajo en la medida en que la primera mencionada, se refiere inicamente
al almacenamiento de la informacion sin ningun tipo de manipulacién y por otro lado, se
encuentra que la memoria de trabajo, como se dijo anteriormente, requiere de esta combinacion.
Es decir, la memoria a corto plazo es un componente fundamental de la memoria de trabajo
(Baddeley y Hith, 2010).

Esta prueba consiste en dos partes, la primera son digitos en orden progresivo o directo,
en el cual se le da al paciente un lista de nimeros la cual debe repetir y la segunda, digitos en
orden inverso, en la cual se le pide al sujeto que de la lista de nimeros en orden inverso, es decir,
de atras para adelante. En esta segunda parte, es donde realmente se puede medir la memoria de
trabajo y evaluar si hay 0 no una alteracién en su funcionamiento.

Para obtener la puntuacion, por un lado, se debe mirar cuantos estimulos es capaz de
evocar el paciente tanto en orden directo como en orden inverso y por otro lado se debe sumar la
puntuacion total que se ha obtenido en la prueba. Una vez se obtiene esta puntuacion bruta debe
convertirse a la puntuacion escalar teniendo en cuenta la edad del paciente.

Sucesion de letras y NUmeros.

El Test de Letras y Nameros del WAIS, es una tarea en la que se le pide al paciente que
repita una lista de letras y numeros en donde se encuentran mezclados los estimulos, la tarea del
paciente es separar los nimeros de las letras y nombrar en primer lugar los nimeros en orden
ascendentes (del menor al mayor) y después las letras en orden alfabético. Al igual que la prueba
de retencion de digitos, esta prueba evaltua la memoria de trabajo, la memoria auditiva, la

memoria a corto plazo y el procesamiento secuencial (Cohen y Swerdlik, 2001).
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Aritmética.

La sub-prueba de aritmética del WAIS-I11l, se caracteriza por medir el razonamiento
numeérico, la resolucién de problemas por medio de operaciones matematicas. Al igual, se
entregan indicadores respecto a la concentracion, atencion y retencion (Cohen &Swerdlik, 2001).
Al igual que en los otros sub-tests del WAIS, para interpretar y obtener la puntuacion se suma el
total de los puntos que el sujeto obtuvo (puntaje bruto), luego se convierte en escalar teniendo en
cuenta las tablas estratificadas por edades y luego se interpretan los resultados con la tabla

anteriormente presentada.

Para obtener la puntuacion de esta prueba se hace el mismo procedimiento que con el
Span de digitos, se suma el total de puntos obtenidos en la prueba y ese puntaje bruto se

convierte en una puntuacion escalar.

Sub-pruebas del WechslerMemoryScale (WMS-I11).

El WMS fue creado por David Wechsler en 1945 para medir diferentes aspectos de la
funciones mnésicas, en especial las habilidades de memoria visual y auditiva, y memoria de
trabajo (Strauss, Sherman y Spreen, 2006). Su ultima version actualizada es WMS-I11 (1997) y
consta de 11 sub-test, 6 principales (memoria ldgica, pares asociados verbales, caras, dibujos
familiares, secuencias de nimeros y letras, y series espaciales), y 5 subtest opcionales
(informacién y orientacién, listas de palabras, series de digitos, reproduccion visual y control
mental) (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2010).

La versidn espafiola fue publicada en el afio 2004, con un rango de edad para su
aplicacién de 16 a 90 afios, no obstante, esta escala no esta estandarizada para ser utilizada en

esta poblacién. Para su puntacién se tienen en cuenta ocho indices. Tres indices para el material
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que se procesa de forma auditiva (recuerdo auditivo primario, recuerdo auditivo demorado y
reconocimiento auditivo), dos indices para el material que se procesa de manera verbal (recuerdo
visual inmediato y recuerdo visual demorado) y tres indices que valoran la capacidad mnésica
multimodal (memoria inmediata, memoria de trabajo y memoria general) (Pefia-Casanova,
Gramunt y Gich, 2010).

Las puntuaciones obtenidas en cada indice se convierten en una escala en la que la media
es 100 y la deviacion estandar 15.

De esta bateria se aplicaron las siguientes sub-pruebas:

Cubos de Corsi.

Este test hace parte del WechslerMemoryScale 111 (WMS). Este sub-test del WMS-I11
permite evaluar la capacidad de atencion, concentracién y memoria de trabajo visoespacial y
consiste en nueve cubos de 2,5 cm, dispuestos en un tablero de 25,4 x 27.94 cm, enumerados en
la cara visible hacia el examinador para facilitar la secuencia que el sujeto debe reproducir
(Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2010).

Para su aplicacién el examinador toca una secuencia de los cubos que el sujeto debe
repetir en el mismo orden; en la segunda tarea, el sujeto debe reproducir la secuencia, pero esta
vez de forma inversa (Strauss, Sherman y Spreen, 2006). A medida de que el sujeto va logrando
las secuencias se aumenta la complejidad de estas (desde dos hasta nueve elementos).

Para su puntuacion se tienen en cuenta el nimero de cubos de la secuencia més larga
reproducida tanto en orden directo, como en inverso.

Algunos autores destacan la utilidad de esta prueba para evidencia la lateralidad de una

lesion, cuando se correlacionan puntajes del span de cubos y de digitos, ya que si el puntaje del
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span de cubos es muy inferior al de digitos se sugiere una implicacion del hemisferio derecho,
mientras que si es lo contrario se sospecha mas del hemisferio izquierdo (Kaplan et al., 1991).

Textos | 'y Il (recobro de historias).

Permite medir la memoria auditiva inmediata. En esta prueba el examinador le lee al
sujeto una historia de un parrafo y el sujeto tiene que recordar de forma inmediata lo que acaba
de escuchar de la historia, este procedimiento se repite con una segunda historia y posteriormente
se realizan preguntas de reconocimiento sobre datos puntuales de la historia (Strauss, Sherman y

Spreen, 2006).

TMT (TrailMaking Test).

TMT (Trailmaking Test o Test de Trazados), es una prueba creada por Partington y Leiter
en 1949 y posteriormente se incorpord a la Bateria Neuropsicoldgica de HalstedReitan. Esté test
esta divido en dos partes, A y B. La primera mide las habilidades motoras, visoespaciales y la
atencion sostenida. En la segunda parte, ademas de medir las mismas funciones ya mencionadas
anteriormente, se requiere de una flexibilidad mental y una atencién alternada (Portellano 2005).

La diferencia existente entre la atencion sostenida y alternante, es que la primera es la
capacidad para mantener una respuesta conductual mediante la realizacion de una actividad
repetida y continuada por un periodo de tiempo determinado, mientras que la atencién alternante
es la capacidad de cambiar el foco atencional de un estimulo a otro, como lo que se pide en TMT
B, desplazando la atencion entre varias tareas que exigen distintas respuestas cognitivas
(Portellano, 2005).

En Ardila y Ostrosky (2012), se menciona que este test consiste en unir una serie de
estimulos graficos (nUmeros y letras) que estan representados en una hoja tamafio carta de un

modo alternativo (Portellano, 2005). En la parte A, se encuentran distribuidos al azar nimeros
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del 1 al 25y el individuo debe unir los nimeros con una linea en orden consecutivo, de menor a
mayor, lo mas rapido posible. En la parte B, hay tanto nimeros como letras distribuidas al azar,
del 1al 13y dela Aalal,y el sujeto debe unir los estimulos alternado un nimero con una letra,
respetando el orden ascendente de los nimeros y el alfabético. Es decir, se debe unir el 1 con la
Ay esta con el 2 y esté con la B y asi sucesivamente.

Para la calificacion, se tiene en cuenta el tiempo empleado en la realizacion de la prueba
(tanto la parte A como la B se cronometran) y se cuentan los errores cometidos en las secuencias
realizadas. Se suman secuencias correctas logradas y se le restan los errores cometidos. Para la
interpretacion de resultados se tiene en cuenta la edad del paciente, el rango de edad en el que
puede aplicarse esta prueba va desde los 15 afios de edad hasta los 85. La media para una
persona de los 15 a los 19 afios en el TMT A es de 25.7 con una SD 8.8 y para el TMT B una
media de 49.8 y una SD 15.2. Con mas edad se espera que el paciente se demore un poco mas
de tiempo para resolver la tarea, es por esto que la media para un paciente de 80 a 85 afios en

TMT A es de 60.7 segundos con una SD de 26 y en TMT B de 152.2 con una SD de 83.1.

Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (TAVR - RAVLT).

El Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (TAVR) fue creada por Rey en 1964, este
test permite analizar como funciona el aprendizaje y la retencion (Ardila y Ostrosky, 2012).EI
test evalla la memoria explicita (declarativa) verbal inmediata, el aprendizaje, la susceptibilidad
a la inferencia y la memoria de reconocimiento (Strauss, Sherman y Spreen, 2006). La prueba
consiste en una lista de 15 palabras, la cual es leida al paciente en cinco ensayos distintos, una
vez es leida se le pide al paciente que mencione todas aquellas palabras que recuerde, con esto se
mide y analiza la memoria a corto plazo. Esto se hace en los cinco intentos. Luego se lee una

lista de interferencia y se hacen dos recobros post-interferencia, uno inmediato y otro diferido de
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la lista original, es decir, se evalGa la memoria a largo plazo a los 20 minutos de la evaluacion, en
donde se le pide al paciente recordar las palabras y se anotan las palabras recordadas. Por
ualtimo, se lee una lista de palabras en la cual el sujeto debe decir cuales estaban presenten en
algunas de las dos listas leidas con anterioridad.

Esta prueba permite medir la memoria a corto plazo, la cual evalla la capacidad de
almacenamiento inmediato, registro y evocacion. La memoria a largo plazo indica la capacidad
de reconocimiento, de aprendizaje que tiene el individuo a través del repaso mecanico y si es
capaz de almacenar gran cantidad de informacion (Morris y Maisto, 2005). Adicionalmente, el
Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey mide la capacidad de reconocimiento y el nimero
de repeticiones e intrusiones. Es importante tener en cuenta el orden en que el sujeto da las
palabras, ya que esto podria ser un patrén para saber si recuerda las palabras en algln orden es
especifico (Lezak, 2004).

La calificacion para cada ensayo corresponde al nimero de palabras correctas recordadas.
El aprendizaje sera el nimero resultante de la suma de las palabras correctamente reproducidas
durante los primeros cinco ensayos consecutivos de aprendizaje de la lista, lectura y repeticion
de la misma (Strauss, Sherman y Spreen, 2006). Los ensayos a corto plazo y a largo plazo se
puntuaran individualmente y todos los datos seran analizados a partir de los baremos normativos.
La interpretacion de la calificacién dependera del género y de la edad del paciente (Tabla 4 y 5).

Los sujetos que tienden a cometer errores o intrusiones pueden tener dificultades en
distinguir entre la informacion que entra del medio y sus propias asociaciones internas (Lezak,

2004).
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Lenguaje.

Isaacs Set Test (IST).

Este test permite evaluar la fluidez verbal semantica. Esta prueba comprende “la
integridad de las redes de la memoria seméantica y la habilidad para iniciar una busqueda
sistematica y utilizar estrategias de recuerdo, asi como la integridad de la memoria de trabajo
para actualizar las palabras que se van diciendo, controlando las que se han dicho e inhibiendo
las que no son apropiadas” (Juncos-Rabadana, Pereiroa, Facalb y Rodriguez, 2010; p. 76-77).

Consiste en solicitar al sujeto que en un tiempo determinado de 10 segundos, diga una
lista de palabras pertenecientes a categorias semanticas especificas; las categorias utilizadas son
animales, frutas, colores y ciudades (Alameda, Salguero, Merchan, Dominguez y Rodriguez,
2012). Para su calificacion en toda la poblacion, se contabiliza el nimero de respuestas que tiene
le sujeto en cada una de las subescalas. Las repeticiones o los nombres que no correspondan a la
categoria pedida no punttan y la méxima puntuacion es de 40 puntos.

El punto de corte para detectar una alteracion, en la validacion al espafiol, es igual o
menor de 29 en los adultos, e igual 0 menor a 27 en los ancianos (65 afios 0 méas) (Pascual-

Millan et al., 1990).

Funciones viso-espaciales.

Figura compleja de Rey Osterrieth.

La Figura Compleja de Rey Osterrieth fue desarrollada por Rey en 1941 y posteriormente

estandarizada porOsterrieth en 1944, Este test nos proporciona datos sobre funciones cognitivas
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tales como la percepcion visual, la capacidad visoconstructiva grafica, la memoria visual y la
capacidad de planificacion y organizativa (Palomo et al., 2013).

Debido a que existen estudios en la literatura sobre la sensibilidad del test para detectar
afectaciones cognitivas de la memoria y la funcién ejecutiva (habilidades de planificacion,
organizacion y construccion visoespacial de la informacion visual compleja), también es uno de
los test mas utilizados para evaluar estas funciones (Palomo et al., 2013).

La Figura Compleja de Rey estd compuesta por una serie de lineas que forman figuras
geomeétricas Y tres puntos dentro de un circulo con lo que se evaltan en total 18 elementos y su
aplicacionconsiste en dos partes fundamentales, la copia directa de la figura y su recobro 30
minutos después sin previo aviso, lo que nos permite evaluar la memoria visual del paciente a
largo plazo (Chacartegui y Leon-Carrion, 2005).

Para adultos y ancianos la calificacion de la figura es de acuerdo a la precision de cada
uno de los elementos. Si esta correcto se le otorga un puntaje de 2, si se encuentra distorsionada
1 y si no se encuentra un puntaje de 0; en ocasiones se otorga un puntaje de 0.5, cuando la figura
se encuentra distorsionada o incompleta pero se alcanza a reconocer (Lezak, Howieson y Loring,
2004).

Los valores normales esperados para adultos menores de 60 afios son de 32 con una
desviacion estandar de 2 en la copia y de 22 con una deviacién estandar de 3 para el recobro;
para los ancianos la puntuacion esperada es de 28 con una desviacién estandar de 3 en la copia y

en recobro de 13 con una desviacion estandar de 4 (Leturia, Yanguas, Arriola y Uriarte, 2001).

Funciones ejecutivas.

Las funciones ejecutivas se han definido como procesos que a través de la asociacion e

ideas simples llevan a la consecucion de tareas complejas (Tirapl y Mufioz, 2005). Mas alla de
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esto, las funciones ejecutivas en general estan constituidas de varias caracteristicas como lo son:
anticiparse, establecer metas, planear las respuestas, monitorear los resultados y por ultimo
realizar una retroalimentacion de la accion realizada. Se considera también que dadas las
funciones estan surgen a su vez de otras habilidades o procesos cognitivos méas generales como
serian la memoria, la percepcion y el lenguaje; entre ellos el méas importante la memoria y en
especial la de trabajo (Kolb y Whishaw, 2006). Es importante aclarar que las funciones
ejecutivas no se pueden aplicar a tareas pre-prendidas o cotidianas, si no en situaciones que
merezcan la elaboracion de un plan nuevo debido a que no hay familiaridad. Lo que se quiere
decir con esto, es que por ejemplo, en lavarnos los dientes haya una mayor expresion de estas

funciones, sino por el contrario se debe valorar en tareas nuevas para el sujeto.

Test de Stroop.

El test de Stroop permite la medicion de las funciones ejecutivas (inhibicidn de respuestas
automaticas), también evalUa funciones como: la atencidn, la concentracion, el rastreo visual y la
memoria de trabajo (Lezak, Howieson y Loring, 2004).

Consiste en tres laminas, cada una de ellas constituida por 100 items. El tiempo que tiene
el sujeto para leer cada una de las laminas es de 45 segundos. En la lamina 1 se presenta las
palabras rojo, verde y azul, escritas con tinta negra; se solicita la lectura en voz alta de tantas
palabras como sea posible. En la lamina 2, se presentan grupos de cuatro equis “XXXX”, cada
grupo esta coloreado en uno de los tres colores anteriores; la tarea consiste en nombrar el color
de la tinta de tantos items como sea posible.Por ultimo, la tercera lamina esta constituida por los
nombres de los colores que aparecen en la lamina 1, coloreados con los colores de tinta de la

lamina 2, combinados de forma que siempre son incongruentes la palabra escrita y el color de la
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tinta, y se solicita que sea nombrado el color de la tinta, inhibiendo la lectura de la palabra
(Martin, Herndndez, Rodriguez, Garcia, Diaz y Jiménez, 2012).

Para su puntuacion se contabilizan el nimero de respuestas correctas en cada l&mina y se
realizan correcciones de acuerdo a la edad del sujeto (Martin et al., 2012). Para sujetos de 45 a
64 afios se realiza una correccion de 8 puntos en palabra, 4 en color y 5 en palabra-color. En
sujetos de 65 a 80 afios se realiza una correccion de 14 puntos en palabra, 11 en color y 15 en
palabra-color.

Esta es una herramienta neuropsicologica ampliamente utilizada para la deteccion de
problemas atencionales principalmente en atencién selectiva y dividida, ademas de que permite

ver restricciones de los sujetos en control inhibitorio (Bausela y Santos, 2006).

Semejanzas.

La sub-prueba de semejanzas del WAIS —Il11, se caracteriza por medir la capacidad de
abstraccion y generalizacion verbal del sujeto. La tarea consiste en identificar en qué se parecen
dos estimulos. Otra técnica que se usa es la interpretacion de refranes para evaluar la habilidad
de tiene el sujeto de pensar en forma abstracta y una respuesta concreta puede ser indicadora de
deficiencia en la capacidad de abstraccion si se tienen en cuenta otros factores (Cohen
ySwerdlik, 2001). Esta prueba entrega indicios para definir el tipo de pensamiento utilizado por
el sujeto ya sea concreto, funcional o abstracto. Para obtener la puntuacion de esta sub-prueba, se

suma el total de los puntos (puntaje bruto) y se convierte en escalar.

Escala de Deterioro Global (GDS).

Adicionalmente a las pruebas, se va a tener en cuenta el GDS, Escala Global de Deterioro

de Reisberg et al, 1982, que es una escala que gradua la intensidad de la demencia tipo
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Enfermedad de Alzheimer en siete estadios (Bermejo et al., 2008). La escala comprende
descripciones especificas de los sintomas predominantes en cada uno de los estadios que se
describen a continuacion:

Los primeros sintomas suelen ser breves quejas de memoria, que en muchos casos son
ignorados o interpretados como rasgos del envejecimiento. En esta fase inicial el paciente no
tiene dificultad en sus actividades diarias, y seria diagnosticado de deterioro cognitivo leve (GDS
2) (Gémez et al., 2005).

Posteriormente se presenta la fase de Enfermedad de Alzheimer leve (GDS 3y 4). El
déficit de memoria se hace mas pronunciado, empiezan a aparecer dificultades en otras areas
cognitivas y en la realizacién de actividades habituales, como la denominacion, aunque la
comprension esta conservada; son frecuentes en esta fase los cambios de personalidad, como la
apatia, irritabilidad, depresion, y en ocasiones ideas paranoides (Gémez et al., 2005).

Los pacientes con Enfermedad de Alzheimer moderada (GDS 5) son dependientes para
actividades instrumentales, suelen necesitar asistencia o vigilancia para algunas bésicas como
bafarse o vestirse, se encuentran con frecuencia desorientados y confunden a los familiares
menos cercanos; los trastornos de conducta se hacen mas floridos, con alucinaciones e ideas
delirantes, irritabilidad y trastornos del suefio (Gémez et al., 2005).

En la fase de Enfermedad de Alzheimer severa (GDS 6 y 7), el paciente necesita asistencia
permanente con dependencia para todas las Actividades de la Vida Diaria (AVD), con pérdida
del control del esfinter. El lenguaje espontaneo se hace extremadamente pobre o0 en ocasiones
nulo. Pueden aparecer trastornos de la marcha, rigidez y bradikinesia. Son frecuentes las

reacciones agresivas y los comportamientos motores estereotipados (Gomez et al., 2005).
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Procedimiento o materiales y métodos

A continuacion se describen los pasos requeridos para la evaluacion de los participantes.

Cada sujeto asistio a consulta externa por el Servicio de Neuropsicologia, en el Hospital
Universitario Barrios Unidos — Méderi de cuarto nivel de la ciudad de Bogota. Se realizaron tres
sesiones aproximadamente con cada paciente, cada una de una hora aproximadamente, en donde
se realizd la valoracion neuropsicoldgica por el neuropsicoldgo de la institucion, Dr. Alvaro
Lopez Mayorga. En la primera sesion se le explico a cada paciente con claridad el propdsito del
estudio, el proceso para su participacion, se resolvieron las dudas que surgieron y se les pidio que
leyeran o se les leyo el correspondiente consentimiento como punto necesario para la aprobacion
de su participacion en el estudio. Una vez firmado el consentimiento informando, tanto por el
paciente como por el neuropsicoldgo de la institucion, se inici6 el proceso de evaluacién
neuropsicoldgica. En primero lugar, se reviso la historia clinica del paciente, y se completaron
los datos faltantes. Ademas, se realiz6 una entrevista semi-estructurada donde se indag6 sobre
cambios cognitivos, de comportamiento/personalidad, de afecto, sensoperceptuales y sensoriales
en el ultimo afio. También se indago sobre antecedentes familiares para enfermedades mentales o
neuroldgicas, antecedentes traumaticos, toxicos y sobre los farmacos que estaba tomando en ese
momento. Adicionalmente se les pregunt6 sobre iméagenes diagnosticas o paraclinicos para
corroborarlos con la historia clinica. La segunda y tercera sesion se enfocaron en la aplicacion de
las pruebas neuropsicoldgicas. El protocolo de evaluacion neuropsicoldgica se construyé con las
siguientes pruebas: Test de Cribado Breve Mini Mental StateExamination (MMSE), WAIS-I111
TR (sub-pruebas de Retencion de Digitos, Letras y Numeros, Aritmética y Semejanzas) (WAIS,
2005), WMS 11 (sub-pruebas de Textos |y Il y Localizacion espacial, también conocida como

Cubos de Corsi), Curva de Aprendizaje Auditivo Verbal De Rey (RAVLT), Trial Making Test
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Ay B; Set Test de Isaacs; Figura Compleja de Rey de Osterrieth y Test de Stroop. Una vez
finalizada la valoracién neuropsicoldgica, se entregd a cada participante un informe con los

resultados obtenidos y con algunas recomendaciones.

Aspectos estadisticos o plan de analisis

Para el andlisis estadistico de los datos obtenidos se utilizd el programa estadistico SPSS
(StatisticalPackageforthe Social Sciences) version 22, con el fin de obtener las frecuencias de los
datos sociodemograficos y de cada una de las pruebas neuropsicoldgicas utilizadas dentro de la
bateria. Posteriormente, para el analisis de relaciones entre el tiempo de diagnéstico y cada una
de la pruebas, se obtuvieron las frecuencias por medio del SPSS y se realizé una analisis de
contingencia para pruebas, obteniendo puntuaciones P a 1 cola por medio del test de Fisher

utilizando el software de andlisis estadistico Epilnfo en su versién niumero 7.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Medicina y Ciencias de
la Salud de la Universidad del Rosario de Bogota, teniendo en cuenta la resolucion 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia (Normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacién en Salud), esta es una investigacion con riesgo minimo.

La participacion de cada sujeto se hizo de forma voluntaria, por medio de un
consentimiento informado en el cual se especificaban aspectos relacionados con los objetivos de
la investigacion que se esta llevando a cabo y el protocolo de pruebas a aplicar. Cada uno de los
participantes leyo el documento y posterior a esto acepto entrar a ser parte de este proyecto de
investigacion. Adicionalmente, se garantizo la confidencialidad de la informacion y su uso con

fines exclusivamente académicos e investigativos, se explico que no habria beneficios de tipo
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econdmico por su participacion en el estudio. Se menciond que todo participante tiene derecho a
conocer los resultados obtenidos en la valoracidn neuropsicoldgica y a retirarse del estudio sin
importar la razon y sin que esto conllevara posteriores consecuencias en su atencion en salud

presente y futura.
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Resultados

El grupo estuvo constituido por un total de 24 de pacientes con diagndstico de
VIH/SIDApertenecientes al programa B24 de Méderi (Hospital Universitario Mayor y Hospital
Universitario Barrios Unidos), hospitales de 3ro y 4to nivel de la ciudad de Bogota, Colombia.
Los pacientes fueron seleccionados por conveniencia de los investigadores y en funcion de la

disponibilidad de tiempo de los pacientes.

Dentro de los datos sociodemograficos, se encontrd que la muestra tiene una media de
edad de 50.125, una mediana de 50 y una moda de 50. Se toman en cuenta estas medidas dado
que la muestra es pequefia, no obstante, se observa que la muestra es homogénea, dado que los
datos de la media, la moda y la mediana coinciden en el mismo rango. EI minimo de edad fue de
24 y el maximo de 74. La muestra incluye un total de 19 hombres (79.2%) y 5 mujeres que

equivalen al 20.8%.

En la Tabla 6, se muestra el nivel de escolaridad de los pacientes, donde el 54.2% de la
muestra tiene superior completa, 8.3% tiene algun posgrado y solo 1 de los 24 pacientes tiene un

primaria incompleta.

En la gréfica 1, puede verse el nimero de afios que lleva la poblacion valorada con el
diagnostico con VIH/SIDA, donde 1 corresponde a un tiempo menor o igual a 10 afios con el

diagnostico y 2 a un tiempo mayor a 11 afios con el diagnostico.

Antirretrovirales

También se midio el esquema antiretroviral de cada sujeto en funcién del grado de

penetrabilidad del mismo en el SNC.Los antiretrovirales de mayor prevalencia en los esquemas
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de los sujetos fueron: 3TC (2), AZT (4), RTV (1), ABC (3), LPV (3) y EFV (3), en donde 1 es el
menor grado de penetracion de la barrera hemato-encefalica y 4 el mayor grado de penetracion

de la misma (gréfica 2).

En este aspecto, lo que se encontrod es que alrededor del 25% de los pacientes tiene un
esquema antiretroviral que tiene un grado de penetracion de 2 y el 75% restante un grado de
penetracion de 3. También se encontrd que la combinacion de antiretrovirales que mas se
present6 dentro de los esquemas de cada uno de los sujetos, fue la combinacion de AZT
(Lamivudina)+3TC (Zidovudina), que tuvo una prevalencia del 50%, en combinacion con otro u
otros antiretrovirales. En cuanto al nimero de antiretrovirales en cada esquema, se encontré que
el 45. 83% tienen esquemas que combinan 3 antiretrovirales, e igualmente el 45.83% tienen un
esquema en combinacion de 4 antiretrovirales. El 8,33% restante tiene un esquema antiretroviral

que combina 5 antiretrovirales o0 mas.

Test de cribado breve

Analizando cada una de las pruebas aplicadas, se puede decir que el resultado obtenido en
el test de cribado breve (MiniMental Test -MMSE), el 83% de los pacientes logran lo esperado o
estan por encima respecto a su edad y escolaridad y tan solo el 16.7% (4 de los 24 pacientes) se

encuentran por debajo de los datos de referencia.

Atencion y memoria

En la curva de aprendizaje auditivo verbal de rey (RAVLT), el 16.7% de los pacientes
logro resultados de acuerdo a lo esperado segun la edad y el género, y el 83.3% tuvieron
resultados por debajo de lo esperado, es decir 20 de los sujetos. En el recobro a largo plazo de

esta misma prueba solo 10 de los sujetos (41.7%), logro obtener resultados de acuerdo a lo
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esperado segun la edad y el género. El otro 58.3%, 14 de los sujetos, no logro resultados de

acuerdo a lo esperado.

En cuanto a la memoria de trabajo, podemos encontrar que en la sub-prueba del WAIS-
I11, digitos, el 62.5% de la muestran se encuentra en rango bajo y solo un paciente (4.2%) se
encuentra en el rango alto. En letras y nimeros, el 37.5% de la muestra estan en rango bajo, el
50% en rango normal- medio y el 12.5% en alto. Teniendo en cuenta la sub-prueba de aritmética,
el 33.3% de los pacientes estan en rango bajo, el 58.3% en rango normal y 2 pacientes (8.3%) en
rango superior. Se consolidad el indice de memoria de trabajo, teniendo en cuenta las sub-
pruebas anteriormente mencionadas, y encontramos que el 58.3% estan en rango bajo y el 41.7

en rango normal.

En la sub-prueba Textos | del WMS-III, el 83.3% de los pacientes tuvo un desempefio por
debajo de lo esperado segln su edad. El 16.7% restante obtuvo desempefios dentro de los limites
esperados. En la siguiente parte de la sub-prueba, Textos Il, el 62.5% de los sujetos obtuvo un
puntaje por debajo de lo esperado. El 29.2% obtuvo un puntaje dentro del rango normal y el

8,3% un puntaje en rango alto.

En al sub-prueba localizacion espacial del WMS-111, el 45.8% de los sujetos obtuvo un
puntaje por debajo de lo esperado (11 de los sujetos). De los 13 sujetos restantes 12 (el 50%),

obtuvo un puntaje normal segun la edad y 1 el 4.2% un puntaje alto.

En el test del trazo (TMT) parte A, 16 sujetos, es decir el 66.7% tuvo un desempefio por
debajo de lo esperado segun su edad, mientras que el 33.3% (8 sujetos) obtuvieron puntajes

esperados o superiores de acuerdo a su edad. En la parte B de este mismo test, el 58.3% de los
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sujetos obtuvieron un desempefio por debajo de lo esperado y el 41.7% obtuvieron puntajes

dentro de los limites esperados segun edad.

Lenguaje

En el Test de Isaacs, el cual mide la fluencia verbal semantica, encontramos que el 41.7%

estan por debajo de lo esperado y el 58.3% logran lo esperado 0 més.

Funciones viso-espaciales

En la copia de la Figura Compleja de Rey el 91.7 % de la muestra obtuvo un puntaje
esperado segun su edad y solo el 8.3% obtuvo un desempefio por debajo de lo esperado. En el
recobro diferido de la misma figura, el desempefio fue el mismo, ya que solo el 8.3% de la

muestra tuvo un desempefio por debajo de lo esperado segun la edad.

Funciones ejecutivas

En cuanto al test de Stroop, el cual se encarga de evaluar la funcién ejecutiva, en la
primera parte, Palabra, el 50% de la muestra lee el nimero de palabras esperado para su edad, y
la mitad restante se encuentran por debajo del grupo de referencia. En la segunda parte del
Stroop, Color, el 66.7% de la muestra esta por debajo de lo esperado, es decir, leen menos
palabras de las que deberian en el tiempo estimado. En la tercera parte del Stroop, Palabra-Color,
17 de 24 pacientes (70.8%) se encuentran por debajo de lo esperado y solo el 29.2% esta dentro

de los limites esperados.

En la sub-prueba de semejanzas del WAIS-I111 se encontrd que de acuerdo a lo esperado
segun edad, el 16.7 % de la muestra obtuvo un rendimiento bajo, el 45.8% un rendimiento

normal y el 37.5% estan por encima de lo esperado.
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Escala de deterioro global

En la valoracion de la escala de deterioro global se encontr6 que alrededor del 79,16 % de
los pacientes tiene un grado de deterioro en rango leve (GDS-3), el 16,66% tiene una
disminucion cognitiva muy leve (GDS-2) y el 4,16%, es decir solo uno de los pacientes esta en

un rango moderado (GDS-4).

A continuacion se describen los resultados obtenidos en el Test de Fisher (Tabla 7) para
determinar la relacién entre tiempo de diagnostico (igual o menor de 10 afios de diagndstico o
mayor a 11 afios de diagndstico) y los resultados obtenidos en cada una de las pruebas. Para esto
se realiz6 un analisis de contingencia para pruebas y se obtuvieron las puntuaciones P del Test de

Fisher.

La Tabla 7 describe la puntaciones P obtenidas para cada una de las pruebas,
encontrandose que no hay asociacion en ninguno de los casos entre el tiempo de diagnoéstico y el
desempefio de los pacientes en cada una de las pruebas neuropsicolégicas, esto debido a que la
muestra es muy pequefia y solo 8 pacientes se encuentran en el grupo de menor o igual a 10 afios

de diagnostico.

No obstante, viendo el resultado de cada una de las pruebas por separado y teniendo en
cuenta el tiempo de diagnoéstico de los pacientes, se puede ver gue los sistemas atencionales en
general se encuentran vulnerados tanto para la atencion sostenida como para la atencion
alternante, esto objetivado en el TMT Ay B, en donde el 66.7% y el 58.3%, de la muestra tienen
un desempefio por debajo de lo esperado. Al comparar estos resultaos con el tiempo de
diagnostico, se puede ver que los pacientes que tienen menos o igual de 10 afios, presentan

mayor dificultad en tareas sostenidas que en alternantes con un 75% por debajo de lo esperado en
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la prueba TMT A. Los pacientes con 11 0 més afios con el diagndstico del VIH/SIDA, presentan
desempefios por debajo de lo esperado tanto en atencion sostenida como alternante con un 37.5%

y un 68.8%, respectivamente.

En la memoria de trabajo en la sub-prueba del WAIS — 111 (digitos), en donde 8 pacientes
de la muestra, quienes estan diagnosticados hace menos de 10 afios, el 75% se encuentra en
rango bajo, a comparacion con los 16/24 pacientes con un mayor tiempo de diagnostico, el
56.3% se encuentran en rango bajo. En general, el 62.5% de la muestra total se encuentran en
rango bajo, lo que indica que hay una alteracion en la manipulacién y retencion del material
auditivo verbal. En la sub-prueba de letras y nimeros el 37.5% de los pacientes se encontraron
en rango bajo y en aritmética el 33.3%. Al consolidar el indice de memoria de trabajo el 58.3%
se encuentra en rango bajo para toda la muestra. No obstante, al comprar los indices por tiempo
de diagnostico podemos ver que el 62.5% de los pacientes diagnosticados hace 10 afios 0 menos
se encuentran por debajo de lo esperado (rango bajo) y esto mismo ocurre en el 56.3% de los

pacientes con méas de 11 afios de diagnostico.

En la memoria de trabajo viso-espacial, evaluada por medio de la sub-prueba del WMS-
I11, cubos de Corsi o también conocida como localizacion, el 45.8% de la muestra se encuentra
en rango bajo y el 50% en rango normal. En esta prueba los pacientes con menor tiempo de
diagndstico mostraron mejores desempefios, dado que el 12.5% logré un rendimiento superior y

en el otro grupo solo se obtuvieron puntajes medios y bajos.

En la memoria declarativa, especificamente en la curva de aprendizaje verbal (RAVLT),
podemos observar que el 83.3% de los pacientes tienen resultados por debajo de la referencia,

teniendo en cuenta la edad de cada uno. En el recobro a largo plazo, el 58.3% de la muestra no
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logro los resultados esperados, esto sugiere que general hay un trastorno amnésico declarativo.
Al comprar estos resultados por tiempo de diagnostico, podemos decir que en los primeros cinco
ensayos el 100% de la muestra de 10 o menos afios diagnosticados logran lo esperado segun el
grupo de referencia de cada paciente, no obstante, en el grupo de 11 afios 0 méas con el
diagndstico se puede ver que el 81.3% estan por debajo de lo esperado. En el recobro diferido, el
grupo de menor o igual a 10 afios, 5/8 pacientes (62.5%) estan por debajo de lo esperado,
mientras que en el grupo de 11 afios 0 méas 9/16 (43.8%) se encuentran por debajo de los limites

esperados.

La memoria visual es valorada en el recobro de la Figura Compleja de Rey, la cual es de
predominio conservado, solo el 8.3% tiene desempefios por debajo de los valores de referencia.
El grupo de menor o igual a 10 afios de diagndstico logra el 100% tanto en la copia como en la

ejecucion diferida de la figura, lo que sugiere que no hay una alteracién en la memoria visual.

En cuanto a la memoria auditiva inmediata (recobro de historias WMS- 111), en textos | el
87.5% de los pacientes diagnosticados hace menos de 10 afios se encuentran por debajo de lo
esperado y en textos Il el 50%, en el grupo de 11 afios 0 mas con el diagndstico de VIH/SIDA, el
81.3% (textos I) y 68.8% (textos II) esta por debajo de lo que se espera. Por lo tanto, se puede
decir que en general, tanto en textos | como en textos I, el rendimiento general de la muestra
(teniendo en cuenta todos los pacientes) se encuentra por debajo de lo esperado con un 83.3% y

un 62.5% respectivamente.

En lenguaje, en el Test de Isaacs, que mide la fluencia verbal semantica, el 58.3% logra

un rendimiento esperado para la edad.
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En las funciones viso-espaciales, solo el 8.3% de los pacientes se encuentran por debajo
de lo esperado en el recobro diferido de la Figura Compleja de Rey. En la sub-prueba de cubos

de corsi del WMS-11l, el 45.8% de la muestra se encuentra en rango bajo.

En cuanto a las funciones ejecutivas, se puede decir que en general el procesamiento
simbdlico de la muestra es funcional, dado que solo el 16.7% de los pacientes puntuaron en
rango bajo, esto denotado en sub-prueba de semejanzas del WAIS-111. En cuanto a las tareas de
inhibicion de automatismos del lenguaje puede verse que hay una dificultad generalizada, pues
en la parte Color y Palabra- Color del Stroop, el 66.7% y el 70.8% respectivamente, se
encuentran por debajo de lo esperado para la edad. Al igual hay una vulneracion en la velocidad
de procesamiento, esto denotado en TMT A 'y B, pues el 66.7% y el 58.3%, estan por debajo de

los valores de referencia.
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Discusién

Siguiendo con las hallazgos encontrados y la literatura revisada, encontramos que el
Ministerio de Salud y Proteccién Social (2012), menciona que de 7.991 personas con VIH/SIDA
el 71.7% son hombres y el 28.9% son mujeres, lo que muestra que hay mas hombres infectados
que mujeres, esto es consistente con la muestra del estudio, en donde solo 5 de 24 pacientes
fueron mujeres (20.8%). Esto debido a que la prevalencia en poblaciones con factores de
vulnerabilidad son: hombres que se relacionan sexualmente con hombres, usuarios de drogas
intravenosas o trabajadores sexuales, entre otras, superando el 5% y en mujeres gestantes no es
superior al 1% (OMS, 2014).

En los estudios realizados por Braganca y Palha (2011) se describen el perfil
neurocognitivo de los pacientes con VIH/SIDA con predominio subcortical, estos estudios se
relacionan con las investigaciones realizadas en el HIV NeurobehavioralResearch Center
(HNRC) de la Universidad de California y Grant (2008), en donde se identifican que las
funciones cognitivas mas afectas son: velocidad de procesamiento de la informacion, la atencion
y la memoria de trabajo, las funciones ejecutivas, el aprendizaje, la memoria declarativa, la
fluidez verbal y la velocidad motora verbal (Everall, Heaton, Marcotte, Ellis,
McCutchan&Atkinson, 1999).

Pacientes con VIH/SIDA presentan un patrén subcortical de déficit de memoria con una
alteracion en el aprendizaje y el recuerdo de listas de palabras (White et al., 1997). La funcion
ejecutiva se refiere a diversas habilidades relacionadas entre si que permiten el control sobre el
pensamiento y la conducta ante una actividad dirigida a objetivos, la resolucion de problemas, y

el cambio de las acciones flexibles para satisfacer las demandas de la tarea. EI VIH afecta a la
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disfuncion frontoestriatal y, por tanto, en las pruebas de la funcion ejecutiva, los pacientes con
VIH a menudo muestran deterioro (Heaton et al., 1995 y Hinkin et al., 1999).

Estos hallazgos son consistentes con los datos obtenidos en el presente estudio, en la
medida en que existe algun grado de alteracion en la atencion sostenida y alternante, memoria
declarativa (curva de aprendizaje verbal), funciones ejecutivas (especificamente en el control
inhibitorio) y velocidad de procesamiento. Por otro lado, Vally (2011) menciona que el lenguaje
en personas con VIH se encuentra preservado, dato que es congruente con los datos del estudio
realizado. No obstante, en el DSM V (2013), se menciona que algunos individuos con la
infeccion del VIH pueden desarrollar un trastorno neurocognitivo, en donde generalmente se
encuentra un patron sub-cortical de deterioro con dificultades en la funcion ejecutiva,
disminucion en la velocidad de procesamiento, problemas atencionales y problemas en aprender
informacion nueva y menores dificultades para evocar informacion previamente aprendida. La
afasia es poco comun, sin embargo, se ha observado una reduccion en la fluencia verbal, lo cual
no es consistente con lo encontrado por Vally (2011), ni en los datos hallados en la presente
investigacion. No obstante, los pacientes valorados muestran también dificultades en funciones
cognitivas que corresponden a un perfil cortical de deterioro por el tipo de alteraciones
cognitivas encontradas, lo cual indicaria que el perfil neuropsicoldgico de estos sujetos tiene
componentes mixtos. Existe evidencia neuropsicolégica e imagenoldgica para afirmar que tanto
las estructuras subcorticales como las corticales se afectan, y que la gravedad de los trastornos
cognitivos se incrementa con el progreso de la enfermedad (Rottenberg, 1987 citado por: Ardila,
Goodkin, Concha, et al, 2003).

Grant (2008), encontrd en sus investigaciones que pacientes con VIH/SIDA presentan

una alteracion en la memoria particularmente en el aprendizaje y en la recuperacion de
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informacion nueva, al igual que el aprendizaje explicito, este hallazgo es congruente con los
datos obtenidos en este nuevo estudio pues una de las funciones corticales superiores mas
afectadas en la muestra es la memoria declarativa, esto denotado tanto en el recobro de historias
de WMS como en la curva de aprendizaje verbal (RAVLT) como tambien es mencionado en el
articulo de Grant. Ademas se encontr6 una estrecha relacion entre memoria declarativa inmediata
y a largo plazo, en donde los sujetos con puntuaciones por debajo de lo esperado en recobro
inmediato también tuvieron resultados inferiores en recobro diferido, indicando asi que una
alteracion en el registro de la informacion dificulta la consolidacion y almacenamiento del
material.

Por otro lado, en su estudio Grant (2008), menciona que la atencién focalizada en esta
poblacion se encuentra conservada y que hay desempefios méas bajos en tareas de atencién
dividido o selectiva, elemento del perfil que también se confirma mediante los datos obtenidos.
Etchepareborda y Abad-Mas (2005) mencionan que la memoria de trabajo disminuye conforme
aumenta la gravedad de la enfermedad y que se alteran las representaciones mentales auditivas,
visuales, etc, por medio de la investigacion realizada se puede concluir que tanto la memoria de
trabajo para la manipulacion y retencion de material auditivo verbal como visual tienen similares
desempefios que se encuentran en general levemente por debajo de lo esperado.

Reger et al. (2002), coinciden con el DSM V (2013), dado que también encontraron que
el patron de cambios especificos presentes en los pacientes con VIH es sugerente de un proceso
de demencia subcortical, ya que los mayores cambios que se dan en la segunda etapa de la
enfermedad implican enlentecimiento psicomotor y de las habilidades ejecutivas, procesos

ejecutados por estructuras y/o circuitos subcorticales. Ademas, se ha evidenciado que la
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disminucion en funciones menos dependientes de la anatomia subcortical, se producen en la
etapa final de la enfermedad.

En el estudio realizado, encontramos que hay mas pacientes con un Trastorno
neurocognitivo leve que con demencia debido al VVIH, teniendo en cuenta los criterios
diagnosticos del DSM V (2013), lo cual es concordante con lo encontrado por Reger et al.
(2002), quien evidencio que alrededor del 55% de los estudios se centro en objetivar deterioro
neurocognitivo, en contraposicién son el 35% que se centraron en la evaluacion de HAD (HIV-
associateddementia), demencia por VIH. Teniendo en cuenta los criterios de Petersen, explicados
por Migliacci, Scharovsky y Gonorazky (2009), la muestra tiende mas hacia el deterioro
cognitivo leve tipo amnésico, el cual es congruente con los resultados obtenidos en los estudios
anteriormente realizados por Grant (2008).

Por otro lado, Mufioz-Moreno y Blanch (2009), recomiendan la utilizacion de pautas
terapéuticas combinadas que incluyan farmacos antirretrovirales con buena penetracion (Obiabo
et al., 2012). Los datos encontrados son coherentes con lo mencionado por Mufioz-Moreno y
Blanch (2009), dado que la combinacion de antiretrovirales que més se present6 dentro de los
esquemas de cada uno de los sujetos, fue la combinacion de AZT (Lamivudina) + 3TC
(Zidovudina), la cual tiene un alto grado de penetracion en la barrera hematoencefalica. No
obstante, no hay resultados concluyentes sobre el efecto de este tipo de terapia antirretroviral en
fases asintomaticas de la enfermedad (Winston y Vera, 2013).

Cabe destacar que actualmente no existe una bateria neuropsicolégica o un conjunto de
pruebas especificas que se relacionen con la medicion de deterioro cognitivo leve en personas
con VIH, por lo cual se hace imprescindible el uso de pruebas que primero estén estandarizadas

y validadas en la poblacion, y ademas es importante que se usen como minimo dos pruebas para
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evaluar un mismo dominio cognitivo (GeSIDA, 2013), aspecto que no se contemplo en
elpresente estudio, pero que claramente podria sustentar mas los resultados obtenidos. Por otro
lado, también es imprescindible tener en cuenta que la valoracion de las funciones cognitivas de
las personas con VIH no debe estar solo fundamentada en la pruebas neuropsicoldgicas, sino que
es necesario hacer una valoracion neuropsicoldgica clinica que incluya aspectos relacionados con
las quejas subjetivas de memoria de la persona, cambios comportamentales o de personalidad, y
el grado de afectacion que la persona percibe en el desarrollo de actividades de la vida diaria o
actividades instrumentales, dado que estos aspectos también marcarian de manera importante el
diagndstico de un trastorno neurocognitivo leve o mayor de acuerdo a los criterios que se tienen
en cuenta en el DSM-V. Aspectos que son tenidos en cuenta en la valoracién mas no a la hora
del analisis estadistico por los objetivo que se habian planteado en un principio.

Por Gltimo, es importante evidenciar que el desarrollo de tratamientos efectivos para el
VIH han mejorado las tasas de supervivencia de las personas, pero al mismo tiempo han
aumentado los impactos de esté a nivel funcional y en las capacidades cognitivas de las personas
que lo tienen (Vally, 2011), por lo cual es importante para futuras investigaciones establecer un
sistema de evaluacion con pruebas estandarizadas para nuestra poblacion que permitan medir de
forma mas precisa los sintomas cognitivos y diferenciarlos en su rango de gravedad, para asi,
trabajar en la creacion de estrategias de preservacion de las funciones cognitivas y en caso de que

ya estén afectadas, en mecanismos de rehabilitacion cognitiva.
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Conclusiones

Los pacientes con infeccion por VIH/SIDA tienen deterioro cognitivo,
independientemente de la edad, es decir, el VIH causa complicaciones neuroldgicas y
neuropsicoldgicas. Adicionalmente, se puede decir que a mayor edad, los pacientes presentar un
mayor deterioro. Por otro lado, es importante mencionar que la poblacién mas afectada son los
hombres esto debido a que los hombres que se relacionan sexualmente con hombres son la
poblacion con mayor indice de incidencia del virus.

Las funciones corticales superiores mas comprometidas en esta poblacion son: memoria
declarativa, atencién sostenida y funciones ejecutivas especificamente el control inhibitorio. Las
funciones de menor compromiso, es decir, las que se encuentran mas preservadas son las
funciones viso-espaciales y la fluencia verbal semantica. De acuerdo a los resultados estadisticos
obtenidos por medio del Test de Fisher, se rechaza la hip6tesis de trabajo, ya que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuento al grado de deterioro en
funcion del tiempo de diagnostico. Sin embargo, por medio de la investigacion y comparando los
resultados obtenidos en cada una de las pruebas, de acuerdo con el rendimiento obtenido segun
tiempo de diagnostico del VIH/SIDA se puede concluir que a mayores afios de diagnostico hay
un mayor deterioro cognitivo, esto objetivado en: test de Isaacs, curva de aprendizaje verbal
(RAVLT) en los cinco ensayos, en el recobro de la Figura Compleja de Rey, Cubos de Corsi
/localizacion y en los resultados obtenidos en el recobro de historias del WMS — 11,
especificamente en textos 1. Estos hallazgos son congruentes con los estudios previos
mencionados anteriormente.

Por otro lado, teniendo en cuenta la terapia antiretroviral, no se conocen estudios

concluyentes sobre la eficacia de la terapia antirretroviral combinada sobre la mejoria del
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funcionamiento cognitivo, ni tampoco sobre cual es la mejor combinacion para evitar o disminuir
el deterioro cognitivo. Teniendo en cuenta el grado de penetracion de los farmacos en la BHE los
resultados no son muy concluyentes y no pudieron ser correlatados en esta investigacion, por lo
cual se rechaza la hipotesis alterna. No se pudo objetivar si a mayor grado de penetraciéon hay un
menor deterioro cognitivo, esto debido al tamario de la muestra. No obstante, puede decirse que
la mayoria de los pacientes se encuentran en un esquema en grado 3 de penetracion, lo que
podria considerarse como alto. Por ultimo se encontrd que la muestra presenta un rango de
deterioro cognitivo leve (GDS 3) y teniendo en cuenta los criterios de Petersen el deterioro es
mas de tipo amnésico, por lo cual se recomienda hacer un estudio longitudinal con estos
pacientes para asi poder contrastar los resultados obtenidos en esta valoracion y ver si hay o no
un progreso en el deterioro y si ese puede deberse al esquema antiretroviral.

Este estudio presenta algunas limitaciones, el tamarfio de la muestra es muy pequefia, lo
que la hace poco representativa de la poblacion con VIH/SIDA del hospital. Esta limitacién se
dio por la participacién voluntaria de los pacientes y dado que se hizo en consulta externa, pues
se dependia de si el paciente pedia la siguiente cita y de la disponibilidad de la agenda. Debido a
esto no se alcanzaron a valorar un gran nimero de pacientes o en otros casos la valoracién no fue
completa. Adicionalmente, por esta misma razon del tamafio de la muestra, no se pudieron
correlacionar las variables como se habia planeado, no obstante, se pudo hacer un estudio
descriptivo de las funciones cognitivas mas afectadas en los pacientes con VIH, esto mismo paso
con el objetivo de la relacion entre el deterioro cognitivo y el tratamiento antiretroviral. El
hospital donde se desarrollo el estudio, Hospital Universitario Mayor / Hospital Universitario
Barrios Unidos - Mederi, cuenta con el programa B24 donde existe una base de datos con mas de

800 pacientes, por esta razon se sugiere a futuras investigaciones contactar a los pacientes por
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medio de esta base de datos y asi lograr que la muestra sea mas representativa y asi poder
profundizar en los resultados y hallar relaciones entre otras variables como puede ser el efecto
del tratamiento antiretroviral y el deterioro cognitivo, el cual no fue posible hacerse en este
estudio por el tamafio de la muestra. Asi mismo, se sugiere en futuras investigaciones utilizar
otro test de cribado breve dada la poca sensibilidad del test utilizado en esta investigacion para
medir el deterioro en este tipo de poblacion.

Por otro lado, posiblemente si se amplia la muestra, se podrian encontrar resultados mas
descriptivos que indiquen con mayor precision las areas alteradas o qué estructuras pueden estar
asociadas a los déficits.

En conclusidn, es fundamental que los sujetos con diagnostico de VIH/SIDA, sean desde
un inicio valorados por el servicio de Neuropsicologia con el fin de conocer el perfil y tener una
linea de base para poder hacer un estudio longitudinal del deterioro cognitivo de los pacientes y
poderlos incluir en el protocolo de prevencion y rehabilitacion cognitiva que tiene como
proposito mejorar la calidad de vida de los pacientes. Para ello se requiere de un trabajo
interdisciplinario de profesionales de la salud, que puedan contribuir al desarrollo de un
protocolo de intervencion cognitiva especifico para los sujetos infectados con VIH/SIDA, el cual

hasta la fecha no ha sido estandarizado segln la revision bibliogréfica realizada.
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Tabla 1
Protocolo de valoracion neuropsicoldgica empleada para la muestra de 24 pacientes del
programa B24 de los hospitales: Hospital Universitario Mayor y Hospital Universitario Barrios

Unidos — Méderi.

Funcidn neuropsicoldgica Prueba

Test de cribado breve Mini Mental State Examination (MMSE)

Atencién y memoria Curva de aprendizaje auditivo verbal de
Rey (RAVLT)

Sub-pruebas del WAIS I11: digitos, letras y
ndmeros y aritmetica.
Sub-prueba del WMS I111: Recobro de

historias y Cubos de corsi

TMTAYB
Lenguaje Set Test de Isaacs
Habilidades viso-perceptuales Figura Compleja de Rey
Funciones ejecutivas Test de Stroop

Sub-pruebas del WAIS I11: semejanzas
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Tabla 2.

Interpretacion de los puntajes escalares en el WAIS 111

Puntuacion Interpretacion
6 0 menos Muy bajo

7 Inferior

8 Normal bajo
9-10 Normal

11 Normal alto
12 Superior

14 0 mas Muy superior
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Tabla 3

Interpretacion de los indices y del CI total del WAIS 111 y WMS 11

Puntuacion Interpretacion

69 o menos  Muy bajo

70-79 Inferior
80 -89 Normal bajo
90 -109 Medio

110-119 Normal alto

120 - 129 Superior

130 0 mas Muy Superior
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Tabla 4
Valores de referencia para la curva de aprendizaje verbal auditiva (RAVLT) para hombres
E7 SD

Hombres E1 E2 E3 E4 E5 Interr E6 20 SDTotal E7

16-19 6.9 9.7 115 128 125 6.9 112 113 2.4 1.7

20-29 84 108 113 122 122 6.5 11.1 106 7 2.4

30-39 6 8 97 109 114 53 97 104 109 2.3

40-499 64 9 98 115 109 6.1 9.7 105 8.3 2.7

50-59 65 86 101 107 118 5 96 10 8.5 2.6

60-69 49 64 8 85 89 49 72 711 8.4 3.3

70+ 36 57 68 83 82 35 64 56 8.3 2.6
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Tabla 5
Valores de referencia para la curva de aprendizaje verbal auditiva (RAVLT) para hombres
E7 SD

Mujeres E1 E2 E3 E4 ES Inter. EG6 20 SDTotal E7

16-19 78 105 123 125 133 7.7 119 114 6 2.5

20-29 7.7 105 122 12 129 79 116 11 6.6 2

30-:39 8 108 115 129 127 65 121 122 6.3 2.5

40-499 68 94 114 117 128 52 111 111 7.1 2.3

50-59 64 82 102 111 116 46 99 102 7.7 2.7

60-69 6 9 108 113 119 53 98 103 7.1 2.3

70+ 56 69 89 101 101 4.2 78 83 6.6 NA
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Tabla 6

Nivel de escolaridad de los pacientes

NUmero de pacientes Porcentaje
Primaria incompleta 1 4.2
Primaria completa 2 8.3
Secundaria incompleta 3 125
Secundaria completa 2 8.3
Superior incompleta 1 4.2
Superior completa 13 54.2

Posgrado 2 8.3
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Tabla 7

Resultados obtenidos en el Test de Ficher

Prueba Valor P
MMSE 0.44
RAVLT (5 ensayos) 0.59

RAVLT (recobro a largo plazo) 0.56

Digitos 0.19
Letras y NUmeros 0.64
Aritmética 0.76
Indice Memoria de Trabajo 0.56
Textos | 0.59
Textos Il 0.34
Cubos de Corsi (Localizacion) 0.44
TMT A 0.44
TMT B 0.15
Test de Isaacs 0.23

Figura Compleja de Rey (copia) 0.72

Figura Compleja de Rey (recobro)  0.72

Stroop (Palabra) 0.33
Stroop (Color) 0.55
Stroop (Palabra - Color) 0.57

Semejanzas 0.91
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Gréfica 1l

Se muestra el tiempo de diagnostico de los pacientes.

Anos de diagnostico

E Menor o igual a 10 afios

 Mayor a 11 afios
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Grafica 2

Antiretrovirales de mayor prevalencia en los esquemas de los pacientes valorados en el presente

estudio.
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ANexos
Anexo 1

Consentimiento
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Anexo 2
Minimental Test (MMSE)

MMSE

Orientacion (10) Puntaje

Afo

Mes

Dia

Dia/Semana

Hora

Pais

Ciudad

Departamento

Hospital

Piso

Casa/Mesa/Arbol

Atencion Y Calculo (5)

Restar 100 ( 93-86-79-72-65)

Meses Al Revés

Evocacion (3)

# De Palabras Que Recuerde

Lenguaje (9)

Denominar (2)

Repetir: En Un Trigal Habia 5 Perros(1)

Ejecutar(3)

Leer Y Ejecutar(1)

Escribir (1)

Copiar Disefio(1)

Total:
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Anexo 3

Sub-prueba del WAIS — 111 / digitos

Orden directo Total
17 63
582 694
6439 7286
42731 75836
619473 392487
5917428 4179386
58192647 38295174
275862584 713942568

Orden Inverso Total
24 58
629 415
3279 4968
15286 61843
539418 724856
8129365 4739128

72819653

94376258
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Anexo 4

Sub-prueba del WAIS-111 / Letras y numeros

Elemento Intento Presentacion Respuesta Puntaje
1 L2 2L
1. 2 6P 6P
3 B5 5B
1 F7L TFL
2. 2 R4D 4DR
3 H18 18H
1 T9A3 39AT
3. 2 D1J5 15JB
3 TN4L 47LN
1 8D6G1 168DG
4, 2 K2C7S 27CKS
3 5P3Y9 359PY
1 M4E7Q?2 247EMQ
5. 2 W8H5F3 358FHW
3 6G9A2S 269AGS
1 R3B4z1C 134BCRZ
6. 2 5T9J2X7 2579JTX
3 E1IH8R4D 148DEHR
1 5HO9S2NG6A 2569AHNS
7. 2 D1R9B4K3 1349BDKR
3 TM2T6F1Z 1267FMTZ

TOTAL
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Anexo 5

Sub-prueba del WAIS-I11 / Aritmética

Tiempo Respuesta

Elemento limite  Correcta Puntuacion Puntaje
1 Tres cubos 15 seg 3 1
2 Siete cubos 15 seg 7 1
3 Siete cubos - Dos cubos 15 seg 5 1
Si tiene 3 libros y entrega 1 ¢ Cuéntos le
4 quedan? 15 seg 2 1
5 ¢Cuantos son 4 libros més 5 libros? 15 seg 9 1
Un nifio regala 6 caramelos de los 10 que tenia
6 aunamigo ¢Cuantos le quedan? 15 seg 4 1
Una maleta pesa 25 kilos. ¢Cuanto pesaran 6
7 maletas iguales a esa? 30 seg 150 1
Los huevos se venden en cajas con 6 huevos
cada una. Si Ana quiere tener 36 huevos,
8 ¢Cuantas cajas debe comprar? 30 seg 6 1
¢Cuantas horas tardara Susana en andar 24
kilometros si va a la velocidad de 3 kilometros
9 por hora? 30 seg 8 1
Roberto pesa el doble que Cristina. Si Roberto 30 seg
10 pesa 99 kilos, ¢Cuénto pesara Cristina? 49.5 1
49 Kgy
500 Kg
Felipe tenia que recorrer 18 kildmetros. Si ya
ha recorrido 7 kildémetros y 500 metros cuanto
11 le queda por recorrer? 30 seg 10.5 1
10.500 m.
10 y medio
10-500
Una persona viaja 31 dias en cada periodo de 2
12 meses; ¢ Cuantos dias viajara en un afio? 60 seg 186 1
Un conductor ha recorrido 415 kilémetros en 5
horas; ¢(Cual ha sido su velocidad media en
13 kilémetros por hora? 60 seg 83 1
Un recipiente contiene 5 litros de vino; si con
ese liquido se llenan 7 botellas de 20
centilitros, ¢Cuanto liquido quedara en el
14 recipiente? 60 seg 361
360 cl 1
31y60cl
Un deposito de agua contiene los dos tercios de
su capacidad total. Si contiene 500 litros, ¢Cuél
15 sera su capacidad total? 60 seg 750 1
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Una persona compra 60 kilos de fruta, pero
tiene que tirar el 15% porque esta en mal

16 estado. ;Cuéntos kilos de fruta le quedan? 60 seg 51 1
¢ Cual es el valor medio de estos numeros: 10, 9
17 y20? 60 seg 13 1
Seis trabajadores excaban un total de 25 metros
de zanja al dia. Si trabajasen un 20 % mas,
¢Cuantos metros excabaria cada trabajador al
18 dia? 60 seg 5 1
En una bolsa hay 8 bolas amarillas, 7 verdes y 60 seg
19 5 azules. Si se saca una sin mirar, ¢Cual es al 2 (1-10
probabilidad de sacar una azul? 01-abr seg.)
1(11-60
0,25025 % seg.)
lde4
5de 20
Si se necesitan 8 personas para hacer una tarea
en 6 dias, ¢(Cuéntas personas se necesitaran 2 (1-10
op Para hacerla en medio dia? 120 seg 9% seg.)
1(11-120
seg.)

TOTAL
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Anexo 7

Sub-prueba del WMS- 111 / Recobro de historias

Texto A

Ana Lopez, del sur de bosa, empleada como cocinera en la cafeteria de una empresa, denuncio
en la comisaria de policia que habia sido asaltada la noche anterior frente al nimero 56 de la
calle Mayor y que le hab;ian robado su dinero. Tenia cuatro nifios pequefios, no hab;ia pagado el
alquiler y llevaban dos dias sin comer. La policia, conmovida por la historia de la mujer, realiz6

una colecta para ayudarla.

Texto A 0 1 Tema Criterio de puntuacion

Ana Ana, 0 una variante del nombre
Lépez, Se exige Lopez

del sur del sur

de bosa de bosa

empleada Indicacion de que tiene un trabajo

como cocinera Cocinera u otra palabra similar

en la cafeteria Se exige cafeteria

de una empresa, Se exige empresa

denuncié Indicacion de que se ha presentado una demanda oficial ante la

en la comisaria Comisaria o palabra sindnima, en cualquier contexto
de policia Policia (en cualquier contexto)
que habia sido asaltada Indicacién de asalto, atraco, amenaza con armas, etc.
la noche anterior Indicacion de que el atraco se produjo la noche anterior
frente al nimero 56 NUmero comprendido entre 49 y 60
de la calle Mayor Calle Mayor (en cualquier contexto)

y que la habian robado su dinero. Indicacion de que le robaron

Tenia cuatro Se exige el nimero cuatro y la idea de que los nifios eran suyos

nifios pequefios, Se exige nifios o algin sinénimo

01
no habia podido pagar el alquiler Cualquier frase que refleje esta idea
y llevaban dos dias Se exige la indicacion de dos dias o duracion similar
sin comer. Indicacion de que la familia estaba sin comer

0 1

La policia,
conmovida por la historia de la mujer,

Palabra o frase que signifique uno o mas miembros de la policia,
Indicacion de que la historia provocé simpatia y emocion

01
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realiz6 una colecta
para ayudarla

Cualquier frase que indique la recogida de dinero
Indicacion de que el dinero era para la mujer o los nifios

Texto B

A las 8 de la tarde del viernes, Juan Francisco Rodriguez escuchaba la radio mientras preparaba
su maleta para viajar. Una notica llamo su atencion: se habia producido un accidente en la pista
numero 2 del aeropuerto de la ciudad. El locutor informaba que no se habian producido victimas,
aunque al menos 15 personas estaban siendo atendidas. El incidente estaba provocando entre 3 'y
4 horas de retraso en todos los vuelos internacionales. Juan decidio aplazar su viaje. Llamo a la

compafiia y reservo un vuelo para la mafiana siguiente.

Texto B unidad tema criterio de puntuacion

A las ocho se exige la hora exacta

de la tarde Tarde (en cualquier contexto)

del viernes se exige citar el viernes

Juan Juan o una variante del nombre
Francisco Francisco o una variante del nombre
Rodriguez Se exige citar el apellido

escuchaba la radio indicaciones que estaba oyendo la radio

mientras preparaba su maleta indicaciones de preparar la maleta

para viajar indicacion de que pensaba ir de viaje
Una noticia Indicacion de que habia una informacion
Llamé su atencién indicacion de que capto su inetres

se habia producido un accidente Indicacion de la existencia de un accidente

en la pista numero 2 debe aparecer el numero de la pista

del aeropuerto de la ciudad indicacion del lugar del accidente

el locutor informaba indicacion de que alguien esta dando la noticia

que no se haian producido victimas indicacion de que no habia habido muertos
aunque al menos 15 personas

estaban siendo atendidas mencionar el numero de 15 personas heridas o afectadas

el incidente estaba provocando indicacion de las consecuencias
entre 3y 4 horas de retraso

en todos los vuelos

deben mensionarse las 3 0 4 horas de retraso
se debe mencionar todos
internacionales. deben citarse los vuelos internacionales

Juan decidio aplazar su viaje. indicacion del aplazamiento
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Llamé a la compafiia indicacion de que se puso en contacto con la compafiia

y reservé un vuelo Indicacion de que hizo una reserva

para la mafiana siguiente. Se debe mencionar la mafiana siguiente
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Anexo 8

Cubos de corsi

S

(3
“e
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Anexo 9

T™MT
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Anexo 10
Test de Isaacs

SET-TEST DE ISAACS Puntaje

Colores

Animales

Frutas

Ciudades

Errores

TOTAL
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Anexo 11

Figura Compleja de Rey
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Anexo 12

Test de Stroop
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Anexo 13

Sub- prueba del WAIS — 111 (semejanzas)

SEMEJANZAS Puntos

Naranja - Pera

Chaqueta - Pantalon

Perro - Ledn

Calcatines - Zapatos

Tenedor - Cuchara

Mesa - Silla

Barco - Automovil

XN |0~ W

Piano - Tambor

Ojo - Oido

Aire - Agua

. Computador - Libro

. Poema - Estatua

Mosca - Arbol

Huevo - Semilla

Vapor - Niebla

Amigo - Enemigo

. Hibernacion - Migracion

Premio - Castigo

Trabajo - Juego

TOTAL
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