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RESUMEN

El VIH ademas de ser una enfermedad que afecta directamente el sistema inmune, también
afecta el sistema nervioso central (SNC) de la persona infectada, provocando asi, que se
manifiesten desde las primeras etapas de la enfermedad, sintomas de tipo neurolégicos y
psicolégicos. Por otro lado, se ha demostrado que la adherencia al tratamiento de la
patologia requiere de ciertas capacidades cognitivas que pueden verse afectados con la
aparicion del deterioro asociado al VIH. De esta forma es que, surge el interés por analizar
Si existe una capacidad de reserva cognitiva que proteja a los pacientes, y si esta misma
funge como factor que favorece la adherencia. Por lo cual el objetivo principal de la
investigacion es evaluar si existe una relacion entre la reserva cognitiva de los pacientes
seropositivos y el apego al tratamiento, para lo cual participaron un total de 58 pacientes
gue viven con VIH de los cuales 42 fueron hombres (72.4%) y 16 mujeres (27.6%), todos
residentes del Albergue Las Memorias en la ciudad de Tijuana, Baja California. Para
obtener los datos a analizar se emplearon una entrevista semiestructurada, la historia
clinica de los pacientes y la aplicacion de pruebas neuropsicoldgicas (MoCA y prueba de
vocabulario WAIS-III), esta informacion obtenida se utilizé para operacionalizar la variable
de la reserva cognitiva y observar si existia correlacion entre dichos factores. No se
encontré6 una correlacion significativa de acuerdo con el objetivo principal de la
investigacion, sin embargo, se encontr0 que el deterioro observable clinicamente se
encuentra estrechamente relacionado con las medidas de reserva y con las variables
implicadas en esta. Con los resultados obtenidos se espera que se pueda considerar la

reserva como un factor protector para el deterioro en la poblacion que padece VIH.
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1. Abreviaturas

VIH

VIH+

TCD4+

SIDA

ARV

TARV

HAND

SNC

TCLV

DVIH

ETS

FE

FC

Virus de la inmunodeficiencia humana.

Virus de la inmunodeficiencia humana positivo.

Linfocitos CD4 +, linfocitos T colaboradores, linfocitos T

cooperadores, linfocitos T efectores o linfocitos Th.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Antirretroviral, antirretrovirales.

Tratamiento antirretroviral.

Trastorno neurocognitivo asociado al VIH.

Sistema Nervioso Central.

Trastorno cognitivo leve asociado al VIH.

Demencia asociada al VIH.

Enfermedad de transmision sexual o enfermedades de

transmision sexual.

Funciones ejecutivas.

Flexibilidad cognitiva.



MT

MoCA

Inhibicién.

Memoria de trabajo

Montreal Cognitive Assessment o Evaluacion Cognitiva de

Montreal.
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2. Antecedentes.
1. Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

El VIH es un virus que se transmite a través de la sangre, genitales, liquidos o leche materna
y estos son conductores continuos de replicacion del VIH (O’Cofaigh & Lewthwaite, 2013).
Este virus se clasifica como lentivirus (familia Retroviridae, género Lentivirus), el cual se ha
adaptado a infectar linfocitos CD4 en los cuales se replica con rapidez (Alcalmi & Coiras,
2001). Las células CD4 también conocidas como células T  ayudan al sistema inmunitario
a combatir infecciones, como consecuencia de esto, es bien sabido que la caracteristica
més importante del VIH es la destruccion del sistema inmune, es decir, debilita la manera
en que nuestro cuerpo ataca a los organismos y sustancias que invaden nuestro sistema,
haciéndolo mas susceptible a cualquier infeccion (Codina, Martin & Ibarra, 2002).

Por otro lado, el VIH también afecta el sistema nervioso central (SNC) de la persona
infectada, provocando asi, que se manifiesten desde las primeras etapas de la enfermedad,

sintomas de tipo neuroldgicos y psicoldgicos (Braganca & Palha, 2011).

1.1 Clasificacion del virus.

El origen del virus VIH parece estar en una recombinacion de un virus humano con un virus
de la inmunodeficiencia del simio, con el que estudios genéticos han establecido una
relacion filogenética. A nivel mundial se describen dos tipos de VIH: VIH-1, derivado del
virus de la inmunodeficiencia de los simios (SIV) de los chimpancés (denominado
formalmente SIVcpz) y el VIH-2, que se originé a partir del retrovirus que infecta a los
primates denominados mangabeys grises (formalmente SIVsm) (Moriano, 2019).

El VIH pertenece a la familia de los lentivirus y se clasifica en dos tipos: VIH-1y VIH-2 que
tienen un 40-50% de homologia genética y una organizacion gendmica similar. El VIH-1 es
el causante de la pandemia mundial de sida mientras que el VIH-2, aunque también puede
producir sida, se considera menos patogénico y menos transmisible. El VIH-2 se encuentra
confinado principalmente a zonas del Africa occidental, aunque se han detectado algunos
casos en Europa y EE.UU. Tanto el VIH-1 como el VIH-2 provienen de diferentes saltos
inter-especie de virus que infectan en la naturaleza a poblaciones de simios en Africa. El
VIH-2 esta muy cercano filogenéticamente al SIVsm, virus de lainmunodeficiencia del Sooty

mangabey, una variedad de monos muy frecuente en Africa occidental. El origen del VIH-1
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ha sido mucho mas laborioso de esclarecer ya que proviene del agente que infecta en la
naturaleza a la variedad de chimpancé Pan troglodytes troglodytes que habita en zonas
poco accesibles del sur de Camerun (SIVcpzPtt). Las cepas del VIH-1 se han clasificado
en tres grandes grupos segun su homologia genética y se piensa que representan
diferentes episodios de salto inter-especies. Estos son el grupo M (main o principal), el
grupo O (outlier), y el grupo N (no M, no O). El grupo M se ha dividido en 9 subtipos (A, B,
C, D, F, G, H, J, K) y en cepas recombinantes entre ellos, denominados CRF (formas
recombinantes circulantes). Los CRF se forman por recombinacion de fragmentos
genomicos de distintos subtipos. Actualmente se han descrito mas de 30 CRF y su numero

se incrementa constantemente (Delgado, 2011).

1.3 Transmision de la enfermedad.

Debido a la particularidad del virus sus vias de transmision se limitan a las siguientes 3: via
sexual, via parenteral (sanguinea) y via vertical (madre-hijo), sin embargo, el riesgo de
transmision dependera de la viremia y otros factores como son el estado clinico de la
infeccion o el estado inmunitario de quien lo adquiere, ademas de la via y el mecanismo de
transmision (Moriano, 2019).

1) Via sexual: esta via de transmision comprende toda relacion sexual desprotegida, la
penetracion anal, vaginal y el sexo oral (Lamomette, 2014). Mas del 80% de los
contagios a nivel mundial se dan a partir de la via sexual, siendo Africa donde
persiste la mayor tasa de contagios por VIH (Moriano, 2019). El patrén
epidemiologico es distinto en Europa y Estados Unidos, pues segun el informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (2018) ha incrementado el nUmero de contagios
en hombres, puesto que esta poblacion representa mas del 80% de los casos
nuevos, siendo las relaciones homosexuales entre hombres un factor que facilita la
transmision del virus; el riesgo de contagio se incrementa con el nimero de parejas
y las préacticas sexuales que ocasionan traumatismos en mucosas.

2) Via parenteral o sanguinea: aunque supone una proporcion menor respecto al total
de nuevos contagios, es de mayor riesgo de contagio incluso que la via sexual
(Moriano, 2019).
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1.4 Fases y manifestaciones clinicas.

Como se mencion6 anteriormente el VIH pertenece a la familia Retroviridae, género

Lentivirus , una subfamilia cuyo nombre hace referencia a la manera insidiosa (lenta e

inicialmente desapercibida) en que se desarrolla la infeccién a partir de este virus (Moriano,

2019). De esta manera, a partir del analisis clinico de la enfermedad se han definido

distintas etapas o fases clinicas con sus respectivas manifestaciones, segin Lamotte
(2014):

a)

b)

d)

Infeccién aguda retroviral o retrovirosis aguda: esta fase compete a la llegada del
virus al cuerpo del paciente, clinicamente se caracteriza por dos distintas
situaciones, el paciente puede ser asintomatico o presentar sintomas que no

requeriran tratamiento especifico, pero duraran entre 6 y 8 semanas.

Fase asintomatica de la infeccion por VIH: en esta fase el paciente es portador del
virus sin embargo no presenta ningun sintoma, por otro lado, puede presentar un

sindrome adénico. Esta fase puede durar de 1 afio o hasta 8.5 afos.

Fase sintomatica: esta fase representa un lapso de tiempo entre la fase asintomatica
y el SIDA. Aparecen los primeros sintomas o se presentan enfermedades
relacionadas con una inmunodeficiencia subyacente, de modo que estos pacientes
ya no estaran tan bien como en la fase anterior, pero los problemas no seran tan
graves como en la siguiente. La duracion de esta etapa se define por diferentes
factores como son el tipo de cepa viral infectante y respuesta inmunolégica del

huésped, entre otros.

SIDA: la fase del sida es conocida como el estadio final de la infeccién por VIH, se
caracteriza por la aparicion de infecciones oportunistas y tumores. Esta fase se
caracteriza por que aparece una inmunodepresion severa, con una disminucion
notable del nimero de linfocitos CD4, cuya funcién es importante en la respuesta
inmune. Durante esta Ultima fase se presenta una alta replicacion viral la cual es
favorecida por el estado del sistema inmune, Podemos darnos cuenta que el
paciente se encuentra en esta fase, desde el punto de vista clinico, cuando tiene

varias infecciones oportunistas mayores.
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1.5 Diagndstico

En la actualidad la deteccion del virus de inmunodeficiencia humana se puede hacer
mediante pruebas de diagndstico rapido que ofrecen resultados el mismo dia, y aunque
existen algunas alternativas que permiten hacerse la prueba a si mismos, serd necesario
siempre que un trabajador social o de la salud, cualificado y formado, en un centro
comunitario o dispensario, realice al paciente un diagndstico confirmatorio (OMS, pagina

oficial).

Segun la organizacién mundial de la salud, las personas experimentaran un periodo de 28
dias que se le reconoce como periodo silente, este periodo se conoce asi puesto que es un
rango de dias en el que no se han generado suficientes anticuerpos para la deteccién del
virus a través de pruebas estandar sin embargo puede transmitir el VIH a una pareja sexual,
0 persona con la que se comparten drogas, e incluso se puede transmitir el virus durante el

embarazo o la lactancia.

Por otro lado, mas a detalle el periodo de incubacion de la infeccion por el VIH varia entre
una y 3 semanas (tipicamente 14 dias) y la duracion del periodo sintomatico es de 7-10
dias, raramente mas de 2 semanas (Mir6 et. al, 2004). Y estas variaciones con respecto a
los periodos representa algunas diferencias con respecto a la progresion de la enfermedad,
de manera que, cuando se presenta un periodo de incubacion corto antes del inicio de los
sintomas o una duracion larga de la fase sintomatica (mayor de 15 dias) se correlaciona
con una progresion a sida mas rapida de los pacientes hacia la fase del SIDA (Vanhems,
2003).

Como se menciona, la deteccién del VIH se puede hacer con pruebas casi inmediatas, sin
embargo, se deberda dividir el proceso de la deteccidn en 2 pasos que incluye este primer
acercamiento como examen de deteccion y ademas las pruebas de control, las cuales se
realizan a manera de seguimiento, también conocidas como pruebas confirmatorias una
vez que se da un primer resultado positivo resultado positivo (Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos, 2019).

De esta forma, para realizar la deteccion del virus existen en la actualidad diversas pruebas
y clasificaciones de las mismas que nos permitiran entender con mayor claridad cuando es

gue se esta realizando un verdadero diagnéstico de VIH, en este sentido vale la pena
14



rescatar que es de suma importancia que cualquier método que se utilice para la deteccion
del virus se realice de la forma méas adecuada segun la etapa de infeccion, debido a que la
sensibilidad de cada método varia en funcion del tiempo transcurrido desde el inicio de la
infeccion (Mir6 et al, 2004). Como ya se mencion0, la OMS propone realizar dos pruebas
una primera para la deteccion y otra para generar un analisis confirmatorio de esta
enfermedad, sin embargo, las pruebas se han clasificado de multiples maneras teéricas
segan distintos autores de la literatura cientifica. Comenzaremos por la clasificacion segun
el fluido que se analiza del paciente, a partir de los archivos de la Biblioteca Nacional de los
Estados Unidos (2019) estas incluyen:

e Sangre: la sangre tiene un nivel mas alto de anticuerpos que los demas fluidos
corporales, es por este motivo que los examenes de sangre son mas precisos para
la deteccion del VIH, como se puede intuir este examen se realiza a partir de la
extraccion de sangre de una vena o en su defecto a partir del pinchazo de un dedo.

e Fluido oral: para realizar este examen se debe pasar un hisopo por las encias y el
interior de las mejillas, esto debido a que, se esta en busca de anticuerpos en las
células de la boca, sin embargo, este tipo de andlisis resulta ser significativamente
menos preciso que el examen de sangre.

e Orina: este examen busca anticuerpos en la orina. Esta prueba también es menos

precisa que el analisis de sangre.

En ese sentido, y dejando de lado el fluido corporal a analizar, las pruebas para el analisis
del virus tienen distintas funciones dictaminadas a partir de la fase de la enfermedad, a
partir de las cuales de las cuales se puede clasificar. Siguiendo la clasificacion de las

pruebas propuesta por Alvarez (2017):

e Pruebas de tamizaje: su funcion es ser accesible para que de una forma sencilla se
realice un primer diagndstico rapido. Dentro de esta clasificacion se encuentran:

o Pruebas rapidas: estas pruebas tienen diferentes metodologias pero la
caracteristica principal de ellas es que se realizan en un tiempo menor de 20
minutos y fuera de un laboratorio debido a la simplicidad de las mismas,
cuentan con un nivel alto de sensibilidad pero con una especificidad variable.

o Prueba ELISA: se caracterizan por tener un nivel de sensibilidad de 100% y
una buena especificidad, estas pruebas pueden emplearse como prueba de
tamizaje y se debe considerar que cuando una prueba rapida resulta reactiva,

una de las alternativas es efectuar un ELISA; si esta ultima fuera también
15



reactiva, se solicitara otra muestra sanguinea al paciente con la que se
realizard una segunda prueba de ELISA, pero esta vez por duplicado. Si una
0 ambas persistieron reactivas, entonces se considerara que el individuo tiene
un diagnéstico presuntivo de infeccion por el VIH. La OMS recomienda el
empleo de dos pruebas de ELISA de diferente mecanismo de accion como
estrategia alternativa para corroborar la infeccion por el VIH, pues si ambas
resultaran reactivas, ello seria equivalente a una prueba confirmatoria

o Antigenemia p24: esta prueba es altamente especifica pero no cuenta con
una sensibilidad éptima, por lo cual es recomendada Unicamente para su uso
al diagnostico precoz durante el periodo de ventana, cuando hay signos
clinicos de primoinfeccién o presuncién de exposicién, por lo cual se ha
incorporado a los ELISA de cuarta generacion.

e Pruebas confirmatorias: estas son utilizadas una vez que las pruebas de tamizaje
presuntamente indican una infeccion por VIH, por lo cual la funcidn de las siguientes
pruebas es corroborar que efectivamente el paciente es seropositivo. Dentro de esta
clasificacion nos encontramos con las siguientes pruebas:

o Inmunofluorescencia indirecta:

e Es importante destacar que las personas con VIH no tienen SIDA, si una
persona es detectada con VIH puede tomar tratamiento para prevenir la
aparicion del SIDA, es tal el avance tecnologico, que si se inicia un tratamiento
temprano este puede reducir el virus a niveles indetectables, de alli la importancia
de las pruebas. Dentro de las pruebas de deteccidon encontramos tres tipos para
diagnosticar la infeccion por el VIH: las pruebas de anticuerpos las cuales examinan
si hay anticuerpos contra el VIH en la sangre o en secreciones bucales. Estas son
la mayoria de las pruebas rapidas y domiciliarias. Las pruebas de antigenos y
anticuerpos las cuales detectan antigenos (una parte del virus), ademas de
anticuerpos contra el VIH.Y las pruebas de acido nucleico (NAT) las cuales
examinan la presencia del VIH en la sangre (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU., 2018).

1.5 Tratamiento.
El tratamiento para cualquier persona que presente una infeccion por VIH, puede dividirse

en dos partes esenciales: primeramente, debe comprender aquellos farmacos destinados
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a defender el sistema inmune (antirretrovirales) y por otro lado, se debe considerar
farmacos ante cualquiera de las condiciones médicas que exhiba el paciente, esto, para

evitar la aparicion de enfermedades oportunistas (Ballester, 2003).

En lo que respecta al tratamiento antirretroviral que se mencion6 anteriormente, el cual
debe ser considerado forzosamente una vez que se detecta el virus en cualquier paciente,
incluye los denominados inhibidores de la transcriptasa inversa (AZT, o zidovudina,
dinanosina, estavudina y lamivudina) en conjunto con inhibidores de proteasa (Ritonavir®,
Indinavir®, Nel-finavir® y Saquinavir®), a esta combinacion se le reconoce como terapia
antirretroviral altamente activa (HAART en inglés: Highly Active Anti-Retroviral Therapy).

La HAART ha demostrado su capacidad para suprimir la carga viral en los pacientes hasta
niveles indetectables, incrementar los indicadores de funcionamiento inmunitario —tales
como recuento de linfocitos CD4—, mejorar el estado clinico y disminuir la mortalidad. Estos
resultados han hecho posible comenzar a hablar del sida como una enfermedad cronica no

necesariamente fatal (Villa y Vinaccia, 2014)

Cabe agregar que los estudios han encontrado que el tratamiento antirretroviral reduce los
niveles virales en el plasma y liquido cefalorraquideo de las personas infectadas y mejora
la funcidén cognitiva (Anand, Springer, Copenhaver, y Altice, 2010). Ademas, mejora la

concentracion, velocidad de procesamiento mental y flexibilidad.

2. Adherencia al tratamiento.

La deteccion de la enfermedad y prescripcion del tratamiento que sera necesario para el
paciente es la parte mas sencilla, pero al hablar de un paciente con alguna condicion
cronica, la efectividad de dicho tratamiento dependera en gran parte de la adherencia hacia
el mismo.

En ese sentido hablar de adherencia, es hablar de una cantidad de términos que surgen
como sinénimos desde la literatura cientifica, como son: cumplimiento, apego, cooperacion,
colaboracion, alianza terapéutica, seguimiento, obediencia, observancia, adhesion y
concordancia. Cada uno de ellos, con sus respectivos matices, tienen el mismo objetivo:
conceptualizar un comportamiento. Sin embargo, los términos mas utilizados por la
literatura han sido adherencia y cumplimiento del tratamiento (Martin, 2004; Lopez, Romero,

Inés y Rojas, 2016).
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De tal forma que, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera la adherencia al
tratamiento como un sinénimo del cumplimiento del mismo; tomando en cuenta dos
factores: la dosificacion del programa prescrito (tomar el medicamento prescrito) y la
persistencia (tomar la medicacion a lo largo del tiempo).

Asimismo, la falta de adherencia es un obstaculo importante para mejorar los resultados de
la atencibn médica en terapias a largo plazo para enfermedades cronicas, ademas se
asocia con resultados de salud adversos y mayores costos de atenciéon médica (Alhazami
et al., 2020).

Por lo descrito con anterioridad, tendremos que valorar dos perspectivas que se intersectan
y que dan como resultado la adherencia: lo farmacoldgico y conductual. En ese sentido, al
hablar del punto de vista farmacoldgico (y que va mas por el lado del término cumplimiento),
se reconoce a la adherencia como el grado, hasta el cual, los pacientes siguen, o cumplen,
exactamente el tratamiento prescrito por el médico (Honorato, 2015).

Por otro lado, desde el punto de vista conductual la adherencia se refiere a un repertorio de
conductas, no solo a la conducta del cumplimiento con lo farmacolégico, sino también, a
todo aquello que implica aceptar la enfermedad y las implicaciones que tendra en el estilo
de vida de la persona, como son, no tomar comportamientos de riesgo y cambio de habitos
para llevar un estilo de vida saludable acorde a la enfermedad. Ademas, al hablar de lo
conductual, también intervendran algunas implicaciones cognitivas y motivacionales, por lo
gue lo social y familiar abonan a la adherencia (Oviedo, 2018).

Vale la pena agregar que, estudios recientes consideran la adherencia al tratamiento es un
proceso dinamico que consiste en una serie de etapas de adherencia y falta de adherencia
a lo largo del tiempo durante las fases de inicio, mantenimiento y descontinuacion del
tratamiento. Este proceso dinamico esté influenciado por multiples factores relacionados
con la socioeconomia, el sistema de salud, las enfermedades, los tratamientos o regimenes
y los pacientes (Alhazami et al., 2020).

De tal forma que, cuantos mas estudios se realizan con respecto a la adherencia a los
tratamientos a largo plazo, se esclarecen cada vez mas factores que impactan en dicha
adherencia. Las investigaciones de las ciencias del comportamiento se han centrado
identificar cual de los factores contextuales, personales, sociales o relacionados con las

drogas parecen influir mas en la adherencia

Y con la anterior, surgen también distintos modelos que estudian precisamente la forma en
gque se da la adherencia desde distintas perspectivas que toman en cuenta los factores que

se han estudiado afectan la adherencia de los pacientes.
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2.2 Modelos para el estudio de la adherencia al tratamiento

Las medidas de adherencia tradicionales, como la proporcién de dias cubiertos (PDC) y la
proporcién de posesion de medicamentos (MPR), tienen una capacidad limitada para
explicar la adherencia a la medicacién del paciente a lo largo del tiempo. El modelo de
trayectoria basado en grupos (GBTM) es un nuevo enfoque metodolégico que describe
visualmente la dindmica de la adherencia a la medicacion a largo plazo y clasifica el
comportamiento de adherencia en grupos.

La medida de proporcion de dias cubiertos y de proporcién de medicamento pueden ser
insensibles a los cambios en el comportamiento del paciente a lo largo del tiempo y las
circunstancias que esta viviendo, sin embargo, representa una forma de medicién de la
adherencia mas accesible (Lee et. al, 2007).

Por otro lado, el modelo de trayectoria basado en grupos (GBTM) es un meétodo
comunmente utilizado en las ciencias sociales que obtiene trayectorias comunes, 0
progresiones, de como se comporta un grupo de personas durante un periodo de tiempo,
observando a la adherencia como un proceso dinamico en el que el paciente no se espera
tenga un comportamiento constante, sino que atraviese diferentes etapas dentro de su
tratamiento, las trayectorias identificadas con mayor frecuencia se pueden describir
utilizando las siguientes etiquetas: (a) cumplimiento constante y alto, (b)

cumplimiento decreciente, (c) incumplimiento constante y (d) incumplimiento inicial
seguido de un aumento, ademas de considerar los factores culturales que podrian estar
afectando al paciente en la adherencia al tratamiento (Alhazami et. al, 2020). Dicha
medicidn requiere un disefio longitudinal, que, aunque no es el caso de nuestro estudio,

vale la pena tomar en cuenta.

2.3 Adherencia al tratamiento por VIH

Los avances en el tratamiento del VIH han permitido a las personas infectadas poder
mantener controlado el virus y llevar una vida sana y productiva. Sin embargo, no basta con
hacer llegar el antirretroviral a la persona infectada, sino asegurarse que el individuo lo
consuma, ya que, de acuerdo con Rodriguez, Iranzu, Berrocal y Gomez-Serranillo (2009)
el éxito de la terapia antirretroviral radica en la adherencia que representa, probablemente,
el factor mas importante a nivel individual para asegurar una adecuada respuesta al
tratamiento antirretroviral. Para que el tratamiento antiretroviral sea efectivo plenamente se
espera una adherencia del 95% en las personas que viven con VIH (Kauf et al., 2012).
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Ademas, la adherencia subdptima al tratamiento se asocia con la complejidad del régimen
y una carga elevada de comprimidos, o en otras palabras lo que exige el tratamiento a nivel
individual del paciente. Por ejemplo, Cooke et al (2014) sefiala que los pacientes que
recibieron terapias antirretrovirales que involucran una sola pastilla al dia tenian

aproximadamente 1,3 veces mas probabilidades de adherirse a la terapia.

Ademas, vale la pena considerar que un aspecto importante de la adherencia al tratamiento
en las personas que viven con VIH es el problema del deterioro cognitivo asociado al VIH
(HAND por sus siglas en inglés). Esta condicion resulta ser un factor reciproco en el que el
deterioro cognitivo predice falta de adherenciay la falta de adherencia genera mas deterioro
cognitivo (Anand et al, 2010). Por ejemplo, se ha encontrado que las disminuciones en el
funcionamiento Neuropsicologico de personas que viven con VIH se asocia con una
disminucion correspondiente en la adherencia a la medicacion evaluada longitudinalmente,
mientras que el funcionamiento estable de las Funciones Neuropsicoldgicas se asocia con
tasas de adherencia estables o en aumento (Becker et al., 2011) .De tal forma que, algunos
estudios en poblaciones con enfermedades diferentes al VIH han encontrado que
problemas o deterioro en variables cognitivas predicen una peor adherencia al tratamiento,
particularmente en pacientes con problemas cardiacos (Alosco et al, 2012), en Adultos
Mayores en Hemodialisis (Hain, 2008), entre otros. Sin embargo, contrario a esta hipotesis,
Kelly et al (2014) encontraron que los pacientes con deterioro cognitivo asociado al VIH no
presentaron problemas de adherencia al tratamiento en una muestra de personas que viven
con VIH en Africa, lo que nos lleva a pensar que hay otros factores que estan impactando

en la adherencia al tratamiento en las personas que particularmente se tratan por el VIH.

2.3.1 Modelo de Informacién Motivacion y Habilidades Conductuales

Para el VIH, hay una serie de modelos de comportamiento social que se han evaluado,
utilizado para el disefio de intervenciones y adaptado con el tiempo. Los modelos de
comportamiento social identifican los factores causales que deben cambiar para que una
intervencion sea efectiva. El beneficio de aplicar modelos de comportamiento social es que
dichos modelos ofrecen una integracion de factores relacionados con la adherencia éptima
y subdptima segun la evidencia acumulada a través de la investigacion sobre experiencias
del mundo real con la adherencia a la medicacién, cada factor ofrece un camino potencial
para la intervencion y no se centra en un solo factor (por ejemplo: solo informacion, decirles
a los pacientes que tomen sus medicamentos segun lo prescrito y que no hacerlo provocara

complicaciones). Apreciar otros factores que influyen en la adherencia, directa o
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indirectamente, brinda una mayor oportunidad para ayudar a los pacientes a optimizar su
adherencia. El espacio entre tener medicamentos en la mano y beneficiarse de ellos esta
atravesado por multiples caminos que facilitan y desafian el comportamiento social
(Remache et. al, 2017).

Munro et. al (2006) proporcionaron una descripcion general completa de los modelos
basado en evidencia. Estos incluyen modelos de comportamiento de salud establecidos,
como el modelo de creencias de salud, y modelos de informacién, motivacién y habilidades
conductuales (IMB), asi como la Teoria Cognitiva Social (SCT), la teoria de la accion
razonada y comportamiento planificado, teoria de la motivacién protectora, y el Modelo
Transtedrico (TTM). Si bien todos los enfoques ofrecen un beneficio para comprender la
adherencia al TAR, ningin modelo Unico ha resultado ser superior.

En esta misma linea, se han realizado revisiones de modelos en un intento de establecer
la superioridad empirica de un modelo sobre otros. Conn (2016) realizo metaanalisis (la
revision de 124 intervenciones de adherencia basadas en la teoria a través de
enfermedades encontro que la entrevista motivacional (mas un enfoque de comunicacion
gue también identifica fuentes para el cambio de comportamiento que una teoria o0 modelo
per se) fue el mas utilizado, seguido de SCT, y luego TTM, autorregulacion, teoria cognitiva,
IMB y autogestion.

De tal forma, para fines de este estudio, nos adentraremos en el Modelo de Informacion,
Motivacion y Habilidades Conductuales, que tiene la particularidad de tomar en cuenta la
informacion sobre el régimen (cuando tomar las dosis, instrucciones especiales, propasito
del régimen) y desinformaciéon baja (creencias inexactas sobre los medicamentos que se
cree que son ciertos) sobre el régimen o la adherencia que se genera a nivel médico-
paciente, la motivacién personal: creencias y actitudes sobre las consecuencias de la
adherencia y la no adherencia, las normas sociales (creencias sobre las normas para la
toma de medicamentos y la influencia de otras personas significativas sobre la adherencia
gue facilitan la adherencia), las habilidades para ejecutar la adherencia (tener las
habilidades para dosificar a tiempo y segun las indicaciones del autoeficacia para hacerlo).
Las habilidades impactan directamente en la adherencia (p. €j., no es suficiente estar bien
informado o motivado; las habilidades son esenciales para traducir la informacion y la
motivacion en accién). Asi como las variables modificadoras (depresién aguda, consumo
de sustancias activas) se identifican como moderadoras de la informacion, la motivacion y

las habilidades conductuales (Fisher et. al, 2006)
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2.4 Adherencia al tratamiento y el deterioro cognitivo de los pacientes

Teniendo en cuenta la prevalencia de la mala adherencia, es importante considerar si los
pacientes realmente toman o no sus medicamentos al evaluar el impacto de los
medicamentos en los resultados. Se ha informado que el deterioro cognitivo est4 asociado
con una peor adherencia a los medicamentos las muestras generales de adultos mayores
(Leung et al, 2012) mientras que una revision sistematica reciente exploro la falta de
adherencia al tratamiento en personas que viven en la comunidad con demencia y

deterioro cognitivo (Smith et. al, 2017).

Por otro lado, en un andlisis en el que se consideraron 15 estudios la adherencia entre los
sujetos con deterioro cognitivo oscilé entre el 10,7 % y el 38 %, con mejores tasas de
adherencia en los individuos sin deterioro. El aprendizaje, la memoria y el funcionamiento
ejecutivo se asociaron con una mejor adherencia y formaron el foco de la mayoria de los
estudios (Smith et. al 2017).

3. Deterioro cognitivo
El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) desde las primeras fases de la enfermedad
afecta directamente el sistema nervioso central (SNC), lo cual provoca que desde este
primer momento se presente una sintomatologia de naturaleza neuroldgica y psicoldgica
(Bragancay Palha, 2011). Por otro lado, en fases avanzadas se puede observar en algunos
pacientes un cuadro similar a la demencia y en forma leve algunos trastornos cognitivos-

motores cuando se trata de realizar actividades diarias complejas (Gracia, 2021).

Asimismo, Pino-Melgarejo (2015) menciona que se han encontrado que el dafio producido
por el VIH en el sistema nervioso central es fundamentalmente subcortical, ya que los
sintomas suelen estar relacionados con funciones cognitivas en las que se supone que
intervienen el tadlamo, los ganglios basales (Braganca y Palha, 2011), y el circuito

frontoestriatal (Lawler, et al, 2010).

Por otro lado, cuando se estudia el deterioro cognitivo asociado al VIH existe un consenso
entre los expertos con respecto a 3 trastornos que se deben considerar: la incapacidad
neurocognitiva asintomatica, el trastorno neurocognitivo leve y la demencia asociada con el
VIH. Ademas, las alteraciones cognitivo-conductuales pueden ir desde una lentificacidon
motora leve experimentada por el paciente, pero apenas perceptible o ligeras dificultades
para recordar hasta una demencia franca que cursa con mutismo y signos neuroldgicos

muy evidentes (Braganc¢a y Palha, 2011). Es a partir del estudio de la enfermedad que hoy
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se reportan afectaciones en memoria, atencion, concentracion, ejecucion y procesamiento,
y se ha generado un andlisis en torno a que cuando las funciones mas afectadas son la
atencion, las funciones ejecutivas, la memoria y la funcion motora, se produce una mayor
interferencia de la enfermedad en la vida social y laboral y en la realizacion de las
actividades de la vida diaria del paciente (Gracia 2021).

En esta misma linea, vale la pena rescatar que segun la literatura cientifica existen factores
de riesgo de deterioro cognitivo en presencia de VIH. La presentacidn de deterioro cognitivo
en los pacientes con VIH esta fuertemente relacionadas con algunas particularidades que
varian de paciente en paciente, debido a que se tratan de factores sociodemograficos y de
la historia de la enfermedad como la edad, la fase de la enfermedad, el nivel educativo, el
sexo, aumento del tiempo conviviendo con el virus, abuso de drogas, patologia
cardiovascular, y una cifra baja de linfocitos CD4. (Braganca y Palha, 2011; Mufioz-Moreno,
2012).

Como se menciono anteriormente, el VIH afecta al SNC, ademas se han encontrado
diversas investigaciones que describen como afecta el virus a la funcién ejecutiva. Por
ejemplo, Jaen (2014) encontré que incluso en pacientes con VIH tratados y/o con carga
viral indetectable la prevalencia de los trastornos neurocognitivos es del 50%. Estos
trastornos neurocognitivos se manifiestan desde las etapas preclinicas de la infeccion por
VIH (Baldewicz et al., 2014). Se ha reportado que de un 30% a un 60% de los pacientes
con VIH presentan alteraciones cognoscitivas (Grant, 2008). No obstante, con la
introduccion de la terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) el VIH mantiene una
capacidad para replicarse en el Sistema Nervioso Central (SNC). A su presencia en el
SNC se le atribuyen una serie de desérdenes cognitivos y motores que en conjunto se les
llama Desérdenes Neurocognitivos Asociados al VIH (HAND, por sus siglas en inglés;
Spudich y Gonzalez, 2012). Particularmente, Martinez, et al. (2018) comprobaron que los
sujetos seropositivos asintomaticos presentan tiempos de reaccion mas lentos y una
ejecucion significativamente menor que los sujetos no infectados en tareas de
funcionamiento cognitivo global, atencion, aprendizaje, fluencia verbal fonologica,
comprensién auditiva verbal, velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva y
habilidades motoras. Estos déficits neuropsicolégicos pueden implicar deterioro de la
atencion y de la concentracion, retraso motor, alteraciones de memoria, enlentecimiento
cognitivo, dificultad de concentracion y dificultades en la resolucion de problemas. Los

mecanismos del dafio en HAND se han atribuido a diversos factores entre los que se
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encuentran la neurotoxicidad de las proteinas Tat y gp120 del virus (Avdoshina et al.,
2017), toxicidad combinada de TARAA e incapacidad de los farmacos para atravesar la
barrera hematoencefalica (Smith et al., 2013), el uso de drogas como la cocaina (Hauser
et al., 2012), etc.

Los sintomas mas comunes de trastornos del sistema nervioso relacionados a la infeccion
por el VIH son disminucién en la facultad de concentrarse y pensar, falta de memoria o
dolores de cabeza (National Institute of Allergy and Infectious Diseases et al., 1995). El
VIH en el SNC causa una infeccion e inflamacién el cual se establece en las primeras
etapas de la infeccion, y este sustrato para la lesion cerebral relacionada con el VIH
conduce a un dafio irreversible dentro del SNC antes de que se inicie lal TAR. Los
procesos de infeccién, inflamacién y lesion cerebral pueden atenuarse, pero pueden

permanecer activos, lo que permite un deterioro progresivo (Spudich, 2013).

Por lo tanto, como es esperado se ha reportado efectos tales como olvidos, pérdida de la
concentracion enlentecimiento del pensamiento, concretismo, fallas en memoria de
trabajo y atencion, disfuncién ejecutiva y alteracion en las habilidades motoras (Hardy y
Vance, 2009), conservandose relativamente intacto el lenguaje, la capacidad

visuoespacial y las habilidades perceptivo-sensoriales (Venier et al., 2012).

La infeccion por VIH causa sintomas neuroldgicos notables en las personas que contraen
el virus. A menudo esto ocasiona una disfuncion cognitiva y motora que prevalece y
progresa paulatinamente a pesar de la eficacia del tratamiento antirretroviral y el control
de la replicacion del virus. Aungue el tratamiento antirretroviral de la infeccién por el VIH
durante las ultimas 3 décadas ha permitido disminuir la morbilidad y mortalidad
relacionadas a la infeccion por este virus, el dafio neurocognitivo sigue siendo un
problema medular que no ha sido solucionado y en el que poco se ha logrado para

mejorarlo.

Un estudio de Hellmunth en colaboracion de Investigacion del Sudeste Asiatico con la
cohorte de la Universidad de Hawai (SEARCH) en Bangkok, Tailandia, describe que
muchos pacientes recién infectados con el VIH experimentan problemas neuroldgicos, lo
cual les arrojo que la infeccion aguda por VIH se asocia comunmente con hallazgos
neurolégicos leves que remiten en gran medida durante el tratamiento y pueden estar
mediados por factores virales directos. Las manifestaciones neuroldgicas graves son poco

frecuentes en el VIH agudo tratado (Hellmuth, et al, 2016).
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4. Reserva cognitiva
Existen algunas condiciones que ayudan a disminuir el deterioro cognitivo en diversas
condiciones neurodegenerativas. Una de ellas es la reserva cognitiva, que se ha
demostrado funciona como un factor protector contra el deterioro cognitivo en el HANd y
en el Alzheimer (Overton et al., 2015). La reserva cognitiva ha sido descrita por algunos
autores como la capacidad del cerebro, para soportar mayor cantidad de neuropatologia
antes de llegar al umbral donde la sintomatologia clinica comienza a manifestarse (Diaz,
2010). En este sentido, Stern y Barulli (2013) explican la reserva cognitiva como la
diferencia identificable en los procesos cognitivos de dos individuos, la cual se explica
como consecuencia de las actividades intelectuales de toda la vida y los factores

ambientales que se manifiestan cuando se presenta una patologia o dafio cerebral.

Por lo tanto, en opinion de Stern, a nivel neuroldgico una mayor reserva cognitiva se
manifestaria en un uso mas eficaz de redes cerebrales o estrategias cognitivas
alternativas lo cual permitiria un rendimiento eficiente durante mas tiempo en caso de

existencia de patologia cerebral (Diaz, 2010).

4.1 Origen de la teoria de reserva cognitiva.

Para la década de los 80"s se comenzaron a analizar las causas de la demencia, por lo cual
se realizo una investigacion que surgié como un parte aguas para la teoria de la reserva
cognitiva. En la congregacion de Notre Dame en estados unidos se analizo una muestra de
monjas entre 75 y 102 afos, buscando datos referentes a su estilo de vida, niveles de
inteligencia y capacidades cognitivas. Posteriormente tras el fallecimiento de las
participantes se realizaron estudios de las lesiones cerebrales y se encontré que no todas
habian presentado sintomas severos de la patologia, pero que aquellas que tenian mayor
nivel educativo e intelectual contaban con capacidades cognitivas dentro de lo normal,
mientras que otras participantes contaban con menores capacidades cognitivas, pero
ademas menor nivel educativo e intelectual, aun cuando se presentaban lesiones
cerebrales similares. De aqui surge la teoria de que tenemos una especie de reserva para
soportar el deterioro cognitivo antes de mostrar dafio clinicamente observable en nuestras

capacidades cognitivas (Alvarez, 2014).
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4.1.1 Modelo pasivo

Los primeros estudios se basaron en analisis retrospectivo del estado cognitivo y se
relaciond con la anatomia cerebral de los pacientes. Se acufié entonces, el concepto de
reserva cerebral, que implicaba un modelo pasivo basado en el supuesto de un mayor
tamafio del cerebro, el gran grosor de la corteza cerebral, el alto nimero de neuronas y de
sinapsis disponibles a mayor reserva cerebral, como un nimero mas alto de sinapsis
saludables antes de la patologia, conduce a un mayor nimero de restantes disponibles post
patologia. Si la reserva era suficiente, se veria poca o ninguna pérdida de funcion a pesar
de patologia; si la reserva era baja, el umbral en qué manifestaciones clinicas serian
alcanzados con relativamente poca patologia (Stern, 2001).

Este modelo suponia la hipotesis de un umbral de dafio cerebral minimo y necesario para
gue empezaran a aparecer los sintomas cognitivos. Se postuld, entonces que estos
pacientes murieron mucho antes de que el dafo cerebral alcanzara ese umbral. Sin
embargo, se realizaron estudios posteriores que se basaron en hallazgos epidemiologicos
mas fuertes, mediante el seguimiento de cohortes con envejecimiento normal, observando
los diferentes desenlaces de deterioros cognitivos y fisicos, con apoyo en neuroimagenes
funcionales, y su asociacion con factores tempranos en la vida; como el nivel intelectual, la
educacion y la alimentacion, los estilos de vida saludables o no, la dependencia al alcohol
y al tabaco, los traumas de craneo, la presencia de trastornos metabdlicos, la hipertension
arterial, las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, los trastornos del suefio
y las condiciones psiquiatricas mayores, que dieron pie a los modelos activos de reserva
cognitiva (Pineda, 2016).

4.1.2 Modelo activo

Los modelos activos consideran individuales diferencias en la funcionalidad de los procesos
cerebrales, como la eficiencia del procesamiento neuronal o la capacidad de reclutar
cerebros alternativos redes para compensar los efectos de la patologia (Stern, 2001). En
su sentido estricto, "reserva cognitiva" se suele interpretar, refiriendose exclusivamente a
individuos o individuos sanos antes del inicio de la patologia cerebral. Una vez se sospecha
0 se conoce patologia, el término "Compensacion” puede ser mas apropiado, y también
podria aplicarse a la contratacién de redes neuronales alternativas o0 mas extensas para

compensar los efectos cognitivos de la normalidad envejecimiento (Barnett et. al, 2006)
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4.2 Factores asociados a la Reserva Cognitiva

4.2.1 Volumen craneal o Reserva Cerebral

El supuesto de que el volumen craneal es un factor protector asociado ha sido consistente
(Diaz-Orueta et al, 2010), Stern (2001) llama a este factor reserva cerebral y lo desarrolla
como un modelo pasivo para la explicacion de la reserva cognitiva, la cual asegura no esta
peleada con esta, sino que existe complementariedad entre la reserva cognitiva y dicha
reserva cerebral.

Es probable que la reserva cerebral sea un concepto multifactorial, relacionado con la
cantidad de neuronas, la densidad de sus interconexiones y la cantidad y sofisticacion de
las estrategias cognitivas para la resolucion de problemas, en la que a mayor volumen

cerebral mayor cantidad de neuronas (Mortimer et al. 2013).

4.2.4 Vocabulario y bilingismo

El nivel de vocabulario es una medida clasica de inteligencia cristalizada que representa
el conocimiento verbal general y, como parte constituyente del Coeficiente Intelectual,
puede ser una poderosa medida de reserva cognitiva (Lojo-Seoane, 2014) .

A través de pruebas de vocabulario como el NART y el WAIS-R, se ha demostrado que
guienes obtienen un mejor desempefo presentan también compensacion neuronal

asociada a la reserva cognitiva (Stern et al., 2005).

4.3 indice de reserva cognitiva

La propia reserva cognitiva se desarrolla a lo largo de la vida, por lo cual la operalizacion
de esta variable carece de medidas directas, ya que estas implican medidas de densidad
neuronal y conectividad, razén por la cual se estudia la madurez cognitiva a partir de los
distintos factores que se asocian a la reserva (Richards y Sacker, 2003).

En la actualidad los mecanismos subyacentes a la reserva cognitiva aun no son claros, y
es probable que el constructo en si esté latente, es decir, no se puede medir directamente
(Navaldeep et al., 2019). La practica actual consiste en inferir el grado de cognicion
reserva de multiples proxies o indicadores, incluidos logro educativo, complejidad

ocupacional y experiencias pasadas (Stern, 2013).
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4.3.1 Operalizaciéon de la variable
Stern (1996) unos de los principales precursores del tema realizé un estudio para evaluar
la influencia de la reserva cognitiva lo que llamo la capacidad de reserva cerebral con
respecto al desempefio neuropsicoldgico en poblacién que viven con VIH en fases
tempranas, donde participaron 75 hombres VIH-1 médicamente asintomatico
seropositivos y 50 hombres VIH seronegativos. Los sujetos fueron agrupados por estado
de VIH (seropositivo vs. seronegativo) y por puntuaciones de reserva cognitiva (baja vs
alta). Las puntuaciones de reserva cognitiva se basaron en una combinacién de afios de
educacion, una medida de ocupacién y logro ocupacional, y una estimacién de
inteligencia premorbida ademas del rendimiento en una bateria de neuropsicologia que
incluia los siguientes dominios:

1. Atenciény procesamiento de informacion,
Funcién ejecutiva,
Funcién motora,
Lenguaje,

Funcion visuo-espacial,

2 e e

Aprendizaje y memoria.

Por otro lado, en un estudio realizado recientemente por la University of Exeter en Reino
Unido se analizaron los datos de 2,315 participantes cognitivamente sanos de 65 afios
con informacion recopilada en los afios 2011-2013. Se utilizo el modelo de regresion lineal
para investigar las asociaciones generales entre cinco factores de estilo de vida: actividad
cognitiva y social, actividad fisica, dieta, consumo de alcohol, y tabaquismo y cognicion,
ajustando los factores demograficos y las condiciones cronicas, dicho analisis de
mediacién probo los efectos indirectos de los factores del estilo de vida sobre la cognicion
a través de la cognicién reserva (Clare, 2017). En este estudio para la medida de reserva
cognitiva la funcion cognitiva fue medida a través del Examen Cognitivo de Cambridge o
CAMCOG por sus siglas en inglés (Cambridge Cognitive Examination), la cual consiste en
una breve bateria neuropsicologica disefiada para evaluar una gama de funciones
cognitivas en la poblacion de adultos mayores, con posibles puntuaciones que van de 0 a
107.

Ademas, la reserva cognitiva se midié combinando dos indicadores proxy: nivel educativo
(afios de educacion a tiempo completo) y complejidad ocupacional. Se codifico, la
ocupacion principal utilizando sistemas de clases sociales y grupos socioeconémicos y

luego reclasificados en 15 grupos reflejando diferentes niveles de complejidad
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ocupacional. Los pesos de cada componente se generaron en funcién del rango
intercuartilico para garantizar contribuciones iguales a la combinacion puntuacion de

reserva cognitiva, lo que da como resultado la siguiente férmula:

Puntaje de reserva cognitiva = 1.7 (afios de escolaridad) + 1 x (nivel de complejidad laboral)

Este puntaje de reserva cognitiva se relaciono con los factores anteriormente
mencionados: actividad cognitiva y social, actividad fisica, dieta, consumo de alcohol, y
tabaquismo y cognicién, ajustando los factores demogréficos y las condiciones crénicas.

En este sentido la reserva cognitiva es un constructo hipotético lo que significa que la
medida directa de la reserva no es viable. Para poder estudiarla es necesario tener en
cuenta algunas variables indirectas y la generacion de modelos de variables latentes que
permitan operacionalizar la reserva cognitiva. Por tal motivo algunos investigadores han
empleado algunos modelos estadisticos basados en la construccion de factores para el
desarrollo de estas variables latentes (Jones et al., 2012) con lo cual es posible
determinar el peso factorial de cada uno de estos componentes en la prediccion de la

variable latente de reserva cognitiva.

4.4 Estudios de Reserva cognitiva en poblacién con VIH

El impacto de lo cognitivo reserva sobre el rendimiento cognitivo se ha estudiado en VIH
(Morgan et al. et al. 2012), pero no de forma sistematica. La baja reserva cognitiva juega
un rol en el desarrollo del HAND (Cody y Vance, 2016; Morgan et al. et al., 2012). Foley et
al. (2012), encontraron que los adultos mayores VIH positivos con mayor reserva cognitiva
no presentaban desérdenes neurocognitivos y que la educacion e inteligencia premaérbida
puede contribuir sustancialmente a prevenir el deterioro cognitivo de personas que viven
con VIH.

3. Planteamiento del problema

A partir de las estadisticas compartidas por ONUSIDA de toda la gente que vive con el VIH
(37,6 millones), el 84% [68— >98%] conocian su estado, el 73% [57—-88%] tenian acceso al

tratamiento y el 66% [53—79%)] tenian una carga viral indetectable, en 2020. En lo que
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respecta a México se reportaron para el afio 2020 un total de 313,969 casos de personas
viviendo con VIH. En esta misma linea en Baja California para el afio 2020 13,182 vivian
con VIH que representa el 4.2% de los casos que se presentan en México.

Por otro lado, en lo que respecta a la adherencia al tratamiento en México las instituciones
publicas de salud, llevan un control de las personas infectadas de VIH, a quienes se les
otorga tratamiento antirretroviral;, sin embargo, no se tiene la certeza de que se tenga una
adecuada adherencia al tratamiento (Hernandez et. al 2013).

No basta con hacer llegar el antirretroviral a la persona infectada, sino asegurarse que el
individuo lo consuma, ya que de acuerdo con Rodriguez et al. (2009) el éxito de la terapia
antirretroviral radica en la adherencia que representa, probablemente, el factor mas
importante a nivel individual para asegurar una adecuada respuesta al tratamiento
antirretroviral (Hernandez et. al 2013).

De forma que en México se estimaba para el afio 2009 que la proporcidon de pacientes que
no toma sus medicamentos de manera adecuada es de entre 20 y 80%, con 50% como
promedio.

Herrera, et al. (2008), realiz0 un estudio en el cual se reportaron prevalencias de no-
adherencia entre 13 y 65% entre pacientes viviendo con VIH+.

Con respecto a la regién fronteriza entre México — Estados Unidos, se realizé un estudio de
Zuiigay cols. (2011) en el cual se incluyeron como poblacion de estudio a latinos afectados
por el VIH y que vivieran en dicha region. Asi, se destaco un nivel de adherencia del 43%
entre los 230 participantes que actualmente estan en tratamiento antirretroviral en San
Diego, Estados Unidos y Tijuana, México.

Por otro lado, en los dltimos afios han surgido estudios que informan que el deterioro
cognitivo es un factor relacionado con la adherencia al tratamiento, debido a que en
funcionamiento cognitivo puede condicionar la presencia de “olvidos” referentes a la
omisién de dosis de medicacion, ademas de la relacion con la planificacion y la toma de
decisiones que requiere una demanda cognitiva notable para la adherencia de este
(Sanchez et al., 2020).

A partir de estos datos es que el interés de estudiar si existe relacion entre la adherencia
antirretroviral y la reserva cognitiva pretende proporcionar bases para la creacion de
medidas de estimulacién de las funciones cognitivas y factores asociados a la reserva
cognitiva, dirigido a mejorar la calidad de vida, a partir de la posibilidad de extender el
umbral de manifestaciones clinicas relacionadas con los sintomas psicologicos asociados,
de los pacientes con VIH/SIDA en sus primeras fases de contagio y aquellos pacientes

pediéatricos derivados de la infeccién vertical.
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4 Pregunta de investigacion

¢ Existe una relacion entre la adherencia al tratamiento antirretroviral y la reserva cognitiva

de los pacientes?

5. Hipétesis
- Cuanto mayor sea el indice de reserva cognitiva mayor serd la adherencia al

tratamiento antirretroviral reportada por las personas que viven con VIH.

6. Justificacion
Para el afio 2020 los casos activos de VIH en México eran 313,969. Durante las ultimas dos
décadas, la estrategia de tratamiento retroviral universal aplicada sobre los pacientes
seropositivos y la méas temprana deteccion de los casos ha permitido disminuir la morbilidad
y mortalidad relacionadas con el VIH-SIDA. Esta condicion ha incrementado la comorbilidad
del VIH con otras enfermedades, como por ejemplo la tuberculosis (TB) agravando la
situacion epidemioldgica de ésta (De la Paz etal, 2017). La TB es una enfermedad peligrosa
por si misma la cual puede acelerar el curso de la infeccion del VIH (Cascante y Castillo,
2019). La adhesién al tratamiento de la TB y del VIH/SIDA es capaz de controlar las
infecciones y mejorar la calidad de vida por infecciones crénicas. Por otro lado, hay
evidencia de la existencia de un deterioro neurocognitivo directamente asociado con la
infeccion por el VIH (especialmente durante la fase asintomatica de la infeccion) fue un
asunto controvertido hasta 1987, y el primer estudio a escala mundial sobre las alteraciones
neurocognitivas asociadas con el VIH no se publicé hasta 1995 (Heaton). Los resultados
de este estudio demostraron que existia dafio cognitivo en todas las fases de la enfermedad
(es decir, fase asintomatica, fase sintomatica y fase del SIDA), dafio que afectaba a
multiples areas o funciones cognitivas (Martinez et. al, 2018). El estudio de las alteraciones
cognitivas en el VIH es relevante ya que se identifican debilidades del funcionamiento
cognitivo que deben ser consideradas para la planeacién y seguimiento del tratamiento, asi
como la identificacion de sintomatologia cognitiva temprana (Orr y Pinto, 1993). En esta
misma linea se ha estudiado que hay una reduccién en la gravedad de los déficits cognitivos
gque se le atribuye a los medicamentos utilizados para tratar el VIH, aun cuando hay una

reduccion de estos dafios, casi la mitad de los pacientes adultos que viven con esta
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condicién presentan algun déficit cognitivo también conocido como HAND o VIH-trastorno
neurocognitivo. El proceso de envejecimiento de dicha poblacion clinica se ve exacerbado
por dichos déficits que interfieren con la vida diaria, funcionamiento como regulacion
emocional, adherencia a la medicacion, actividades instrumentales de la vida diaria vivir, e
incluso conducir un vehiculo (Moore et. al, 2017).

A partir de lo anteriormente mencionado aparece la hipotesis de la reserva cognitiva, este
concepto propone la capacidad del cerebro para optimizar o maximizar el manejo de sus
recursos mediante el reclutamiento eficiente de redes neuronales y/o estrategias cognitivas
no utilizadas normalmente (Reynoso, 2014). En otras palabras, la reserva cognitiva puede
ser descrita como la capacidad del cerebro para soportar mayor cantidad de neuropatologia
antes de llegar al umbral donde la sintomatologia clinica comienza a manifestarse (Stern y
Barulli, 2019).

La reserva cognitiva supone un factor protector ante enfermedades como: alzhéimer,
esclerosis mdltiple, el envejecimiento (Alvarez et. al, 2016). De la misma manera en que se
han estas enfermedades, recientemente se ha comenzado a estudiar los efectos de la
reserva cognitiva con respecto a los procesos neuropsicolégicos en pacientes con VIH-
SIDA, debido a que aproximadamente el 50% de los pacientes con VIH experimentan una
disminucion significativa en los procesos cognitivos durante el curso de la enfermedad, a
pesar de que es una cifra importante algunos individuos aparentemente muestran una
resiliencia en el mantenimiento de estos procesos frente la infeccion por VIH (Foley et. al,
2012).

Con respecto al aporte de esta investigacion a la comunidad universitaria dado que la vision
del PDI para la UABC es que ésta contribuya al incremento del nivel de desarrollo humano
por medio de la generacién de conocimiento, esta tesis se enfoca en la generacion del
conocimiento dentro del &mbito de la ciencia basica.

Particularmente por medio de la estrategia 3.1.5. al vincular la investigacion y la docencia
mediante estrategias diferenciadas como lo es esta tesis que inciden en la etapa terminal
de la licenciatura de la estudiante. De acuerdo al PDUA, esta tesis permite apoyar la accion

especifica 3.1.5.1 de incrementar la participacion de alumnos en proyectos de investigacion.
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7. Objetivos

7.1 Objetivo General
Evaluar si existe una relacion entre la reserva cognitiva de los pacientes seropositivos y el

apego al tratamiento.

7.2 Objetivos especificos
1. Evaluar la reserva cognitiva de pacientes seropositivos a través de:

e Prueba de vocabulario del Wais-llI

e Datos obtenidos a través de la entrevista sobre el historial laboral y escolar
del paciente.

e Poner aprueba la validez concurrente del modelo de reserva cognitiva basado
en Stern (1996) y el modelo de medida reflexiva para la creacion de la variable
latente de reserva cognitiva (Jones et al., 2011) por medio de la correlacion
de la reserva cognitiva de cada modelo con el nivel cognitivo evaluado con el
MoCA.

2. Evaluar el apego al tratamiento actual de los pacientes a través del autoreporte de
adherencia incluido en la entrevista semiestructurada.

3. Realizar analisis de correlacion bivariada y de regresion lineal entre la reserva
cognitiva y el grado de apego al tratamiento.

4. Comparar la reserva cognitiva de pacientes con altos y bajos indicadores de reserva

cognitiva.

8 . Método

Se realizara un estudio cuantitativo, no experimental, transversal y correlacional.

Para el calculo del tamafio de la muestra necesario para este estudio, se estimo,
considerando un nivel Alpha de .05 que permita controlar el error tipo 1 de 0.05, y un valor
de potencia estadistica de 0.8, asi como los valores que reporta la literatura sobre las
correlaciones encontradas entre adherencia y funcién cognitiva de Rho= .45, da como

resultado que el nimero necesario de participantes es de 36 participantes.

Tabla 1.
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Estadisticos descriptivos de la muestra respecto a las variables sociodemograficas y de

historial médico y de consumo agrupadas por sexo

Total (n=58) Mujeres (n=16) Hombres Normalidad
(n=42) Lilliefors p
Edad (Afos) 40(11.81) 39.93(11.13) 40.02(12.19) <.20
Grado de 8.41(3.88) 6.87(4.17) 9(3.64) <.01
estudios(afnos)
KARNOFFSKY 85.09(20.63) 82.66(27.63) 86.05(17.48) <.01
Carga Viral 18023.31(5374 10857.87(42959. 21040.34(5795 <.01
8.62) 78) 1.96)
CD4 466.46(305.88) 584.87(364.82) 416.6(267.3) <.05
Edad inicio 18.81(7.6) 18.86(6.1) 18.79(8.26 <.01
consumo drogas
Meses Abstinencia 32.36(58.34) 45.71(69.1) 26.47(52.99 <.01
Drogas
Afos Consumo 18.03(11.27) 15.85(8.19) 19(12.38 <.05
Drogas
Edad Inicio 15.33(4.13) 14.92(3.98) 15.5(4.25 <.01
Consumo Alcohol
Meses Abstinencia 51.65(70.22) 51.01(72.95) 51.93(70.28 <.01
Alcohol
Afos Consumo 22.2(11.57) 20.28(9.07) 23.03(12.55 >.20
Alcohol
Afo diagnostico 2011.18(7.71) 2011.31(8.91) 2011.12(7.29 <.15
VIH
Afos de Evolucion 10.81(7.71) 10.68(8.91) 10.87(7.29 <.15
VIH
Proporcién 0.27(0.2) 0.26(0.2) 0.28(0.2 <.10
VIH/Vida

8.1 Participantes
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Participaron un total de 58 pacientes que viven con VIH de los cuales 42 fueron hombres
(72.4%) y 16 mujeres (27.6%), todos residentes del Albergue Las Memorias en la ciudad
de Tijuana, Baja California. La edad promedio de los participantes fue de 40 afos
(DE=11.81). Los afios de escolaridad promedio de toda la muestra fue de 8.41 (De=3.88),
en donde el 29.31% completd la primaria y el 34.4% completd la secundaria. De acuerdo
a los indicadores biologicos del VIH, se encontré que el promedio del conteo de Células
CD4 més proximo a la evaluacién de los participantes en el estudio fue de 466.5
(DE=305.8), en donde el 17.2% se encontraban en fase SIDA (CD4<200); 39.65 en estado
Anormal (CD4<500). El promedio de carga viral fue de 18,023.3 (DE=53,748). Todos los
pacientes participaron de manera voluntaria en el estudio y firmaron un consentimiento
informado (Anexo 1). El procedimiento del estudio fue aprobado por el Comité de Etica y el
Comité de Investigacion y Posgrado de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UABC. En
la tabla 1, se describen particularmente las variables sociodemograficas de la muestra
completa y por hombres y mujeres. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre hombres y mujeres respecto a estas variables.

8.2 Instrumentos
Para obtener los datos a analizar se emplearon una entrevista semiestructurada, la historia
clinica de los pacientes y la aplicacion de pruebas neuropsicolégicas.
Los datos sociodemograficos y clinicos propios del VIH se obtuvo por medio de una
entrevista semiestructurada e historia clinica disefiada exprofesores para esta investigacion
la cual incluye datos sobre edad, escolaridad, nacionalidad, ocupacion, vida y preferencias
sexuales, edad de diagnostico, consumo de substancias, tipo de medicacién antirretroviral,
tiempo que paso entre el diagnostico y el inicio de la terapia antirretroviral.
Asi mismo se obtuvieron factores relacionados a la infeccion, tipo de infeccion, y antigiiedad
de la infeccién, asi como datos generales del paciente, enfermedades o padecimientos. La
entrevista puede observarse en el Anexo 2.
La adherencia al tratamiento se determiné por medio de las preguntas vinculadas a la toma
de medicamentos antirretrovirales incluidas en la entrevista, por ejemplo, ¢ A veces olvida
tomar su medicina contra el VIH?; ¢ Durante las Ultimas 2 semanas olvidé tomar su medicina
contra el VIH algun dia?; ¢Alguna vez ha detenido su tratamiento por las reacciones
adversas que le da?; Cuando sale de viaje, ¢se le ha olvidado alguna vez llevar su
medicamento?; ¢ El dia de ayer tomé todos sus medicamentos?; Cuando se siente bien de
salud, ¢ Se ha dejado de tomar el medicamento?; Tomar el medicamento resulta dificil para
algunos, ¢ A usted se le dificulta?; ¢ Qué tan seguido se le dificulta tomar su medicamento?;
35



¢, Que tan capaz se siente de tomar su medicamento de forma adecuada en una escala del

0 al 10 (O es nada capaz y 10 es extremadamente capaz)?

Asi mismo, se emplearon pruebas neuropsicolégicas como son:

A) Montreal Cognitive Assessment Test. C. MoCA. El Montreal Cognitive Assessment
consiste en una prueba breve de cribado que evalta la funcién cognitiva del individuo
con una escala que va del 0 al 30, mediante ocho dominios: visoespacial ejecutiva
(5 puntos), identificacion (3 puntos), memoria (sin puntos), atencién (6 puntos),
lenguaje (3 puntos), abstraccion (2 puntos), recuerdo diferido (5 puntos), orientacion
(6 puntos). Para obtener un resultado final las puntuaciones de cada uno de los
apartados se suman, y ademas, si la persona tiene un nivel educativo menor o igual
a 12 afios se le afiade un punto mas (Torres, 2017). Aunado a esto, Torres agrega
gue es una prueba que se realiza en un periodo corto de tiempo (10 minutos
aproximadamente). Para clasificar las distintas puntuaciones obtenidas se utilizo el
puntos de corte para diagnostico de HAND (<26) sugerido por Rosca et al. (2019)
validado para poblacién con VIH.

B) Subprueba de Vocabulario del WAIS-III. Esta prueba se emple6 como estimador del
funcionamiento cognitivo premorbido. La prueba consiste en la exposicion de 33
palabras estimulo que los participantes tienen que definir. Se evalta en funcién de
la comprension verbal y habilidad para conceptualizar de acuerdo a una escala

estandarizada de tres puntos (0, 1y 2)

8.3 Procedimiento

A cada paciente se le brind6 el consentimiento informado, con el objetivo de asegurar la
confidencialidad de la informacién y se indic6 a los participantes que pueden abandonar el
estudio cuando lo decidan. Se aplicaron cada una de las pruebas en dos momentos
principales. En una primera visita se obtuvieron los datos sociodemograficos y clinicos
propios del VIH de los pacientes a través de una entrevista semiestructurada.
Posteriormente se llevéd a cabo la aplicacidon de la bateria neuropsicologica de evaluacion
de la funcién ejecutiva. Se aplico la bateria de evaluacion neuropsicolégica de la funcion
ejecutiva. La bateria tiene una duracion aproximada de 60 minutos, cuando los pacientes
se mostraban cansados se les proporcionaba un receso entre las pruebas para prevenir la

fatiga.
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Una vez obtenidos los resultados de cada una de las pruebas, se realizé una base de datos
para analizar y calcular el indice de reserva cognitiva y un puntaje de adherencia al

tratamiento para realizar un andlisis correlacional con respecto a dichas variables.

El célculo de la reserva cognitiva se realizé con dos procedimientos, el primero de acuerdo
a la férmula propuesta por Stern que se enfoca en algunos datos especificos como son: la
escolaridad, la puntuacién de la ocupacién actual y la subprueba de vocabulario WAIS-III.
Para lograr obtener una puntuacién con respecto a los datos sobre la ocupacion de los
pacientes se puntuaron a partir del Stevens and Cho 's Socioeconomic Index, dicho indice
se basa en el requerimiento de funciones cognitivas en el desempefio de una ocupacion.
Por otro lado, para el dato de la escolaridad se utiliz6 directamente la cantidad de afios de
estudio terminados, mientras que la prueba del WAIS-III para el indice de vocabulario.

De tal forma que, una vez obtenidos dichos datos de puntuacion socioeconOmica los
puntajes de escolaridad, vocabulario y los datos referentes a la ocupacion del paciente, se
transformaron de manera independiente cada una de las variables en puntajes Z, para de
esta manera obtener la variable de reserva cognitiva a partir de la formula propuesta por
Stern (1996), que consiste en realizar la suma de dichos los puntajes Z obtenidos, a la suma

final de los puntajes se reconoce como el puntaje de “reserva cognitiva”.

El segundo método de calcular la reserva cognitiva fue obtenido a partir del modelo de
medida reflexiva para la creacion de la variable latente (Jones et al., 2011) se ingresaron
los valores directos de las variables de ocupacion, escolaridad y vocabulario y se manejaron
como medidas directas, mientras que la reserva cognitiva se obtuvo por medio de un
analisis factorial confirmatorio, empleando analisis de ecuaciones estructurales. Con base
en esto se obtuvieron los valores paramétricos de prediccion de la variable latente de

reserva cognitiva.

Por otro lado, en lo que respecta a la adherencia al tratamiento antirretroviral se obtuvo una
puntuacion de la adherencia a partir del cuestionario descriptivo en el que aparecen
preguntas tales como: “; Tomar su medicamento ayer?”, “; Ha olvidado su medicamento en
las dltimas 2 semanas?”, etc. Siendo las respuestas si y no, de forma que, se contabilizaron
los resultados. Posteriormente para una mayor diferenciacion, se agruparon los resultados

de la adherencia en dos grupos “Pacientes adherentes” y “Pacientes no adherentes”.
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9. Resultados

De acuerdo al primer objetivo especifico del presente trabajo se evalud la reserva cognitiva
de los participantes por medio de la obtencion de los afios de escolaridad, ocupacion vy el
puntaje normativo de la prueba del vocabulario del WAIS. Los resultados descriptivos de
estas variables se observan en la tabla 2.

Tabla 2.
Analisis descriptivos de las variables vinculadas a la reserva cognitiva.
Total (n=58) Mujeres (n=16) Hombres (n=42) Normalidad
Lilliefors p

Grado de 8.41(3.88) 6.87(4.17) 9(3.64) <.01
estudios(afnos)

Puntuacion 19.59(14.03) 18.51(13.63) 20.0(14.31) <.01
Ocupacion Actual

Puntaje Escalar 7.29(3.10) 6.43(3.18) 7.61(3.04) <.05

Vocabulario

Como se puede apreciar, las tres variables muestran una distribucibn no normal. Se
compararon estos puntajes entre hombres y mujeres y no se encontraron diferencias
significativas por medio de la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Para determinar la reserva cognitiva de acuerdo al procedimiento propuesto por Stern
(1996) se transformaron en puntaje z los datos de ocupacion, escolaridad y vocabulario.
Posteriormente se sumaron los puntajes z de estas variables para obtener la reserva
cognitiva. Para crear la reserva cognitiva por medio del modelo de medida reflexiva para la
creacion de la variable latente (Jones et al., 2011) se ingresaron los valores directos de las
variables de ocupacion, escolaridad y vocabulario y se manejaron como medidas directas,
mientras que la reserva cognitiva se obtuvo por medio de un analisis factorial confirmatorio,
empleando analisis de ecuaciones estructurales. Con base en esto se obtuvieron los
valores paramétricos de prediccion de la variable latente de reserva cognitiva los cuales se
observan en la tabla 3. El empleo de estos parametros para la creacion de la variable latente

de reserva cognitiva se puede observar en la figura 1.

Tabla 3.
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Parametros estimados del modelo de medida reflexiva para la creaciéon de la variable

latente de Reserva cognitiva.

Parametro  Error t p
Estimado estandar
ARos de 3.88 0.363 10.677 0
escolaridad
Puntuaciéon 4.147 1.817 2.282 0.023
ocupacional
Vocabulario 5.914 1.693 3.493 0
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Figura 1.
Modelo de medida reflexiva de la variable latente de Reserva cognitiva con parametros

estimados.

Escolaridad

Reserva
cognitiva

Ocupacion

Vocabulario

Con base en estos parametros se cre6 la variable latente de reserva cognitiva. Los datos
de reserva cognitiva por el procedimiento de Stern (1996) y del modelo de medida reflexiva
para la creacién de la variable latente (Jones et al., 2011) se observan en la tabla 4. Los
valores promedio de cada medida de reserva de acuerdo a los dos métodos son diferentes
dado que se obtienen por procedimientos diferentes en el que el procedimiento de Stern se
obtiene de la suma de los puntajes Z, mientras que el de la variable latente se crea por los
parametros del analisis factorial. De igual manera no hay diferencias estadisticamente
entre hombres y mujeres. Solo la reserva cognitiva obtenida por el método de Stern muestra
una distribucion normal, mientras que la reserva cognitiva obtenida por el método de

variable latente no se distribuye normalmente.

Tabla 4.
Media y desviacion estandar de la variable de Reserva cognitiva de acuerdo al método

propuesto por Stern (1996) y el método de Variable Latente.

Total (n=58) Mujeres Hombres Normalidad
(n=16) (n=42) Lilliefors p
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Reserva Cognitiva 0.03(2.23) 0.74(2.23) 0.31(2.18) >.20
(Stern, 1996)

Reserva Cognitiva por 157.01(70.4) 141.5(66.21) 162.9(71.91) <.05
variable latente

Para poner a prueba la validez concurrente del modelo de reserva cognitiva basado en
Stern (1996) y el modelo de medida formativa para la creacion de la variable latente de
reserva cognitiva (Jones et al., 2011) se realizaron correlaciones bivariadas por medio de
la correlacion de la reserva cognitiva de cada modelo con el nivel cognitivo evaluado con el
MoCA. Los resultados pueden apreciarse en la tabla 5. Como se puede apreciar las
correlaciones entre puntajes de reserva cognitiva obtuvieron valores altos de correlacion,
mientras que los valores entre los puntajes de reserva y el MOCA obtuvieron correlaciones
medias siendo la correlacion entre el MoCA y la Reserva Cognitiva bajo el método de Stern
la que mostr6 mayor correlacion. En este sentido, ambas medidas obtuvieron valores

significativos de validez concurrente como medidas de reserva cognitiva.

Tabla 5.

Correlaciones entre las medidas de reserva cognitiva y las puntuaciones del MoCA

MOCA Reserva
Cognitiva Stern

Reserva Cognitiva Stern 0.47*+*
Reserva Cognitiva Variable 0.38** 0.89***
Latente

Nota: *=p<.05; **=p<.01; **=p<.001

Por su parte, para evaluar el apego al tratamiento se contemplaron las preguntas realizadas
durante la entrevista inicial respecto a la toma de medicamento y a situaciones que
interfieran con la toma del medicamento. Las preguntas y la frecuencia de pacientes que

reportaron tener problemas en cada pregunta se puede observar en la tabla 6.

Tabla 6.

Distribucién de frecuencias de las respuestas vinculadas a la adherencia al tratamiento.

Pregunta Si (%) No (%) Sin
respuesta
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¢ A veces olvida tomar medicamento 24 (41.4%) 30 (51.7%) 4 (6.9%)
para el VIH?

¢Lo olvidd en las dltimas 2 semanas? 15 (25.9%) 39 (67.2%) 4 (6.9%)
¢, Ha detenido el tratamiento por 7(12.1%) 46 (79.3%) 5 (8.6%)
reacciones adversas?

¢ Cuéndo viaja ha olvidado el 6 (10.3%) 47 (81.1%) 5 (8.6%)
medicamento?

¢Ayer tomo los medicamentos? 48 (82.8%) 6 (10.3) 4 (6.9%)
¢, Ha dejado de tomarlos porque se 2 (3.4%) 52 (89.7) 4 (6.9%)
siente bien?

¢ Se le dificulta tomar su 10 (17.2%) 44 (75.9%) 4 (6.9%)

medicamento?

Estas respuestas fueron sumadas para conformar un puntaje de adherencia al tratamiento
antirretroviral en los participantes del estudio, codificando las respuestas de si como 1y no
como 0, excepto en la pregunta ¢Ayer tomd los medicamentos? en donde se consideré
inverso. El puntaje promedio de esta medida de adherencia fue de 0.41 (DE=1.66) siendo
el valor minimo reportado de -1 (casos en los que respondieron no a todas las preguntas,
pero si a la pregunta de ¢ Ayer tomo los medicamentos?) y un maximo de 4. Asi mismo, se
pregunto, a modo de autoreporte que tan capaz se consideraban de tomar su medicamento
de forma adecuada, en una escala del 1 al 10, en donde 10 era el valor mas alto de
autoeficacia en la toma de medicamentos. El promedio obtenido para esta pregunta fue de

9.16 (DE=1.47) con un minimo de 2 y un maximo de 10.

Para determinar si existe una relacion entre la reserva cognitiva y el grado de apego al
tratamiento se realizaron correlaciones bivariadas por medio de la prueba no paramétrica
de Rho de Spearman entre los puntajes de reserva cognitiva empleando los dos modelos
propuestos y el puntaje total de la suma de las preguntas de adherencia y el puntaje de la
pregunta sobre autoeficacia en la adherencia. Los resultados pueden observarse en la tabla
7. Como se puede apreciar, no existe una relacion entre las medidas de reserva cognitiva

y las medidas de adherencia al tratamiento.

Tabla 7. Coeficientes de correlacion entre medidas de adherencia y reserva cognitiva
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Adherencia Del 1 al 10, ¢ Qué tan capaz
Total se considera de tomarlo de
forma adecuada?

Reserva Cognitiva Stern (1996) -0.04 0.06
Reserva Cognitiva Variable -0.12 0.01
Latente

Por su parte, para determinar si existian diferencias entre quienes indicaron que si 0 no
tuvieron problemas en cada pregunta de adherencia se realizaron comparaciones por
medio de la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se encontr6 que los participantes
gue indicaron que a veces se les olvida tomar el medicamento tuvieron una menor reserva
cognitiva, evaluada por medio del método de variable latente, sin embargo, la diferencia fue
parcialmente significativa (U=256; z=-1.81; p < .07). No se encontraron diferencias en
reserva cognitiva por medio del procedimiento de Stern (1996). Las comparaciones pueden

observarse en la figura 2.
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Figura 2.

Relacién de reserva cognitiva y la toma del medicamento, segiin ambos modelos.
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Nota: Graficas de caja y bigotes de las diferencias en reserva cognitiva de acuerdo al
modelo de Stern (1996) (panel superior) y del modelo de Variable Latente (panel inferior)
entre quienes indicaron que si 0 no indicaron que a veces olvidaron tomar el medicamento

para el VIH

Por ultimo, para determinar si la variable de reserva cognitiva funciona para diferenciar los
estados de deterioro entre pacientes se compard el puntaje de reserva entre los pacientes
con deterioro y sin deterioro en la funcion cognitiva de aprendizaje y memoria. Los
resultados pueden apreciarse en la figura 4. Como se puede ver, sélo en el caso de la
reserva cognitiva basada en el modelo de Stern, se encontraron diferencias significativas

entre los pacientes con deterioro (1) y los no deteriorados (0).
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Figura 3.

Relacion entre reserva cognitiva y deterioro de aprendizaje, segun ambos modelos
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Nota: Graficas de caja y bigotes de las diferencias en reserva cognitiva de acuerdo al
modelo de Stern (1996) (panel superior) y del modelo de Variable Latente (panel inferior)
entre el grupo de personas con VIH que tienen 1) y no tienen (0) deterioro en el dominio
cognitivo de Aprendizaje y Memoria.
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10. Discusion

Con la presente investigacion, suponia que cuanto mayor fuera el indice de reserva
cognitiva mayor seria la adherencia al tratamiento antirretroviral reportada por las personas
qgue viven con VIH, sin embargo, con respecto a esta hipotesis no se comprueba dicha
afirmacion.

Sin embargo, los resultados obtenidos a partir de este estudio demuestran que existe una
correlacion estadisticamente significativa en lo que respecta a la prueba MoCA (Montreal
Cognitive Assessment) y ambos métodos empleados para el célculo de la reserva cognitiva
en este analisis.

De esta manera, tomando en cuenta que la prueba MoCA ha demostrado tener una
sensibilidad alta para la deteccion del deterioro cognitivo y ademas se demostré que refleja
el indice de reserva cognitiva (Myeong et. al, 2018), al analizar los resultados obtenidos el
indice de reserva cognitiva propuesto por Stern resulté tener una correlacion de 0.47 con el
MoCA, mientras el modelo reflexivo de ecuaciones estructurales obtuvo una correlacion de
0.38, siendo ambas significativas, y demostrando tener entre si una correlacion de 0.89,
podemos pensar que el indice de reserva cognitiva calculada en este estudio refleja como
tal la variable de reserva, y lo que es esperado, el deterioro observable a partir de las
manifestaciones clinicas (medidas a través del MoCA).

Ademas, en el estudio de Morgan et al. (2012) en el que analiza la existencia de un menor
indice de reserva cognitiva en los pacientes que presentan HAND (trastorno neurocognitivo
asociado al VIH), se utiliza el método propuesto por Stern, y los datos obtenidos por Morgan
et al. se asemejan a los datos obtenidos en este estudio, ya que al analizar el grupo que,
de acuerdo a su calificacion, no padece deterioro cognitivo, el indice de reserva cognitiva
es similar al obtenido en la poblacién que analizamos, siendo nuestro indice menor a 1
mientras que los datos de Morgan et al. encuentran una puntuacion ligeramente por encima
de 1. Sin embargo cuando hablamos de la puntuacién obtenida por quienes padecen de un
deterioro la puntuacion que corresponde a la reserva cognitiva es distinta en ambos analisis
siendo los datos obtenidos por Morgan et al. (2012) muchisimo mayor a los nuestros, estos
datos reflejan que efectivamente la reserva cognitiva que se propone en ambos analisis
demuestra ser un factor protector para el deterioro cognitivo derivado del VIH.

En esta misma linea y en comparacién con el mismo estudio mencionado con anterioridad,
lo que respecta a puntajes Z propuestos por Stern, tomando en cuenta las 3 variables las
gue se utilizan para determinar si existe una reserva cognitiva que son: escolaridad,
vocabulario y el puntaje de ocupacion, siendo que tanto en el andlisis realizado, como en

el estudio en comparacién demuestra tener una relacion con el deterioro cognitivo de los
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pacientes que padecen VIH, por lo que sugiere que estas tres variables podrian ser un
predictor de la evolucion del deterioro una vez detectado el VIH.

En contraparte, vale la pena rescatar que la evaluacién realiza en el estudio de Morgan et
al.(2012), evalua y clasifica el HAND de los pacientes, sin embargo los analisis que se
realizaron en nuestro estudio no permiten evaluar o clasificar el HAND, solo se clasifico en
dos grupos personas con deterioro y personas que no presentan deterioro, por lo tanto no
podemos asegurar que estas variables propuestas por Stern ayuden a prevenir el HAND,

sin embargo podemos intuir que se presentan como un factor protector para el mismo.

Por otro lado, en lo que corresponde a los resultados obtenidos del apego al tratamiento
antirretroviral en la poblacién del albergue “Las memorias” en una escala del 0 al 10 se
obtuvo un promedio de calificacién de 9.16 siendo el méximo de 10 y el minimo de 2. Al
analizar este dato y tomando en cuenta que otros estudios han reportado en México se ha
mostrado un incumpliendo de del TAR del 50% y 48% de la poblacion estudiada (Pefiarrieta,
et. al 2009). Al comparar estos dos datos podemos intuir que no es el cumplimento que
tiene nuestra poblacion con respecto al tratamiento no es lo esperado en la poblacion
mexicana, aunque se ha reportado en los ultimos afios que la adherencia ha mejorado
significativamente en los pacientes con VIH, otros estudios demuestran que un predictor
importante para saber si el paciente sera adherente al tratamiento es el apoyo social que
recibe, ya que no todo lo implica el cumplimento de este, recae en la factores cognitivos del
paciente que podrian verse afectados por el posible deterioro presente en algunos de los

pacientes.

Sin embargo, aun cuando la adherencia al tratamiento se ve influenciado por factores como
el mencionado anteriormente, también se requiere de factores cognitivos que permitan al
paciente continuar con el tratamiento y adherirse aun cuando el proceso no sea lineal, se
realizo este analisis considerando que hay factores individuales que influyen en el proceso
de la adherencia y estan fuertemente relacionados con las funciones ejecutivas necesarias
para llevar acabo tareas, como serian el cumplimiento de una prescripcibn médica. Aun
considerando lo anterior como algo primordial, siendo este el motivo por el cual, se
consideraba la reserva cognitiva como posible factor predictor del tratamiento, no se
considerd que, a pesar de ser seres individuales, se desenvuelven socialmente y que esto

en gran medida apoya a que el tratamiento desarrolle positivamente.
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En esta linea, podemos distinguir que al encontrarse nuestros pacientes en un entorno
controlado para la ingesta del medicamento y recibiendo un acompafiamiento por parte de
personas que comparten algunas caracteristicas, la variable del apoyo social en nuestra
poblacién es un factor protector para dicha poblacion.

Ademas, existe una dindmica dentro del mismo albergue que facilita el recordatorio para la
toma de los medicamentos, por lo tanto, existen factores ambientales que no permiten la
medicion de la autoeficacia de los pacientes para la toma de dichos medicamentos. Esto
no significa que no exista una adherencia del paciente hacia el medicamento, sin embargo,
el estudio plantea una posible relacion con la reserva cognitiva debido a que esta variable
protege algunas funciones que se requieren para el seguimiento del tratamiento como son
la memoria a corto plazo, la velocidad psicomotriz, la atencién y la funcién ejecutiva, y que

se ven afectadas por el deterioro asociado al VIH (Guevara, 2014).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que un porcentaje en torno al 50% de los
pacientes no siguen las indicaciones terapéuticas, dato coincidente con lo observado en
otros tratamientos de larga duracion (y con lo encontrado en el presente estudio, el cual

mostré incumplimiento con el tratamiento en el 50% y 48% (Pefarrieta, et. al 2009).

Por otro lado, en Mardby et al. (2016), el analisis PDC con respecto a la adherencia, mostro
gue el 50 % de la poblacion de pacientes no era adherente. Sin embargo, cuando se realiz6
un analisis de GBTM, encontraron que una parte significativa de los pacientes clasificados
inicialmente como no adherentes en realidad pertenecian al grupo con una adherencia
decreciente que luego aument6. El hallazgo de un subgrupo con GBTM sugiere
heterogeneidad entre los no adherentes que requiere una gama mas sofisticada de

intervenciones para mejorar la adherencia a la medicacion (Alhazami et. al, 2020).

En base a lo anterior, y las tomando en cuenta las caracteristicas del actual estudio podrian
verse afectados los resultados de la actual investigacion debido a que se tomo un modelo
gue solamente nos permitid dicotomizar la muestra en adherente y no adherente, lo cual,
segun el reporte mas reciente se permite observar de forma longitudinal el proceso
dinAmico de la adherencia, tomando en cuenta que los pacientes podrian haberse
encontrado en alguna de las etapas decrecientes del tratamiento y que se encontraban en
un ambiente controlado en el que se favorece el apoyo social, no se esclarece en su

totalidad si la adherencia al tratamiento tiene una correlacion mas directa con la reserva
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cognitiva, sin embargo, al encontrar una relacién fuerte con el MoCA se considera que aun
cuando no se controlo de manera oportuna el factor de la adherencia, al tener la reserva
cognitiva una relacion con los factores cognitivos que forman parte de los factores
individuales y personales para la adherencia, la reserva cognitiva podria estar influyendo
en algunas de las etapas del proceso de adherencia de los pacientes de forma positiva 0

negativa segun sea el caso.

11. Conclusiones

El objetivo de la presente investigacion fue determinar si existe una relacion entre la reserva
cognitiva de los pacientes seropositivos y el apego al tratamiento. Cabe mencionar que,
investigacion se anclo la reserva cognitiva a las variables que, en la literatura se usan con
mayor recurrencia debido a que se considera tienen un mayor peso para el andlisis de dicha
variable: escolaridad, ocupacion y vocabulario, dichas dimensiones se han utilizado para
la operacionalizacion de la reserva cognitiva anteriormente, sin embargo, también a lo largo
de la evolucién del analisis de la variable se han propuesto considerar distintas dimensiones
como son el hablar distintos idiomas o el estilo de vida que se tiene previo al deterioro
considerando la actividad fisica, los habitos de lectura y aprendizaje que van generando
una estimulacion de los procesos cognitivos de las personas.

Por otro lado, la funcién propuesta por Stern resulté tener una mayor correlacion con la
prueba MOCA, que la variable latente propuesta en la investigacion. A pesar de que se
buscaba una mayor precision estadistica, aquella variable que propone Stern a partir de
sus multiples investigaciones y analisis, propone que se utilicen Unicamente las variables
de educacion, complejidad laboral y el vocabulario, teniendo cada una de estas el mismo
peso para el indice de reserva, mientras que la variable latente se calcula en base a la
poblacién y una ecuacion estructural el peso correspondiente para el analisis, a pesar de
la propuesta y que ambas tienen una correlacion estadisticamente significativa, la funcion

gue se ha venido utilizando con Stern demuestra tener una mayor validez de constructo.

Adicionalmente, con los resultados obtenidos se espera que se pueda considerar la reserva
como un factor protector para el deterioro en la poblacion que padece VIH, ya que los
resultados de la investigacion indican que la sintomatologia del deterioro asociado a dicho
padecimiento resulta ser menos evidente clinicamente hablando y por lo tanto en la vida
cotidiana de los pacientes. Por lo tanto, se espera que se pueda fomentar las actividades
gue promueven la estimulacién cognitiva previo a la deteccion de un deterioro significativo

asociado al padecimiento, es decir poder apoyar con ejercicios, desarrollo de habitos y
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rutinas que permitan la reintegracion social, ademas de promover el aprendizaje que sea
de interés para los usuarios del servicio ofertado por el albergue, para que de esta manera
el deterioro no sea clinicamente significativo y que permita una mayor funcionalidad.

Por otra parte, aun cuando no se haya encontrado una fuerte correlacion entre la reserva
cognitiva y la adherencia al tratamiento, el comprobar que la reserva es un factor protector
para el deterioro en los pacientes que padecen VIH podrian considerarse futuras lineas de
investigacion para un andlisis a mayor profundidad y especifica de la memoria, atencion o
cualquier otra funcién ejecutiva de los pacientes con respecto a la reserva, ya que la prueba
del MOCA aunque muestra el deterioro de los pacientes se considera una prueba de
cribado, que aunque los resultados son valiosos y dan una primera aproximacion para el
analisis del deterioro cognitivo, podrian analizarse con mayor detenimiento para la

proteccién, apoyo o rehabilitacién de dichos procesos.

12. Limitaciones

Una de las principales limitaciones que se encontraron durante la realizacion de la
investigacion es que el indice socioecondmico que se utilizé para la de la paralizacion de la
variable contaba con estandares estadounidenses ya que no se cuenta con un indice
socioeconémico que pueda describir el requerimiento cognitivo de cada una de las
actividades laborales en México, lo cual no permite precision en el calculo de dicha reserva
cognitiva y podria existir una leve variacion. En esta misma linea, se tuvieron que descartar
pacientes que referian que su ocupacion era la prostitucion debido a que no ha sido

considerado un trabajo por los indices socioeconémicos de ocupacion.

Esto ultimo que se menciona, redujo la muestra 58 participantes, lo cual, podria
considerarse un buen numero de pacientes para poder analizar los indices de reserva y
contrastarlos con la adherencia al tratamiento, sin embargo, se recomendaria que en
investigaciones futuras sobre el tema de la reserva cognitiva se pudiera analizar a un mayor

numero de participantes.

Por otro lado, en lo que concierne al analisis referente al apego al tratamiento existen dos
principales limitaciones a considerar para futuras investigaciones, la primera es que la
dindmica del albergue delimita y controla la adherencia, ya que existen ciertos horarios y
momentos en los que el medicamente se entrega a los pacientes, sin que permita observar

la verdadera adherencia que el paciente tendria, sin embargo, se considera que esta es
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otra variable a estudiar, ya que se encontraron estudios que analizan “el apoyo social” como
un factor protector en cuanto la adherencia al tratamiento.

Por otro lado, en futuras investigaciones de ser posible, monitorear el tratamiento en forma
de un estudio longitudinal que permita contrastar la teoria de la adherencia dinamica que
se menciona en los antecedentes para tener un resultado que muestre una mayor claridad
con respecto a este factores.

Para finalizar, se considera que la segunda limitacion tiene que ver con la metodologia para
la medicion del apego método es la subjetividad inherente en el auto reporte; comparado
con instrumentos mas precisos ha demostrado una relativa baja sensibilidad. Si bien es
cierto, se ve afectado por una serie de sesgos, como el de seleccién (suelen responder a
los cuestionarios los pacientes mas colaboradores), el de aceptabilidad social (el paciente
suele responder a lo que socialmente se espera o se desea de €él) y el de recuerdo (es mas
sencillo recordar lo que se ha hecho en las ultimas 24- 48 horas que lo que ha ocurrido en
el ultimo mes), por lo tanto, se recomendaria que pudieran hacerse otro tipo de monitoreos

para analizar dicho apego.

La media de los percentiles del vocabulario obtenida a través del puntaje “T” es mas baja

gue el promedio.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente se le invita a participar en la investigacion titulada: Actividad eléctrica
cerebral y descuento temporal en pacientes con VIH, tuberculosis y pacientes en abstinencia
del consumo sustancias con una duracion de tres afios a partir de agosto de 2019 hasta agosto de
2022. El proyecto de investigacion tiene como objetivo evaluar la relacion entre las variantes
genéticas del VIH y la funcién cognitiva, el descuento temporal y la actividad eléctrica cerebral. En
caso de aceptar participar en el estudio se le tomara una muestra de sangre, se le realizaran algunas
preguntas, sobre sus habitos, antecedentes médicos, escolares, laborales y se le realizaran algunos
ejercicios para saber como estd funcionando su cerebro, se le realizara un electroencefalograma para
estudiar su actividad eléctrica cerebral y finalmente se le solicitara realice tareas de eleccion frente a
una computadora. Los beneficios de participar son: realizarse los estudios de: Evaluacion
Neuropsicoldgica, Electroencefalograma y Analisis genético del VIH de forma gratuita y no existe
ningun riesgo al participar en el estudio. A continuacion se detalla cada una de las fases del estudio:

Fase 1. Toma de muestra sanguinea (5 ml), muestra que sera utilizada UNICAMENTE con fines

académicos y de investigacion.

Fase 2. Entrevista personal donde se le haran preguntas de un cuestionario en donde se le pedira
responder a algunas cuestiones personales acerca de su salud, historial familiar, escolar, laboral y
social. Posteriormente contestara cuatro cuestionarios sobre su historia de consumo y sus relaciones

con familiares y amigos.

Fase 3. Visita a la Escuela de Ciencias de la Salud, Unidad Valle de las Palmas donde se le realizara
un registro de electroencefalografia que consiste en colocar una gorra que contiene electrodos, que
no pasan corriente sino que reciben y registran la actividad de su cerebro. Usted debera traer bien
aseada la cabeza, con el cabello bien lavado. Durante el registro, se le pedira que realice algunas
actividades como abrir y cerrar los ojos. La duracion del registro de EEG serd de una hora
aproximadamente. Posteriormente realizard algunos ejercicios que tienen la utilidad de determinar
cdémo esta funcionando su cerebro. Se aplicaran aproximadamente diez de éstos y la bateria completa
tiene una duracion aproximada de 90 minutos. En total esta sesion se estima que tenga una duracion

méaxima de 2 horas y media.
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Fase 4. Responder una tarea de eleccion entre recompensas imaginarias pequefias e inmediatas y
recompensas imaginarias mas grandes y demoradas; todo esto al frente de una pantalla de
computadora.

Aclaraciones

En caso de encontrar algin dato de funcionamiento anormal de su cerebro o en sangre se le

hard saber.
La decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, sin la obligacion
de dar explicaciones del abandono de su participacion.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibird pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al

investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio sera mantenida con estricta confidencialidad por el
grupo de investigadores.
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, y si asi lo desea

proceda a firmar la carta de consentimiento informado anexa a este documento.

En caso de necesitar asistencia con dudas o preguntas que surjan respecto al estudio favor de hacer

las preguntas que crea necesarias a los evaluadores.

Yo, he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo
que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Estoy
conforme en participar en este estudio de investigacion y permito que se me aplique una entrevista
de datos personales, escolares laborales y sociales, se me realice un registro de
electroencefalograma, me realicen toma de muestras sanguineas y se me realicen pruebas

psicoldgicas.
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Nombre del participante Firma

Direccion y teléfono del participante

Nombre y parentesco del testigo 1 Firma
Nombre y parentesco del testigo 2 Firma
He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los

propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y

respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Nombre y firma del examinador Fecha
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Nombre y firma del investigador responsable

ANEXO 2. CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS, PERSONALES Y
FAMILIARES

PROYECTO DE INVESTIGACION CNEIP_C2018_P004 / CONACYT A1-S-15323 Codigo Paciente

CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS, PERSONALES Y FAMILIARES

Instrucciones:

“En este momento iniciaremos con unas preguntas que nos dan informacion acerca de su historial
médico y antecedentes personales y familiares. Es importante que Usted recuerde que todos los datos
recabados en ésta entrevista son preguntados con fines cientificos y siempre resguardando la
confidencialidad de los mismos. Le agradeceré que me responda de manera concreta, clara y breve
siempre apegado a la realidad y de forma veridica. Asi mismo si Usted no entiende alguna de las
preguntas que le haré le solicito me lo haga saber de forma inmediata y yo trataré de explicarle de

una mejor manera lo que queremos saber con la pregunta que le hago. Gracias por su participacion”.

(Debe ser completado por el examinador, escriba con letra clara y/o encierre la respuesta del

paciente).
A. DATOS DE IDENTIFICACION
1. Cddigo asignado

Nota aclaratoria. Si es paciente VIH positivo colocar P, posteriormente colocar las iniciales del
primer nombre y dos apellidos del evaluador, posteriormente el género del voluntario entrevistado
01 si es mujer y 02 si es hombre y finalmente asignar el nimero del voluntario participante
asignado por orden de participacion 01 si es el primero que evallas, 02 si es el segundo, y asi
sucesivamente; si es control VIH negativo deberas colocar N y proceder como se indico; por
ejemplo si es el primer control sano mujer que evalla la profesora responsable técnico del

proyecto Ma Garcia Gomar el codigo seria: NMGG0101

Grupo Evaluador Género Orden de paciente

N MGG 01 01

2. Fecha de entrevista DD/MM/AA
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3. Cuél es su nombre completo

4. Numero de teléfono Correo
electronico
5. Qué edad tiene (capturar en afios) anos

6. Cual es su fecha de nacimiento (DD/MM/AA)

7. Cudl es su sexo bioldgico Femenino....... 1 Masculino...... 2

8. Cual es su estado civil Soltero....1, Casado........ 2, Divorciado .......... 3, Viudo........ 4,

Union libre.....5

9. Dénde naci6 México........... 1, Estados Unidos............ 2, Otro lugar
(especifique)

10. En qué ciudad o estado nacio

11. Sabe leer y escribir No.......... 0,Si.......... 1

12. Cual es su ultimo grado de estudios concluido

Ninguno.....0, Primaria........ 1, Secundaria....... 2, Bachillerato...... 3, Escuela Técnica....... 4,
Profesional (universidad)....... 5
13. Cual es su preferencia manual Diestro........... 1, Zurdo............... 2

B. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

14. (En su familia hay antecedentes de enfermedad neuroldgica tales como enfermedad de

Parkinson (EP), Alzheimer (Alz), Corea de Huntington (CH), Esclerosis Multiple (EM),
Epilepsia (Epi), etc.?

A\ T 0
Si.. 1
N O Sttt 2

Encierre en un circulo la enfermedad e indique al miembro familiar que la padece en la
siguiente tabla. Use solo un renglén por enfermedad y miembro familiar.
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Enfermedad Miembro de la familia afectado
Enfe Alz Cor Esc Ep Otra He He M P A A A A
rme hei ea ler ile (Esp rm rm a a bu b bu b
dad de 0si psi ecifi | |
de me Hun s a car) an an d d e u e u
Park r ting Mu 0 a r r a el 0 el
inso ton Itip e e M a M 0
: le at P at P
er at er at
na er no er
n n
a (0]
1(1 3 4 5 6 1 3 4 5 6 7 8
4
a
111 3 4 5 6 1 3 4 5 6 7 8
4
111 3 4 5 6 1 3 4 5 6 7 8
4
c
1 3 4 5 6 1 3 4 5 6 7 8
4
15. Tiene hijos No......... 0,Si.......... 1, Ntmero de hijos
C. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
16. Usted padece de alguna enfermedad médica o neuroldgica No........ 0, Si...... 1, ¢Cual?
Parkinson........ 1, Alzheimer...... 2,  Huntington...... 3, Esclerosis Multiple...... 4,
Epilepsia.....5, Otra (especifique) 6
17. Actualmente toma algin medicamento de forma regular No......... 0,Si......... 1,
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18. ¢Cual (es)?

Atripla [ Truvada Kaletra Viramune
Zidovudina Kivexa Reyataz
Otro:

19. Desde hace cuanto tiempo toma éste medicamento

20. Alguna vez lo han operado No........ 0, Si.......... 1

Si responde si, describa el evento. Incluya edad, tipo de cirugia, lugar donde se atendid, secuelas.

21. ¢Se ha desmayado alguna vez, a lo largo de su vida por cualquier motivo?

Si responde si, describa el evento. Incluya edad, duracion de pérdida de conciencia durante

el episodio, efectos posteriores, y tipo de tratamiento (si se utilizo alguno).

22. A lo largo de su vida, ¢Ha sufrido alguna herida en su cabeza que le haya provocado

cualquier cambio en su conciencia, pensamiento o estado de alerta?

N T ECUANTAS VECES? ..t e e 1

Si responde si, describa el evento. Incluya edad, tipo de lesion, duracion de pérdida de

conciencia, efectos posteriores o secuelas y tipo de tratamiento (si se utilizé alguno).
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23. A'lo largo de su vida, ¢Alguna vez ha estado en coma?

Si responde si, por favor describa brevemente el estado del coma. Incluya edad, tipo de lesion,
duracién del coma, efectos posteriores tipo de tratamiento. Mencionar si el coma fue inducido

medicamente.

24. A lo largo de su vida, ¢Se ha desvanecido (ej. quedarse dormido o en estado de

inconsciencia) a causa del alcohol?

Si... Numero total de veces UItimos 6 MESES _ vvvveveereeeeeeeee e 1

25. A lo largo de su vida, ¢(Se ha desvanecido (ej. quedarse dormido o en estado de

inconsciencia) por usar drogas?

26. A lo largo de su vida, ha tenido alguna laguna mental (ej., permanecio despierto pero no

recuerda nada de lo sucedido durante un periodo de tiempo) a causa del alcohol?

27. A'lo largo de su vida, ha tenido alguna laguna mental (ej., permanecio despierto pero no

recuerda nada de lo sucedido durante un periodo de tiempo) por el uso de drogas?
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28. A lo largo de su vida,¢, Ha sufrido alguna sobredosis de alcohol, medicamentos y otras

29.

30.

31.

drogas ( ej., requirié de atencion médica o tratamiento)

Si la respuesta a la pregunta anterior fue si, ¢ Alguna de estas sobredosis le provoco alguin
dafio en su funcionamiento(deterioro fisico o cognitivo)

Describa el evento (edad, sustancia con la que ocurrio la sobredosis, tratamiento
recibido).

A lo largo de su vida, ¢Alguna vez ha tenido una convulsion?

Describa el evento (edad, tipo de convulsion, tratamiento  recibido,
etc.)

A lo largo de su vida, ¢Ha sufrido algun ataque cardiaco (infarto)?
N O 0
3 1

Describa el evento (edad, tratamiento, secuela, etc.)
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32. A'lo largo de su vida, ¢Ha sufrido algun derrame cerebral?

Describa el evento (edad, tratamiento, secuela, etc.)

33. Alo largo de su vida ¢ Alguna vez ha sido sometido a cirugia cerebral 0 ha tenido tumores

cerebrales?

N O et e 0

3 1

Describa el evento (edad, tratamiento, secuela, etc.).

34. ¢Algun profesional de la salud (como un médico, psicélogo, trabajador social/concejero,
etc.) alguna vez le ha diagnosticado algun trastorno emocional como Trastorno
Depresivo Mayor, Trastorno Bipolar, Trastorno por Estrés post-traumatico, Trastorno
de Ansiedad, ¢ algun otro trastorno?;A qué edad fue diagnosticado? ¢Recibio

medicamento? (indique si 0 no para cada respuesta)

-

NO [ SI NO

a. Trastorno Depresivo Mayor| 0 1 | Edad: Medicamento: 0
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b. Trastorno Edad: Medicamento:
bipolar.................
c. Trastorno Estrés  Post- Edad: Medicamento:
Traumatico...................
d. Trastorno de Ansiedad......... Edad: Medicamento:
e. Trastorno Esquizo- Afectivo... Edad: Medicamento:
f. Esquizofrenia.................... Edad: Medicamento:
g. Otro tipo de Psicosis........... Edad: Medicamento:
h. 0 1| Edad: 0
- Medicamento: 1
Otro(especifique):

35. SOLO PARA EL EXAMINADOR: ¢Hay evidencia conductual/verbal (sintomas) de

psicosis activa?

36. SOLO PARA EL EXAMINADOR: ¢Hay evidencia conductual/verbal (sintomas) de

trastorno emocional activo?

37. (S6lo para participantes mujeres, sino pase a pegunta 42) Numero de embarazos
38. Numero de abortos
39. Esta Usted embarazada Si....... 1, No........ 2

40. Recibe atencion prenatal Si...... 1, No......... 2, ;Donde?
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Fecha de ultima regla (DD/MM/AA)

Cual es su preferencia sexual Heterosexual...... 1, Homosexual....... 2, Bisexual....... 3
Practica o ha practicado como trabajador(a) sexual, No (pase a pregunta 46)......... 0,
Siciiiinn 1

Por cuénto tiempo(afios)

En qué ciudades lo ha practicado

Ha tenido relaciones sexuales con sexoservidoras(es) No....... 0,Si......... 1
Actualmente usa drogas o las ha usado en el pasado No......... 0 (pase a la pregunta 53),
) PO 1

¢Cuales? Metanfetaminas.......... 1, Heroina......... 2, Mariguana....... 3, Cocaina...... ,
Inhalantes................... 4, Fentanilo.....5,

Otras.....6(especifique)

¢A qué edad inicio con el consumo de drogas?

¢ Cuando fue la ultima vez que uso drogas?

¢ Cuanto tiempo ha pasado desde la ultima vez que uso drogas?

Ha compartido o comparte jeringas

Actualmente consume alcohol o ha consumido en el pasado No........... 0 (pase a la

pregunta 55), Si........... 1
Cuéntos tragos consume de forma semanal:

¢A qué edad inicié con el consumo de alcohol?

¢ Cuanto tiempo ha pasado desde la ultima vez que tomé alcohol?

Actualmente fuma o ha fumado en el pasado No........... 0 (pase a la pregunta 61),

Cuéntos cigarros fuma de forma semanal:

¢A qué edad inicié con el consumo de tabaco?

¢ Cuanto tiempo ha pasado desde la tltima vez que fumo tabaco?
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61. Ha estado preso en algun reclusorio No....... 0 (pase a la 63), Si......... 1,
Cual

62. Por cuantos afios

63. Padece alguna enfermedad de trasmision sexual No...... 0, Si....... 1

¢Cudl? Sifilis....... 1, Gonorrea........ 2, Clamidia....... 3, Papiloma...... 4, Otra (especifique)
5......

64. Usted tiene VIH No (pase a la pregunta 86)........ 0, Si......... 1

65. En qué afio de diagnosticaron VIH

66. Donde le diagnosticaron VIH

67. En qué fecha estima usted que fue adquirido el VIH

68. En donde estima usted que adquirio el VIH

69. Dd6nde se atiende actualmente

70. Fecha de su ultima consulta (DD/MM/AA)

71. Carga viral

72. CD4 actual Fecha de realizacion (DD/MM/AA)

73. Cargaviral mas altaque hatenido_ Fecha de realizacion (DD/MM/AA)

74. CD4 mas bajo que ha tenido Fecha de realizacion
(DD/MM/AA)

75. Ha estado o esta bajo tratamiento anti retroviral No........ 0, Si.....1

76. Enliste los medicamentos que ha usado

Nombre del medicamento

Dosis (mQ)

Fechas

Atripla 0
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Truvada

Viramune

Zidovudina

Kaletra

Kivexa

Reyataz

Otros

77. A veces olvida tomar su medicina contra el VIH No......... 0, Si......... 1

78. Durante las ultimas 2 semanas olvido tomar su medicina contra el VIH algun dia?

No.....0, Si...... 1, ¢ Cuantas veces lo olvidd?

79. Alguna vez ha detenido su tratamiento por las reacciones adversas que le da No.....0,
Si....1

80. Cuando sale de viaje, ¢se le ha olvidado alguna vez llevar su medicamento? No...0, Si....1
81. El dia de ayer tomd todos sus medicamentos No...0, Si.....1
82. Cuando se siente bien de salud, ¢Se ha dejado de tomar el medicamento? No....0, Si....1

83. Tomar el medicamento resulta dificil para algunos, ¢A usted se le dificulta? No...0,
Si....1

84. Qué tan seguido se le dificulta tomar su medicamento Nunca....0, A veces...1, Casi

siempre....2, Siempre....3

85. Que tan capaz se siente de tomar su medicamento de forma adecuada en una escala del

0 al 10 (0 es nada capaz y 10 es extremadamente capaz)

D. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
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HISTORIAL FAMILIAR

86. ¢Ddénde Nacio?
En un Hospital 0 Centro médico........o.ovuiiiiiiiiiii i 1
Encasauotro lado. ... ..o 2
N0 S ettt e 3
87. ¢Ddbnde vivio los primeros afios de vida?
88. Ciudad/pueblo en que crecid
Rural.........oo 1
Aldea.........ooooiiiiiiii 2
Pueblo muy pequefio....................... 3
Pueblo pequefio..............cooeeennn.l 4
Pueblo mediano.....................c.... 5
Pueblo grande............................ 6
Ciudad pequefia............coevveeeeennnne 7
Ciudad grande.................ccceveeenn 8
NO S i 9
89. ¢ Con quién crecio?(Marque todas las que apliquen) no si
1A 4§ 1
Padre. . e
ADUCLOS. ..o
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90. ¢Cuantas personas vivian en su casa cuando Ud. era pequefio (incluyéndose)?
Rango:(min) a (max)
36 a. ¢Cuantos eran nifios?

91. ¢Qué trabajo/ocupacién/profesion tenia su padre?

92. ¢ Cuantos afios de educacion completo su padre? afos

93. ¢ Qué trabajo/ocupacién/profesion tenia su madre?

94. ¢Cuantos afios de educacion completo su madre? anos
95. ¢Es hijo Unico?

Si... (Vaya apregunta 97).......ciiuiiiniiii i 1

96. Si no es hijo unico, qué lugar ocupo usted en el orden de nacimiento entre sus hermanos

(ej., el mayor de 5 hermanos= 1 de 5, el 3° mas grande de 4 = 3 de 4) El de

97. De nifio(a) su familia era:

1A 18 00 o) 1
CLaSE MEAIA. . oottt e, 2
ClaSE Alta. e, 3

99. De nifio(a), ¢tuvo que trabajar fuera de su hogar?
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93 a. (A qué edad?

93 b. ¢Qué tipo de trabajo?

93 c. ¢ Cudl fue la razon por la que tuvo que trabajar?

Para beneficio propio (gastaba su propio dinero)...............ooeevieiiiiniennenn... 1
Para ayudar a su familia con gastos de lacasa................cooovviiiiiiiiiiininnn. 2
Otrarazon...(describa) e 3

100. De nifio(a) recuerda como era su salud, por lo general?

Constantemente ENTEIMO. ...ttt e e 1
Me enfermaba SeZUIAO. .........oiiiiiieciiecece e e e 2
Y- 110 3

MUY SANO0. . nette ettt ettt e e eeee et ee et ee e e ste e e eeaeeesebeee s nneaeensnneaeennnnnes s

101.  De nifio(a), ¢Por lo general que hacian sus padres cuando Ud. necesitaba atencion

médica?

NINGUNA ACCION. ..ttt e e e e e et e e et e e e e e e e e aeeens 1

Remedios CaSEIOS. .. ..uuni e 2

Ir aun doctor/hospital..........c.oiieiii e 3
HISTORIAL ACADEMICO

102. Usted asisti6 a la escuela?

St 1
NOuti 2

Si No: 98 a. ¢Por qué?(marque la razon principal)
Dificultades econdmicas..............cceviviinnian.. 1
No me gustaba laescuela......................ool. 2
La escuela estaba 1€j0S..........cocoiiiiiiiiiiiin, 3
Otro (describa) v 4

103.  ¢Por qué dejo de estudiar?
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Porque termine mis estudios de grado o postgrado.................ccoeeeein.. 1

Por problemas €CONOMICOS. ... .ouuintiietitt et eeeann, 2
Porque no me gustaba..........oouiiuiiiiii e 3
Porque la escuela estaba muy lejos de casa...........ccoeviiniiiiiiiiniiiienn. 4
L0 5 5 2 /0 U 5
N A 6
104.  ¢Alguna vez experimento en la escuela dificultades de atencion o de aprendizaje?
NOooiiii, Vayaalapregunta 105...................eeeeee 0
S 1
¢En cual(es) materia(s) o area(s) y en qué grado(s) escolar(es) tuvo dificultades de atencién/
aprendizaje?
Materia Dificultad Periodos 'y grados escolares donde se  vio
afectado(a)(Seleccione todas las que apliquen)
No Si Inicio de Finales de Secundaria Preparatoria
primaria primaria
0 1 1 2 3 4
100 a. Lectura
0 1 1 2 3 4
100 b.
Redaccion/escritura
0 1 1 2 3 4
100 c. Mateméticas

105.

alguna vez le ha diagnosticado algun trastorno de aprendizaje, dislexia, Trastorno por

¢Algan profesional de la salud (como médico, psicélogo, trabajador social etc.)

Déficit de atencion (TDA) o Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH)? ¢ A qué edad fue diagnosticado(a)?

No Si

Trastorno de Aprendizaje/dislexia..................oevevnn.e 0 1 Edad:
TDAOTDAH. ... 0 1 Edad:
Otro(especifique).......ovvueerirri e, 0 1 Edad:_

106. ¢Recibi6 algun medicamento o tratamiento (ej., terapia de lenguaje, clases especiales)

para el trastorno de aprendizaje?
N Ottt 0
S 1
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NO APLICA. .. eeet i 3
Si respondio Si describa el medicamento o tratamiento:

107.  ¢Alguna vez reprob6 algun grado y no regreso a la escuela?

Grado académico donde se vio afectado
Motivo de haber reprobado

108.  ¢Alguna vez repitio6 algun grado?

Grado académico donde se vio afectado
Motivo de haber repetido

109. ¢Alguna vez fue suspendido o expulsado de la escuela por problemas de conducta o

disciplina (ej., peleas, romper reglas)?

SITUACION LABORAL

110.  ¢Trabajo en algin momento de su vida?

111.  ¢Actualmente se encuentra trabajando?

107a. ¢Cual es su ocupacion/trabajo actual?
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107 b. ¢Cuéntas horas trabaja por semana?

Menosde 10 HRS .. ... 1
De 10 a 20 HRS ... 2
De 21 a30 HRS ..o 3
D 3] @ 3 4
D 30 a4 . 5
D AL A 50 i 6
MAS e 50 . 7
112.  Si No esta trabajando
Entonces Si  No
¢EStA JUDIIAAO?......ooe 1 2
¢Esta discapacitado?.........coovvveieiiieiiicce e 1 2
¢Nunca ha trabajado fuera del hogar?............cccccvevvivcieiieinnnn, 1 2
Puesto laboral Fecha de Fecha de finalizacion Numero de
inicio de empleo MM/ANO (si horas
MM/ANO continua laborando trabajadas a
poner 88) la semana
113.
Ocupaci
on actual o mas
reciente
114. Posicion
mas alta
(o de mas
responsabilidad)
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115.

Posicién
de mas
antigedad
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116. ¢ Cuél es su fuente de ingreso?

17001 o) Lo PP 0
1pleo de tiempPo COMPIETO. .. .uuiet it 1
1pleo de tiempo parcial/medio tHeMPO........oeveeitie it 2
APACTAAA. ..ot 3
50 4
0 0 U0 T 1S 40 1 5
7L T 6
0Y0 SOCIAL L.ttt e 7
07243331 8
ro(describa) 9

117.  ¢Cual fue el total de sus ingresos personales de todas las fuentes de ingreso en la

altima quincena?

Menos de 1200..........coviiiiiiiiiiiiiiiin.. 1
$1200 @ $2000 ..cce. veeniiiiee e 2
$2000 2 $4000 .....ovviiiiii 3
$4000 @ $6000.........cceeriiereriieieriiee e 4
$6000 @ $8000.........ccvevrieieriieieriiee e 5
$10,000 @ $12,000........ccuemreriieieriieieieie e 6
$12,000 @ $14,000........cccemrerreiriiiieeiee e 7
P 15,000 OMAS «.uvveeeee e 8
NO St 9
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udl fue el total de los ingresos familiares en su hogar, de todas las fuentes en la

Ima quincena en pesos mexicanos?

Menos de 1200........c.oiiiiiiiiiiiiiie 1
$1200 @ $2000 .....cveeereieiieiire e 2
$2000 2 $4000 .....ooniiiiii 3
$4000 @ $6000.........coeeeeieereeriiereeiene e e 4
$6000 @ $B000.........coeererrererririeririire e 5
$10,000 @ $12,000......c.cccemrireierire e 6
$12,000 @ $14,000........cccemrireierine e 7

15,000 0 MAS «vnvenneeea a8

118.  Incluyéndose a usted, ¢cuantas personas aportan al ingreso familiar?
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RESIDENCIA

119.  Cuantos afios tiene viviendo en Tijuana

120.  (Solo para pacientes del albergue Las Memorias) Cuantos afios tiene viviendo en el

albergue Las Memorias anos
121. En el albergue Las memorias, actualmente esta usted asignado o encargado de
realizar alguna actividad No....... 0,Si......... 1, ¢Cual?

¢ Desde hace cuanto tiempo esta encargado de hacerla?

122. Ha vivido en otra ciudad fronteriza de México No.....0, Si...... 1, Cual
Fechas

123. Hablainglés No.....0, Si........ 1
124.  Puede cruzar a los EUA de formalegal No....... 0, Si....... 1

125. Cuantas veces lo hace al mes

126. Hacruzado a los EUA de forma ilegal No...... 0, Si.....1
127. Hasido deportado No....... 0, Si...... 1
128.  Piensa cruzar a EUA de forma ilegal nuevamente No.....0, Si.....1

129. Piensa cambiarse a vivir a otra ciudad No....0, Si.....1, cual

130. Trabaja o ha trabajado en los EUA No.....0, Si.....1

131.  Qué oficio o profesion

132. Ha vivido en EUA No........ 0, Si....... 1, Ciudad

ARo0S

133. (solo para pacientes con VIH) Recibi6 atencion médica contra el VIH mientras vivia
en EUA No....... 0, Si....... 1

134.  Tenia aseguranza médica No.....0, Si....... 1

135.  Cual es su situacion de vivienda actual?

Dueio de su propiedad casa/apartamento..............c..ccoeveiiiiiiiiiiiininn.. 1
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Renta casa/apartamento. ..........oueuiitiieiti i 2

Casa/ apartamento de un familiar.................oooiiiiiiiiii i, 3
Casa/apartamento de otra persona (no familiar)....................oooeiiininan.. 4
Centro de tratamiento residencial..............cooooiiiiiiiiiiiiiiii 5
Centro de atencion asistida. ...........ocviieiiiiiii i 6
ALDCTGUE. .ot 7
Vivienda subsidiada por el gobierno................ooiiiiiiiiiiii 8
Sin casa/sin casa estable............oiiiiiii 9
L0 3 N (S5 8113 Ui 16 1§ ) 10
136. ¢Vive solo o con alguien mas?

Solo(pasar a pregunta 138).........iuiiriirii e 1
L0707 0] 5 4 2
137.  ¢Quién vive con usted en su hogar? NO Si

ESPOSO(@) ..ttt e e 0 1

ParE]a. . e 0 1
HiJo(@) et e 0 1
Hermano(a)......ooouiiiii e 0 1
Padre O Madre. ... e 0 1
DN 1S (o ) T U 0 1
Otro familiar........ ..o 0 1
Compafiero de habitacion.............ccooiiiiiiiiiiii e, 0 1
Compafiero de apartamento. ...........o.vouivuieiiiieieiieieeieae e, 0 1
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Otro (No familiar).........ooooiiiiii e 0 1

138.  Incluyéndose, ¢ Cuantos adultos viven en su hogar?

139.  ¢Cuéntos nifios menores de 17 afios viven en su hogar?
QUEJAS COGNITIVAS Y CALIDAD DE SUENO

140. Ha notado algin problema en su memoria en los tltimas 2 semanas No...0, Si....1
141.  Le cuesta trabajo seguir el hilo de una conversacion con alguien mas No...... 0, Si...... 1
142.  Suele perder cosas en la casa No.....0, Si....... ,

143.  Cuantas veces en las Gltimas dos semanas

144,  Olvida el nombre de personas conocidas No...... ,SiaLLd

145, Como calificaria su capacidad de recordar cosas en una escala de 0 al 10 donde O es
totalmente incapaz de recordar cosas y 10 una excelente capacidad para recordar las cosas

146.  ¢Evalué la calidad de su suefio, es decir, que tan bien durmi6 anoche en una escala

de 1 al 5. El 1 seria de pobre calidad y el 5 de excelente calidad.

Calidad Pobre 1 2 3 4 5 Excelente calidad

Pobre Apenasjusto Buena Muy buena Excelente

147.  ¢Qué tan fatigado se siente en este momento? Evalué su nivel de fatiga en una escala

del 1al 5. El 1 seria para nada fatigado y el 5 seria extremadamente fatigado.

Para nada 1 2 Extremadamente
3 4 5

Extremadamente

fatigado(a) Para nada | Muy poco fatigado

Algo Bastante

Para uso interno

No. de expediente Capacits
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INDICE DE LA ESCALA DE RENDIMIENTO DE KARNOFSKY

100 | Normal: sin quejas, sin indicios de enfermedad

90 | Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.

80 | Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos sintomas de
enfermedad.

70 | Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales
o trabajo activo.

60 | Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

50 | Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del
50% del dia.

40 | Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales.
Encamado mas del 50% del dia.

30 | Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte.

20 | Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y
tratamiento activo.

10 | Moribundo.

0 | Fallecido.
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