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Resumen

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH/SIDA) disminuye la presión sanguínea del

cerebro afectando áreas como la sustancia blanca, el neocórtex, el hipocampo, etc. El

hipocampo es crucial para la consolidación de la memoria declarativa, y esta es una de las

habilidades implicadas en el Deterioro Cognitivo (DC). Se ha informado DC global en

Personas que Viven con VIH/SIDA (PVVS) blancas de 40 a 50%. En poblaciones latinas se

han descrito tasas similares del 29 al 53%. Hay una variación más grande en las tasas del DC

para la población latina ya que algunos informes usan normas que no son apropiadas. De esta

manera, el objetivo del presente estudio fue describir el deterioro de la memoria en PVVS y

determinar el porcentaje de deterioro, comparando NPL (Normas para la Población Latina) vs

NP-NUMBRS. Para ello se realizó un estudio en el cual participaron 84 PVVS residentes en

Tijuana (México), provenientes del albergue “Las memorias” (Edad: Media=39,6, DE=10,9;

28,3% Mujeres; Años de educación: Media=8,5, DE=3,6). Más precisamente, se llevó a cabo

la aplicación de una batería de pruebas neuropsicológicas, tales como el Test de Aprendizaje

Verbal de Hopkins (HLVT-R) y la prueba Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT). El

DC se definió como puntajes percentiles <16 y puntajes T <40. Se utilizaron las pruebas

Crosstab y McNemar para comparar la tasa de memoria DC utilizando versus NP-NUMBRS.

Asimismo, se encontraron tasas de DC de memoria del 34,5 % utilizando NPL frente a DC de

memoria del 53,5 % con NP-NUMBRS. Estas diferencias en las tasas no alcanzaron

significación estadística (p=0,26). De acuerdo con NP-NUMBRS, aproximadamente la mitad

de las PVVS mostraron un DC de memoria notable, lo cual es consistente con los hallazgos

de estudios anteriores. Para realizar con precisión el diagnóstico DC es importante utilizar

normas que consideren características específicas de la población. Por lo que, tener en cuenta

el diagnóstico de memoria DC es sumamente imprescindible, ya que estos déficits presentan
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un fuerte riesgo de problemas concurrentes en una amplia gama de conductas de salud como

la falta de adherencia a la medicación en PVVS.
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1. Introducción

El VIH ingresa al sistema nervioso y afecta algunas estructuras cerebrales en

particular, tales como los circuitos frontoestriatales (Ellis et al., 2007), asociados, entre otras

cosas a algunos procesos cognitivos (Guevara-Silva, 2013; Guevara-Silva, 2014). En

polución de Estados Unidos se ha reportado que de un 40 a 50% de PVVS presentan

deterioro cognitivo (Saloner et al., 2022; Heaton et al., 2015; Heaton et al., 2023). Sin

embargo, las cifras en población latina no son claras. Hay quienes dicen que el DC es más

frecuente y grave en latinos y hay reportes de cifras similares que en la población americana

(Marquine et al., 2018). Una de las situaciones que dificultan el estudio del DC en latinos es

la falta de uso de normas adecuadas en la población de interés (Kamalyan et al., 2019;

Arango-Lasprilla y Rivera, 2015; Fonseca-Aguilar et al., 2015). Para realizar con precisión

el diagnóstico del Deterioro Cognitivo (DC), es importante utilizar normas que consideren

características específicas de la población. Recientemente han surgido dos normas que

pueden emplearse en México: por ejemplo, Guardia-Olmos y colaboradores (2015) llevaron a

cabo un estudio de normalización a través de una serie de pruebas, incluyendo el Hopkins

Verbal Learning Test revisado (HLVT-R), el cual mide la memoria; a una muestra de 3977

personas en total, de entre 18 y 95 años de edad, de los cuales 1300 fueron participantes de la

población mexicana. Mientras que, Cherner y colaboradores (2021) obtuvieron normas de la

misma prueba para la población latina de la frontera entre Estados Unidos (EE. UU.), México

de Tijuana-San Diego, C.A., y Tucson, Arizona, realizando un estudio a una muestra de 407

latinos nativos de habla hispana, de 20 y 65 años de edad. Sin embargo, no hay estudios en

donde estas normas se comparen entre sí. Por lo que, la cantidad limitada actual de

instrumentos de evaluación normalizadas y dirigidas específicamente para población

latinoamericana puede representar un obstáculo para la práctica profesional de la
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neuropsicología y, asimismo, generar errores en el diagnóstico y diseño, implementación y

determinación de la efectividad en los programas de tratamiento.

Por otra parte, si bien la TAR ha contribuido a aumentar la esperanza de vida en

PVVS, aún no existe evidencia sólida de que no impacte de forma negativa la cognición de

las PVVS. En el TNAV se ha descrito que una de los principales dominios afectados es la

memoria. Éstos déficits presentan un fuerte riesgo de problemas concurrentes en una amplia

gama de conductas de salud como la falta de adherencia a la medicación en PVVS

(García-Gomar et al., 2019). Algunos ejemplos básicos, tales como dificultad para recordar

eventos puntuales; apagar las luces al salir de la habitación, las tareas relacionadas con la

salud de vital importancia: recordar tomar un medicamento recetado, y cuándo se debe asistir

a una cita médica (Avci et al., 2018).

En la presente investigación se analizaron las alteraciones de la memoria,

específicamente de la MDS y MT, en PVVS con base en la aplicación de las pruebas

neuropsicológicas Hopkins Verbal Learning Test-Revised (HVLT-R) y el Paced Auditory

Serial Addition Test (PASAT). Esto con el objetivo de determinar el porcentaje de personas

que viven con VIH residentes del Albergue “Las Memorias” de la ciudad de Tijuana, Baja

California, durante el año 2021-2022, que presentan deterioro en la Memoria Declarativa

Semántica Verbal (MDS) y Memoria de Trabajo Verbal (MT). Considerando una puntuación

T igual o menor a 39 y un percentil menor a 16 para determinar el porcentaje de personas que

presentan deterioro en los dominios cognitivos. Además, se comparó el porcentaje de

personas que viven con VIH con deterioro en la MDS de acuerdo a las normas que se

establecen para población mexicana (Guardia Olmos et al., 2015) vs. población de frontera

(Cherner et al., 2021).
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Ésto contribuye a generar evidencia orientada principalmente a brindar tratamientos

neuropsicológicos óptimos, a través de programas que estimulen el dominio de la memoria

para prevenir el riesgo del deterioro cognitivo y demencia. Así como la implementación de

estrategias que permitan disminuir la pérdida de la memoria, ya sea mediante ejercicios

prácticos y didácticos que puedan implementarse fácilmente hacia esta población, lo que, sin

duda, ayudaría a disminuir el riesgo de padecer deterioro cognitivo y, por supuesto, mejorar

la calidad de vida de la persona que vive con VIH.
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2. Antecedentes

2.1 Memoria

La memoria se define como la capacidad de mantener y de evocar eventos de nuestro

pasado a través de procesos neurobiológicos de almacenamiento y de recuperación de la

información (Squire, 1987). Podría intentar definirse someramente a la memoria como un

grupo de funciones cerebrales que tienen la tarea de clasificar, codificar, almacenar y

recuperar una gran diversidad de tipos de información que resultan de importancia para el

organismo en particular (Carrillo-Mora, 2010). Sin embargo, también existen diversos

modelos que la han definido a través de los años, puesto que esta no solamente implica un

sistema. Y es que desde 1804 se tiene conocimiento de la memoria, cuando Maine de Biran

escribió acerca de la memoria mecánica, sensorial y representativa. Posteriormente

McDougall (1923), realizó varios estudios en los que distinguió la memoria explícita e

implícita.

Otros modelos, con mayor influencia sobre el estudio de la memoria humana ha sido

el propuesto por Atkinson y Shiffrin (1968), dicho modelo se denomina modelo estructural o

modelo modal porque hace hincapié en la existencia de varias estructuras o almacenes

diferentes de memoria. Mientras que, más tarde en una investigación con personas amnésicas

se demostró una ejecución normal en pruebas de memoria cuando la instrucción no denotaba

uso de los sistemas de memoria directamente. Inicialmente estas observaciones sirvieron de

base para hacer la distinción entre la memoria declarativa y de procedimientos (Cohen y

Squire, 1980) o explícita e implícita (Graf y Schacter, 1985). Por lo que se realizaron cambios

hacia una perspectiva de múltiples subsistemas (Squire y Zola-Morgan, 1988).

Por su parte, Tulving (1985) propuso un modelo de la memoria que comprendía no

dos, sino tres sistemas que trabajaban de forma conjunta: la memoria procedimental, la
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memoria semántica y la episódica. De manera breve, se explica que la memoria

procedimental comprendería el conocimiento en relación a “saber cómo hacer las cosas”, por

ejemplo, cuando almacenamos cifras, nombres de objetos, fechas, etc. Asimismo, Tulving

también definió tres submodalidades de estos tres sistemas, como son: 1) la adquisición, que

como su nombre lo indica, es la forma en que ingresa la información según el tipo de

memoria; 2) la representación de la información en el sistema de memoria, es decir, la forma

en que se codifica o clasifica la información; y 3) la expresión de conocimiento; es decir, la

forma en la que la información se exterioriza por el individuo. Cabe destacar que además una

de las aportaciones más importantes de la clasificación de Tulving, que realizó junto a

Schacter, es justamente este Sistema de Representación Perceptual (SRP), cuyas expresiones

neuropsicológicas serían la identificación perceptual y el fenómeno del priming perceptual.

La memoria a corto plazo es un sistema para almacenar una cantidad limitada de

información, generalmente entre 5 y 9 dígitos (Miller, 1956) durante un corto periodo de

tiempo, por lo que un ejemplo bastante práctico es cuando se memoriza un número telefónico

para poder realizar una llamada. Mientras que, la memoria a largo plazo es un sistema

cerebral para almacenar una gran cantidad de información durante un tiempo indefinido; de

tal manera que esta es más estable y duradera (Morgado-Bernal, 2005).

Posteriormente, en una clasificación más reciente de los sistemas de memoria de largo

plazo, Larry Squire (2004) incluyó las principales estructuras anatómicas relacionadas con

cada subtipo de memoria, las categorías de aprendizaje asociativo y no asociativo, así como

una distinción entre los componentes emotivos y motores asociados con el condicionamiento

clásico (Squire, 2004). También es preciso mencionar que los sistemas de memoria operan en

paralelo y de manera independiente. De acuerdo a la clasificación de Squire (1986) se divide

a la memoria en dos grandes subsistemas: “la memoria declarativa y la no declarativa”. De

esta manera, la memoria declarativa se refiere a la capacidad del recuerdo consciente de
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hechos y eventos y depende de estructuras en el lóbulo temporal medial y el diencéfalo.

Puede dividirse en memoria semántica (hechos) y episódica (eventos) (Squire, 2004). Y, por

su parte, la memoria implícita o no declarativa, se adquiere a través de diferentes maneras de

aprender y afectan a regiones cerebrales distintas. La memoria adquirida a través del temor,

que tiene un componente emocional, implica al núcleo amigdalino. La memoria adquirida a

través del condicionamiento operante requiere el estriado y el cerebelo. La memoria

adquirida a través del condicionamiento clásico, sensibilización y habituación implica

reflejos, sistemas sensoriales y motores (Loubon y Franco, 2010) (Figura 1).

Figura 1

Clasificación de los sistemas de memoria y sus sustratos neurobiológicos. Modificado de

Squire (2004), y del modelo de Tulving y Schacter (1990).

Nota. Modificado de Squire (2004), y del modelo de Tulving y Schacter (1990).
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2.1.1 Memoria declarativa

La Memoria Declarativa (MD), se refiere a aquel proceso mediante el cual se

almacena y evoca de manera “consciente” la información; es aquella a la que en el lenguaje

cotidiano se le llama “memoria”, pues es a la que se acude para ubicar un hecho en el pasado

o un dato puntual de la realidad (Bermúdez y Garzón, 2011). La MD se compone por dos

variedades de memoria: la episódica y la semántica, que comprenden una memoria

compuesta por información sensorial de muy distintas variedades sobre un marco temporal y

espacial definido acerca de hechos y eventos que ocurrieron en el pasado personal

(Carrillo-Mora, 2010).

2.1.1.1 Estructuras cerebrales asociados a la MD y su correlato neuroanatómico

Memoria Episódica

La Memoria Episódica (ME), se refiere específicamente a la información de

acontecimientos de la vida propia, permite recordar eventos puntuales, por lo que su buen

funcionamiento depende de las funciones cerebrales como: el hipocampo, giro dentado o

circunvolución dentada, de la amígdala y núcleos talámicos (Solís y Lopez-Hernández, 2009)

(Figura 2).

Respecto a la anatomía funcional de la ME, el lóbulo temporal participa en la

codificación de algunos de sus componentes (Shastri, 2002). Además, los estudios

experimentales con registros electrofisiológicos hipocampales han mostrado que esta región

participa en dos componentes fundamentales de la memoria episódica: las fuertes

asociaciones del individuo con el ambiente o su contexto espacial, y la organización temporal

de la información almacenada (Eichenbaum et al., 1999; Eichenbaum y Fortin, 2003;

Eichenbaum y Fortin, 2005).
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Figura 2

Zonas encefálicas relacionadas con la memoria declarativa. Se muestran áreas específicas

del hipocampo

Nota. Figura adaptada de los estudios de Solís y López-Hernández (2009).

Memoria Semántica

La Memoria semántica (MS), se refiere al almacenamiento de la información que no

requiere de un contexto espacio-temporal específico, puesto que esta se compone de “los

conocimientos que la persona tiene sobre el mundo, entre los que se incluyen los conceptos y

el vocabulario, así como las reglas y fórmulas para su uso correcto (Bermúdez & Garzón,

2011), los procesos que permiten su recuperación de forma eficiente para su utilización en el

pensamiento y el lenguaje (Papagno y Vallar, 1992). Esto se ha comprobado en estudios con

tareas de nominación de colores, nominación de acciones, objetos con formas similares,

objetos manipulables hechos por el hombre, como las herramientas, etc.(Papagno et al.,

1991).

En relación a su correlato neuroanatómico, en estudios recientes se ha demostrado que

la activación de estructuras del lóbulo temporal (hipocampo, amígdala, corteza témporopolar)
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(Figura 2) disminuye gradualmente conforme se recupera información semántica cada vez

más antigua en su adquisición, observándose el patrón de activación inverso en los lóbulos

parietales y frontales, lo cual sugiere que el lóbulo temporal tiene un papel limitado en el

tiempo en la recuperación semántica (Warrington et al., 1971).

La MS comparte algunas características con la ME, por ejemplo: 1) Ambas

representan sistemas grandes y complejos de memoria; 2) Ambos sistemas manipulan

información cognitiva (declarativa y representacional); 3) Ambos sistemas adquieren

información de forma similar; 4) Puede accederse a la información almacenada en ambos

sistemas de forma flexible (Carrillo-Mora, 2010).

No obstante, considerando esta relación, la ciencia actual manifiesta que ambos

sistemas son esencialmente distintos, aunque, como se mencionó, ambos trabajan en la

práctica inexorablemente unidos. Ya que, además, cada vez más autores apoyan el hecho de

que otros animales tienen y, de hecho, utilizan eficazmente procesos cognitivos semejantes a

los requeridos por la memoria episódica, tales como la metacognición (Dally et al., 2004), la

recolección consciente (Eacott et al., 2005), la memoria de orden temporal, etc.(Fortin et al.,

2002; Hannesson et al., 2004; Carrillo-Mora, 2010).

2.1.1.2 Evaluación Neuropsicológica de la MD

Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins

El Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins en su versión revisada “HVLT-R” por sus

siglas en inglés (Benedict et al., 1998;Woods et al., 2017) es uno de los instrumentos

neuropsicológicos más empleados para valorar principalmente los procesos de aprendizaje y

memoria declarativa semántica verbal en población adulta y que estima el funcionamiento
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cognitivo. Su aplicación resulta fácil, puesto que se llevan a cabo tres ensayos consecutivos

en los cuales la persona debe recordar, en cada ensayo, el mayor número de palabras de una

lista de 12 posibles agrupadas en tres categorías semánticas (Rivera et al., 2019).

Cabe destacar que el HVLT-R fue inicialmente diseñado para ser similar a la Prueba

Breve de Memoria Visoespacial-revisada “BVMT-R” (Benedict, 1998) y, posteriormente, se

fue modificando a partir de otras pruebas de aprendizaje, por ejemplo Pruebas de Aprendizaje

Auditivo Verbal de Rey “FCRO”, por sus siglas en inglés, la Prueba de Aprendizaje Verbal de

California CVLT.

De esta manera, el HVLT-R posee varios parámetros que incluyen un recuerdo total

(puntaje bruto), recuerdo diferido (puntaje bruto), retención (%), un índice de discriminación

de reconocimiento, así como puntajes para cada uno de los mencionados anteriormente

(Brandt & Benedict, 2001). Sin embargo, hasta fechas recientes, no existían datos normativos

para individuos de América Latina.

2.1.2 Memoria no declarativa (MND)

Bergson (1986) distingue dos tipos de memoria: La correspondiente a los recuerdos

que cada individuo almacena y que constituye la “verdadera memoria”; la relativa a los

hábitos o automatismos desarrollados por la experiencia. Por lo que, gracias a ello se

desarrolló la distinción entre los conceptos Memoria no declarativa o procedimental (knowing

how, saber cómo) y declarativo (knowing that, saber qué).

La memoria procedimental (o implícita), o también nombrada memoria no declarativa

(MND) se refiere al almacenamiento y recuperación de información sobre las habilidades

motoras; es decir, el aprendizaje relacionado a “saber cómo hacer” distintas tareas (Robertson

et al., 2004). Puesto que se manifiesta a nivel de conducta y se aprende a través de la práctica
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y la repetición. Implica hábitos, rituales, habilidades, labores y demás. Guarda una relación

con la conducta motora. Al momento de la evocación, se accede a ella de manera

inconsciente (De Vega, 2004).

En general, las estructuras cerebrales relacionadas en el aprendizaje motor en el ser

humano son diversas, según lo han indicado múltiples estudios clínicos y de imagen

funcional: 1) Corteza prefrontal: esta región es activada en las etapas iniciales de aprendizaje

motor explícito (Eliassen, 2001); 2) Corteza del cíngulo: se ha implicado en la

retroalimentación sensorial de la corteza prefrontal (Mars et al., 2005); 3) Área motora

pre-suplementaria y suplementaria (AMPS y AMS): ambas están activadas en las etapas

tempranas del aprendizaje (Halsband et al., 1994); 4) Área premotora: especialmente la del

lado derecho se ha relacionado con la asociación de la información espacial y las respuestas

motoras apropiadas (Ferrari et al., 2005); 5) Área motora primaria: Su activación es

contralateral a las extremidades usadas en la tarea y se asocia con la velocidad y dirección del

movimiento voluntario (Van Mier et al., 1998). 6) Ganglios Basales: se les ha atribuido la

función global del almacenamiento de secuencias de movimiento engramadas durante el

aprendizaje implícito (Halsband & Lange, 2006) (Figura 3).

2.1.2.1 Subdivisiones de MND

Este tipo de memoria también se expresa a través de la ejecución y se divide en

memoria de procedimientos, priming, condicionamiento clásico y aprendizaje no asociativo.

Por ejemplo, en cuanto a habilidades y hábitos, se incluyen todas aquellas actividades

motoras para las que se tiene una destreza y los rituales que posee cada persona en particular:

bañarse, lavarse los dientes, cocinar, coser, etc. (Bermúdez y Garzón, 2011).

La facilitación o también denominado priming, se refiere propiamente dicha a un

incremento de habilidades, pero en este caso perceptuales. Con ello, se demuestra que si hay
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un incremento en la probabilidad de reconocer un objeto, visualizado éste con anterioridad,

que puede tener un intervalo de tiempo de horas, días o meses (Kaufman, 1975). Ya que,

además no requiere de ninguna recolección consciente de experiencias previas, y que

comparte algunas características con la memoria procedimental, pero también con la memoria

semántica (Gold, 2008) (Figura 3).

Figura 3

Representación gráfica de las áreas cerebrales que participan en la memoria declarativa y

no declarativa

Nota. Estructuras de las áreas cerebrales primarias. Generalmente, el sistema declarativo

(colores claros) se basan en la corteza prefrontal (PFC) y lóbulo temporal, incluyendo el

superior temporal (STG) y circunvoluciones supramarginales (SMG) para la memoria

semántica y el giro temporal medio (MTG), en los cuales se incluye la amígdala (Am) y el
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hipocampo (hipp) para la memoria episódica. El sistema no declarativo (colores cálidos)

incluye el cuerpo estriado y corteza motora (MC) para el aprendizaje procedimental, áreas

neocorticales relevantes para el estímulo para la preparación y el aprendizaje perceptivo

(occipital (Occ) y giro temporal inferior (ITG)), y la amígdala y el cerebelo para el

condicionamiento clásico (Lighthall et al., 2019).

Mientras que el condicionamiento clásico responde a un aprendizaje asociativo, en el

que un estímulo condicionado es asociado con un estímulo incondicionado hasta lograr para

el primero la misma respuesta fisiológica que se presenta ante el segundo. La reacción puede

ser emocional o músculo – esquelética a comparación del aprendizaje no asociativo, que se

refiere a aquel aprendizaje en el que exponiéndose de manera repetida al mismo estímulo, se

genera un cambio en el comportamiento (Bermúdez y Garzón, 2011) (Figura 3).

2.1.3 Memoria de trabajo (MT)

Como se mencionó en apartados anteriores, la memoria se divide en un almacén de

corto plazo (MCP), que dura minutos y otro de largo plazo (MLP) que dura hasta años. De

manera general, existe un tercer sistema de memoria que favorece la relación del almacén a

corto y largo plazo, este es la memoria de trabajo (MT).

La MT es un subsistema de capacidad limitada que mantiene temporalmente la

información, funcionando como una interfaz entre el almacén de largo plazo, la percepción y

la acción (Baddeley, 2010; Conway et al., 2008). Representa una de las funciones más

imprescindibles del ser humano, pues permite retener los datos (palabras, objetos o eventos)

mientras se procesan mentalmente. También participa en la atención, en la inhibición de

estímulos irrelevantes, en el reconocimiento de lo prioritario, así como en la planeación.
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Algunos de los pioneros en utilizar el término “memoria de trabajo” para referirse al

mecanismo neural que permitía al cerebro crear, modificar y ejecutar planes, fueron Miller,

Galanter y Pribram en 1960. Años después, en 1966, Sternberg diseñó un paradigma para

evaluar el desempeño de la MT en adultos, con lo cual pudo observar que a medida que se

incrementó el número de símbolos a memorizar, el tiempo de reacción aumentaba. Por su

parte, Anderson y Bower (1973) utilizaron el término MT para describir una partición activa

de la memoria de largo plazo que implicaba procesamiento en curso. Durante ese mismo año,

Fuster (1973) realizó experimentos que dan cuenta de las primeras evidencias de la existencia

de la MT. Realizó registros unicelulares en la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) de

primates no humanos y descubrió un tipo de neuronas, que denominó células de la memoria,

e incrementaban su tasa de disparo durante tareas de respuesta demorada.

2.1.3.1 Modelo de MT

Baddeley y Hitch (1974) realizaron el modelo de la MT, basándose en un experimento

en el cual los sujetos debían mantener la información de una serie de números mientras

realizaban tareas de reconocimiento, observaron un deterioro en el desempeño de la tarea si

se aumentaba la carga de memoria. Así, determinaron que la MT es un subsistema de la

memoria de corto plazo (Baddeley, 1999). De esta manera se ha concebido a la MT “ como el

sistema cognitivo encargado de manipular y almacenar temporalmente la información

necesaria para realizar tareas mentales complejas, como la comprensión del lenguaje o el

razonamiento” (Baddeley, 1992; en Manso y Ballesteros, 2003; Catts et al., 2002;

Jiménez-Higuera, 2019).

Dentro de este modelo se han considerado tres componentes: un sistema de control de

capacidad de atención limitada (ejecutivo central) asistido por dos subsistemas de

almacenamiento, el bucle fonológico (basado en sonidos y lenguaje) y la agenda
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visuoespacial (Baddeley, 1986; Baddeley, 1999; Baddeley, 2012). Principalmente, el bucle

fonológico es el “encargado de la conservación transitoria del material que se codifica

verbalmente con ayuda del control articulatorio o también llamado sistema de repetición

verbal, es el encargado de renovar el almacén léxico, a través de la repetición subvocal de los

estímulos (Bermúdez y Garzón, 2011) (Figura 4). De tal manera que la memoria puede ser

recordada siendo rearticulada.

Mientras que la agenda visoespacial, es la encargada de almacenar por unos pocos

segundos, toda la información de tipo visual y/o espacial (Bermúdez y Garzón, 2011). Se

considera que el papel funcional de la agenda visuoespacial puede ser el conocimiento

semántico de los objetos, el cómo usarlos, el entendimiento de sistemas visuales complejos,

la orientación espacial y el conocimiento geográfico (Baddeley, 2003).

Para explicar más a profundidad, Baddeley y Hitch(1974) propusieron que la memoria

a corto plazo, en vez de ser una memoria unitaria, debía estar formada por varios elementos.

Es por ello que añadieron al modelo el ejecutivo central, cuyo sistema también gobierna a los

dos subsistemas descritos anteriormente, que se encarga precisamente de ejercer inspección

atencional y “controlar, coordinar y supervisar las actividades realizadas por el sistema

cognitivo” (Manso y Ballesteros, 2003, p.388); esto permite que se mantengan en la memoria

los objetivos puntuales, así como lo que se debe hacer para conseguirlos (Catts et al, 2002).

Actualmente se considera que tiene que ver con procesos relacionados con la atención y las

funciones ejecutivas (Baddeley, 2003). En este último caso, se ha demostrado que la

estimulación del ejecutivo central, la cual puede ser lograda por ejemplo por medio del

ejercicio de recuerdo de dígitos, mejorará no sólo el aprendizaje, sino también los niveles

medidos de la inteligencia de los educandos (Jiménez, L., et al., 2010). Posner y Peterson

(1990), en su modelo de Sistema Atencional Anterior, postulan que las fuentes de atención

pueden dividirse en tres sistemas anatómicos y funcionales independientes y diferenciados:
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orientación, alerta y control ejecutivo, a su vez divididos en varios procesos. Y que

determinadas áreas se encargan de las fuentes y origen de la atención, mientras que hay otras

sobre las cuales actúan los procesos atencionales de forma particular.

Además, el cuarto componente del modelo de Baddeley, propuesto más

recientemente, es el buffer episódico (Baddeley, 2000). Éste se refiere a un sistema de

mantenimiento de la información, con capacidad limitada, capaz de integrar información

procedente de una variedad de fuentes. Es el componente relacionado con la memoria de

largo plazo, y funciona como una interfaz entre muchos sistemas que tienen códigos distintos

(Baddeley, 2000) (Figura 4).

Figura 4

Modelo de la Memoria de trabajo

Nota. Extraído y modificado de Baddeley (2000).

2.1.3.2 Estructuras cerebrales asociados a la MT y su correlato neuroanatómico

La MT u operativa es una función ejecutiva que depende de la corteza prefrontal, la

corteza parietal posterior y corteza temporal inferior, así como del núcleo dorsomedial

(NDM) del tálamo. De acuerdo con los antecedentes, se ha estudiado en primates que el
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NDM tiene conexiones recíprocas con la corteza prefrontal dorsolateral (Goldman-Rakic y

Porrino, 1985), a través del pedúnculo talámico anterior, así como conexiones hacia regiones

temporales, corteza olfatoria y amígdala a través del pedúnculo talámico inferior

(Markowitsch et al., 1985).

De acuerdo con Lázaro (2006) “en conjunto, las vías directas e indirectas modulan la

actividad de los circuitos fronto/subcorticales y la actividad de respuesta a los diferentes

estímulos que se reciben” (p. 45).

El circuito cingular anterior tiene su origen en el córtex cingular anterior y proyecta

hacia el estriado ventral (límbico), al tubérculo olfatorio y hacia zonas del caudado y

putamen ventromedial. El retorno se realiza a través del pálido rostrolateral y el

núcleo dorsomedial del tálamo hacia el córtex cingular anterior. La lesión en este

circuito se asocia a la presencia de apatía, reducción de la iniciativa y mutismo

acinético. Se trata de un circuito especialmente implicado en la motivación y el

mantenimiento de la atención (Bausela Herreras, 2007, p. 4).

En estudios con adultos humanos, por medio de la Imagen por Resonancia Magnética

funcional (IRMf), Olensen, Westerberg y Klingberg (2004) determinaron que a través del

entrenamiento de las tareas que se relacionan con la MT durante 5 semanas induce un

incremento de actividad en el giro frontal medio y la corteza parietal superior e inferior.

Respecto al componente ejecutivo central, D’Esposito y colaboradores (1995),

quienes utilizaron esta misma técnica de neuroimagen, examinaron una activación cerebral

durante la ejecución simultánea de dos tareas, una de juicio semántico y otra de rotación

espacial. Por lo que se observó la activación de la corteza dorsolateral prefrontal cuando los

sujetos ejecutaban las dos tareas pero no cuando las ejecutaban de manera independiente, lo
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que sugiere que el ejecutivo central se asocia principalmente con sistemas neuronales de

regiones prefrontales.

Posteriormente, D ́Esposito y colaboradores (1998) evaluaron, con IRMf, la

activación cerebral durante tareas N-back de MT espacial y no espacial, reportando

activación de la CPFDL en el mantenimiento de la información durante las primeras, y de la

corteza prefrontal ventrolateral (CPFVL) con las segundas, así como Glodman-Rakic et al.

(1999) lo proponen (Figura 5).

Figura 5

Áreas encefálicas asociadas con funciones de la memoria de trabajo.

Nota. Información obtenida de D’Esposito et al. (1998).

2.1.3.3 Evaluación Neuropsicológica de la MT

Paced Auditory Serial Addition Test

La Prueba PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test) es también una de las

pruebas neuropsicológicas comúnmente usadas para medir varias habilidades cognitivas:
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velocidad de procesamiento, atención dividida (Spreen & Strauss, 1998) y memoria de

trabajo (Parmenter et al., 2006). Esta es una prueba compleja desarrollada por Gronwall

(1977), que pone en juego la memoria de trabajo y exige el mantenimiento de la atención

bajo una situación que puede producir estrés. De acuerdo a las instrucciones, el examinado

debe escuchar dígitos individuales entre el 1 y el 9, sumando cada dígito al anterior de

manera inmediata. Los intervalos entre los estímulos se presentan en cuatro velocidades, cada

1.2, 1.6, 2 y 2.4 segundos.

Cabe señalar que en el proyecto Neuronorma-Mx, que es auspiciado por la

Asociación Mexicana de Neuropsicología A.C., se utilizó la versión del grupo de

investigación RELACCEM (Caceres, Vanotti y Benedict, 2014). Esta versión

latinoamericana para esta prueba que considera dicho proyecto Evaluación Neuropsicológica

Básica para Adultos (ENBA) consta de versiones de dos velocidades: cada 3 y cada 2

segundos (Rodriguez et al., 2016).

De esta manera la prueba exige una serie de habilidades cognitivas, subtareas que se

conforman en una actividad integrada (Cicerón, 2002; Diehr, Heaton, Miller y Grant, 1998;

Spikman, Henk, Deelman y van Zomeren, 2001) que además están aunados a una

planificación estratégica de orden superior como los procesos de atención ejecutiva también

denominados procesamiento controlado (Shiffrin y Schneider, 1977), el ejecutivo central

(Baddeley & Hitch, 1974), control atencional supervisor (Norman y Shallice, 1986).

Por otro lado, diversos estudios con tomografía por emisión de positrones (PET) y

resonancia magnética funcional (Au Duong et al., 2005; Audoin et al., 2005; Forn et al.,

2006; Lockwood et al., 2004; Uchida et al., 2006) durante la ejecución del PASAT, han

demostrado la activación dentro de la circunvolución cingulada anterior, el lóbulo prefrontal

izquierdo, temporal superior y parietal. La corteza prefrontal dorsolateral derecha, la corteza
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premotora izquierda, y precuña o precúneo izquierdo mostraron una activación

correlacionada positivamente con el aumento en la tasa de presentación de estímulos durante

el PASAT.

Se ha considerado que la activación de la corteza cingulada representa la participación

de la red de atención anterior. De igual manera, Posner y Petersen (1990), así como otros

autores, encontraron que existe actividad en el funcionamiento atencional de orden superior

(Au Duong et al., 2005; Audoin et al., 2005;Lockwood et al., 2004); en el lóbulo temporal

superior se asoció con procesos de percepción auditiva y mnésicos (Au Duong et al.,

2005;Audoin et al., 2005;Lockwood et al., 2004) mientras que la activación de los lóbulos

frontal y parietal se asoció con la memoria de trabajo y la atención ejecutiva (Au Duong et

al., 2005;Audoin et al., 2005;Forn et al., 2006; Lockwood et al., 2004).Es importante

mencionar que, durante este análisis, no se logró identificar un sitio neuronal específico

relacionado con las matemáticas (p. ej., surco intraparietal;Dehaene, Piazza, Pinel y Cohen,

2003), lo que sugiere que la suma de 2 números de un dígito es una tarea bastante básica que

procede de forma relativamente automática (Lockwood et al., 2004).

Teniendo en cuenta lo anterior, se afirma que existe una conexión entre los lóbulos

frontales y el funcionamiento ejecutivo durante la realización de la prueba (Luria, 1980;

Shallice y Burgess, 1991; Stuss y Benson, 1986). Con ello se ha demostrado que la dinámica

temporal de activación dentro de esta red responsable del control ejecutivo de la atención y

las adaptaciones funcionales después de una práctica constante (Rogers et al., 2012).

2.2 Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo (DC) comprende diversas definiciones, pero es mayormente

conocido como una alteración de la función cognitiva que es insuficiente para constituir una

demencia. De esta manera, no existe en la actualidad una clasificación clínica como tal, pero
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Petersen (2001) propuso las siguientes características: 1) Las funciones superiores están

desviadas de la normalidad, pero no son las de una persona enferma; 2) difícil de diferenciar

los cambios cognitivos con el envejecimiento normal; 3) mayor probabilidad de progresar

hacia la demencia y 4) los déficits de memoria son las quejas más frecuentes. Por lo que,

además se diferencian tres tipos según la función afectada, el DC amnésico, que afecta la

memoria; el DC de múltiple dominio que afecta muchas funciones cognitivas y el DC no

amnésico, que afecta otras funciones menos la memoria; estos apuntan a ampliar el concepto

y detectar en fases tempranas las demencias documentadas (Escobar y Ramos-Vargas, 2012).

2.2.1. Evaluación del deterioro cognitivo

Las evaluaciones neuropsicológicas son útiles en la detección del daño cerebral,

cambios cognitivos a través del tiempo y fortalezas y debilidades neurocognitivas que son

importantes para el funcionamiento cotidiano de una persona. Una evaluación

neuropsicológica (EN) debe contener, al menos, los dominios cognitivos: funcionamiento

cognitivo premórbido, inteligencia, memoria, atención y concentración, lenguaje, percepción

visuoespacial y habilidades construccionales, funcionamiento ejecutivo y estado de ánimo y

personalidad (Evans, 2003; García-Gomar et al., 2022).

En relación a las herramientas de la EN, existen también diversos test

neuropsicológicos con los cuales se pueden evaluar y detectar cambios en el funcionamiento

cognitivo, tales como: medidas breves de tamizaje como el Montreal Cognitive Assessment

test MoCA (Nasreddine et al., 2005), baterías neuropsicológicas completas que evalúan

diversos procesos cognitivos como la Batería Luria-Nebraska (Golden y Freshwater, 2001) y

pruebas que miden dominios cognitivos en específico como el Wisconsin Card Sorting Test

WCST que mide la función ejecutiva particularmente (Anderson et al., 1991).
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El diagnóstico de deterioro cognitivo implica un rendimiento deficiente en las pruebas

neuropsicológicas. Como definición operacional de deterioro cognitivo, se emplea un punto

de corte de una desviación estándar (DE) por debajo de la media normativa, esto se define

como una puntuación T <40. En términos de percentiles, el deterioro cognitivo implica

percentiles por debajo de 16 (equivalentes a <1 DE).En términos de puntuación escalar, éste

punto de corte es equivalente a una puntuación escalar de 85 (Kinnane, 2014) (Figura 6). Éste

punto de corte ha mostrado el mejor equilibrio entre sensibilidad (80%) y especificidad

(88%) (Heaton y Marcotte, 2000).

Figura 6

Punto de corte de deterioro cognitivo equivalente a desviación estándar y su comparación

entre diferentes puntuaciones estándar

Nota. Información extraída de Griffin (2015).
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En general, en países de habla hispana como México, la EN se realiza mediante

instrumentos normalizados y estandarizados en población angloparlante o hispanohablante

con características sociodemográficas y culturales restrictivas (Del Pino et al., 2015). De

hecho, aunque diferentes investigadores se han referido específicamente a la importancia e

influencia de variables como la edad y la educación en el desempeño neuropsicológico, se

considera que estas variables no siempre son tenidas en cuenta o controladas al establecer

baremos para los test neuropsicológicos (Ardila et al., 1994; Buré-Reyes et al., 2013). Dicho

aspecto se evidencia, por ejemplo, en la alta variabilidad de la información sobre las normas

que se encuentran, probablemente por los rangos poblacionales tan amplios con los que se

trabaja para establecer dichas normas (Puerta-Lopera et al., 2018).

En Latinoamérica, la mayoría de las pruebas neuropsicológicas que actualmente se

utilizan carecen de parámetros culturales y normativos aplicables a los pacientes de estos

países (Wang et al., 2011; Arango-Lasprilla et al., 2016). A este respecto, Guardia-Olmos,

Pero-Cebollero, Rivera & Arango-Lasprilla (2015) llevaron a cabo un estudio de

normalización con una muestra de 3977 personas de Argentina, Bolivia, Chile, Cuba, El

Salvador, Guatemala, Honduras, México, Paraguay, Perú y Puerto Rico en edades

comprendidas entre 18 y 95 años. La muestra mexicana, en este caso, estuvo conformada por

1300 participantes. El estudio de normalización incluyó el Hopkins Verbal Learning Test

revisado (HLVT-R), el WCST modificado, la FCRO, el Stroop Test, Symbol Digit Modalities

Test (SDMT), Test of Memory Malingering (TOMM), el Trail Making Test (TMT)y la Fluidez

Verbal. Para obtener las normas se construyó un modelo de regresión lineal considerando el

puntaje directo en cada una de las pruebas como la variable criterio. Como variables

predictoras se tomaron en cuenta principalmente: la edad de los participantes y los años de

educación (dicotomizados en dos grupos: 1 a 12 años codificados como 0 y >12 años

codificado como 1).
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Por otro lado, Cherner y colaboradores (2021) obtuvieron normas para la población

latina de la frontera entre Estados Unidos (EE. UU.), México de Tijuana-San Diego, C.A., y

Tucson, Arizona. El estudio de normalización incluyó los dominios cognitivos de fluidez

verbal, velocidad de procesamiento de información, atención/memoria de trabajo, función

ejecutiva, aprendizaje y memoria, visuoespacial y motricidad fina. Incluyeron a una

población de 254 adultos, mujeres y hombres entre 19 a 60 años de edad; dichos participantes

vivían o pasaban tiempo en Estados Unidos. Posteriormente se realizó una entrevista

estructurada para captar cualquier trastorno del sistema nervioso central u otra afección

médica (p. ej., enfermedad pulmonar obstructiva crónica o lesiones o discapacidades

periféricas significativas).

Para normalizar las puntuaciones de esta batería, los puntajes brutos se convirtieron

en puntajes escalados distribuidos normalmente midiendo cuantiles estandarizados de las

puntuaciones brutas, y escalándolos para tener la media de 10 y desviación estándar (DE) de

3, de modo que los valores más altos siempre corresponden estanque a un mejor desempeño

en la prueba. En el segundo paso del procedimiento normativo ure, los puntajes escalados

fueron retrocedidos en edad, educación y sexo: la demografía característica que

frecuentemente se correlacionan con las habilidades cognitivas - utilizando un procedimiento

de polinomio fraccionario (MFP) (Royston & Altman, 1994). Este método permite para la

inclusión de efectos lineales y no lineales para predictores numéricos (es decir, edad y

educación) y selecciona la mejor curva (p < 0,05) entre varias opciones: lineal, cuadrática,

logarítmico y otras combinaciones de polinomios fraccionarios de primera (por ejemplo, x m)

y segundo grado (por ejemplo, x m1 + x m2) con potencias (mi ) que va de 2 a þ3. Derechos

residuales de autor, calculado como diferencias entre los puntajes registrados y los puntajes

pronosticados por el modelo MFP, se estandarizaron y escalaron (media 1⁄4 50, DE 1⁄4 10).
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No obstante, existen limitaciones a tener en cuenta, puesto que el tamaño de la

muestra del estudio de Cherner y colaboradores (2021), no es suficiente, por lo que sugieren

ampliar la muestra para, asimismo, aumentar la confiabilidad de las puntuaciones T y

considerar las estimaciones de los efectos demográficos. A pesar de ello, en general, esto

propició a proporcionar una batería de pruebas con normas que se generaron por medio de

una caracterización cuidadosa de participantes y, a través de un análisis estadístico riguroso

que influyó modelar los años de educación y la edad como variable continua.

Siguiendo esta misma línea, uno de los problemas de la “EN” en México se debe a

que muchas de las pruebas empleadas en la evaluación no tienen puntajes normativos para la

población mexicana. Sin embargo, han existido diversos intentos por resolver esta

problemática. Por ejemplo: el Test Barcelona (TB) (Peña Casanova, 1990a; 1990b, 1990c,

1991, 2005), el cual contiene una gran cantidad de subpruebas que abarcan casi todas las

funciones mentales superiores. Y cuenta con un proceso de validación, confiabilidad y

normalización a población mexicana. A este respecto Villa Rodríguez (1999, 2006) realizó el

trabajo de estandarización de la versión mexicana del TB.

Además, han habido algunos esfuerzos para generar normas para hablantes nativos de

español (Census Bureau, 2017a; 2017b; Ryan, 2013), que varían en su aplicabilidad a las

poblaciones heterogéneas que viven en los EE. UU (Morlett et al., 2021). Se han revisado las

normas disponibles para adultos de habla hispana que viven en los EE. UU., así como los

esfuerzos internacionales de otros colegas para generar datos normativos para adultos en

países de habla hispana. Con respecto a la evaluación de la memoria, estos incluyen el

Rey-Osterreith Complex Figure Recall (FCRO) (Ostrosky-Solís et al., 1994, 1999; Ponton et

al., 1996; Salvador y Galindo, 1996), la versión en español de WHO-UCLA AVLT (Ponton et

al., 1996), una adaptación del California Verbal Learning Test (CVLT) (Artiola-Fortuny et

al., 1999), la adaptación española del CVLT el Test de Aprendizaje Verbal
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España-Complutense (TAVEC) (Benedet, M.J., y Alejandre, M.A, 2014), y el Verbal

Selective Reminding Test (SRT)(Campo & Morales, 2004; Díaz-Santos et al., 2020).

Cabe destacar que, entre los antecedentes de importancia, sobre estudios de

normalización y estandarización en sujetos hispanohablantes en los que se han estandarizado

tareas de memoria, se consideran también las investigaciones realizadas por: Ardila et al.

(1994), en el cual se estandarizaron para Colombia los siguientes test de memoria: Escala de

Memoria de Wechsler, la curva de aprendizaje verbal, el test de span de dígitos y el test de

memoria de caras no familiares, el estudio se realizó en sujetos normales y sujetos con daño

cerebral en el rango de edad entre los 20 hasta los 69 años. En dicha estandarización se

presenta un contexto del instrumento, la descripción técnica de la prueba, y los datos

normativos para cada test sobre una muestra entre 300 y 526 sujetos, teniendo en cuenta la

edad, los años de escolarización y las diferencias por sexo. Además, se presentan resultados

en población con daño cerebral (Puerta-Lopera et al., 2018).

Por lo anterior, existe una necesidad crítica de instrumentos y normas debidamente

validados de acuerdo a la población de interés, para brindar la mejor calidad de atención,

incluida la precisión diagnóstica (Cherner et al., 2007). Puesto que la utilización de normas

basadas en muestras caucásicas pone a las personas de orígenes culturalmente diversos en

riesgo de ser mal diagnosticadas en función de factores socioculturales y factores lingüísticos

(Arnold, Montgomery, Castaneda, & Longoria, 1994; Buré-Reyes et al., 2013).

2.2.2 Deterioro Cognitivo en personas que viven con el Virus de Inmunodeficiencia

Humana

De acuerdo con estudios epidemiológicos, el Virus de Inmunodeficiencia Humana

(VIH) es un problema de salud que afecta a aproximadamente 7.7 millones (30,2

millones–45.1 millones) de personas en todo el mundo en 2020 (Guevara-Silva, et al., 2014).
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En México para el año 2020, se registra que los casos activos de VIH fueron de 313,969

personas. En un estudio realizado en la ciudad de Tijuana se estimó una prevalencia de VIH

entre las personas de 15-49 años que oscila entre 0.26% a 0.80% en mujeres y hombres

respectivamente. Esto sugiere que 0.85%(Rango: 0.39%–1.31%) de los hombres y

0.22%(Rango: 0.04%–0.40%) de las mujeres podrían ser VIH-positivos (Iñiguez-Stevens et

al., 2009). Lo cual representa una problemática importante en la actualidad ya que en Tijuana

existen factores propios de una ciudad fronteriza, tales como la drogadicción y turismo sexual

que favorecen los contagios (Brouwer et al., 2006).

El VIH es un retrovirus caracterizado por infectar las células del sistema inmunitario

(principalmente las células T CD4+ y los macrófagos, componentes clave del sistema

inmunitario celular). Cuando no es controlada con drogas antirretrovirales, la infección por

este virus deteriora el sistema inmunitario en forma gradual, siendo más difícil para el

individuo combatir las infecciones, haciéndose susceptible a diversos microorganismos

oportunistas (Ferrés, Avendaño & Spencer, 2011).

De acuerdo con sus características neurobiológicas, diversas investigaciones han

demostrado que una forma particular de células monocito/macrófago, y no la carga viral, es el

principal factor en la neuropatogénesis. Ya que en un principio, en sí, el sistema humano

inmune controla la infección por los macrófagos, pero a medida que se desarrolla la

inmunosupresión y las células T CD4 disminuyen, la capacidad de las células CD8 y

linfocitos B para prevenir la invasión de estas células infectadas también se viene a menos, y

estos macrófagos infectados activan a otros macrófagos del entorno. Por lo que, en

consecuencia los productos virales, citoquinas y quemoquinas liberadas de los macrófagos

infectados y/o activados atraen y activan a una gran cantidad de monocitos; este ciclo de

atracción, activación, infección y estimulación incesante de macrófagos, sin un mecanismo

que elimine el estímulo disparador, es lo que se ha denominado como disregulación de los
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macrófagos y parece ser el principal substrato del amplio espectro de trastornos neurológicos

asociados al VIH (Williams & Hickey, 2002; Guevara-Silva, 2014; Román-Chávez et al.,

2021) (Figura 7).

Figura 7

Los efectos del VIH en las células del sistema nervioso central

Nota. Imagen extraída de Blokhuis et al. (2016).

A este respecto, cabe destacar que una de las complicaciones poco conocidas en las

personas con virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es el DC, también denominado

deterioro de las funciones mentales o de las funciones superiores que, sin lugar a dudas,

puede llegar a la demencia debido a la complicación que se presenta generalmente en fases

avanzadas de la enfermedad, y es principalmente de causa multifactorial (Tross et al., 2003;

Stern et al., 1995).

Resulta evidente que el VIH afecta, sobre todo, el neocórtex y varios tractos de

materia blanca, mientras que los cambios neuropatológicos se presentan con mayor

frecuencia en los circuitos frontoestriatales (Ellis et al., 2007). Asimismo, el DC presenta un
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patrón característico de deterioro que refleja una interrupción preferencial de los circuitos

prefrontoestriatales (CPFE) (Heaton et al., 2014 ; Reger et al., 2002 ). También, se observan

déficits en la coordinación motora, la velocidad de procesamiento de la información, la

memoria de trabajo y las funciones ejecutivas (p. ej., Heaton et al., 2010 ), que están

relacionados a déficit de las funciones neurocognitivas de la neocorteza posterior, como la

visuopercepción (Reger et al., 2002).

Se deduce que entre un 50 a 60% de personas con VIH manifiestan alguna forma de

disfunción neurológica (Cysique et al., 2004; Guevara-Silva et al., 2014); la cual es resultado

de la alteración neuronal. Particularmente las alteraciones cognitivas en el VIH se denominan

Trastorno Neurocognitivo asociado al VIH (TNAV o HAND por sus siglas en inglés para

HIV Associated Neurocognitive Disorder). El TNAV está conformado por tres condiciones

clínicas: 1) deterioro neurocognitivo asintomático (DNA; ANI, por sus siglas en inglés,

Asymptomatic Neurocognitive Impairment), 2) trastorno neurocognitivo leve asociado a VIH

(TCLV; o por sus siglas en inglés MND, Mild Neurocognitive Disorder) y 3) demencia

asociada al VIH (DVIH; HAD, HIV, por sus siglas en inglés, Associated Dementia) (Antinori

et al., 2007; Kamminga et al., 2013; Zipursky et al., 2013). Para el nivel más leve de deterioro

del MCMD, los criterios eran: historia de función conductual-cognitiva deteriorada en dos

áreas (atención, memoria, velocidad psicomotora, irritabilidad) que causa alteración en las

actividades diarias y/o en el trabajo. En ambos casos de deterioro cognitivo, los síntomas no

podían ser atribuidos a otras etiologías (Janssen et al., 1991).

En la Tabla 1 se muestran los criterios de HNRC que toman en cuenta el tipo y la

severidad de las disfunciones cognitivas, de manera más específica de acuerdo al tipo y la

severidad de las disfunciones cognitivas, así mismo ha demostrado tener un valor pronóstico

adecuado para diagnóstico de encefalitis por VIH, manifestando mayor valor predictivo,
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sensibilidad y especificidad que la clasificación de 1991 de la AAN (Cherner et al., 2007;

García-Gomar et al., 2022).

Tabla 1

Clasificación de los Trastornos Cognitivos Asociados al VIH.

Nota. Fuente: modificado de García-Gomar y colaboradores (2022) y Antinori y

colaboradores (2007).

Teniendo en cuenta el estudio de las alteraciones cognitivas en el VIH, se identifican

debilidades del funcionamiento cognitivo que deben ser consideradas para la planeación y

seguimiento del tratamiento, así como la identificación de sintomatología cognitiva temprana

(Orr y Pinto, 1993). Los avances en el tratamiento para el manejo de la infección han

incrementado de manera significativa las tasas de supervivencia, pero los desórdenes

cognitivos asociados siguen estando presentes (Programa Conjunto De Las Naciones Unidas,

2008).

Además se ha determinado que existe una correlación significativa entre el TNAV y la

carga viral, la patología neuronal y la acumulación de macrófagos en el sistema nervioso

(Guevara-Silva et al., 2014). Es importante mencionar que la disfunción cognitiva en las

personas con VIH puede presentarse desde las primeras fases de la infección (Poutiainen et
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al., 1988; Guevara-Silva, 2013), siendo esta una de las manifestaciones más importantes de la

encefalopatía por VIH, que puede llegar a la demencia progresiva subcortical, que se

caracteriza principalmente por cambios motores, cognitivos y conductuales. El tipo y forma

del TNAV ha evolucionado y cambiado a través del tiempo, de hecho antes del advenimiento

de la Terapia Antirretroviral Combinada (cART), los dominios cognitivos principalmente

afectados eran el Motor, la Velocidad de Procesamiento de la Información y la Fluidez

Verbal. Sin embargo actualmente en la era de la cART los dominios principalmente afectados

son el aprendizaje y la memoria y las funciones ejecutivas (Figura 8).

Figura 8

Porcentaje de Deterioro Cognitivo (DC) Pre-cART y cART.

Nota. Fluidez Verbal (FV), Velocidad de Procesamiento (VPI), Aprendizaje, Recuperación,

Atención/Memoria de Trabajo (ATN/MT), Funciones Ejecutivas (FE), Visuomotor (VM).

Porcentaje de deterioro cognitivo en cada una de las funciones cognitivas, antes y después del

tratamiento antirretroviral, en personas que viven con VIH. Por lo que se observan

principales efectos del VIH en el aprendizaje, la memoria y las funciones ejecutivas (Heaton

et al., 2011).
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En relación a la prevalencia de las alteraciones neuropsicológicas en personas que

viven con VIH. En la población americana se ha descrito que aproximadamente de un 40 a

50% de personas que viven con VIH presentan Deterioro o Trastorno Neurocognitivo

asociado al VIH (TNAV o HAND por sus siglas en inglés para HIV Associated

Neurocognitive Disorder) (Wei-Ming Watson et al., 2022; Heaton et al., 2015).

Figura 9

Deterioro Cognitivo comparando Población Latina (PL) vs población blanca.

Nota. Tomado de Marquine et al. (2018).

De acuerdo con las estadísticas, los hispanos que viven en Estados Unidos tienen una

probabilidad más alta de padecer VIH, así mismo presentan características más severas de la

enfermedad debido a esta infección, lo que está aunado a un riesgo mayor de padecer DC.

Incluso se han reportado tasas de prevalencia de TNAV de hasta 54% en latinos que viven en

Estados Unidos en comparación con población blanca (42%) con alteraciones en los

dominios cognitivos de función ejecutiva, memoria de trabajo, aprendizaje y velocidad de

procesamiento (Marquine et al., 2018) (Figura 9). En estos reportes iniciales en la población
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latina que vive en Estados Unidos no se emplearon puntuaciones T corregidas para población

latina, ya que para ese entonces no existían normas disponibles.

Recientemente se tiene conocimiento de que los latinos que viven con VIH presentan

tasas más altas (39%) a comparación del grupo de control (17%) (Kamalyan et al., 2019;

Kamalyan et al., 2021) (Figura 10). En otros estudios de población latina fuera de Estados

Unidos se han descrito tasas de TNAV similares, que van del 29 al 53% (García- Gomar et

al., 2019; Diaz- Santos et al., 2021). Mostrando dificultad en atención y MT (70%), dentro de

una población de estudio cuyas edades fueron de 51.6 ± 7.7(Díaz-Santos et al., 2021).

Respecto a las características del DC en latinos con VIH, resultan evidentes las deficiencias

en las funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento, aprendizaje y memoria (Kamalyan

et al., 2019; Kamalyan et al., 2021) (Figura 9 y 10).

Figura 10

Comparación de la tasa de deterioro cognitivo comparando entre diferentes normas

existentes.

Nota. Gráfica obtenida de Kamalyan et al. (2019).
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Asimismo, la infección por VIH provoca síntomas neurológicos notables en las

personas que contraen el virus. A menudo esto ocasiona una disfunción cognitiva y motora

que prevalece y progresa paulatinamente a pesar de la eficacia del tratamiento antirretroviral

(cART) (Antinori et al., 2007; Robertson et al., 2004; Sacktor, et al., 2005; Hinking et al.,

2002) que es el que controla la replicación del virus. Aunque el tratamiento antirretroviral de

la infección por el VIH durante las últimas 3 décadas ha permitido disminuir la morbilidad y

mortalidad relacionadas a la infección por este virus, el daño neurocognitivo sigue siendo un

problema medular que no ha sido solucionado y en el que poco se ha logrado para mejorarlo

(Heaton et al., 2010).

El deterioro neurocognitivo menor sigue siendo común en personas con VIH tras 30

años del inicio de la epidemia y es un problema prevalente incluso en personas tratadas con

terapia antirretroviral bajo supresión virológica (Guevara-Silva et al., 2014). Respecto a la

patología cerebral de VIH en estudios de IRM, se ha observado principalmente una

disminución de la densidad neuronal en regiones corticales y subcorticales, ganglios basales e

hipocampo en cerebros de personas infectadas con VIH (Moore et al., 2006). Los resultados

de éste y otros estudios demuestran que el deterioro cognitivo por el VIH es inevitable, pero

bajo una progresión lenta, por lo que puede haber oportunidades diversas de intervención y

de oportunidad para la neuropsicología (García-Gomar y García-Sosa, 2022).

Otro factor de riesgo es la raza, puesto que se ha averiguado que la población

latinoamericana tiene mayores tasas de Trastorno Neurocognitivo asociado al VIH (TNAV o

HAND) y peores características de la enfermedad por VIH, particularmente se han detectado

mayores tasas de deterioro cognitivo en personas de origen puertorriqueño en comparación

con personas de origen mexicano (Marquine et al., 2018).
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Dado que la EN es una herramienta no invasiva de menor costo que muchas técnicas

de neuroimagen para el estudio del funcionamiento cerebral. La cual requiere ser supervisada

por un neuropsicólogo cuya formación profesional sea sólida, que incluya una licenciatura en

psicología, entrenamiento específico como el haber cursado estudios de posgrado

especializados, así como práctica clínica supervisada (Rabin et al., 2005). Así pues, mediante

esta práctica acompañada de un tratamiento adecuado, las personas con VIH ahora pueden

tener una esperanza de vida casi normal. Sin embargo, las personas con VIH siguen teniendo

una calidad de vida relacionada con la salud sustancialmente menor que la población general,

incluso cuando la mayoría de las personas que viven con el VIH tienen control virológico y

son inmunológicamente estables (Miners et al., 2014).

Cabe mencionar que la duración y prolongación de dicha infección, resultan ser un

factor importante que contribuye a los déficits en la Memoria Prospectiva (MP), por lo tanto

es uno de los dominios más afectados. Hasta la fecha, a través de diversos estudios, se han

examinado directamente los posibles fundamentos neurobiológicos del deterioro de MP en el

VIH utilizando biomarcadores más sofisticados en lugar de indicadores clínicos estándar. Los

resultados han revelado que el funcionamiento de MP se asocia principalmente con una

anisotropía fraccional disminuida en los tractos de sustancia blanca que se transmiten por

medio de la región prefrontal anterior (Avci et al., 2018).

2.2.3 Alteraciones de memoria en personas con VIH

La memoria no consiste únicamente en conocer y rememorar eventos del pasado, sino

que, además, nos permite almacenar planes e intenciones para el futuro (Tirapu-Ustárroz et

al., 2005). Kvavilashvili y Ellis (1996) definieron la Memoria Prospectiva (MP) como el

recuerdo de hacer algo en un momento concreto del futuro y la ejecución del plan

previamente formulado. La MP es una forma de memoria episódica que implica la capacidad
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de formar y mantener una intención que se ejecuta en respuesta a una señal específica, así

como también permite la ocurrencia de un evento o momento específico. En otras palabras, se

refiere a la capacidad de “recordar a recordar”, recordar para llevar a cabo acciones previstas

en el futuro (Brandimonte, Einstein, & McDaniel, 1996; Kerns, 2000). Algunos ejemplos

básicos van desde tareas domésticas comunes como el simple hecho de recordar apagar las

luces al salir de la habitación, las tareas relacionadas con la salud de vital importancia:

recordar tomar un medicamento recetado, y cuándo se debe asistir a una cita médica (Avci et

al., 2018).

Un correcto funcionamiento de la memoria prospectiva exige recordar, en primer

lugar, la intención de hacer algo, y en segundo lugar, el contenido de dicha acción

(Brandimonte, 1996). Al respecto de su sustrato neuroanatómico, el recuerdo de la intención

(“yo tenía que hacer algo”) es el componente que más se ha relacionado con circuitos

prefrontales al tratarse de un proceso que implica cierto control ejecutivo (asociado a

procesos atencionales y de funcionamiento ejecutivo)(Brandimonte, Einstein, & McDaniel,

1996), aunque se han encontrado algunos datos en contra de esta hipótesis (Alvarez-Carriles

2004).

La memoria prospectiva (MP) formaría parte de la memoria episódica. De acuerdo

con Baddeley (1997) la memoria prospectiva se ocupa del cuándo y contiene información

esquemática y la memoria retrospectiva se ocupa del qué y contiene información más

detallada. Algunos autores indican que en la memoria prospectiva la señal para recordar es

más tenue y exige más capacidad de detectar señales e inhibir estímulos irrelevantes

(Vega-Rodriguez y Noreña, 2007; Einstein et al., 1995). En relación con esto se diferencia

entre señales basadas en el tiempo (“apagar el horno a las 12”) y señales basadas en el

contexto (“comprar leche al pasar por el supermercado”). La memoria prospectiva, sobre todo
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la basada en criterios de tiempo, requiere procesos de control y monitorización, procesos que

dependen del córtex prefrontal (Vega-Rodriguez y Noreña, 2007).

En el contexto de la memoria declarativa, se incluye la memoria retrospectiva, la cual

involucra diferentes circuitos neuronales, dependiendo del tipo de información requerida

(episódica y semántica) y del gradiente temporal correspondiente (reciente y remota).

Asimismo, la memoria declarativa incluye, también, la memoria prospectiva, la cual, junto

con las funciones ejecutivas, precisa de la memoria episódica con el fin de acceder al

contenido de las acciones que pretenden llevarse a cabo en el futuro (Tirapu y Grandi, 2016).

De acuerdo con una revisión sistemática (Avci et al., 2018), el VIH está asociado con

déficits medios a moderados en la MP. Además, se deduce que las edades mayores se

asociaron a un mayor efecto del VIH en la MP. Algunos análisis mostraron asociaciones

significativas entre el deterioro de la MP y el estado de Síndrome de Inmunodeficiencia

Adquirida (SIDA) o el recuento de CD4. Se observan asociaciones de tamaño de efecto

moderado entre los déficits de MP y una mayor duración de la infección, así como también se

relaciona con tener un diagnóstico histórico de SIDA.

Las lesiones neurales y el DC son comunes entre las personas que viven con VIH y,

por lo tanto, podrían ser susceptibles a la alteración de la MP (Avci et al., 2018). A este

respecto, el patrón de los déficits en la MP revela una desregulación de los procesos

estratégicos (p. ej., seguimiento de la señal que demanda recursos) que es consistente

principalmente con la patología de los sistemas frontales y la disfunción ejecutiva asociada

que caracteriza la lesión neuronal asociada con el VIH. A su vez, hay una relativa reserva de

procesos MP más espontáneos/automáticos que dependen de regiones cerebrales más

posteriores que normalmente se ven menos afectadas por la enfermedad del VIH (Avci et al.,

2018).
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Figura 11

Funcionamiento de la memoria declarativa en estudios de neuroimagen

Nota. Mayor activación en el hipocampo y giro parahipocampal en VIH contra el VIH en

mujeres durante la codificación de palabras nuevas (condición experimental) menos la

codificación, repetida de las mismas dos palabras (condición de control) (Maki et al., 2009;

Fitzgerald et al., 2020).

En relación a los sistemas de memoria declarativa en mujeres que viven con VIH se

ha demostrado que aquellas que son de raza latina, pertenecen a un bajo nivel de educación,

con un menor ingreso económico, y que tienen una mayor carga viral predicen un mayor

deterioro en la memoria declarativa (Fitzgerald et al., 2020). No obstante, en este estudio no

se especifica si para la evaluación de la población latina se usaron normas latinas o normas

para población blanca. Por otra parte, mediante estudios de neuroimagen, se observa que
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existen diferencias en la función del hipocampo bilateral. Las mujeres VIH + han mostrado

una activación disminuida durante la codificación y una activación aumentada durante el

reconocimiento. Estas alteraciones se correlacionan con una peor memoria declarativa

(Figura 11) (Maki et al., 2009).

En relación a los cambios del hipocampo con estudios de neuroimagen, en otro

estudio se encontró que la evidencia post mortem de neuroinflamación por activación

microglial/macrófaga era alta en el hipocampo de personas con VIH tratadas con terapia

antirretroviral altamente activa (HAART), más alta incluso que los niveles encontrados en

estudios neuropatológicos previos a HAART (Anthony et al., 2005; Maki et al., 2009). La

neurodegeneración regional del hipocampo y el putamen contribuyeron cada uno con una

variación única en la predicción del estado neurocognitivo antemortem en el VIH (Moore et

al, 2006). Además, en un estudio de MRI funcional (fMRI) de hombres con VIH bien

educados demostró una intensidad de señal reducida en el hipocampo posterior derecho, la

circunvolución frontal inferior derecha y la circunvolución lingual izquierda durante la

codificación de escenas (Castelo et al., 2006).

Cabe mencionar que algunos otros recursos como la codificación y recuperación se

también se ven afectados; tales como el recuerdo libre y el uso limitado de estrategias

organizativas de orden superior (p. ej., Delis et al., 1995 ;Gongvatana et al., 2009 ; Woods et

al., 2006 ). Otros déficits en la MP se deben a procesos más estratégicos que automáticos,

como las áreas basadas en tiempo y las tareas basadas en eventos. En una evaluación se

respaldaron los tamaños del efecto informados por estudios que investigan memoria

prospectiva (MP) basado en tiempo y eventos en personas VIH+ y VIH- (VIH+ N = 787,

VIH- N = 763). Demostrando que el tamaño del efecto promedio para MP basado en tiempo

fue .61 y para basado en eventos fue .37 (Carey et al., 2006 ; Martin et al., 2007 ; Morgan,

Weber et al., 2011 ; Zogg et al., 2010 ). Por lo que, de esta manera se comprueba que hay
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varias razones posibles por las que la MP basada en el tiempo puede ser más sensible a DC

que la MP basado en eventos, incluidos factores psicométricos como la dificultad diferencial

de la tarea (Champan & Champan, 1973).

El modelo multiproceso sugiere que MP es una facultad cognitiva compleja y

multidimensional con diversos grados de procesos automáticos y estratégicos. El componente

estratégico de MP, por su parte, está guiado por un sistema ejecutivo que demanda recursos

servido por circuitos frontoestriatales mediante los cuales los individuos participan voluntaria

y esforzadamente en el recuerdo prospectivo (Avci et al., 2018). Los estudios de neuroimagen

con población no clínica han demostrado consistentemente la participación de la corteza

prefrontal rostral en MP (p. ej., Burgess et al., 2001), aunque también hay evidencia del papel

más amplio de la red frontoparietal (p. ej., Cona et al., 2015), la corteza temporal medial (p.

ej., Gordon et al., 2011) y la ínsula (Cona et al., 2015).

De acuerdo con las predicciones de la teoría de procesos múltiples, los déficits de MP

asociados con el VIH se deben principalmente a procesos estratégicos más que automáticos.

Por lo que se tiende a observar mayores déficits en tareas MP basadas en tiempo (p. ej.,

llamar al médico a determinada hora del día) en comparación con tareas basadas en eventos

(Carey et al., 2006; Martin et al., 2007; Morgan, Weber et al., 2011; Zogg et al., 2010).

Hallazgos demuestran que existen déficits asociados con el VIH en la MP, especialmente en

los procesos estratégicos que están basados en control del tiempo, que son aquellos procesos

de control cognitivo involucrados en el monitoreo del tiempo durante las tareas de MP (Doyle

et al., 2013), las cuales tienden a requerir mayores procesos de monitoreo estratégico y

voluntario que son autoiniciados que las tareas basadas en eventos (McDaniel & Einstein,

2000). Por ejemplo, las señales basadas en eventos muy destacadas (p. ej., recordar comprar

pan al pasar frente a una panadería y huele a pan recién hecho; pasar por la sección de

perfumería en el supermercado me recuerda que tengo que comprar un cepillo de dientes) se
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basan en procesos más automáticos y dan como resultado un alto rendimiento de MP;

mientras que las señales menos destacadas (p. ej., una señal visual sutil) requieren procesos

de monitoreo que son más estratégicos y, por lo tanto, tienen menor éxito en cuanto al

rendimiento de MP (Einstein et al., 2000; McDaniel & Einstein, 2000).

Doyle y colaboradores (2013), informaron más evidencia sobre las demandas de

recursos estratégicos de los déficits asociados con el VIH en la MP basada en el tiempo.

Además, demostraron que las personas que viven con VIH revisaban el reloj (es decir, control

del tiempo) con mucha menos frecuencia que el grupo de comparación durante una tarea de

MP basada en el tiempo. Mientras que Avci y colaboradores (2018), determinaron que las

personas que viven con VIH evidenciaron un mayor deterioro de los aspectos estratégicos en

comparación con los automáticos de MP; tales déficits estratégicos de la MP generan un

mayor riesgo de peores resultados de funcionamiento cotidiano.

Con lo cual, un creciente cuerpo de investigación demuestra que existen cambios

cerebrales funcionales (es decir, aumentos y disminuciones regionales en la activación) en la

infección por VIH que ocurren incluso antes del deterioro cognitivo (Hakkers et al., 2017;

Melrose, Tinaz, Castelo, Courtney y Stern, 2008). Es posible que los cambios observados en

la activación cerebral reflejen mecanismos compensatorios funcionales destinados a mantener

el funcionamiento cognitivo normal a pesar de la neurodegeneración relacionada con el VIH

(Hakkers et al., 2017). Por lo que no es sorprendente que las deficiencias neurocognitivas

sigan prevaleciendo entre las personas VIH+ tratadas con cART (McArthur & Brew, 2010;

Egbert et al., 2020).

Los patrones anormales de actividad cerebral se detectan incluso en etapas tempranas

y asintomáticas de la infección por VIH mediante imágenes de resonancia magnética

funcional dependientes del nivel de oxígeno en la sangre (fMRI BOLD) (Hakkers et al.,
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2017). Por esta razón, se considera una herramienta prometedora que podría ayudar en el

diagnóstico de los déficits neurocognitivos relacionados con el VIH. Los dos métodos de

resonancia magnética funcional más utilizados son la resonancia magnética funcional basada

en tareas (t-fMRI) y la resonancia magnética funcional en estado de reposo (RS-fMRI). La

IRMf basada en tareas permite realizar un seguimiento de la actividad cerebral durante la

ejecución de tareas cognitivas (Arthurs & Boniface, 2002; Egbert et al., 2020).

En los estudios revisados, se encontró que las anomalías funcionales relacionadas con

el VIH eran más pronunciadas dentro de los circuitos fronto-estriatales (CFE) que se refiere a

las vías que conectan las áreas frontales con los ganglios basales, particularmente en las

regiones de la circunvolución frontal inferior izquierda y núcleo caudado izquierdo (Plessis et

al., 2014; Hakkers et al., 2017). Dado que la activación de la red frontoestriatal está

fuertemente asociada con el desempeño de tareas ejecutivas (Hakkers et al., 2017), se ha

argumentado que los cambios dentro de esta red cerebral en particular tienen más

probabilidades de explicar las disfunciones ejecutivas observadas en la infección por VIH

(Melrose et al., 2008). Sin embargo, la activación cerebral relacionada con la tarea constituye

solo un pequeño aumento del consumo energético de referencia durante la actividad cerebral

espontánea (Fox & Raichle, 2007).
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2.3 Planteamiento del problema

El VIH al ingresar al Sistema Nervioso Central (SNC) y desde sus fases precoces

produce determinados cuadros neurológicos y desencadena alteraciones a nivel cognitivo y

conductual, las cuales se presentan como un posible deterioro cognitivo leve con alguna o

ninguna alteración en la vida diaria. Sin embargo, existe posibilidad de que la afectación

podría evolucionar a demencia compleja la cual se presenta muchas veces en la fase avanzada

del virus (Organización Panamericana de la salud [OPS], 2017).

Esta enfermedad afecta, sobre todo, el neocórtex y varios tractos de materia blanca,

mientras que los cambios neuropatológicos se presentan con mayor frecuencia en los

circuitos frontoestriatales (CFE) (Ellis et al., 2007). Asimismo, el DC presenta un patrón

característico de deterioro que refleja una interrupción preferencial de los Circuitos

Prefrontoestriatales (CPFE) (Heaton et al., 2014 ; Reger et al., 2002).

Se han establecido diversas funciones neurocognitivas nucleares que demuestran que

la afectación neurológica del VIH es predominantemente subcortical: velocidad de

procesamiento de la información, atención/memoria operativa, funciones ejecutivas (p. ej.,

Heaton et al., 2010), aprendizaje, memoria, fluidez verbal y destreza y velocidad motora

verbal (Bragança y Palha, 2011); déficits en las funciones neurocognitivas de la neocorteza

posterior, como la visuopercepción (Reger et al., 2002).
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Asimismo, otra de las estructuras que resulta con mayor daño debido al VIH es el

hipocampo, a través de disfunción microvascular e hipoperfusión (Brown, 2011; Johnson et

al., 2020; Sharma et al., 2022). La disfunción microvascular del hipocampo y la

hipoperfusión, así como por hipertensión y envejecimiento, pueden inducir deterioro del

hipocampo y trastornos neurocognitivos (Brown, 2011; Johnson et al., 2020).El hipocampo es

crucial para la memoria, pues desempeña un papel central en el control cognitivo (Castelo et

al., 2006; Kelschenbach et al., 2019).

Se deduce que entre un 50 a 60% de personas con VIH manifiestan alguna forma de

disfunción neurológica (Cysique et al., 2004; Guevara-Silva et al., 2014); la cual es resultado

de la alteración neuronal. Particularmente las alteraciones cognitivas en el VIH se denominan

Trastorno Neurocognitivo asociado al VIH (TNAV o HAND por sus siglas en inglés para

HIV Associated Neurocognitive Disorder).

Teniendo en cuenta lo anterior, se ha reportado que uno de los dominios cognitivos

más afectados en el TNAV es la memoria (Antinori et al., 2007). En personas que viven con

VIH se han descrito alteraciones de la memoria prospectiva (Avci et al., 2008) y declarativa.

En relación a los sistemas de memoria declarativa en mujeres que viven con VIH se ha

demostrado que ser de raza latina, pertenecen a un bajo nivel de educación, con un menor

ingreso económico, y que tienen una mayor carga viral predicen un mayor deterioro en la

memoria declarativa (Fitzgerald et al., 2020). Así mismo existen otras investigaciones que

afirman que el deterioro cognitivo en población latina es mayor (Marquine et al., 2018). Sin

embargo muchas de estas investigaciones emplean normas para población blanca y en otros

estudios no se especifica si para la evaluación de la población latina se usaron normas latinas

o normas para población blanca. Un estudio reciente muestra tasas mayores de deterioro

cognitivo en latinos cuando se emplean normas para población blanca contrastando con el

empleo de normas para población de frontera (Kamalyan et al., 2019).
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A pesar de los diversos estudios desarrollados durante las últimas dos décadas para

validar y estandarizar pruebas neuropsicológicas en varios países de América Latina

(Arango-Lasprilla et al., 2015), la cantidad limitada actual de instrumentos de evaluación

desarrollados directamente en América Latina representa un obstáculo importante para la

práctica profesional de la neuropsicología. La falta de herramientas de evaluación

desarrolladas para latinoamérica o para características sociodemográficas específicas de cada

país podría ser una de las razones por las que cuatro de cada 10 neuropsicólogos informan

calificar los instrumentos con normas de otros países, que no son culturalmente adecuadas,

que pueden estar mal adaptadas o mal traducidas (Arango-Lasprilla y Rivera, 2015;

Fonseca-Aguilar et al., 2015). En general, este tipo de prácticas pueden generar errores en

diagnóstico y diseño, implementación y determinación de la efectividad en los programas de

tratamiento. De hecho, en un estudio sobre la profesión del neuropsicólogo en América

Latina se ha descrito que solo la mitad de los profesionistas emplean normas para la

población latina, esto debido al poco conocimiento y formación que existe en el área aunado

a la falta de normas y adaptación de diversos instrumentos de evaluación neuropsicológica

(Arango-Lasprilla et al., 2016).

Por lo anterior, el presente estudio tiene como objetivo estudiar las alteraciones de

memoria en personas que viven con VIH, así como describir la tasa de deterioro en este

dominio contrastando entre normas para la población latina y méxico (Guardia-Olmos et al.,

2015) y normas desarrolladas para la región fronteriza de EE. UU-México, en el idioma

español (NP-NUMBRS) (Kamalyan et al., 2021).
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2.4 Preguntas de investigación

2.4.1 Pregunta general

¿Cuáles son las alteraciones de memoria en personas que viven con VIH?

2.4.2 Preguntas específicas

1. ¿Cuáles son las alteraciones de memoria declarativa semántica (MDS) en personas

que viven con VIH?

2. ¿Cuáles son las alteraciones de memoria de trabajo (MT) en personas que viven con

VIH?

3. ¿Cuál es el porcentaje de personas que viven con VIH que presentan deterioro en la

MDS y MT verbal de acuerdo a las normas existentes (mexicanas vs de frontera)?

4. ¿Existe una diferencia significativa entre la tasa de personas que viven con VIH con

deterioro en la MDS verbal de acuerdo a las normas que se establecen para población

mexicana vs. población de frontera (Tijuana-San Diego)?

5. ¿Existe alguna relación entre la carga viral con las alteraciones de memoria?
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2.5 Justificación

En la actualidad el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH/SIDA) es uno de los

problemas que ha significado un gran reto en el sector salud. En el mundo en 2020,

aproximadamente 680 mil personas murieron de enfermedades relacionadas con el SIDA y se

estima que 38 millones de personas viven con el VIH (ONUSIDA, 2021; INEGI, 2021).

En México para el año 2020, se registra que los casos activos de VIH fueron de

313,969 personas, asimismo se registraron 4, 573 decesos debido a la enfermedad ocasionada

por el VIH, de los cuales 3, 815 (83%) correspondieron a defunciones en hombres y 758

(17%) en mujeres. La tasa de mortalidad por esta causa es de 3.62 por cada 100 mil

habitantes; 6.19 en el caso de los hombres (por cada 100 mil hombres) y 1.17 en las mujeres

(por cada 100 mil mujeres). La tasa de mortalidad para los hombres refleja un aumento en el

periodo que va de 2016 a 2019 al pasar de 6.34 a 7.08, por cada 100 mil hombres. Para las

mujeres, la tasa presentó altibajos en el mismo periodo (INEGI, 2021).

En un estudio realizado en la ciudad de Tijuana se estimó una prevalencia de VIH

entre las personas de 15-49 años, que oscila entre 0.26% a 0.80% en mujeres y hombres

respectivamente. Esto sugiere que 0.85%(Rango: 0.39%–1.31%) de los hombres y

0.22%(Rango: 0.04%–0.40%) de las mujeres podrían ser VIH-positivos (Iñiguez-Stevens et

al., 2009; Zapata-Garibay et al., 2014). Además, es una de las ciudades con mayor número de

defunciones por VIH/Sida (3.5% del total nacional), tiene una tasa de mortalidad de 9.4 por

100,000 habitantes (Bravo-García, 2018).

La evidencia existente sugiere que en la ciudad de Tijuana la mortalidad se debe

principalmente a las complicaciones infecciosas y el SIDA, los autores suponen que puede

estar relacionado con el diagnóstico y tratamiento tardío de la enfermedad (Álvarez et al.,

2019). Por otro lado, se ha registrado un aumento en la incidencia de casos por VIH (4%) en
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Baja California en los últimos 4 años, siendo de los estados con mayor aumento de incidencia

a nivel nacional (CENSIDA, 2019), lo que demuestra que las estrategias de salud para la

prevención del VIH tienen una brecha importante por mejorar. Además, ésto representa una

problemática importante en la actualidad, ya que en Tijuana existen factores propios de una

ciudad fronteriza, tales como la drogadicción y turismo sexual que favorecen los contagios

(Brouwer et al.,2005; Iñiguez-Stevens et al., 2009).

El VIH puede manifestar síntomas desde las primeras fases de la infección

(Poutiainen et al., 1988;Guevara-Silva, 2013). Se deduce que entre un 50 a 60% de pacientes

con VIH manifiestan alguna forma de disfunción neurológica (Cysique et al., 2004;

Guevara-Silva et al., 2014; Melgarejo, 2015; Olivia-Venereo et al., 2019); la cual es resultado

de la alteración neuronal. Esto da origen al trastorno neurocognitivo asociado a VIH (TNAV,

o HAND por sus siglas en inglés para HIV Associated Neurocognitive Impairment), que está

conformado por tres condiciones: el Deterioro Neurocognitivo Asintomático (DNA),

Trastorno Cognitivo Leve asociado a VIH (TCLV) y la Demencia asociada a VIH (DVIH)

(Antinori et al., 2007). Así mismo se ha determinado que existe una correlación significativa

entre el TNAV y la carga viral, la patología neuronal y la acumulación de macrofagos en el

sistema nervioso (Guevara-Silva et al., 2014; Lagarejos-González et al., 2022). Es importante

mencionar que la disfunción cognitiva en los pacientes con VIH puede presentarse desde las

primeras fases de la infección (Poutiainen et al., 1988; Guevara-Silva, 2013; Guevara-Silva,

2014; Valladares et al., 2017), siendo esta una de las manifestaciones más importantes de la

encefalopatía por VIH, que puede llegar a la demencia progresiva subcortical, que se

caracteriza principalmente por cambios motores, cognitivos (como alteración de la memoria,

lentitud psicomotora, déficit de atención y disfunción ejecutiva) y conductuales.
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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 planeación y

seguimiento del tratamiento, así como la identificación de sintomatología cognitiva temprana

(Orr y Pinto, 1993; Valladares et al., 2017). Los avances en el tratamiento para el manejo de

la infección han incrementado de manera significativa las tasas de supervivencia, pero los

desórdenes cognitivos asociados siguen estando presentes (Programa Conjunto De Las

Naciones Unidas, 2008; Arciniegas et al., 2013; Pino y Erislandy; 2014).

Para medir los cambios de estas capacidades, es necesario realizar una evaluación

neuropsicológica en la cual se puede obtener registros precisos de manera periódica y, por

supuesto, conocer si existen cambios en cuanto a las habilidades: verbal/lenguaje, memoria

de trabajo/atención, función ejecutiva/abstracción, velocidad de procesamiento de

información, habilidades motoras y sensorio perceptuales (Guevara-Silva et al., 2014;

García-Gomar et al., 2022).A pesar de ello, son escasos los procedimientos y pruebas

neuropsicológicas para evaluar a las personas que viven con VIH. En una investigación

reciente sobre la profesión del neuropsicólogo en América Latina se encontró que solo 11

neuropsicólogos que representan solamente el 2.0 % del total de la muestra de estudio se

dedican a evaluar o atender personas que viven con VIH/SIDA (Arango-Lasprilla et al.,

2016), por lo que pese a que el VIH/SIDA es un problema de salud en México no existen

espacios adecuados en el sistema de salud para la evaluación y el tratamiento de las

afecciones cognitivas en éstas personas.
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2.6 Hipótesis

1. Se encontrarán alteraciones en la MDS caracterizadas por un número menor a 6

palabras recordadas en el primer ensayo de memoria y curvas de aprendizaje planas y

descendentes.

2. Se encontrarán alteraciones en la MT caracterizadas por un mayor número de

respuestas omitidas y tardías que respuestas correctas en el PASAT.

3. Se encontrará un porcentaje de 40 a 60% de deterioro en la MDS y MT verbal en

personas que viven con VIH de acuerdo a las normas existentes (mexicanas y de

frontera).

4. Se encontrará un porcentaje de deterioro en la MDS similar comparando normas

mexicanas vs de frontera.

5. Se encontrará una relación negativa significativa entre la carga viral y el puntaje

estandarizado global de memoria.
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2.7 Objetivos

2.7.1 Objetivos general

Describir las alteraciones de memoria en personas que viven con VIH.

2.7.2 Objetivos específicos

1. Determinar las alteraciones de MDS en personas que viven con VIH a través del

análisis de la ejecución del participante a lo largo de los tres ensayos de la prueba

Hopkins y analizando el número de aciertos y curva de memoria.

2. Determinar las alteraciones de MT verbal en personas que viven con VIH a través

del análisis de la ejecución del participante en la prueba PASAT y analizando el

número de respuestas omitidas y tardías que se presentaron.

3. Determinar el porcentaje de personas que viven con VIH que presentan deterioro en

la MDS y MT de acuerdo a las normas mexicanas y de frontera. Se determinará el

porcentaje de pacientes con deterioro en los dominios cognitivos considerando una

puntuación T igual o menor a 40 y un percentil menor a 16.

4. Comparar el porcentaje de personas que viven con VIH con deterioro en la memoria

declarativa semántica verbal de acuerdo a las normas que se establecen para

población mexicana vs. población de frontera (Tijuana-San Diego).

5. Determinar si existe alguna relación entre la carga viral y las alteraciones de

memoria en personas que viven con VIH.
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3. Material y método

3.1 Participantes

El estudio y la aplicación de las pruebas correspondientes fue realizado a personas

que viven con VIH, residentes de la ciudad de Tijuana, Baja California residentes del

Albergue Las Memorias de la ciudad de Tijuana, Baja California, durante el año 2021-2022.

En el presente estudio participaron 64 personas del albergue “Las Memorias” que

viven con VIH-SIDA (PVVS) residentes en Tijuana (México), que fueron seleccionados

conforme a los criterios de inclusión y exclusión establecidos en la metodología.

3.1.1 Criterios de inclusión:

● Tener entre 18-59 años de edad.

● Contar con un diagnóstico de infección por VIH.

● Tener un historial de recuento de células CD4 <500 células/ml.

● Prescripción verificada de medicamentos antirretrovirales.

● Contar con una puntuación de 17 o mayor en la prueba de tamizaje MOCA.

3.1.2 Criterios de exclusión:

● Haber consumido sustancias de abuso dentro de los 6 meses anteriores a la

aplicación de pruebas.

● Presentar alteraciones auditivas que impidieran la adecuada aplicación de los

tests.

● No haber completado la batería de pruebas de memoria o la entrevista

semiestructurada de datos sociodemográficos y clínicos.
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3.2 Diseño del estudio

El presente proyecto pertenece a un estudio amplio financiado por CONACYT. Se

realizó un estudio cuantitativo, no experimental, transversal descriptivo y correlacional. Para

el presente estudio se analizaron los resultados obtenidos en las pruebas de memoria

declarativa y de trabajo a pacientes con VIH del albergue “Las Memorias”.

3.3 Materiales

● Entrevista semiestructurada: Se recabaron datos sociodemográficos y clínicos

propios del VIH de las personas en una entrevista semiestructurada (i.e., edad,

escolaridad, nacionalidad, ocupación, vida y preferencias sexuales, edad de

diagnóstico, consumo de substancias, tipo de medicación antirretroviral, tiempo que

pasó entre el diagnóstico y el inicio de la terapia antirretroviral, quejas cognitivas). De

manera general, se emplearon preguntas para conocer acerca de la adherencia al

tratamiento, el olvido de toma de medicamentos, la queja subjetiva de memoria, tales

como: ¿A veces olvida tomar medicamentos para el VIH?¿Cuándo viaja ha olvidado

el medicamento? ¿Ha notado problemas de memoria en las últimas 2 semanas? ¿Le

cuesta trabajo seguir con el hilo de la conversación?¿Suele perder cosas en la casa?

¿Olvida el nombre de conocidos? ¿Cómo califica su capacidad para recordar cosas?

● Historia clínica: Para determinar aquellos factores relacionados a la enfermedad, tipo

de TAR, tiempo de evolución de la infección, así como datos generales del

participante, enfermedades o padecimientos, se realizó una historia clínica ex-profeso

para esta investigación.
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3.3.1 Pruebas Neuropsicológicas:

Prueba de aprendizaje verbal “Hopkins” (Parte 1 y parte 2 y ensayo de Reconocimiento)

El Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins (Anexo A) en su versión revisada

(HVLT-R, por sus siglas en inglés) es una de las evaluaciones neuropsicológicas más

empleadas para evaluar principalmente los procesos de aprendizaje y memoria verbal

declarativa en poblaciones adultas (Benedict et al., 1998;Woods et al., 2017) y que evalúan el

funcionamiento cognitivo. Para su aplicación se llevan a cabo tres ensayos consecutivos en

los cuales la persona debe recordar, en cada ensayo, el mayor número de palabras de una lista

de 12 posibles agrupadas en tres categorías semánticas (Rivera et al., 2019). La tarea también

incluye una prueba de reconocimiento que comprende 24 palabras (12 palabras objetivo de la

lista original, 6 palabras distractoras relacionadas semánticamente y 6 palabras distractoras no

relacionadas semánticamente), que se presentan directamente después de la prueba diferida.

Se analizaron número total de palabras recordadas correctamente como la suma de los

ensayos 1 a 3; número de palabras recordadas en el cuarto ensayo (ensayo de demora); la

puntuación de retención (%) que se calculó dividiendo la prueba de recuerdo diferido entre el

puntaje mayor de la prueba de aprendizaje 2 o 3; y el índice de discriminación de

reconocimiento que se compone de restar el número total de falsos positivos del número total

de verdaderos positivos (Benedict et atl., 1998). Se analizaron curvas de memoria,

clasificando como curva ascendente si el número de palabras en el tercer ensayo es mayor al

número de palabras en el primero. Curva plana si el número de palabras en el tercer ensayo es

igual a la palabras recordadas en el primer ensayo y finalmente curva descendente si se

recordó un mejor número de palabras en el tercer ensayo que en el primero (Otrosky et al.,

2012). Finalmente se analizaron problemas de codificación, consolidación y/o recuperación.

Los problemas de codificación se definieron por recordar menos de 5 palabras en el primer

ensayo. Se definieron como problemas de consolidación cuando las PVVS obtenían curvas de
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aprendizaje descendentes o planas y problemas de recuperación, cuando no podían reconocer

las 12 palabras en el ensayo de reconocimiento o cuando reconocían como palabras aquellas

que no estaban incluídas en la lista original (falsos positivos).

Para la obtención de datos normativos para nuestra población de interés se emplearon

dos normas existentes para este test. Por un lado las normas mexicanas (Arango-Lasprilla et

al., 2015) de un grupo de investigadores que presentaron datos normativos de diez pruebas

neuropsicológicas en 11 países latinoamericanos entre ellos México (Guardia Olmos et al.,

2015), y por otro normas actualizadas y demográficamente ajustadas para hispanohablantes

de la frontera México - Estados Unidos (Proyecto NP-NUMBRS) (Díaz-Santos et al., 2021).

Prueba PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test)

Mientras que la Prueba PASAT (Anexo B) (por sus siglas en inglés) es también una

herramienta de las pruebas neuropsicológicas comúnmente usadas para medir varias

habilidades cognitivas: velocidad de procesamiento, atención dividida (Spreen & Strauss,

1998) y memoria de trabajo (Parmenter et al., 2006) De acuerdo a las instrucciones, el

examinado debe escuchar los números del 1 al 9, sumando cada número al anterior de manera

inmediata. Cabe señalar que los intervalos entre los estímulos que se consideraban eran de 2 y

3 segundos (Cáceres et al., 2014). Respecto al PASAT se obtienen los parámetros: respuestas

correctas, respuestas incorrectas, respuestas omitidas y respuestas tardías (Spreen & Strauss,

1998). Para la obtención de datos normativos para nuestra población de interés se emplearon

las normas Mexicanas existentes para este test obtenidas dentro del proyecto

NEURONORMA-MX (Villa-Rodríguez et al., 2017).
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3.4. Procedimiento de recolección de datos

Consideraciones éticas

La presente investigación se realizó bajo los principios éticos de autonomía,

beneficencia, no maleficencia. La primera se basa principalmente en un análisis y

reconocimiento claro y preciso de la igualdad en relación a la dignidad de los individuos.

Poniendo énfasis en el respeto a la propia voluntad del paciente. Mediante un reconocimiento

explícito de igualdad de dignidad de las personas, pone su acento en el respeto a la voluntad

del paciente (Navarro-Juaréz, 2021).

Por otra parte, siguiendo el principio de beneficencia, se procuró el óptimo bienestar

de la persona, para que obtuviera el máximo de beneficios posibles, de tal manera que no se

expusiera a riesgos no necesarios (Navarro-Juaréz, 2021). Y, por último, se buscó el

no-perjuicio intencional, así como evitar dañar al paciente de forma innecesaria, buscando,

sobre todo, el respeto de la misma sin ningún tipo de etiqueta social o prejuicio

(Navarro-Juaréz, 2021).

Asimismo, se siguieron todas las Pautas éticas internacionales para la investigación

relacionada con la salud con seres humanos Elaboradas por el Consejo de Organizaciones

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la Organización

Mundial de la Salud (OMS) (OPS y CIOMS, 2016). El protocolo fue aprobado por el Comité

de Ética en Investigación de FACISALUD desde el 30 de octubre de 2020 (Anexo C). A cada

paciente se le proporcionó el consentimiento informado, asegurando la confidencialidad de la

información e indicando a los participantes que podrían abandonar el estudio y revocar su

consentimiento informado, cuando ellos así lo decidieran.
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Los instrumentos se aplicaron en dos momentos principales. En una primera visita se

obtuvieron los datos sociodemográficos y clínicos propios del VIH de las personas a través de

una entrevista semiestructurada. Posteriormente se llevó a cabo la aplicación de la batería

neuropsicológica con una duración aproximada de 60 minutos, cuando las personas se

mostraban cansados se procedía permitir receso entre las pruebas para prevenir la fatiga. La

batería neuropsicológica incluía las pruebas de memoria que se emplearon en la presente

investigación.

Al momento de realizar la aplicación de la batería de pruebas neuropsicológicas, se

recibieron a los participantes de manera cordial y con un rapport. Considerando las siguientes

indicaciones establecidas en el Proyecto de investigación: “Hoy le haremos unas pruebas

para evaluar cómo funciona su cerebro. Estas pruebas consisten en contestar preguntas y

hacer algunas actividades usando sus manos. Habrá pruebas de memoria, atención,

concentración, lenguaje, habilidades motoras y resolución de problemas. Algunas pruebas

son fáciles y otras más difíciles. No espere que le vaya bien en todas las pruebas, porque eso

rara vez sucede. Lo más importante es que usted realice las pruebas lo mejor posible,

siempre dando su mejor esfuerzo. La evaluación tomará aproximadamente 90 minutos. Por

favor hágame saber si necesita un descanso en cualquier momento durante la evaluación”.

Se procuró que ellos se encontraran en un ambiente adecuado y cómodo, libre de

distracciones y estímulos que impidieron la realización de la prueba, especialmente para la

prueba PASAT, ya que este implica reconocer números a través de un audio. Se procedió a

explicarles en qué consistía la investigación, brindando información sobre los beneficios, sus

derechos y confidencialidad acerca de sus datos personales, así como el procedimiento en

general de manera respetuosa y responsable.
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Durante la prueba HLVT-R, para la parte 1, se indicaron las instrucciones para que la

persona pudiera enfocar su atención cuando se le indicará la serie de 12 palabras, indicando

que habría un tiempo de demora de 20 a 25 minutos (entre los ensayos 3 y 4) a la cual debían

regresar para retomar la prueba, y en caso de que existiera alguna duda la persona tenía el

derecho de hacérselo saber al examinador de la prueba. El evaluador debía contar con un

cronómetro, lápiz, lista de palabras que corresponden a los 3 ensayos y la lista de palabras (de

reconocimiento). Teniendo en cuenta lo siguiente:

● Ensayo 1: Le voy a leer una lista de palabras. Escuche con atención y, cuando yo

termine, quiero que me diga todas las palabras que pueda recordar. No importa el

orden en que las recuerde. ¿Está listo? (Lea la lista a la velocidad de una palabra cada

dos segundos). Si el examinado no comienza a reportar palabra de forma espontánea

después de leer la última palabra, diga: “Ahora dígame todas las palabras que pueda

recordar”. Puede preguntar si puede recordar otras palabras diciendo: “¿Puede

decirme alguna otra palabra?”.

● Ensayo 2: Después de que el participante haya indicado que no puede recordar más

palabras diga: “Ahora vamos a intentarlo de nuevo. Le voy a leer la misma lista de

palabras. Escuche con atención y dígame todas las palabras que pueda recordar, en

cualquier orden, incluya las palabras que me dijo la primera vez. (Lea la lista a la

velocidad de una palabra cada dos segundos).

● Ensayo 3: Después de que el participante haya indicado que no puede recordar más

palabras, diga: “Voy a leer la lista de palabras una vez más. Como antes, quisiera que

me dijera todas las palabras que pueda recordar, en cualquier orden, incluyendo las

palabras que ya me ha dicho.” (El evaluador anota todas las palabras que va diciendo

el paciente en los espacios correspondientes). (Después de que el examinado haya
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indicado que ya no puede recordar más palabras, registre la hora del reloj en la línea

indicada. El retraso debe hacerse 20-30 minutos después de este tiempo).

Para la aplicación del HLVT-R parte 2. Retraso: (Después de 20 minutos de retraso

pregunte al examinado) “¿Recuerda la lista de palabras que intentó aprender anteriormente?

Dígame todas las palabras que pueda recordar.”

Reconocimiento: (Inmediatamente después de la prueba de retraso, diga) “Ahora le leeré

una lista con más palabras. Algunas de ellas son palabras de la lista que leí anteriormente y

otras no lo son. A medida que yo le lea cada palabra, quisiera que me dijera “Sí” si cree que

la palabra estaba en la lista y “no” si la palabra no estaba incluida en la lista”.

Mientras que para la prueba PASAT, el participante debía concentrarse en escuchar

atentamente la serie de números para los ensayos de 2 segundos y 3 segundos, durante el

tiempo que se establece en el audio (20 minutos); y de la misma manera, se resolvieron dudas

antes de proceder a comenzar la aplicación. En examinador, en este caso, debía contar con el

audio de la prueba, hoja de registro y un lápiz. Dando a conocer las siguientes indicaciones:

“Esta es una tarea para valorar su concentración, no es una prueba de inteligencia. Le

voy a pedir que sume pares de números de un solo dígito (del 1 al 9). Va a escuchar una

grabación en la que se presentará un número tras otro, debe sumar los números en pares y

decir la respuesta en voz alta. Vamos a poner un ejemplo muy fácil. Supongamos que escucha

los números 2-3-4-5. Esto es lo que tendría que hacer: Vamos a empezar por ilustrar

gráficamente el procedimiento. Use la parte de atrás de la hoja. Escriba la secuencia numérica

2, 3, 4, 5 y diga: “vamos a suponer que estos son los números que escucha”; en una segunda

fila vaya poniendo las sumas que el examinado tiene que ir haciendo al tiempo que da la

explicación. “Después de escuchar los dos primeros números (2-3) debe sumarlos y decir en

voz alta “5” (escriba el 5 debajo del 3). El siguiente número de la lista es el 4, debe sumarlo
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al último que escuchó, o sea el 3 y decir “7” (3+4) (escriba el 7 debajo del 4); no debe

sumarlo al número que usted dijo, sino al último número que escuchó. El siguiente número es

5 (recuerde que la lista era 2-3-4-5) usted debe ahora sumarlo al último que escuchó, el 4 y

decir “9” (4+5) (escriba el 9 debajo del 5).

¿Entendió? Lo importante es que debe sumar cada número de la lista con el que escuchó

inmediatamente antes y no con la respuesta que usted dio. Puede olvidar las respuestas que

usted da y sólo recordar el último número que escuchó. ¿De acuerdo? Vamos a repetir la

lista anterior y usted dirá las respuestas. 2, 3 (el paciente dice 5), 4 (el paciente dice 7), 5, (el

paciente dice 9).

“Ahora vamos a practicar con una lista que no está ordenada. Números que escucha

en la grabación (leer haciendo una pausa después de cada número esperando la respuesta del

paciente) 4...6 ...1...8...8… 4... 3... 8... “Usted debe decir” 10 7 9 16 12 7 11. Si los dice

correctamente reforzar diciendo ¡Muy bien! Si no responde correctamente volver a explicar

usando este ejemplo. No prosiga a menos que la persona comprenda claramente la tarea

Recuerde que cuando escuche la grabación debe sumar los últimos dos números. Puede ser

que se le pasen algunos números o que cometa errores, ¡no se preocupe! Simplemente déjelos

pasar y concéntrese en sumar los dos últimos números que escuche. La tarea no es fácil y

casi nadie puede dar todas las respuestas correctas, así que no se preocupe y trate de

concentrarse y hacer su mejor esfuerzo.

3.4.1 Análisis de datos

Se calificaron todas las pruebas de memoria, registrando puntajes directos y

estandarizados. Se determinó el porcentaje de personas con deterioro en los dominios de

memoria de trabajo y memoria declarativa considerando una puntuación T igual o menor a 40

60



(Cherner et al., 2021), de acuerdo a las normas que se han establecido para la población de

frontera (Tijuana-San Diego); y un percentil menor a 16 (Arango et al., 2015) que se

establecen para la población latina.

Se determinó la normalidad de los datos con la prueba Kolmogorov-Smirnov

Utilizando el programa software STATISTICA ™. Posteriormente se obtuvieron estadísticos

descriptivos de las variables. Se utilizó la tabla de referencias cruzadas y la prueba de

McNemar para comparar la tasa de deterioro cognitivo de memoria utilizando normas

mexicanas vs NP-NUMBRS. Se decidió emplear la prueba de McNemar por la naturaleza

categórica de los datos y porque la prueba del cambio de la misma es particularmente útil en

identificar la significación de los cambios nominales empleando a las personas como su

propio control. Dado que además, dicha prueba se fundamenta en una tabla 2x2, para

representar el primer y segundo conjunto de respuestas de los mismos individuos prestando

particular atención sólo a las casillas de contingencia que incluyen los casos que mostraron

cambios en su clasificación categórica. Con el objetivo de correlacionar la carga viral con el

puntaje de memoria se empleó la prueba de Spearman. Adicionalmente se buscó relacionar

variables de queja subjetiva de memoria con los puntajes obtenidos en las pruebas

neuropsicológicas.
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4. Resultados

La muestra final estuvo conformada por 64 PVVS de las cuales el 32.8% eran

mujeres. Se eliminaron 17 participantes porque obtuvieron puntajes menores a 17 en la

prueba MOCA, otros por no haberse aplicado la batería completa y otros más por tener un

tiempo de abstinencia menor a 6 meses de consumo de sustancias. La edad promedio de la

muestra final fue de 39.09 (DE= 10.6) años de edad (Tabla 2).

Tabla 2

Características generales de la población de estudio

Variable (n=64) Media (DE) Frecuencia (%)
Kolmogorov
Smirnov p

Edad (años) 39.09 (10.6) - p>0.20

Escolaridad
(años) 8.5 (3.7) - p<0.10

Carga Viral
(medida) 12988.5 (43051.8) - p<0.01

CD4 429.9 (242.9) - p>0.20

Tiempo de
evolución (años) 9.7 (6.6) - p>0.20

TARV (Terapia
Antirretroviral) - 50 (78.1%) -

Mujeres - 21 (32.8%) -

Con antecedente
de consumo de
sustancias - 54 (84.3%) -

Tiempo de
abstinencia
(meses) 29.4 (51.3) - p<0.01

Trabaja - 17 (26.5%) -
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Los participantes presentaron un tiempo de evolución del VIH/SIDA promedio de 9.7

(DE= 6.6) años. El 78% lleva tratamiento con TAR. El 84.3% tiene antecedente de consumo

de sustancias y cuenta con tiempo de abstinencia promedio de 29.4 (DE=51.3) meses, entre

otras características. Es interesante mencionar que sólo el 26.5% trabaja en una actividad

remunerada (Tabla 2).

Deterioro cognitivo en personas que viven con VIH

En relación a las puntuaciones obtenidas en la prueba de screening test de MOCA las

PVVS obtuvieron un promedio de 22.4 (DE=3.3) puntos. De acuerdo al punto de corte de la

prueba 49 PVVS presentaron disfunción cognitiva (Figura 12).

Figura 12

Porcentaje de PVVS que presentan o no disfunción cognitiva.
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4.1 Alteraciones en la Memoria Declarativa Semántica (MDS)

En relación al análisis de la prueba HLVT-R, el 56.2% de la muestra recordaron

menos de 6 items en el primer ensayo. Respecto al desempeño de las PVVS a lo largo de los

tres ensayos de recuerdo total, se encontró un promedio de palabras recordadas de 5.3

(DE=1.7) , 7.3 (DE=2.1) y 8.2 (DE=2.2) palabras en el primer, segundo y tercer ensayo

respectivamente.

En relación al ensayo de demora a los 20 minutos las PVVS recordaron en promedio

6.1(DE=2.9) items. Finalmente en relación al ensayo de reconocimiento las PVVS recordaron

en promedio 10.7 (DE=1.8) palabras.

Figura 13

Desempeño en las diferentes fases de memoria en las PVVS
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Nota. Se puede observar un ejemplo de una PVVS de la muestra con desempeño

normal y tres PVVS de la muestra con dificultades en las diferentes fases de memoria.

El 92% de la muestra presentó curvas de memoria ascendentes, 3.1% planas y 4.7%

descendentes (Figura 13).

Mientras que, el 64% de los participantes (41 PVVS) presentaron dificultades de

codificación y consolidación de la información (Tabla 3).

Tabla 3

Porcentaje del desempeño de las fases de memoria de la población de estudio

N %

Codificación 37 57.8125

Consolidación 5 7.8125

Recuperación 22 34.375

Al respecto de los puntuaciones directas de los parámetros que se obtienen de la

prueba de HLVT-R: recuerdo total, recuerdo demorado porcentaje retenido e indice de

discriminación; no se encontraron diferencias significativas entre el grupo con y sin

disfunción cognitiva. Sin embargo el grupo sin disfunción cognitiva muestra un mejor

desempeño con un porcentaje de retención de hasta un 73.8% (Tabla 4).
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Tabla 4

Puntuaciones de los parámetros de HLVT-R entre el grupo con y sin disfunción cognitiva.

Total (n=64) Con disfunción
(n=49)

Sin
disfunción(n=15)

Z*

Recuerdo total 20.9(4.7) 20.7(4.3) 21.6(5.9) -0.7448
8

Recuerdo demorado 6.1(2.9) 5.9(2.7) 6.9(3.4) -1.2462
3

Porcentaje retenido 65.5(32.4) 62.9(32.6) 73.8(31.5) -1.4659
9

Índice de
discriminación

9.7(1.8) 9.5(2.0) 10.4(1.1) -1.1459
6

Nota. *p<0.05. Puntuación considerada para el nivel de significancia.

Respecto de las puntuaciones estandarizadas, sólo existen para el recuerdo total y

demorado. Las PVVS mostraron un percentil medio de 47.8 (DE=29,6) y 40 (DE=33.3)

respectivamente, según NPL (Figura 14), y una calificación T promedio de 41.8 (DE=12.4) y

41.9 (DE=13.0) (Figura 15), de acuerdo con NP-NUMBRS. No se encontraron diferencias

significativas entre el grupo con y sin disfunción cognitiva.
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Figura 14

Percentil medio de 47.8 (DE=29,6) y 40 (DE=33.3) de las PVVS para HLVT-R Total y

Delayed Recall Scores

Figura 15

Puntajes T-score obtenidos del HLVT-R Total y Delayed Recall Scores que muestra un medio

de 41.8 (DE=12.4) y 41.9 (DE=13.0)con base en NP-NUMBRS (Diaz-Santos et al., 2020).
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4.2 Alteraciones en la Memoria de Trabajo (MT)

Respecto a las puntuaciones directas obtenidas en el PASAT, en el PASAT de 3

segundos las PVVS obtuvieron la mitad de aciertos o respuestas correctas (29.9 de 60

reactivos en total) y un número significativamente menor de respuestas incorrectas (Z=5.8, pz

0.0001) y tardías (Z=6.9, p<0.0001) que respuestas correctas. Sin embargo, en el PASAT de

mayor dificultad 2 segundos, las PVVS obtuvieron un número significativamente mayor de

respuestas omitidas que respuestas correctas (Z=2.2, p=0.02), incorrectas (Z=3.9, p<0.0001)

y tardías (Z=6.9, p<0.0001) (Figura 16 ).

Figura 16

Puntuaciones directas de las PVVS obtenidas a partir de la prueba PASAT

Nota. Nivel de significancia: *p<0.05, **p<0.0001

Respecto a sus puntuaciones estandarizadas, de acuerdo a normas mexicanas

NEURONORMA-MX (Peña-Casanova et al., 2009; Villa-Rodríguez et al., 2016); las PVVS
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presentaron un percentil promedio de 18.6 (DE=23.3) para el ensayo de 3 segundos un

percentil de 25.2 (DE=24.6) para el ensayo de 2 segundos (Figura 17)

Figura 17

Promedio de datos en percentiles para cada uno de los ensayos evaluados durante la

ejecución de la prueba PASAT

4.3 Porcentaje de personas que viven con VIH que presentan deterioro en la MDS y la

MT

En relación a la MDS, de acuerdo con los resultados obtenidos en relación a las

normas, se encontraron tasas de DC de memoria del 28.1 % utilizando NPL frente a DC de

memoria del 48.4 % con NP-NUMBRS. En cuanto a la MT se encontró un porcentaje de

deterioro de 42.1% empleando las normas para población mexicana. Se encontraron

diferencias significativas en todos los índices de memoria entre los grupos con y sin deterioro

en la memoria de acuerdo a las normas contrastadas (Tabla 5).
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Tabla 5

Índice de Aprendizaje y Memoria

Promedio
(DE)

Porcentaje de
deterioro

n(%)

Con deterioro
MDS

Media (DE)

Sin deterioro
MDS Media

(DE)

Z

Índice de
Aprendizaje y
memoria
NP-NUMBRS

41.7(11.9) ͣ 31 (48.4%) 31.3(4.8) 51.5 (7.4) -6.8**

Índice de
Aprendizaje y
memoria NPL

43.9(29.7) ᵇ 18 (28.1%) 10.1(3.7) 57.1 (24.5) -6.1**

Índice de MT 21.9 (21.5) ᵇ 27 (42.1%) 5.9 (2.5) 39.2 (19.4) -6.3**

Nota. **p<0.0001 puntuación para considerar el nivel de significancia

ͣ Índice de clasificación en puntaje T.

ᵇ Índice de clasificación en Percentiles.

4.4 Comparación de la tasa de deterioro en las PVVS en la MDS entre NPL vs

NP-NUMBRS

Como se puede apreciar en la tabla 6, el número de personas clasificadas como

normales tanto en la NPL como en la NP-NUMBRS fue de 32 personas, mientras que 17 de

ellas fueron clasificadas, de acuerdo a ambas normas, como con deterioro en la MDS. Por su

parte, una persona fue clasificada como normal para la norma NP-NUMBRS, en cambio para

la NPL se clasificó como deterioro. Asimismo, 14 personas fueron catalogadas como con

deterioro para la norma NP-NUMBRS mientras que para la NPL fueron catalogadas como
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normales. De acuerdo con NPL se encontraron tasas de DC de memoria del 28.1 % frente a

una tasa de DC de memoria del 48.4 % con NP-NUMBRS (Figura 18).

Tabla 6

Tabla de contingencia 2x2 de clasificación de deterioro para las NPL y las NP-NUMBRS

    NP-NUMBRS

    Normal Deterioro

NPL

Deterioro 1 17

Normal 32 14

Para determinar si existen cambios en la proporción de personas clasificadas al

emplear una u otra norma se llevó a cabo la prueba del cambio de McNemar con corrección

por continuidad considerando las celdillas A y D de esta tabla de contingencia. Los resultados

indican el cambio de clasificación de normal a deterioro, como de deterioro a una

clasificación normal, cuándo se cambia de una norma a otra (x2=12.5; p<0.001). En este

sentido, la hipótesis 4 de investigación es rechazada, dado que la clasificación de deterioro

dependerá del tipo de norma que se esté utilizando.
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Figura 18

Promedio de datos en porcentajes para la tasa de deterioro de la memoria en relación a las

normas que se establecen para la población latina (Arango et al., 2015) y las normas que se

establecen para la población de frontera (Cherner et al., 2021).

Relación entre NPL, NP-NUMBRS Y MT, un análisis de validez concurrente

Con el objetivo de determinar la norma más adecuada para el diagnóstico de deterioro

en la MDS, se realizó un análisis de validez concurrente; así también, una correlación de

Spearman, entre NPL, NP-NUMBRS, PASAT y MOCA. Por lo que es evidente que existe

una correlación significativa tanto de NPL como de NP-NUMBRS con el PASAT; no

obstante, es más fuerte la correlación que hay entre el PASAT y NPL (Tabla 7). A

continuación se muestran las gráficas de dispersión entre las normas mencionadas y el

PASAT (Figura 19 y 20).
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Tabla 7

Análisis de validez concurrente mediante una correlación de Spearman

PASAT MOCA

NPL 0.4* 0.21

NP-NUMBRS 0.34* 0.17

Nota. *p<0.05

Figura 19

Correlación de Spearman entre NPL y promedio PASAT

Nota. Mediante la gráfica de dispersión se observa la correlación significativa entre las NPL

y el promedio PASAT. Lo cual explica que ambas normas coinciden en cuanto a las

características de la población que evalúa.
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Figura 20

Correlación de Spearman entre NPL, NP-NUMBRS, PASAT y MOCA

Nota. Mediante la gráfica de dispersión se observa la correlación significativa entre las

NP-NUMBERS y el promedio PASAT. Sin embargo, estas no coinciden totalmente entre sí

en cuanto a las características de la población que evalúan.

4.5 Factores asociados con las alteraciones de la memoria; carga viral, edad,

escolaridad, estatus laboral

Para determinar si existe una relación entre la carga viral y el puntaje estandarizado

global de memoria se llevó a cabo un análisis de correlación de Spearman entre puntajes

normativos de la NPL y de la NP-NUMBRS con los valores obtenidos de la carga viral más

reciente. Los resultados se aprecian en la Tabla 8. Como se puede apreciar, no existe relación

entre los marcador biológico de la carga viral y el conteo de células CD4 y las puntuaciones

de la MDS empleando ambas normas. De igual forma, parece no haber relación entre los
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valores normativos en las evaluaciones de funcionalidad como el Karnofsky. Tampoco hay

relación con los años de escolaridad, la edad, ni la adherencia al tratamiento.

Tabla 8

Correlación de Spearman entre biomarcadores del VIH y antecedentes y datos

sociodemográficos con los valores normativos de MDS en personas que viven con VIH

NPL NP-NUMBERS

PUNTAJE GLOBAL DE

MEMORIA

Carga Viral 0.11 0.02 0.15

CD4 0.06 -0.00 0.05

KARNOFSKY -0.10 -0.10 -0.01

Edad (Años) 0.08 0.01 0.29*

Grado de estudios(años) 0.06 -0.14 0.10

Años de tratamiento -0.13 -0.03 -0.29

Meses de abstinencia Alcohol -0.16 -0.15 -0.06

Años de evolución con el VIH 0.04 0.11 -0.02

Adherencia al tratamiento -0.07 -0.06 0.01

Autoeficacia a la adherencia -0.01 -0.05 0.09

Nota. *=p<.05; **=p<.01
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Relación entre alteraciones de memoria y queja subjetiva de memoria

Como se describió en el método se realizaron algunas preguntas para explorar la queja

subjetiva de memoria. Se llevó a cabo un análisis de correlación de spearman para determinar

la relación del puntaje de queja cognitiva con los puntajes globales de memoria. No se

encontraron relaciones significativas entre las quejas subjetivas de memoria y el puntaje de

evaluación de memoria (Tabla 9).

Tabla 9

Correlación de Spearman entre biomarcadores del VIH y antecedentes y datos

sociodemográficos con los valores normativos de MDS en personas que viven con VIH

NPL NP-NUMBERS

PUNTAJE GLOBAL

DE MEMORIA

Queja subjetiva de memoria 0.00 -0.1 -0.18
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5. Discusión

La presente investigación tuvo como objetivo describir las alteraciones de memoria,

así como comparar el porcentaje de personas que presentan deterioro en la MDS y MT de

acuerdo a las normas mexicanas y de frontera, y determinar si existe alguna relación entre

variables demográficas como edad escolaridad, estatus laboral, carga virtual y alteraciones de

memoria en personas que viven con VIH.

5.1 Alteraciones en la Memoria Declarativa Semántica (MDS)

En el presente estudio, más de la mitad de las PVVS recordaron menos de 6 ítems en

el primer ensayo de la prueba de MDS. El grupo recordó un promedio de 5 palabras durante

el primer ensayo. En otra investigación (Fitzgerald et al., 2020) se describió que un grupo de

95 mujeres que viven con VIH, recordaron en promedio 9 palabras en el primer ensayo. Se

sabe que el promedio de palabras adecuado a recordar es de 7 items (Miller, 1956).Por lo que

se concluye que existe una alteración de la MDS caracterizada por una menor capacidad de

codificación en las PVVS de la muestra del presente estudio.

En general, esto concuerda con diversos estudios afín que afirman que el aprendizaje

verbal y la memoria son los más afectados (Rubin et al., 2017). La memoria declarativa tiene

una importancia considerable, ya que es uno de los principales dominios afectados en las

personas con deterioro cognitivo amnésico, un subtipo de deterioro cognitivo leve que se

asocia con un mayor riesgo de progresión a la demencia tipo Alzheimer (Petersen, R., 2004).

En la segunda hipótesis se estableció que se encontraría mayor porcentaje de curvas

de memoria planas y descendentes.En relación a nuestro estudio, los resultados indican que

sólo el 7.8 % presentaron curvas de memoria descendentes y planas. El 92% de PVVS

mostraron curvas ascendentes, sin embargo su ejecución se caracteriza por retener el 65.5%
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de la información total, es decir presentan problemas durante la codificación y consolidación.

De manera que esto concuerda con los resultados de diversos estudios sobre las alteraciones

de memoria implicadas (Brown, 2011; Johnson et al., 2020; Sharman et al., 2022), en los

cuales las mujeres VIH + que participaron muestran una activación disminuida durante la

codificación y una activación aumentada durante el reconocimiento, lo que implica un mayor

esfuerzo cognitivo (Maki et al., 2009; Fitzgerald et al., 2020). Aunque se rechaza la segunda

hipótesis, se concluye que las PVVS presentan dificultades en la MDS.

Respecto a las alteraciones en la MT, se dedujo que existiría un mayor número de

respuestas omitidas y tardías que respuestas correctas en los resultados de la prueba PASAT.

Los resultados indican que en el PASAT de 3 segundos las PVVS presentaron

significativamente mayor número de respuestas correctas. Sin embargo, en el PASAT de 2

segundos se encontró que hay significativamente un mayor número de respuestas omitidas

que respuestas correctas, incorrectas y tardías; por lo cual se acepta la hipótesis. Lo cual

puede ser consecuencia de que la gran mayoría de los errores se deben a la falta de respuesta

del participante (Schachinger et al., 2003;Tombaugh et al., 2004; Wingenfeld et al., 1999).

Esto quiere decir que a velocidades de presentación más rápidas (p. ej. 2 s), una persona

puede abandonar cualquier intento de sumar dígitos consecutivos y adoptar la estrategia de

"respuesta alternativa" de sumar dos números, omitir uno, sumar dos números, omitir uno, etc

(Tombaught, 2006). Estos fueron algunos de los aspectos que se observaron al momento de la

aplicación de dicha prueba.

Otra de las hipótesis fue que se hallaría un porcentaje de 40 a 60% de deterioro en

MDS y MT en PVVS, no obstante nuestros resultados confirman que de todas las PVVS

evaluadas, un 42.1 % presenta deterioro en la MT; y tasas de deterioro de MDS del 28.1 %

utilizando NPL frente a DC de memoria del 48.4 % con NP-NUMBRS. Esto se relaciona

estrechamente con los estudios de NP-NUMBRS, los cuales afirman que aproximadamente
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del 30 al 50% de las PVVS han mostrado una alteración en la memoria notable, y además es

consistente con los hallazgos de estudios previos (Diaz-Santos et al., 2020). En general, esto

confirma que tanto la MDSV como MT son áreas susceptibles al DC en PVVS, y que es

imprescindible contar con normas adecuadas para la población de estudio, de manera que sea

posible aseverar acerca de estos resultados para un diagnóstico y tratamiento oportuno.

Cabe mencionar que actualmente son escasos los procedimientos y pruebas

neuropsicológicas para evaluar a las PVVS. Este problema ha tratado de resolverse mediante

la creación de nuevos instrumentos desarrollados específicamente para la población

latinoamericana (por ejemplo, a través del ENI, Neuropsi) y la implementación de estudios

multicéntricos de estandarización y validación de las principales pruebas neuropsicológicas

utilizadas en América Latina (Arango-Lasprilla y Rivera, 2015: Guardia-Olmo,

Pero-Cebollero, Rivera y Arango-Lasprilla, 2015; Arango-lasprilla et al., 2016). No obstante,

las principales barreras percibidas son la falta de datos normativos, considerando sus

características sociodemográficas para los países de América Latina, en cuanto al uso de

instrumentos neuropsicológicos (Arango-Lasprilla et al., 2016). Por lo que, esto podría ser

una de las razones por las cuales se utilizan instrumentos con normas de otros países o, en

muchos casos, se utilizan pruebas que no son culturalmente adecuadas, adaptadas o mal

traducidas (Arango-Lasprilla, 2015; Fonseca-Aguilar et al., 2015). Esta práctica puede

generar errores en el diagnóstico y dificultades en el diseño, implementación y determinación

en la efectividad de los programas de tratamiento (Arango-Lasprilla et al., 2016).

Para medir los cambios de estas capacidades, es necesario realizar una evaluación

neuropsicológica en la cual se puede obtener registros precisos de manera periódica y, por

supuesto, conocer si existen cambios en cuanto a las habilidades: verbal/lenguaje, memoria

de trabajo/atención, función ejecutiva/abstracción, velocidad de procesamiento de

información, habilidades motoras y sensorio perceptuales (Guevara-Silva et al., 2014;
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García-Gomar et al., 2022). En América Latina son pocos los profesionistas en el área que se

dedican a evaluar o atender personas que viven con VIH/SIDA (Arango-Lasprilla et al.,

2021). Con lo cual se debe concientizar sobre la implementación de normas actualizadas para

la evaluación neuropsicológica, contribuir a un diagnóstico adecuado y oportuno de estas

alteraciones y déficits ayuda a prevenir diversos problemas que son frecuentes en una amplia

gama de comportamientos de salud, tales como la no adherencia a la medicación en PVVS.

Investigaciones realizadas en países desarrollados (Rubin et al., 2017; Woods et al.,

2006) y con recursos limitados (Akolo et al., 2014; Kabuba et al., 2017) también mostraron

mayor deterioro en la atención/MT, el aprendizaje y la memoria en las PVVS. Estos cambios

inducidos por el DC en VIH a menudo tienen otras implicaciones funcionales y de

comportamiento, incluso para actividades de la vida diaria y la adherencia a la medicación.

De hecho, los estudios de PVVS han mostrado un vínculo entre el rendimiento cognitivo y la

adherencia al TARV, con alteraciones en la atención/MT, aprendizaje verbal y memoria

asociados con mala adherencia (Ettenhofer et al., 2010; Obermeit et al., 2015; kanmonge et

al, 2020).

Además, se relaciona precisamente con la investigación de Kanmogne y

colaboradores (2020), cuya muestra poblacional total es de 742 (395 controles, 347

experimental) que presenta VIH tuvieron puntajes T significativamente más bajos en el

recuerdo diferido de HVLT-R (p = 0.013, Adj. p = 0.021), y puntajes compuestos de memoria

(p = 0.002, p = 0,005), en comparación con los controles. El análisis de la prevalencia de las

deficiencias mostró que entre las PVVS, el 21,5% tenían deterioro en HVLT-R, en

comparación con el 12,7% (P=0,002, Adj.P=0,004) de los controles. El análisis de la

puntuación compuesta del déficit del dominio de la memoria mostró que la proporción de

PVVS con deterioro de la memoria (20,6%) fue significativamente mayor que la proporción

observada en los controles (12,7%) (P=0,006; P=0,018).
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Asimismo, la MT y la MDS son funciones imprescindibles para efectuar diversas

actividades de la vida cotidiana. Resulta evidente que el VIH afecta, sobre todo, el neocórtex

y varios tractos de materia blanca, mientras que los cambios neuropatológicos se presentan

con mayor frecuencia en los circuitos frontoestriatales (Ellis et al., 2007), áreas subcorticales

(p. ej., Heaton et al., 2010). Asimismo, el DC presenta un patrón característico de deterioro

que refleja una interrupción preferencial de los circuitos prefrontoestriatales (CPFE) (Heaton

et al., 2014 ; Reger et al., 2002).

Así también, otra de las estructuras mayormente dañadas debido al VIH es el

hipocampo, a través de disfunción microvascular e hipoperfusión (Brown, 2011; Johnson et

al., 2020; Sharma et al., 2022). La disfunción microvascular del hipocampo y la

hipoperfusión, así como por hipertensión y envejecimiento, pueden inducir deterioro del

hipocampo y trastornos neurocognitivos (Brown, 2011; Johnson et al., 2020).El hipocampo es

crucial para la memoria, pues desempeña un papel central en el control cognitivo (Castelo et

al., 2006; Kelschenbach et al., 2019).

En relación a la cuarta hipótesis, se supuso que los porcentajes de deterioro en la

MDS serían similares comparando las normas mexicanas y normas de frontera, no obstante,

se hallaron tasas de DC de memoria y aprendizaje del 28.1 % para NPL (Normas para la

población latina) frente a una tasa de DC de memoria y aprendizaje del 48.4 % con

NP-NUMBRS (normas para la población de frontera) con diferencia estadísticamente

significativa (p<0.001). Por lo cual se aprecia que de acuerdo a NP-NUMBRS

aproximadamente la mitad de las PVVS de la muestra del presente estudio mostraron DC de

memoria notable, lo cual es consistente con los hallazgos anteriores. Sin embargo, con NPL

la proporción de DC de memoria se redujo considerablemente a un 28.1%. Por lo que, para

lograr diagnósticos precisos del DC, evaluar con mayor certeza un desempeño

neurocognitivo, es importante utilizar normas que consideren las características de la
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población de estudio. Además, se requieren de pruebas con estándares normativos, aunado a

factores sociodemográficos, idioma, antecedentes culturales, etc., adecuados (Casaletto et al.,

2015; Saloner & Cysique, 2017). Puesto que se determina que la estratificación racial es

importante dado que los determinantes sociales clave vinculados a la raza en los Estados

Unidos (por ejemplo, la educación) pueden ser factores importantes que impulsan estas

diferencias (Fitzgerald et al., 2020). Y, sin duda, se observa una variabilidad en cuanto a la

comparación de la tasa de deterioro usando diferentes normas, especialmente cambios y

alteraciones de la Memoria de Trabajo, Memoria Declarativa Semántica, Aprendizaje

(Kanmonge et al., 2020). Por lo tanto, la clasificación de deterioro dependerá en gran medida

del tipo de norma que se emplee. A este respecto, las características de la población con la

que se obtuvieron las NPL se parecen más a las de nuestra población de estudio.

A este respecto existen hallazgos recientes (Marquine et al., 2018), en los cuales se

utilizaron las pruebas de memoria, PASAT y HVLT-R, que respaldan la validez de las normas

desarrolladas recientemente para los hispanohablantes nativos que viven cerca de la frontera

entre EE. UU. y México, y subrayan la importancia de utilizar normas apropiadas para

identificar con precisión los problemas de memoria asociadas con el VIH. Dando cuenta de

que las tasas de DC global en el mismo grupo de PVVS personas de habla hispana que viven

en Estados Unidos fueron significativamente diferentes cuando se utilizaron las normas NPL

(63 %, p < 0,0001) a diferencia de las normas que se consideran la población afroamericana

(18 %, p < 0,0001). Por lo que, de acuerdo con lo anterior, las NPL son las que se asemejan

más a las características de nuestra población de estudio, y por tanto son las que pueden

brindar datos mucho más confiables acerca de los problemas de memoria.

Además, es importante identificar las características de las PVVS que muestran los

mayores déficits iniciales y tasas de disminución en un dominio específico. Ya que, esto

permite el desarrollo de intervenciones adecuadas con la mejor probabilidad de éxito;
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identificando grupos específicos con trayectorias y factores de riesgo similares para el

deterioro de la memoria declarativa (Rubin et al., 2017; Rubin y Maki, 2019 ) y el uso de

sustancias (Meyer et al., 2013), lo cuales serían fuertes predictores de déficits o tasas de

cambio perjudiciales en la memoria declarativa (Fitzgerald et al., 2020).

Respecto a la última hipótesis, se contempló que se hallaría una relación negativa

significativa entre la carga viral y el puntaje estandarizado global de la memoria; en cambió,

se determinó que no existe relación entre la carga viral, el conteo de células CD4 y las

puntuaciones de la MDS empleando ambas normas. Lo que se diferencia de otros estudios

afín (Guevara-Silva et al., 2014) que deducen que hay correlación significativa entre el

TNAV y la carga viral, la patología neuronal y la acumulación de macrófagos en el sistema

nervioso. Así como la relación que existe entre la raza, nivel de educación, ingreso

económico de las PVVS, y aquellas que tienen una mayor carga viral que predicen un mayor

deterioro en la memoria declarativa (Fitzgerald et al., 2020). Y de otras investigaciones que

afirman que la edad avanzada, así como el nivel de estudios influyen en el deterioro de la

memoria (Avci et al., 2018).

Otro de los factores influye en nuestros resultados en cuanto a la carga viral, es que se

conoce poco sobre la procedencia de los resultados, exámenes y expedientes médicos de las

personas evaluadas, así como la actualización y fecha de registro de los mismos; por lo que

estos datos pueden resultar poco confiables para determinar si existe una relación entre la

memoria y la carga viral.

De la misma manera, las características demográficas, la escolaridad, la adherencia al

tratamiento tampoco demuestran tener alguna relación significativa con el deterioro de la

memoria, lo que además coincide con otras investigaciones afín. La edad solo se relaciona,

pero no en gran medida, debido a la diferencia de edades estudiadas las PVVS a mayor edad
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muestran mejoría en la memoria y tener capacidad para codificar, consolidar y retener

información; en cambio, en otros estudios, se confirma que a mayor edad, mayor deficiencia

en la memoria (Avci et al., 2018).

Además, otro de los aspectos relevantes encontrados fue que a mayor años de

tratamiento las PVVS pueden tener problemas de memoria. A este respecto, en una

investigación Vaida y colaboradores (2016) seleccionaron 445 pacientes de la cohorte de

Investigación de los efectos de la TARV en el SNC en función de su uso del medicamento

EFV (Efavirenz) (n = 272, duración media 17,9 meses). En general, los usuarios de EFV

tenían peor velocidad de procesamiento de la información (p = 0,04), fluidez verbal (p =

0,03) y memoria de trabajo (p = 0,03). Por lo cual, se demuestra que los usuarios de EFV

pueden tener un peor funcionamiento en varias habilidades cognitivas, aunado al tiempo en

que los mismos han estado llevando a cabo el tratamiento.
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6. Conclusión

1. Las PVVS presentan alteraciones en la MDS caracterizadas por dificultades de

codificación y consolidación de la información. Logran retener sólo un 65%

de la información total. La MDS es uno de los dominios más afectados en el

VIH, ya que el VIH causa hipoperfusión en el hipocampo y este es crucial

para una buena consolidación de la MDS.

2. Así pues, se observó que el 42.1% PVVS presenta problemas en la MT, debido

a que tienden a omitir información, especialmente cuando cuentan con menos

tiempo y se les asignan tareas de mayor dificultad, son susceptibles a

abandonar cualquier intento de sumar dígitos consecutivos.

3. Se encontró que existe una diferencia significativa entre los porcentajes de

tasa de deterioro, con las NPL se encontraron tasas de DC de memoria del

28.1 % (con un percentil medio de 47.8 y 40) de PVVS frente a una tasa de

DC de memoria del 48.4 % (con una calificación T promedio de 41.8) de

PVVS con NP-NUMBRS. Con normas para la población mexicana 42.1%

PVVS presentan deterioro. Las NPL son las que se asimilan más a nuestra

población de estudio, debido a que consideran cada una de las características

de la población latina. Por lo que resulta primordial identificar debilidades del

funcionamiento cognitivo de manera adecuada y contando con estas

características.

4. Se encontraron diferencias significativas en todos los índices de memoria entre

los grupos con y sin deterioro en la memoria de acuerdo a las normas

contrastadas. Específicamente del total de 64 PVVS, 17 presentan DC en la

MDS de acuerdo con NPL, y 14 presentan DC en la MDS considerando
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NP-NUMBRS. Ésto indica que el cambio de clasificación de normal a

deterioro cambia de manera significativa, pues ello dependerá del tipo de

norma que se esté utilizando.

5. Asimismo, se demostró que no existe relación entre los marcador biológico de

la carga viral y el conteo de células CD4 y las puntuaciones de la MDS

empleando ambas normas. De igual forma, parece no haber relación entre los

valores normativos en las evaluaciones de funcionalidad como el Karnofsky.

Tampoco hay relación con los años de escolaridad, la edad, ni la adherencia al

tratamiento.
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7. Recomendaciones

Los estudios futuros deben investigar los posibles efectos moderadores y mediadores

del uso de estrategias compensatorias en adultos mayores para comprender mejor cómo se

desempeñará la población que vive con VIH/SIDA, tanto para la MDS, MT y MP (Avci et al.,

2018).

Existe poco conocimiento sobre los efectos del VIH en la MP, lo que representa un

área importante para una mayor investigación. Por lo que resulta necesaria la implementación

de estudios multicéntricos para la validación y estandarización de los instrumentos utilizados

(Arango-Lasprilla et al., 2016).

Se ha demostrado que el aprendizaje sin errores mejora el aprendizaje retrospectivo

fomentando el aprendizaje implícito y disminuyendo el potencial de interferencia cognitiva

de las respuestas incorrectas, reduciendo así las demandas del proceso de recuperación de la

memoria. Recientemente, se ha demostrado que el aprendizaje sin errores es más eficaz que

el aprendizaje con errores tradicional para mejorar la memoria prospectiva basada en eventos,

pero no en el tiempo, en personas con problemas neurológicos (Fish et al., 2015).

Por otra parte, es importante considerar que existen alternativas de tratamiento para el

deterioro cognitivo. Se han adoptado enfoques de entrenamiento cognitivo para mejorar la

MP en varias poblaciones. Sweeney y colaboradores (2016) probaron la eficacia de un

novedoso programa breve de entrenamiento de memoria de trabajo y MP combinado de

cincuenta minutos para mejorar la en una muestra de tratamiento ambulatorio por uso de

sustancias. Los autores encontraron que su entrenamiento de sesión única se asoció con

medidas validadas de MP y memoria de trabajo, y una vez más, el efecto del entrenamiento

fue más sólido para MP basado en eventos en comparación con MP basado en tiempo. De

manera similar, Richter y colaboradores (2016) encontraron que, entre los participantes con
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problemas de memoria, el entrenamiento en la memoria de trabajo y la práctica en la

estructuración semántica dieron como resultado efectos transferidos para mejorar el

rendimiento de MP. Además, es posible que la investigación futura también desee examinar

la efectividad de tales estrategias de remediación de MP, para provocar cambios en los

comportamientos de salud (p. ej., adherencia al tratamiento) y efectos posteriores en los

resultados clínicos (p. ej., recuento de CD4) y otros indicadores del funcionamiento diario

(Avci et al., 2018).

Por otra parte, resulta importante tener en cuenta que existen diversas limitaciones

dentro de este estudio en cuanto a los datos normativos: es indispensable examinar las

propiedades psicométricas del instrumento en la muestra analizada, así como emplear valores

normativos empleados para población mexicana, considerando las características de la

población como la edad, escolaridad, raza; entre otros aspectos referentes a la adherencia al

tratamiento, datos actualizados sobre la medicación de la PVVS, etc.

Otra limitación es el tamaño de la muestra, se conoce que en muestras pequeñas

puede existir mayor error.

Además, existen tratamientos dirigidos a mejorar sus capacidades cognitivas para

disminuir el DC, como el Tratamiento Antirretroviral (TARV), trabajando con actividades,

ejercicios, talleres especializados que propicien el funcionamiento de la memoria, así como

otras áreas cerebrales implicadas, que desde luego, permiten a las personas que presentan esta

condición tomar sus medicamentos. Por lo que, en general, esto representa una esperanza de

vida para prolongar lo mejor posible la calidad de vida de las PVVS. Las respuestas a la

pandemia del VIH/SIDA, necesariamente deben centrarse en las personas más vulnerables y

afectadas en todos los ámbitos. Aunado a: “Poner fin a las desigualdades, poner fin a las

pandemias, poner fin al SIDA”.
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9. Anexos

Anexo A. El Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins en español, forma “A” (Parte 1 y Parte

2).
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Anexo B. Prueba PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test).
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Anexo C. Protocolo aprobado por el Comité de Ética en Investigación de FACISALUD

desde el 30 de octubre de 2020.
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