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[v]
RESUMEN
Introduccion: La infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un problema de
salud publica a nivel mundial solamente en México en el afio 2017, se reportaron 5670 casos
nuevos, Baja California ocupando el 6to lugar a nivel nacional. los cuales se encuentran en
riesgo de desarrollar trastorno neurocognoscitivo mayor (CENSIDA, 2018). Se ha descrito
una relacion de sintomas neurologicos en 10% de los pacientes, y complicaciones
neuroldgicas hasta en un 30% durante el curso de la enfermedad (Sonkar et al., 2012), uno
de estos es el trastorno neurocognoscitivo asociados al VIH (HAND), la cual es una condicion
progresiva incapacitante caracterizada por demencia subcortical que se manifiesta con
disminucién de atencion y concentracidn, compromiso motor y alteraciones en el
comportamiento variables lo que culmina en muerte dentro de 1 afio en promedio. Se asocia
con atrofia. La prevalencia ha disminuido con el advenimiento de la terapia antiretroviral
altamente activa. La variabilidad en cuanto a prevalencia varia mucho ya que no se realizan
cotidianamente estudios para el abordaje de trastorno neurocognoscitivo. Los factores de
riesgo que se asocian principalmente son: la edad mayor a 50 afios, conteo de CD4+ menor
a 200 por mililitro, carga viral >50 copias por mililitro; factores de riesgo cardiovascular; la
coinfeccién por virus de la hepatitis C, el uso de drogas ilicitas, trastorno de ansiedad
generalizado, depresion, alcoholismo, historia de traumatismo craneoencefalico y mala
adherencia al tratamiento (Clifford & Ances, 2013; Saylor et al., 2016). El diagnostico es
puramente clinico y no existe tratamiento especifico. En el afio 2005 Sacktor, et al, publican
la escala internacional para demencia asociada a VIH (IHDS), la cual se realiz6 en 81
pacientes con VIH de estados unidos y 66 pacientes con VIH en Uganda la cual reporta una
sensibilidad que varia del 57-80% y una especificidad del 55-80% en esas poblaciones,
tomando un punto de cohorte menor a 10 puntos y actualmente ya se encuentra validada a

nivel mundial.

Objetivo: Reportar la prevalencia de trastorno nerurocognoscitivo asociado a infeccion por VIH
en pacientes de la clinica de VIH/SIDA del Hospital General Tijuana, describir las
caracteristicas basales de los pacientes, determinar los factores de riesgo asociados y

analizar la relacion entre las variables estudiadas y presentar este trastorno.



Material y Métodos: Se trata de un estudio observacional transversal retrospectivo donde se

incluyeron a todos los pacientes mayores de edad que cumplieran los criterios de inclusion
que acudieron a la consulta de la clinica de VIH del Hospital General Tijuana durante periodo
de julio agosto 2018 y septiembre-octubre de 2019. Para el analisis de la informacion se
empleara el paquete estadistico SPSS version 23. Se presentaron los resultados mediante
tablas simples de doble entrada y graficos. El analisis de las caracteristicas basales se realizé
utilizando estadistica descriptiva como medias, medianas, porcentajes, rangos y desviacion
estandar, se categorizaron las variables continuas discretas como la edad en rangos y algunos
resultados de analitica sanguinea. Se utilizaran pruebas, para determinar la distribucion de
las variables continuas. El andlisis bivariado se realizé con T de Student para variables
independientes continuas con distribucion normal y para las variables con distribucion no
normal se utilizara la prueba U de Mann-Whitney, la prueba exacta de Fisher para las variables
cualitativas. Se considerara una significancia estadistica del 5% (error de 0.05); se calcularon
OR e IC para las variables que fueran predictores para el desenlace.

Resultados: Se analizaron un total de 97 pacientes, se incluyeron en estudio a 85 ya que 12
expedientes estaban incompletos. De los pacientes estudiados se reportan 37.6% (32) con
prueba anormal segun la IHDS; con las siguientes caracteristicas: mayores a 50 afios 28.1%
(9) con OR 3.065 (IC 95% 0.93-9.652) p 0.049, sexo masculino 37.5% (12) con OR 0.309 (IC
95% 0.124-0.77) p 0.010, sexo femenino 62.5% (20) con OR 3.241 (IC 95% 1.299-8,083) p
0.010, siendo estos hallazgos estadisticamente significativos, sin embargo, estos ultimos
durante la regresion logistica multivariada no se encontr6 asociaciéon con el desenlace
buscado.

Conclusiones: Se encontr6 en mas de una tercera parte de nuestra poblacion alteracion en

resultado en IHDS, siendo principalmente sexo femenino y mayores de 50 afios los afectados,
lo cual amerita seguimiento en la consulta para establecer diagndstico de deterioro
neurocognoscitivo asociado a VIH mediante pruebas de tamizaje como IHDS con la finalidad

de disminuir la morbimortalidad asociada a esta entidad.



Introduccion

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un problema de salud
publica a nivel mundial solamente en México en el afio 2017, se reportaron 5670 casos
nuevos, Baja California ocupando el 6to lugar con 278 casos, con una incidencia de 7.8 casos
por cada 100,000 habitantes y desde 1983 hasta el primer trimestre del 2018 se reportan que
existen registrados 152,787 pacientes que viven con esta infeccidn, los cuales se encuentran

en riesgo de desarrollar trastorno neurocognoscitivo mayor (CENSIDA, 2018).

El diagndstico es complejo en la practica clinica habitual ya que requiere la evaluacion de las
funciones neurocognoscitivas por parte del personal especial entrenado para realizar esta

evaluacion aunado al tiempo que toma realizarlas (Saylor et al., 2016).

En el afio 2005 Sacktor, et al, publican la escala internacional para demencia asociada a VIH
(IHDS), la cual se realizé en 81 pacientes con VIH de estados unidos y 66 pacientes con VIH
en Uganda la cual reporta una sensibilidad que varia del 57-80% y una especificidad del 55-
80% en esas poblaciones, tomando un punto de cohorte menor a 10 puntos (Sacktor et al.,
2005), actualmente ya se encuentra validada a nivel mundial. Esta es una escala rapida de
realizar, que no requiere entrenamiento especial, siendo mas sensible en pacientes menores
a 65 afos y toma aproximadamente 5 minutos en realizarse; dentro de las limitaciones de esta
es que no demuestra la severidad del trastorno neurocognoscitivo que el paciente pueda tener
(Valcour, Paul, Chiao, Wendelken, & Miller, 2011).

La prevalencia de trastorno neurocognoscitivo asociado a infeccion por VIH ha disminuido con
el advenimiento de la terapia antiretroviral altamente activa. La variabilidad en cuanto a
prevalencia varia mucho ya que no se realizan cotidianamente estudios para el abordaje de
trastorno neurocognoscitivo. Los factores de riesgo que se asocian principalmente son: la
edad mayor a 50 afios, conteo de CD4+ menor a 200 por mililitro, carga viral >50 copias por
mililitro; factores de riesgo cardiovascular como la diabetes e hipertension arterial sistémica,

obesidad y los niveles elevados de colesterol; la co-infeccion por virus de la hepatitis C (VHC);



otros factores asociados en menor magnitud son el uso de drogas ilicitas especialmente
metanfetaminas, trastorno de ansiedad generalizado, depresion, alcoholismo, historia de
traumatismo craneoencefalico y mala adherencia al tratamiento (Clifford & Ances, 2013;
Saylor et al., 2016).

Actualmente las recomendaciones de tamizaje de acuerdo al Mind Exchange Working Group,
son las siguientes: pacientes con los factores de riesgo ya descritos, a 6 meses del diagnostico
de infeccion por el VIH, previo al inicio del tratamiento antiretroviral; recomendando realizar
pruebas de tamizaje cada 6 a 12 meses en pacientes alto riesgo y cada 12 a 24 meses en
pacientes de bajo riesgo (Valcour et al., 2011). Siendo importante conocer las caracteristicas
de los pacientes tratados en la clinica de VIH/SIDA del Hospital General Tijuana, conocer los

factores de riesgo para implementar de medidas preventivas y terapéuticas apropiadas.

Antecedentes

Desde el comienzo de la epidemia por VIH SIDA, los trastornos neurocognoscitivos
asociados a esta infeccion se han observado cominmente en poblaciones infectadas (Antinori
et al., 2007). Se ha descrito una relacién de sintomas neuroldgicos en 10% de los pacientes,
y complicaciones neurolégicas hasta en un 30% durante el curso de la enfermedad (Sonkar
etal.,, 2012), que se pueden presentar como resultado de infecciones oportunistas y
neoplasias o ser el resultado del efecto directo sobre el sistema nervioso, entre las que se

incluye trastorno neurocognoscitivo (Simpson, 1994).

En 1991, el Grupo de Trabajo sobre SIDA de la Academia Estadounidense de Neurologia
publicé la nomenclatura y definiciones para guiar el diagnostico de las manifestaciones
neuroldgicas de la infeccidén por VIH-1. Posteriormente el Instituto Nacional de Salud Mental y
el Instituto Nacional de Enfermedades Neurolégicas y Accidentes Cerebrovasculares reviso
criticamente la adecuacion y la utilidad de estos criterios de definicion para la identificacion de

trastornos neurocognoscitivos asociados al VIH (HAND), este refiriéndose a un espectro de



deterioro, que incluye: trastorno neurocognoscitivo asintomatico, trastorno neurocognoscitivo

leve y trastorno neurocognoscitivo asociada a VIH (Tablal) (Antinori et al., 2007).

Categorias de HAND

Trastorno neurocognoscitivo | 1 desviacion estandar debajo | Sin deterioro en actividades de la
Asintomético de la media, 2 dominios |vida diaria
cognitivos

Trastorno Neurocognoscitivo | 1 desviacion estandar debajo | Deterioro en actividades de la
leve de la media, 2 dominios |vida diaria
cognitivos

trastorno neurocognoscitivo |2  desviaciones estandar | Marcado deterioro en actividades
asociada a VIH debajo de la media, 2]|de lavida diaria
dominios cognitivos

Tabla 1: Criterios de Frascati. Adaptada de Antinori, et al.

Se estima que la prevalencia actual puede ser mayor, debido a que muchos casos de trastorno
neurocognoscitivo asociada a VIH pueden no ser diagnosticados, debido a la asociacién otra

enfermedad que pone en riesgo la vida del paciente (McDaniel, Purcell, & Farber, 1997).

El trastorno neurocognoscitivo asociada al VIH afecta a 16% de la poblacién infectada por el
virus. Después de la llegada de la terapia antirretroviral altamente activa se estimaba que
cerca de 15% de los pacientes llega a tener trastorno neurocognoscitivo y aproximadamente

15% alteracion motora cognitiva menor.

Mientras que la incidencia del trastorno neurocognoscitivo asociada al VIH parece ir en
descenso, se estimé un aumento en su prevalencia de 6.6% en 1994 a 10.1% en el afio 2000
(Grassi et al., 2009).

Antes del uso generalizado de la terapia antirretroviral altamente activa, entre el 20% y el 30%
de los individuos de paises occidentales con infeccion avanzada por VIH mostraban los
sintomas de la forma méas grave de HAND (Kaul, Zheng, Okamoto, Gendelman, & Lipton,
2005).



En relacion con el HAND, este confiere un mayor riesgo de mortalidad temprana,
independiente de predictores médicos (Ellis et al., 1997). Un estudio donde se evalu6 el
impacto funcional del deterioro neuropsicolégico asociado al VIH en un grupo de 267
participantes infectados con VIH con una buena respuesta virologica, se encontré que, en
comparacion con los participantes sin deterioro, aquellos con deterioro neuropsicologico se
desempenaron significativamente peor en todas las medidas de funcionamiento diario (Heaton
et al., 2004).

Planteamiento del problema

El trastorno neurocognoscitivo asociada a VIH es una enfermedad con frecuencia
variable a nivel mundial, en la clinica de VIH/SIDA del Hospital General Tijuana actualmente
se atienden de 7 a 10 pacientes por dia teniendo registrados un total de 676 pacientes
mayores de 18 afios de los cuales se desconoce la prevalencia de trastorno neurocognoscitivo
asociado a infeccion por VIH y los factores presentes asociados a ella, actualmente ya se han
publicado y validado escalas de facil implementacién para tamizaje y abordaje de estos
pacientes en la consulta externa; las cuales se pueden implementar de manera habitual en

pacientes de esta clinica como parte del abordaje integral del paciente.

Es importante conocer la prevalencia de trastorno neurocognoscitivo asociado a VIH en
nuestra poblacion y por el personal que involucrado con la atencion del paciente, para
deteccidbn de casos ya establecidos y factores en los que se pueda realizar alguna
intervencion. Para evitar las limitaciones en las actividades béasicas e instrumentadas de la

vida diaria que influyen negativamente en la calidad de vida del paciente.

Marco Tebrico

El VIH emergié como un reto importante a nivel salud, social y econédmico hace ya mas
de 30 afios. Es mas prevalente en paises en desarrollo como México. Actualmente se estima

gue alrededor de 180,000 adultos y nifios viven con infeccidn por VIH/SIDA, de estos mayores



de 15 afos 170, 000 y solo 89, 410 reciben tratamiento antirretroviral, con una mortalidad de
4.2 casos por cada cien mil habitantes (CENSIDA, 2018).

Si bien reconocido por su impacto en el sistema inmune a través disminucién de los linfocitos
CD4 infectados, este virus también tiene efecto sobre el sistema nervioso central (SNC). Este
HAND combinado con espectro de infecciones oportunistas y malignidad, corresponden a las
afecciones en SNC (Clifford, et al, 2013). HAND se refiere a un espectro de trastorno
neurocognoscitivo que incluye en tipo asintomatico, trastorno neurocognoscitivo leve y mayor
asociado a VIH (Antinori et al., 2007).

Actualmente el tipo asintomético representa el 70% de las variantes de HAND, este tipo solo
puede ser diagnosticado con pruebas neuropsicométricas y cursa sin deterioro en actividades
de la vida diaria (Saylor et al., 2016), sin embargo, los pacientes pueden evolucionar de

trastorno cognoscitivo asintomético a trastorno neurocognoscitivo mayor.

Trastorno neurocognoscitivo asociada a VIH es independiente de infecciones oportunistas, es
una condicién progresiva incapacitante caracterizada por demencia subcortical que se
manifiesta con disminucion de atencién y concentracion, compromiso motor y alteraciones en
el comportamiento variables lo que culmina en muerte dentro de 1 afio en promedio. Se asocia

con atrofia, leucoencefalopatia a nivel de sistema nervioso central (Clifford & Ances, 2013).

Dentro de los factores de riesgo asociados son cuenta de duracion de enfermedad (OR 1.33,
p<0.001), carga viral indetectable como factor protector (OR 0.19, P< 0.19), CD4 >200 (OR
0.99, p<0.001) y suspender tratamiento (OR 3.55, p 0.01), como se reporta en una serie
nigeriana con 391(Yusuf et al., 2017). Entre otra edad mayor a 50 afios (RR de 2) comparado
con pacientes jovenes. Entidades que aumenten riesgo cardiovascular como diabetes mellitus
tipo 2, obesidad, aumento de grosor de capa intima de la cardtida (Fabbiani et al., 2013).
Como se observé en una serie realizada en Hawai con 245 pacientes con infeccion por VIH
donde se reporta diabetes mellitus esta asociada con mayor deterioro cognitivo con 2 puntos
menos usando puntaje GCI (Global Cognitive Impairmet Score, p <0.007) Escolaridad baja,

reportandose hasta en un 38% deterioro cognoscitivo en pacientes con escolaridad menor a



preparatoria y mejoria en puntaje GCI -0.29 por afio de educacion escolarizada (p<0.001)
(Valcour et al., 2004). Entre otras toxicomanias (metanfetaminas), co-infeccién con Virus de
Hepatitis C con un riesgo relativo reportado en series de hasta 2 veces mayor para esta
entidad (Saylor et al., 2016).

Con respecto a la patogenia existen multiples teorias una de las mas prevalentes que el
cerebro es reserva del virus esto a pesar de la terapia antirretroviral y cuentas altas de CD4,
esto por escape viral, por lo tanto, existe una infeccion latente a este nivel, este fenémeno se
reporta hasta en 5-10% de pacientes con terapia antirretroviral combinada.
Fisiopatoldégicamente los macréfagos y células de la microglia infectados por VIH liberan
proteinas neurotoxicas con subsecuente aumento de liberacion y reduccion de captaciéon de
glutamato con subsecuente lesion neuronal. Ademas, inflamacion sistémica y productos de
translocacion bacteriana llevan a activacion de microglia y aumento de produccion de
quimiocinas y citocinas que contribuyen a la lesién neuroldgica. Los cambios observados en
estudios de tomografias por emision de positrones (PET) es niveles variantes de reduccion
de captacion de glucosa a nivel de giro frontal, asi como en corteza del cingulo (Saylor et al.,
2016).

Con respecto al diagnéstico este es puramente clinico ya que no existen biomarcadores
especificos para esta entidad, se ha propuesto CD14 como potencial marcador el cual se ha
asociado en pacientes con HAND, sin embargo, se requiere de mas estudios a este nivel.
Resulta interesante la teoria de escape del virus en SNC, sin embargo, hasta el momento no
se han encontrado cambios importantes a nivel de liquido cefalorraquideo (LCR), se ha
encontrado la neopterina elevada a nivel de LCR, esta proteina inespecifica que se asocia a
infecciones, esto a pesar de terapia antirretroviral combinada. Ademas, persisten marcadores
inflamatorios IL-6, IL-8, CCL2 a pesar de terapia antirretroviral. Marcadores de lesion neuronal
como neurofilamento de proteina ligera, asi como proteina TAU se encuentran elevadas en
diferentes variantes de HAND, disminuye con tratamiento, pero la informacion ain permanece
inconsistente (Clifford & Ances, 2013).



La herramienta de tamizaje mas utilizada es la Escala de Demencia en VIH, esta permite una
valoracion rapida, con sensibilidad de 92%, especificidad 71%, valor predictivo positivo de 0.3
y valor predictivo negativo 0.98. Otras herramientas que se pueden utilizar son: el MMSE,
Montreal Cognitive Assesment (MoCA), sin embargo, estas no estan validadas para HAND y
pueden resultar complicadas realizarlas, por ejemplo, MOCA cuenta con 30 items con un peso
importante en orientacion y poca correlacion con velocidad motora, mientas que el MMSE es
sensible para detectar trastorno neurocognoscitivo cortical, y como ya se menciond
previamente la afeccion principal es a nivel subcortical (Valcour et al., 2011). El standard de
oro es una bateria de pruebas neuropsicologicas aplicadas por un neuropsicélogo entrenado,
sin embargo, esto es poco practico en la practica clinica diaria (Moreira, et al, 2016). La IHDS
es una herramienta facil de utilizar que evalla tanto memoria a corto plazo, velocidad motora
y psicomotora. Cuenta con 5 preguntas con un puntaje maximo de 12 y siendo sospechoso
para trastorno neurocognoscitivo un puntaje menor o igual a 10. Las limitaciones de esta
herramienta es que no es Util para detectar trastorno cognoscitivo leve asociado a VIH ni
tampoco para distinguir entre diferentes estadiajes de trastorno neurocognoscitivo asociada a
VIH (Sacktor et al., 2005). Hay una alta prevalencia de depresion en pacientes infectados por
VIH, moderada a severa en un 37.4% y 20% respectivamente, por lo que existe controversia
si esta modifica puntaje la escala Internacional de Demencia en VIH, es por esta razén que
es de suma importancia filtrar a nuestra poblacion a estudiar para depresion.

El omitir este diagndstico puede tener un impacto importante en el cuidado de paciente, asi
como su sobre diagnéstico puede ocasionar baja autoestima con subsecuente pobre apego a
tratamiento y aumento de costos en este mismo. Mientras que no detectar tempranamente
esta entidad retrasa intervenciones terapéuticas tempranas (Souza, Buoniconti, Valim, &
Moura, 2016).

Justificacion

En México se desconoce la prevalencia de trastorno neurocognoscitivo en pacientes
que viven con VIH/Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA); hasta el momento la

Gnica cohorte que reporta prevalencia de trastorno neurocognoscitivo se realiz6 en estado de



Veracruz, reportando a 119 pacientes, 91 del género masculino y 28 del femenino,
evaluandolos con el Mini-Mental State Exam (MMSE), reportando que el 66% de los pacientes
tenia una capacidad cognoscitiva normal, 22% con sospecha de afeccion cognoscitiva'y 11%
cursaba con deterioro, sin detectar algiin caso de trastorno neurocognoscitivo mayor (Galindo-
Sainz, Rodriguez-Almanza, Sandoval-Ramirez, & Tejada-Garcia, 2010), esto llama la
atencién porgue a nivel mundial se reporta una prevalencia que varia del 2-8% dependiendo
de la bateria de exdmenes que se utilice para el diagnéstico.

La clinica de VIH/SIDA del Hospital General Tijuana, tiene una poblacion de pacientes con
edad igual o mayor a 18 afios actualmente de 676 pacientes a los cuales no se les realiza de
manera cotidiana tamizaje o deteccion de HAND en especifico para trastorno
neurocognoscitivo mayor. No se cuenta con un protocolo diagnostico establecido para esta
entidad. Se desconocen las caracteristicas y prevalencia real de esta entidad en la poblacion

de la clinica de VIH/SIDA del Hospital General Tijuana.

Mundialmente se reporta una prevalencia de trastorno neurocognoscitivo asociado a
VIH/SIDA variable del 2-8%, siendo dependiente de multiples factores modificables, por lo
cual es importante conocer la prevalencia y factores asociados a esta entidad en esta
poblacion; con la finalidad de implementar medidas preventivas y terapéuticas en los

pacientes con trastorno neurocognoscitivo asociado a VIH/SIDA del Hospital General Tijuana.

Hipotesis

Hipotesis nula:
La prevalencia de trastorno neurocognoscitivo asociado a infeccion por VIH en
pacientes de la clinica de VIH/SIDA es similar a lo reportado en la literatura.

Hipotesis alterna:
La prevalencia de trastorno neurocognoscitivo asociado a infeccion por VIH en

pacientes de la clinica de VIH/SIDA es diferente a lo reportado en la literatura.



Objetivos

Objetivo general.

Reportar la prevalencia de trastorno nerurocognoscitivo asociado a infeccion por VIH en
pacientes de la clinica de VIH/SIDA del Hospital General Tijuana

Objetivos Especificos.

Describir las caracteristicas basales de los pacientes con trastorno neurocognoscitivo de los

pacientes de la clinica de VIH-SIDA del Hospital General Tijuana.

Determinar los factores de riesgo asociados a trastorno neurocognoscitivo en pacientes de la

clinica de VIH-SIDA del Hospital General Tijuana.

Analizar la relacion entre las variables estudiadas y presentar trastorno neurocognoscitivo

asociado a infeccion por VIH.
Material y métodos

Disefio del estudio:

Estudio observacional transversal retrospectivo

Poblacién y muestra:

Se calculara la muestra de acuerdo al nimero total de pacientes tratados en la clinica de
VIH/SIDA del Hospital General Tijuana que corresponde a 676 pacientes mayores de 18 afos;
con la siguiente formula para una poblacion finita, estimando una prevalencia del 8%, una
precision del 5% teniendo un nivel de confianza del 95%. En base a esta formula se estudiaran
a 97 pacientes.
_ NZ2%S?

d2(N — 1) + 7252

n

Donde;



n = tamario de la muestra

N = tamafio de la poblacién

Z = valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal. Llamado también nivel de confianza.

S 2 = varianza de la poblacién en estudio

d = nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza deseado en la determinacion del valor

promedio de la variable en estudio.

Criterios de selecciéon

Criterios de inclusién:
Pacientes con infeccion por el complejo VIH/SIDA tratados en la clinica de VIH/SIDA del
Hospital General Tijuana.
Edad mayor o igual a 18 afios.

Pacientes que acepten participar en el estudio y que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
Pacientes con edad menor a 18 afios.
Pacientes con historia y diagnostico medico de neuroinfeccion previa.
Pacientes con historia y diagnostico medico de traumatismo craneoencefalico previo.
Pacientes con diagnostico establecido por un médico de depresion o ansiedad y se
encuentren tomando tratamiento para ello.

Pacientes que no cumplan con los datos requeridos por el protocolo.
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Definicién de variables

Dependiente (s):

Variable Tipo de Definicién conceptual Descripci |Unidad de
variable on medida
Trastorno Cualitativa |Pérdida o debilitamiento de las|1= Si Frecuencias
neurocognosciti nominal facultades mentales, | 2= No y
VO generalmente grave y progresivo, porcentajes.
debido a la edad o a una
enfermedad, que se caracteriza
por alteraciones de la memoria y
la razén vy trastornos en la
conducta.
Independiente (s):
Variable Tipo de variable | Definicion conceptual Descripci |Unidad de
on medida
Genero Cualitativa Conjunto de personas o cosas 1= Frecuencias
nominal que tienen caracteristicas | Masculino |y
generales comunes. 2= porcentajes.
Femenino
Edad actual Cuantitativa |Tiempo que ha vivido una| Afios Medidas de
discreta o persona u otro ser Vvivo tendencia
cualitativa contando desde su nacimiento. central.
discreta.
Edad al Cuantitativa |Tiempo que ha vivido una| Afios Medidas de
diagnostico discreta o persona u otro ser Vvivo tendencia
contando desde su nacimiento central.
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cualitativa al momento del diagnostico de
discreta. infeccion por el VIH.
Tiempo de Cuantitativa |Tiempo que ha vivido una| Afios Medidas de
diagndstico de discreta o persona u otro ser Vvivo tendencia
la infeccién cualitativa contando desde el diagnostico central.
discreta. de infeccion por el VIH.
Escolaridad Cualitativa Tiempo de duracion en afios| Afios Medidas de
nominal con que el sujeto sigue en un tendencia
establecimiento docente. central.
Orientacion de Cualitativa Patron de atraccion sexual, 1= Frecuencias
actividad nominal erdtica, emocional y amorosa a | Heterosex |y
sexual. un grupo de personas definidas ual porcentajes.
por su sexo. 2=
Homosex
ual
3=
Bisexual
Diabetes Cualitativa Enfermedad cronica e 1=Si Frecuencias
nominal irreversible del metabolismo en| 2=No |y
la que se produce un exceso de porcentajes.

glucosa o azlcar en la sangre y
en la orina; es debida a una
disminucién de la secrecion de
la hormona insulina o0 a una

deficiencia de su accion.
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Hipertension Cualitativa Enfermedad cronica 1= Si Frecuencias
arterial nominal caracterizada por un| 2=No |y
sistémica incremento continuo de las porcentajes.
cifras de la presién sanguinea
por arriba de los limites sobre
los cuales aumenta el riesgo
cardiovascular.
Epilepsia Cualitativa Enfermedad del sistema 1= Si Frecuencias
nominal nervioso, debida a la aparicion| 2=No |y
de actividad eléctrica anormal porcentajes.
en la corteza cerebral, que
provoca ataques repentinos
caracterizados por
convulsiones violentas y
pérdida del conocimiento.
Uso crénico Cualitativa Hormonas del grupo de los 1= Si Frecuencias
de esteroides nominal esteroides y sus derivados. 2=No |y
porcentajes.
Hipotiroidismo Cualitativa Enfermedad que se caracteriza 1=Si Frecuencias
nominal por la disminucion de la| 2=No |y
actividad funcional de Ila porcentajes.
glandula tiroides.
Hipertiroidism Cualitativa Enfermedad que se caracteriza 1= Si Frecuencias
0 nominal por el aumento de la actividad| 2=No |y
funcional de la glandula porcentajes.
tiroides.
Obesidad Cualitativa indice de masa corporal mayor 1=Si Frecuencias
nominal a 30 kg/m? 2=No |y
porcentajes.
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Historia de Cualitativa Conjunto de trastornos de la 1= Si Frecuencias
EVC nominal vasculatura  cerebral que| 2=No |y
conllevan a una disminucién del porcentajes.
flujo sanguineo en el cerebro.
Depresion Cualitativa Diagnostico de depresion por| 1= Si Frecuencias
nominal un médico. 2=No |y
porcentajes.
Trastorno de Cualitativa Diagndstico de trastorno de 1=Si Frecuencias
ansiedad nominal ansiedad generalizado por un| 2=No |y
generalizada meédico. porcentajes.
Tabaquismo Cualitativa Intoxicacion aguda o cronica 1= Si Frecuencias
nominal producida por el consumo| 2=No |y
abusivo de tabaco. porcentajes.
Alcoholismo Cualitativa Enfermedad causada por el 1=Si Frecuencias
nominal consumo abusivo de bebidas| 2=No |y
alcohdlicas y por la adiccion porcentajes.
que crea este habito.
Metanfetamin Cualitativa Agente agonista adrenérgico 1= Si Frecuencias
as nominal sintético, estructuralmente| 2=No |y
relacionado con el alcaloide porcentajes.
efedrina y con la hormona
adrenalina.
Cocaina Cualitativa Sustancia que se extrae de las 1=Si Frecuencias
nominal hojas de la coca (arbusto| 2=No |y
eritroxilaceo) y que tras ser porcentajes.

sometida a diversos

tratamientos quimicos se utiliza
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como droga 0 como anestésico

local en medicina.

Heroina Cualitativa Droga muy toxica y adictiva, 1= Si Frecuencias
nominal derivada de la morfina, que| 2=No |y
suele presentarse en forma de porcentajes.
polvo blanco que se inyecta,
diluido, por via intravenosa o se
fuma.
Marihuana Cualitativa Droga que se obtiene de la| 1=Si Frecuencias
nominal mezcla de hojas y flores secas| 2=No |y
del cdhamo indico con porcentajes.
sustancias aromaticas y
azucaradas, que produce
sensaciones euforizantes 'y
alucinégenas; normalmente se
fuma mezclada con tabaco y su
abuso puede llegar a crear
dependencia.
Infeccion por Cualitativa Diagnostico de infeccion por| 1=Si Frecuencias
VHC nominal VHC por un médico. 2=No |y
porcentajes.
Infeccion por Cualitativa Diagnostico de infeccion por| 1=Si Frecuencias
VHB nominal VHC por un médico. 2=No |y
porcentajes.
Uso de ARV Cualitativa Medicamentos para tratamiento 1= Si Frecuencias
nominal de la infeccién por VIH. 2=No |y
porcentajes.

15




Uso de Cualitativa Farmaco inhibidor de la 1=Si Frecuencias
efavirenz nominal transcriptasa inversa no| 2=No |y
anélogo a los nucledsidos. porcentajes.
CD4+ Cuantitativa | Célula del sistema inmune del| Células |Medidas de
continua o ser humano en sangre por distribucion
Cualitativa periférica. mililitro | central.
nominal
Carga viral Cuantitativa | Numero de copias de RNA del| Copias |Medidas de
continua o VIH en sangre periférica. por distribucién
Cualitativa mililitro | central.
nominal
Anemia Cualitativa Disminucion de la hemoglobina 1= Si Frecuencias
discreta < 12/5 g/dl 2=No |y
porcentajes.
Hiponatremia Cualitativa Disminucion del sodio sérico 1= Si Frecuencias
nominal por debajo de 135 mEq/L. 2=No |y
porcentajes.
EACS Cualitativa Escala de tamizaje para 1= Si Frecuencias
discreta demencia en VIH/SIDA 2=No |y
porcentajes.
GAD-7 Cualitativa Escala de tamizaje para 1= Frecuencias
nominal o trastorno de ansiedad | Positivo |y
Cuantitativa | generalizado 2= porcentajes.
continua Negativo
PHQ-9 Cualitativa Escala de tamizaje para 1= Frecuencias
nominal o depresion. Positivo |y
Cuantitativa 2= porcentajes.
continua Negativo
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IHDS Cualitativa Escala para deteccion vy 1= Frecuencias

nominal o diagnéstico de trastorno | Positivo < |y

Cuantitativa | neurocognoscitivo asociada a 10 porcentajes.
continua VIH/SIDA. 2=
Negativo
>10

Procedimiento

Se inicia con la identificacién de los posibles sujetos a estudio, para lo cual se tomara en
cuanta la base de pacientes de la clinica de VIH/SIDA del Hospital General Tijuana, una vez
identificado al sujeto se verificaran los criterios de inclusion y exclusion del estudio, aquellos
pacientes que reunen los criterios de inclusién y de exclusion se les invitara a participar en el
estudio, los pacientes que acepten deberan de firmar el consentimiento previo a la aplicacion
de la encuesta. Se realizara la escala de tamizaje recomendada por la sociedad europea de
VIH/SIDA, posteriormente se aplicaran las escalas GAD-7 para deteccion de trastorno de
ansiedad generalizado; la escala PHQ-9 para deteccion de depresion; la escala internacional
de demencia asociada a VIH para diagndstico de trastorno neurocognoscitivo asociado a VIH
y por ultimo corroborar si este deterioro interfiere con la autonomia del individuo. Esto se
realizard a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion. Estos estudios seran

aplicados por los investigadores principales, asociados o representantes de los investigadores

Andlisis estadistico

Para el analisis de la informacion se empleara el paquete estadistico SPSS version 23. Se
presentaron los resultados mediante tablas simples de doble entrada y graficos.

El analisis de las caracteristicas basales se realizara utilizando estadistica descriptiva como
medias, medianas, porcentajes, rangos y desviacion estandar, se categorizaron las variables
continuas discretas como la edad en rangos y algunos resultados de analitica sanguinea. Se
utilizaran pruebas, para determinar la distribucion de las variables continuas. El andlisis
bivariado se realizard con T de Student para variables independientes continuas con
distribucion normal y para las variables con distribucion no normal se utilizara la prueba U de

Mann-Whitney, la prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas. Se considerara una
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significancia estadistica del 5% (error de 0.05); se calcularon OR e IC para las variables que
fueran predictores para el desenlace.

Aspectos éticos

Iniciaremos con la aplicacion de un consentimiento informado en la consulta externa de
Infectologia del Hospital General Tijuana, el cual ha sido previamente aprobado por el comité
de ética e investigacion de la unidad. El consentimiento sera aplicado por el investigador o
sub investigador, se deberd de tomar el tiempo necesario para la lectura y compresion del
mismo por parte de los sujetos. Adicional al consentimiento informado se le har& llegar una
carta compromiso por parte de los investigados de la no divulgacion de la informacion o
confidencialidad. Sélo se consentira a aquellos pacientes que reunen los criterios de inclusion
y exclusion. El manejo de datos con la finalidad de conocer a quien se le realizo la encuesta
sin perder la confidencialidad, cada una de las encuestas tendra un folio e iniciales. El
documento fuente, asi como la base de datos seran resguardados por el investigador principal

en una carpeta fisica como una carpeta de cémputo.
Resultados.

Anédlisis descriptivo de las variables sociodemodgraficas.

Se analizaron un total de 97 pacientes, se incluyeron en estudio a 85 ya que 12 expedientes
estaban incompletos. De la poblacién analizada 55.3 % fueron masculinos (47) y 44.7%
femeninos (38). La mediana de la edad fue 34 afios con una minima de 19 y maximo 69. Afos
de escolaridad con una mediana de 12 afios, minima de 0 afios y maxima de 20 afos.

Orientacion sexual 58.8% heterosexuales (25), homosexual 29.4% (25) y bisexual 11.8% (10).

Analisis descriptivo de las variables relacionadas con la salud.

Edad al diagndstico de infeccion por VIH con una mediana de 30 afios, minimo 16 y maximo

62. Afos con infeccion por VIH con una mediana de 2 afios, minimo 0 afios y maximo 27 afios.

CD4+ al diagnaostico con una mediana de 280, minimo de 1 y maximo 1031, CD4+ menor a
200 al diagnéstico 42.4% (36). Conteo de CD4+ actual con una mediana de 454 con minimo

de 12 y maximo de 1316. CD4+ actual menor a 200 en 17.4% (15). Carga viral al diagndstico
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con una mediana de 23,670 copias, minimo de 39 y maximo de 1, 864, 307, carga viral mayor
a 50 al diagnostico en 82.4% (70). Carga viral actual con una mediana de 40 copias, minimo
de 20 y maximo de 1, 200, 000 y carga viral actual mayor a 50 en 43.5% (37). En tratamiento

con antirretrovirales 94.1% (80) y que se haya administrado Efavirenz 60% (51).
Coinfeccion con Virus de hepatitis C en 2.4% (2) y con Virus de Hepatitis B 1.2% (1).

Comorbilidades se reporta Diabetes Mellitus tipo 2 en 11.8% (10), Hipertension arterial
sistémica en 9.4% (8), Obesidad 16.5% (14), Hipotiroidismo 1.2% (1), Hipertiroidismo 1.2%

(1)

Tabaquismo positivo 22.4% (19), alcoholismo 11.8% (10). Toxicomanias positivas a
metanfetaminas en 21.2% (18), Cocaina 7.1% (6), heroina 1.2% (1).

De los paraclinicos analizados cualquier grado de anemia 20% (17) e hiponatremia 7.1% (6).
De las pruebas de tamizaje aplicadas depresion en 52.9% (45) y ansiedad 55.3% (47).

Desenlaces.

De los pacientes estudiados se reportan 37.6% (32) con prueba anormal segun la IHDS; con
las siguientes caracteristicas: mayores a 50 afios 28.1% (9) con OR 3.065 (IC 95% 0.93-9.652)
p 0.049, sexo masculino 37.5% (12) con OR 0.309 (IC 95% 0.124-0.77) p 0.010, sexo
femenino 62.5% (20) con OR 3.241 (IC 95% 1.299-8,083) p 0.010, siendo estos hallazgos
estadisticamente significativos, sin embargo, estos Ultimos durante la regresion logistica

multivariada no se encontré asociacion con el desenlace buscado.

Conteo de CD4 menor a 200 al diagndstico implica OR de 1.316 (IC 95% 0.791-2.343) p 0.268,
conteo de CD4+ actual menor a 200 con OR 1.307 (IC 95% 0.699-2.443) p 0.427, carga viral
mayor a 50 copias al diagnéstico OR 0.92 (Cl 95% 0.465-1.853) p 0.836, carga viral actual
mayor a 50 copias OR 1.297 (Cl 95% 0.753-2.23) p 0.350. Siendo no estadisticamente

significativo.

Diabetes mellitus tipo 2 OR de 1.071 (IC 95% 0.475-2.418) p 0.870, hipertension OR 1.375
(IC 95% 0.647-2.92) p 0.449. Obesidad Infeccidon por Virus de Hepatitis C OR 1.627 (Cl 95%
1.372-1.930) p 0.525, Infeccion por Virus de Hepatitis B OR 2.710 (Cl 95% 2.049-3.584) p
0.376. Siendo no estadisticamente significativo.
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Alcoholismo OR 0.42 071 (IC 95% 0.242-1.584) p 0.055, metanfetaminas OR 1.042 (Cl 95%
0.54-2.01) p 0.903, hiponatremia OR 1.881 (ClI 95% 0.993-3.56) p 0.192, uso de
antirretrovirales OR 0.938 (Cl 95% 0.309-2.845) p 0.911, depresion OR 1.15 (Cl 95% 0.828-
1.624) p 0.384, trastorno de ansiedad OR 1.182 (Cl 0.674-2.017) p 0.557, Siendo no

estadisticamente significativo.
DISCUSION

En un 37.6% de nuestra poblacién estudiada se encontrd alteracién en la prueba de IHDS,
siendo principalmente en sexo femenino y pacientes mayores de 50 afios, como se reporta
este Ultimo en la literatura, sin embargo, al realizar el andlisis multivariado no se encontro
significancia estadistica, esto puede ser por el tamafio de la muestra. Es de suma importancia
recordar que para establecer diagnostico de deterioro neurocognoscitivo se requieren de al
menos 2 pruebas de tamizaje alteradas con disminucién de al menos una derivacion estandar,
ademas que se vea afectado el desempefio del individuo durante su vida diaria (Hugo &
Ganguli, 2016). Hay que considerar que existe la entidad de HAND asintomatico y que amerita
baterias de estudios neuropsicolégicos que son caros y se necesita de personal calificado
para su realizacion e interpretacion, sin embargo, la implementacion de estos nos permitiria
el diagndstico temprano de esta entidad para poder hacer intervenciones tempranas. Esta
documentado que hay mejoria clinica en pacientes una vez instaurado tratamiento
antirretroviral a los 3 meses de iniciado tratamiento, por lo que iniciar el tratamiento en etapas
tempranas de la enfermedad es de suma importancia. Actualmente no hay una herramienta
universalmente aceptada para el diagnéstico de esta enfermedad, sin embargo, existen varias

para su tamizaje, como la las implementadas en este estudio.

De las caracteristicas de nuestros pacientes en su mayoria son parecidos descrito a la
literatura encontrandose comorbilidades como Diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica, coinfeccion por Virus de Hepatitis B y C, estas ultimas confiriendo OR de 2.7y 1.6
respectivamente, sin embargo, no fue estadisticamente significativo. Llama la atencién
encontrar que de los pacientes con pobre desempefio en el IDHS resulto positiva la prueba
de tamizaje para trastorno de ansiedad encontrandose en 55.3% y depresion en un 52.9%,
siendo mas comun a lo reportado en la literatura con 19% y 19-43% respectivamente. Esto

representa un problema ya que esta bien establecido que esta comorbilidad conlleva a un
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pobre apego a tratamiento farmacolégico, desenlaces desfavorables (Seid, Abdu, Mikitu et al.,
2020), e incluso aumento en frecuencia de actos de alto riesgo como abuso de sustancias y
relaciones sexuales sin métodos de barrera lo cual favorece a mayor infeccion y resistencia
farmacoldgica (Beer, Tie, Padilla, et al., 2019). Pacientes con diagndstico de depresion
pueden presentar déficits en varios dominios como atencion; funciones ejecutivas, memoria y
velocidad en procesamiento, de esto se ha desarrollado el término “pseudodemencia”. Estos
sintomas pueden persistir aun remitidos los sintomas de depresién (Perini, Ramusino,
Sinforiani, et al., 2019). Lo que hace pensar que parte de los pacientes que presentaron pobre
desemperio en el IHDS puede ser secundario a depresion o trastorno de ansiedad, en base a
esto se pudiera implementar el tamizaje de estas entidades como parte de la evolucion y
seguimiento durante la consulta en la Clinica de VIH.

Limitante en nuestro estudio es el hecho que se trata de una sola cohorte, ademas que no
podemos hacer el diagnéstico de trastorno neurocognoscitivo asociado a VIH, sin embargo,
nos proporciona un panorama general de las caracteristicas epidemiologias y clinicas de
nuestra poblacion, asi como una base de datos. Este estudio sirve como piloto para
seguimiento prospectivo, asi como implementacion de nuevas herramientas durante la

consulta externa en la clinica de VIH de este hospital con la finalidad de una atencion integral.
CONCLUSIONES

Se encontré en mas de una tercera parte de nuestra poblacion con alteracién en resultado en
IHDS, siendo principalmente sexo femenino y mayores de 50 afios, lo cual amerita
seguimiento en la consulta en pacientes con VIH para establecer diagnéstico de deterioro
neurocognoscitivo asociado a VIH mediante pruebas de tamizaje que se mencionan en este

escrito.

Como otro hallazgo fue el nUmero de casos de depresion y trastorno de ansiedad encontrado
es mayor a lo reportado a literatura quedando como recomendacion tamizaje de estos mismos
para descartalos como factores que pueden modificar el desempefio de pruebas de tamizaje
para deterioro neurocognoscitivo, ademas para evitar los efectos deletéreos que pueden tener

como lo es mal apego al tratamiento antirretroviral, seguimiento médico y las conductas de
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alto riesgo que resultan en aumento de morbimortalidad por infeccién por VIH'y propagacion
de esta ultima.
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Carta de consentimiento informado
Numero de paciente:

Titulo del protocolo:

Prevalencia de demencia en pacientes con VIH/SIDA, en la clinica de VIH/SIDA del
Hospital General Tijuana.

Investigadores principales:

Dr. Cesar Heredia Mota.
Dr. Samuel Navarro Alvarez.

Sede donde se realizara el estudio:

Hospital General de Tijuana.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Donde se
reportaran la prevalencia de pacientes con demencia asociada a infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida, asi como factores de riesgo relacionados. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado.

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento.

ACLARACIONES:

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria y los datos
reportados son anénimos.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacibn de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.
En caso de alguna queja favor de comunicarse con el Dr. Eugenio Oceguera Lopez,
presidente del comité de investigacion y ética del Hospital General Tijuana, en el 8vo
piso o al teléfono (664)-634-2624.
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Tijuana Baja California a, del 2019

Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia
firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre del paciente y firma o huella digital del participante o responsable Fecha

Nombre y firma del testigo Fecha

Teléfono de contacto y direccién

Nombre y firma del testigo Fecha

Teléfono de contacto y direccion

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). . La naturaleza y los propésitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador o representante Fecha
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Hoja de captura de datos

Iniciales del Paciente:

Numero de paciente:

Genero 1= 2=
Masculino Femenino

Edad actual:
Edad al diagnostico:
Tiempo de diagndéstico
(anos):
Escolaridad en afios:

Practicas sexuales
Heterosexuales 1=Si 2= No
Homosexuales 1=Si 2= No
Bisexuales 1=Si 2= No
Diabetes 1=Si 2= No
Hipertension 1=Si 2= No
Epilepsia 1=Si 2=No
Hipotiroidismo 1=Si 2= No
Hipertiroidismo 1=Si 2=No
Obesidad (IMC >30kg/m?) 1= Si 2= No
Historia de EVC 1=Si 2= No
Uso cronico de esteroides 1=Si 2= No
Tabaquismo activo 1= Si 2=No
Alcoholismo (>40 gr/dia) 1=Si 2=No
Uso de drogas ilicitas 1= Si 2=No
Metanfetaminas 1=Si 2= No
Cocaina 1=Si 2= No
Heroina 1=Si 2= No
Marihuana 1=Si 2=No
VHC 1=Si 2= No
VHB 1=Si 2= No
CD4+ <200 al diagnostico 1= Si 2= No
CV >50 copias al 1=Si 2=No
diagnostico
Anemia (Hb <12.5 g/dL) 1=Si 2= No
Hiponatremia (<135 1=Si 2=No
mmol/L)
Uso actual de 1=Si 2=No
antiretrovirales
Utiliza efavirenz 1=Si 2= No
actualmente
Ha utilizado efavirenz en el 1=Si 2=No
pasado
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Dominio
Memoria:
Registro

Rapidez
motora

Rapidez
psicomotora

CD4+ al diagnostico |

Carga viral al diagnostico
# CD4+ actual: |

# Carga viral actual:

Escalas
EACS 1= Positivo 2=
Negativo
GAD-7 (puntos) |
PHQ-9 (puntos)
IHDS (puntos) |
MMSE (puntos)
Diagnostico definitivo
Normal 1=Si 2= No
DCL - 1=Si 2= No
Demencia 1=Si 2= No

Numero de paciente:

International HIV Dementia Scale
Instruccion
Pedir al paciente que repita las siguientes 4 palabras: perro,
abrigo, frijol, rojo.
Pedir al paciente que realice una simulacion de ‘pinza’ con su
primer y sequndo dedo de la mano no dominante, tan amplio
y rapido como sea posible.

15 ‘pinzas’en 5seg =4

11- 14 ‘pinzas’en5seg =3

7 - 10 ‘pinzas’ en 5 seg = 2

3-6‘pinzas’en5seg=1

0-2‘pinzas’en5seg=0

Pedir al paciente que realice movimientos secuenciales y
sucesivos de la mano no _dominante, tan rapido como sea
posible, segun el siguiente orden:

Primero, mano extendida y palma hacia arriba, sobre una
superficie plana (el escritorio o la mesa de la evaluacion).

Segundo, mano_extendida y palma hacia abajo, sobre la
misma superficie plana.

Tercero, mano extendida, perpendicular a la misma superficie
plana, con base en el quinto dedo.

Puntaje

Maximo
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4 secuencias en 10 seg = 4

3 secuencias en 10 seg = 3

2 secuencias en 10 seg = 2

1 secuenciaen 10 seg =1

No puede realizar la prueba = 0

Memoria:
Recuerdo

Pedir al paciente que recuerde las cuatro palabras que
registré previamente. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta y medio punto si es que requirio ayuda semantica.

Total=
Prueba Interpretacion Captura
EACS >1Si, 1 = Positivo
Definitivamente 2 = Negativo
<1S8Si,
Definitivamente
PHQ-9 >5 puntos 1 = Positivo
< 4 puntos 2 = Negativo
GAD-7 >5 puntos 1 = Positivo
<4 puntos 2 = Negativo
IHDS < 10 puntos 1 = Positivo
> 10 puntos 2 = Negativo
MMSE > 27 puntos 1 = Normal
12-24 puntos 2 = Trastorno
9-12 puntos cognoscitivo

3 = demencia
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Numero de paciente:

Instrucciones: Marque con (X) la respuesta que usted considere mas adecuada.

Escala de Tamizaje para trastorno neurocognoscitivo asociado a VIH/SIDA

(European AIDS Clinical Society)

Pregunta

Nunca

algunas
ocasiones

En

definitivamente

incluso recientes, citas etc.)?

Escala GAD-7

¢ Ha experimentado Perdida de la memoria frecuentemente?
(ejemplos: ¢olvidar que ocurrieron eventos especiales

¢ Siente usted que es mas lento al momento de razonar,
planear actividades o en la resolucion de problemas?

¢ Tiene usted dificultad prestando atencion (Ejemplo: ¢,a una
conversacion, lectura de un libro o viendo una pelicula)?

Durante las Ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha

tenido molestias debido a los siguientes problemas?

1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios
de punta
2. No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion

3. Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes
4. Ha tenido dificultad para relajarse

5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido
guedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente

7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar

Para ser llenado por el encuestador: Total:

Ningun
dia

0

o O O o

o O

1

e

[EEN

Varios
dias

2

N NDNDNDN

N

Mas de la
mitad de
los dias

Casi
todos los
dias
3

W w ww

w w
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Escala PHQ-9

Durante las ultimas 2 semanas, ¢ qué tan Mas de la

seguido ha tenido molestias debido a los nggun Va,rlos mitad de Casl tqdos los

S ia dias . dias
siguientes problemas? los dias

1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin 0 1 5 3

esperanzas

3. Ha tenido dificultad para quedarse o

permanecer dormido(a), o ha dormido 0 1 2 3

demasiado

4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3

4. Se, ha sentido cansado(a) o con poca 0 1 5 3

energia

5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a), o

gue es un fracaso o que ha quedado mal con 0 1 2 3

usted mismo(a) o con su familia

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en
ciertas actividades, tales como leer el 0 1 2 3
periddico o ver la television

8. ¢ Se ha movido o hablado tan lento que otras
personas podrian haberlo notado? o Ilo

. : . . 0 1 2 3
contrario muy inquieto(a) o agitado(a) que ha
estado moviéndose mucho mas de lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor 9 1 5 3

muerto(a) o de lastimarse de alguna manera

Para ser llenado por el encuestador: Total: = + +
Si marco cualquiera de los problemas, ¢,qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su
trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas? Conteste en los
recuadros de abajo.

No ha Un poco  Muy dificil Extremadamente

sido dificil dificil ificil
O ﬁ O lﬁr
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES

Género
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
valido ('\)/'ascu"” 47 55.3 55.3 55.3
Eeme”'n 38 44.7 44.7 100.0
Total 85 100.0 100.0
Orientacion sexual
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido I;Ieterosexu 50 58.8 58.8 58.8
lHomoseX”a 25 29.4 29.4 88.2
Bisexual 10 11.8 11.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Diabetes mellitus 2
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 10 11.8 11.8 11.8
zegat'v 75 88.2 88.2 100.0
Total 85 100.0 100.0
Hipertension
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
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Valido positivo 8 9.4 9.4 9.4
zegat'v 77 90.6 90.6 100.0
Total 85 100.0 100.0
Epilepsia
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
valido zegat'v 85|  100.0 100.0 100.0
Hipotiroidismo
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 1 1.2 1.2 1.2
zegat'v 84 98.8 98.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Hipertiroidismo
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 1 1.2 1.2 1.2
gega“v 84 98.8 98.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Obesidad
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 14 16.5 16.5 16.5
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zegat'v 71 83.5 83.5 100.0
Total 85 100.0 100.0
EVC
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
valido zegat'v 85|  100.0 100.0 100.0
Esteroides
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 1 1.2 1.2 1.2
gegat'v 84 98.8 98.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Tabaquismo
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 19 22.4 22.4 22.4
gegat'v 66 77.6 77.6 100.0
Total 85 100.0 100.0
Alcoholismo
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 10 11.8 11.8 11.8
zegat'v 75 88.2 88.2 100.0
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Total 85 100.0 100.0
Metanfetaminas
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 18 21.2 21.2 21.2
zegat'v 67 78.8 78.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Cocaina
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 6 7.1 7.1 7.1
gegat'v 79 92.9 92.9 100.0
Total 85 100.0 100.0
Heroina
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 1 1.2 1.2 1.2
gega“v 84 98.8 98.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Infeccién Virus Hepatitis C
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 2 2.4 2.4 2.4
gegat'v 83 97.6 97.6 100.0
Total 85 100.0 100.0




Infeccidn Virus Hepatitis B

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 1 1.2 1.2 1.2
zega“v 84 98.8 98.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Anemia
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 17 20.0 20.0 20.0
zegat'v 68 80.0 80.0 100.0
Total 85 100.0 100.0
Hiponatremia
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 6 7.1 7.1 7.1
zegat'v 79 92.9 92.9 100.0
Total 85 100.0 100.0
Antirretrovirales
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 80 94.1 94.1 94.1
zegat'v 5 5.9 5.9 100.0
Total 85 100.0 100.0
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Efavirenz

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 51 60.0 60.0 60.0
gega“" 34 40.0 40.0 100.0
Total 85 100.0 100.0
CD4 diagnostico menor a 200
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 36 42.4 42.4 42.4
gega“" 49 57.6 57.6 100.0
Total 85 100.0 100.0
CD4 actual menor a 200
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 15 17.6 17.6 17.6
zegat'v 70 82.4 82.4 100.0
Total 85 100.0 100.0
Carga viral diagnostico mayor 50
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 70 82.4 82.4 82.4
zegat'v 15 17.6 17.6 100.0
Total 85 100.0 100.0
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Carga viral actual mayor 50

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 37 43.5 43.5 43.5
zega“v 48 56.5 56.5 100.0

Total 85 100.0 100.0

GAD resultado

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 45 52.9 52.9 52.9
gegat'v 40 47.1 47.1 100.0

Total 85 100.0 100.0

PHQ-9 resultado

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 47 55.3 55.3 55.3
gegat'v 38 44.7 44.7 100.0

Total 85 100.0 100.0

Trastonor Neurocognoscitivo

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido positivo 32 37.6 37.6 37.6
gegat'v 53 62.4 62.4 100.0

Total 85 100.0 100.0
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Trastorno Neurocognoscitivo asociado a VIH

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido positivo 1 1.2 1.2 1.2
zega“v 84 98.8 98.8 100.0
Total 85 100.0 100.0
Edad
N Valido 85
Perdidos 0
Media 36.15
Mediana 34.00
Des,V|aC|on 12,207
estandar
Rango 50
Minimo 19
Maximo 69
Edad diagnostico vih
N Valido 85
Perdidos 0
Media 31.58
Mediana 30.00
Des,V|aC|on 11.040
estandar
Rango 46
Minimo 16
Maximo 62
Anos con VIH
N Valido 85
Perdidos 0
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Media 4.56
Mediana 2.00
DesIV|aC|on 5923
estandar

Rango 27
Minimo 0
Maximo 27
afos escolaridad

N Valido 85

Perdidos 0

Media 11.32
Mediana 12.00
Des,V|aC|on 3.833
estandar

Rango 20
Minimo 0
Maximo 20
CD4 diagnostico

N Valido 85

Perdidos 0

Media 324.92
Mediana 280.00
DesIV|aC|on 256.342
estandar

Rango 1030
Minimo 1
Maximo 1031
CD4 actual

N Valido 85
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Perdidos 0
Media 470.84
Mediana 454.00
DesIV|aC|on 288.918
estandar
Rango 1304
Minimo 12
Maximo 1316
Carga viral diagnostico
N Valido 85
Perdidos 0
Media 112882.08
Mediana 23670.00
Desviacion 271381.788
estandar
Rango 1864268
Minimo 39
Maximo 1864307
Carga viral actual
N Valido 85
Perdidos 0
Media 37707.33
Mediana 40.00
Desviacion 163170.364
estandar
Rango 1199980
Minimo 20
Maximo 1200000
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Escala Internacional de la
sociedad de VIH/SIDA para

Demencia
N Valido 85
Perdidos 0
Media 10.65
Mediana 11.00
DesIV|aC|on 1653
estandar
Rango 11
Minimo 5
Maximo 16
Pruebas de
normalidad®
,C
Kolmogoro | Shapiro-
Vv-Smirnov2 Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Edad 113 85 010 947 85 002
Genero 367 85 .000 632 85 .000
Anos con 239 85 .000 737 85 .000
VIH
anos 135 85 001 973 85 068
escolaridad
Orientacion 363 85 .000 710 85 .000
sexual
Obesidad 506 85 .000 447 85 .000
Diabetes 524 85 .000 375 85 .000
mellitus 2
r'pertens'o 532 85 000 331 85 000
Hipotiroids 531 85 000 085 85 000
mo
Hipertiroidi 531 85 000 085 85 000
sSmo
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Esteroides
Tabaquism
o]
Alcoholism
o]
Metanfeta
minas
Cocaina
Heroina
Infeccién
Virus
Hepatitis C
Infeccién
Virus
Hepatitis B
Anemia
Hiponatrem
ia
Antirretrovir
ales
Efavirenz
CD4
diagnostico
Edad
diagnostico
vih

CD4
diagnostico
menor a
200

CD4 actual
CD4 actual
menor a
200

Carga viral
diagnostico
mayor 50
Carga viral
diagnostico

531
480

524

485

537
531

.538

531

490
.537

.539
.392
121

110

379

.352

501

501

.339

85
85

85

85

85
85

85

85

85
85

85
85
85

85

85

85

85

85

85

.000
.000

.000

.000

.000
.000

.000

.000

.000
.000

.000
.000
.004

.013

.000

.000

.000

.000

.000

.085
514

375

.502

279
.085

138

.085

490
279

.250
.622
917

.937

.628

242

462

462

438

85
85

85

85

85
85

85

85

85
85

85
85
85

85

85

85

85

85

85

.000
.000

.000

.000

.000
.000

.000

.000

.000
.000

.000
.000
.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000
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Carga viral
actual
Carga viral
actual
mayor 50
GAD
resultado
PHQ-9
resultado
Escala
Internacion
al de la
sociedad
de
VIH/SIDA
para
Demencia

414

373

.355

.367

.148

85

85

85

85

85

.000

.000

.000

.000

.000

.245

.630

.635

.632

.929

85

85

85

85

85

.000

.000

.000

.000

.000

a.
Correccion
de
significacio
n de
Lilliefors

b. Epilepsia
es
constante.
Se ha
omitido.

c. EVCes
constante.
Se ha
omitido.
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Andlisis bivariado

Edad mayor a 28.1% (9) 11.3% (6) 0.049 3.065 0.93-9.652
50 afos

Masculino 37.5% (12) 66% (35) 0.010 0.309 0.124-0.770
Femenino 62.5% (20) 34% (18) 0.010 3.241 1.299-8.083
Conteo CD4+ 9.4% (3) 9.4% (5) 1.0

al diagnostico

menor a 50

Carga viral al 81.3 % (26) 83% (44) 0.836

diagnaostico

mayor a 50

copias

Carga viral 50% (16) 39.6% (21) 0.35

actual mayor a

50 copias

Uso de 93.8% (30) 94.3% (50) 0.911

Antirretrovirales

Efavirenz 62.5% (20)  58.5% (31)  0.715
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Diabetes
mellitus tipo 2

Hipertension

Obesidad

Infeccién por
Virus de
Hepatitis B

Infeccion por
virus de
hepatitis C
Alcoholismo
Tabaquismo
Metanfetaminas
Cocaina
Hiponatremia
Anemia

Uso de
Antirretrovirales

Depresion

Trastorno de
ansiedad

12.5% (4)

12.5 % (4)

21.9% (7)

3.1% (1)

0%

3.1 % (1)

15.6% (5)

21.9% (7)

6.3% (2)

12.5% (4)

21.95 (7)

93.8% (30)

59.4% (19)

46.9% (15)

11.3% (6)

12.5% (4)

21.9% (7)

0%

3.8% (2)

17% (9)

26.4% (14)

20.8% (11)

7.5% (4)

3.8% (2)

18.9% (10)

94.3% (50)

52.8 % (28)

56.6 % (30)

0.468

0.297

0.376

0.525

0.082

0.247

0.903

1.0

0.192

0.737

0.911

0.557

0.384

2.710

1.627

2.049-3.584

1.372-1.930

48



