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RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA:

Se propone un estudio transversal en la poblacion de pacientes con VIH positivo y SIDA que
asisten a la consulta externa del INNN MVS a partir del mes de Julio del 2015 con el objetivo de
evaluar la funcién neurocognitiva con las siguientes pruebas: Test de Montreal (MoCA) como
tamizaje, Escala de Demencia en VIH y pruebas de neuropsicologia especificas para cada
dominio funcional para establecer una correlacion con el tiempo de evolucion de la enfermedad,
el uso de antiretrovirales con penetracién a SNC de acuerdo a la concentracion de penetracion
efectiva y sin ella, la presencia o ausencia de infecciones oportunistas previas, el tipo de infeccion
oportunista asociada, comorbilidades y estadio clinico de la enfermedad. Dado que no evaluamos
sistematicamente las mismas variables en todos los pacientes sera necesario complementar en
todos los casos en que no estén hechos el perfil completo de Hepatitis viral, VDRL sérico, perfil
tiroideo y estudios de imagen si tuvieran una antigiedad mayor a 6 meses. El anélisis de los
datos se hara con pruebas estadisticas paramétricas cuando las variables tengan una
distribucion normal y finalmente mediante regresion logistica binaria para establecer las

asociaciones entre las variables estudiadas y el deterioro cognitivo.



1) ANTECEDENTES

Actualmente el amplio y adecuado uso de la terapia antirretroviral en pacientes con infeccidn por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) ha conducido a una disminucion considerable en la
incidencia de complicaciones asociadas a la misma; a pesar de esto, la prevalencia de las
enfermedades neurologicas en estos pacientes ha permanecido estable o incluso ha aumentado,
sugiriendo que el tratamiento de la enfermedad en el Sistema Nervioso Central (SNC) es
suboptimo (1). Se sabe que el VIH atraviesa la barrera hematoencefalica (BHE) y se replica en el
cerebro a los pocos dias de la infeccion aguda, observandose en autopsias una amplia
distribucion que afecta a estructuras cerebrales profundas (2) como sustancia blanca
periventricular, nicleo caudado, putamen, nucleo accumbens, y otras regiones subcorticales (3) y
en menor grado a nivel cortical, lo que explica la expresion clinica del deterioro cognitivo (2)
dando manifestaciones de la llamada demencia “subcortical’. Estudios en los que se incluian
analisis histopatolégicos de cerebros de pacientes afectados por VIH demuestran afeccion en
hasta 70-80% y solo 10% eran normales histolégicamente (4). El virus puede afectar el sistema
nervioso de manera directa produciendo el complejo de deterioro cognitivo asociado al mismo, o
de manera indirecta, produciendo deplecién de los Linfocitos T e inmunodepresién, originando
neuroinfeccién por patdgenos oportunistas; sin embargo el virus no afecta directamente a las
neuronas, entendiéndose entonces que el mayor reservorio y lugar de replicacion del virus es la
microglia y los macréfagos infectados entrando de esta manera al SNC (4,5), por lo que éste se

considera un santuario para la infeccion del VIH.



Los Trastornos Neurocognitivos Asociados a Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana
(HAND- HIV Associated Neurocognitive Diseases) se situan entre las principales afecciones
clinicas encontradas en pacientes infectados (6). El Complejo Demencia Sida (CDS) es la forma
mas severa de afectacion neurologica y se caracterizd desde la década de los 1980°s por su
rapida progresion y severidad de los sintomas en los primeros momentos de la epidemia (2),
situacion que en aquel entonces se consideraba como precursor de muerte; actualmente se
considera una enfermedad definitoria del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que
se presenta en 20-40% de los pacientes sin tratamiento (7), y que, aun en las presentaciones
leves es un predictor independiente de mortalidad en los pacientes con tratamiento antirretroviral
ya establecido (8). Otros trastornos neuropsiquiatricos incluidos en los HAND son el desorden
cognitivo motor menor, deterioro neuroconductual como apatia, ansiedad/agitacion, depresion,
desordenes del suefio, hipomania, mielopatia y la meningitis aséptica (5). El inicio de las
manifestaciones se ha asociado histéricamente a niveles bajos de linfocitos T CD4+ en suero,
otros sintomas del SIDA, carga viral sérica, elevacion de marcadores de activacion inmune en el
Liquido Cefalorraquideo (LCR) como la neopterina, beta-microtubulina y algunas quimiocinas (3),
anemia, uso de drogas intravenosas, los extremos de la edad y mdltiples polimorfismos del

huésped (7).

Desde el 2007 se actualizé la nomenclatura de las alteraciones cognitivas con los “Criterios de
Frascati” en donde se englobaron en el término HAND (HIV-associated neurocognitive disorder) o
Trastorno Neurocognitivo Asociado a VIH, y dentro de éste se incluye la Demencia Asociada a

VIH (HAD- HIV Associated Dementia), el Trastorno Cognitivo leve (MND- Mild Neurocognitive



Disorder) y el Trastorno Neurocognitivo Asintomatico (ANI — Asymptomatic Neurocognitive
Disorder). (2). Se define como HAD a un deterioro cognitivo severo en = 2 dominios
neurocognitivos con = 2 desviaciones estandar por debajo del promedio, con una disfuncion
significativa en las actividades de la vida diaria definidas como las ocupaciones que componen la
actividad cotidiana como el autocuidado, trabajo y juego/ocio; éstas incluyen el bafio, cuidado de
vejiga e intestinos, vestido, alimentacidn, movilidad funcional, dormir y la actividad sexual; el MND
es determinado por un deterioro cognitivo leve de =1 dominios cognitivos con afeccion = 1
desviacion estandar de los valores de referencia y que interfiere de alguna manera con las
actividades mas dificiles de la vida diaria incluidas las actividades instrumentales, tales como: el
cuidado de otros, crianza de nifios, uso de sistemas de comunicacion, manejo financiero,
preparacion de alimentos, hacer compras y limpieza; el ANI se caracteriza por un deterioro
cognitivo subclinico que incluye afeccion en al menos dos dominios neurocognitivos con = 1
desviacion estandar por debajo de los valores de referencia para la edad y nivel educativo, dicho

desorden no afecta las actividades de la vida diaria (3,4).

Las causas de las altas tasas de HAND son inciertas, pero existen algunas posibilidades para su
explicacion como: dafio cerebral irreversible antes del inicio de la terapia farmacoldgica,
supresion viral incompleta en sistema nervioso central (SNC) debido a penetracion farmacolégica
pobre en el mismo o resistencia viral al tratamiento, la posibilidad de que aun una replicacion viral
baja en el SNC puede ocasionar dafio cerebral o disfuncién neuronal provocado por exposicion
prolongada a respuestas inflamatorias contra proteinas toxicas virales, la posible neurotoxicidad

de la terapia farmacolégica antiretroviral y la exposicion a otras condiciones metabdlicas (9).



Se cree que con la era de la terapia antiretroviral estas alteraciones neuroldgicas han tenido una
reduccion significativa en la presentacion de la enfermedad, sin embargo, no es claro si la terapia
antirretroviral combinada (TARc) ha cambiado la prevalencia, naturaleza y la correlacion clinica
del HAND (9); y a pesar de esto, las personas infectadas continian experimentando formas
leves y moderadas de la afeccion al sistema nervioso (10). El trastorno puede afectar cualquier
dominio neuropsicoldgico, los déficits reportados mas frecuentemente son: olvidos, dificultad para
encontrar palabras, enlentecimiento psicomotor, disminuciéon en las habilidades motoras y de
escritura (5), alteraciones en la atencion/concentracion, memoria y aprendizaje, afeccion en el
procesamiento de informacion y la funcidn ejecutiva, mientras que el lenguaje y las habilidades

visuoespaciales se encuentran sin alteracion (3).

La prevalencia de estas alteraciones antes del inicio de la TARc era del 16% mientras que
estudios mas recientes muestran una frecuencia de presentacion del 5-50% (9,11,12); sin
embargo, algunos estudios de seguimiento no han logrado demostrar una mejoria neta en el
deterioro cognitivo. Un estudio realizado por Robertson et al en el 2007 que incluy6 1160
pacientes seropositivos para VIH a quienes se les realizaron pruebas neuropsicolégicas antes del
inicio de TARc y posterior a 20 semanas del mismo, mostrd una prevalencia de alteracion
neurocognitiva previo al tratamiento farmacolégico de 39% y de éstos 44% presentaron mejoria
post TARc, sin embargo 21% de los pacientes con resultados normales al inicio del estudio
experimentaron deterioro en el seguimiento, dando como resultado una cifra poco discordante
con la inicial (34% vs 39%) (9), de este modo no hay una clara relacién con la mejoria

inmunoldgica asociada al TARc y el estado cognitivo de los pacientes.



En México, un estudio realizado por Gongora y cols., en el periodo de 1990-1998 en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, reportd una frecuencia del afeccion a SNC por el
complejo de Demencia - SIDA de 8.7% en una muestra de 149 pacientes analizados en un
estudio retrospectivo (13). De tal modo que la prevalencia e incidencia es variable y no se
determina de forma regular las alteraciones cognitivas ni el perfil neuropsicologico de los

pacientes con la infeccion.

El diagnostico diferencial es amplio e implica excluir otras neuroinfecciones comunes en
pacientes con VIH, abuso de sustancias toxicas para excluir delirium o déficit neurolégico
residual, el sindrome de reconstitucion inmune neurologico, enfermedad de Alzheimer y
demencia vascular (7) por lo que ademas de realizar evaluacion neuropsicoldgica, se debe contar
con un estudio de imagen de SNC como Tomografia Computada de Craneo y/o Imagen de
Resonancia Magnética de encéfalo. Las neuroinfecciones oportunistas frecuentemente
observadas incluyen meningitis por M. tuberculosis, Criptococosis meningea, Toxoplasmosis
cerebral y meningitis aséptica por lo que los antecedentes del paciente son importantes para su

evaluacion.

El tratamiento de los trastornos cognitivos asociados a infeccidn por VIH es la terapia
antirretorviral efectiva que incluye 2 farmacos inhibidores de la transcriptasa reversa nucledsidos
(NRTIs) y un inhibidor de proteasa (IP) o un inhibidor de trascriptasa reversa no nucleésido
(NNRTI) (7). Estudios realizados han encontrado asociacidn entre niveles detectables de carga

viral y bajas concentraciones de los farmacos antirretrovirales en el LCR independientemente del
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tiempo de duracion del tratamiento, la carga viral plasmatica y los valores de linfocitos T CD4+ en
plasma, encontrando que los pacientes con cargas virales menores o suprimidas en LCR

presentaban mejor evolucion y menores manifestaciones neurolégicas que los que no (1).

Los pacientes con un esquema de TARc con un coeficiente de penetracion efectiva (CPE) de
farmacos en liquido cefalorraquideo baja, considerada como <7, tienen mayor riesgo de
presentar carga viral detectable en LCR; la proporcion de estos pacientes se reduce con

adecuados de CPE (4).

Ciertos farmacos atraviesan mejor la BHE logrando mejor concentracion en el LCR, del grupo de
los NRTIs la Zidovudina (AZT), estavudina (d4T) y Abacavir (ABC), de los NNRTI el Efavirenz 'y
Nevirapina (NVP) y de los IP el Indinavir, Lopinvair (LPV) y Darunavir (DRV) combinados con
ritonavir para potenciar efecto; de éstos, los farmacos que tienen eficacia clinica probada en SNC

son la AZT, d4T, ABC y LPVIr (7).

Las evaluaciones neuropsicoldgicas son una herramienta Util para confirmar el diagndstico de
HAD asi como para evaluar la respuesta al tratamiento, sin embargo éste sindrome no se detecta
facilmente, herramientas utiles incluyen la Escala de Demencia en VIH (5) usado para la
busqueda de déficit de atencion y enlentecimiento psicomotor tipicos de la afeccién por el VIH,
sin embargo éste examen requiere entrenamiento del administrador y por lo tanto no se prefiere
para la evaluacion de los pacientes (5); el Test de Montreal (MoCA) (14) que ha sido validado en
muchos paises e idiomas para la busqueda de deterioro cognitivo en pacientes sin VIH; un

estudio realizado en Texas y publicado por Hasbun y cols. en 2011 en busqueda de afeccidn
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cognitiva en pacientes con VIH naive arrojé una sensibilidad del 85% y una especificidad 40%
con un valor predictivo negativo de 48% y un valor predictivo positivo del 81% con el corte de
menor de 26 puntos, sin embargo también se acomparié de una evaluacion neuropsicologica
completa para determinar la presencia de afeccion, ademas de la busqueda de abuso de
sustancias y presencia de depresion que puede influir en el resultado de la prueba (14), de tal
modo que se realizara un tamizaje del estado de animo en el paciente con la La escala de
depresion de Beck desarrollada para ofrecer una evaluacion cuantitativa de la intensidad de la
depresion (Beck et al., 1961), entendida ésta como sindrome, no como entidad diagndstica. Por
tanto, el objetivo del instrumento es detectar la presencia de sintomas depresivos y cuantificar su
gravedad, Lasa, Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero, DiezManrique y Dowrick (2000) encontraron
que una puntuacién igual o mayor que 13 en el BDI obtenia indices de rendimiento diagnostico
excelentes para detectar personas con trastornos depresivos en la poblacion general (86.7 % de

sensibilidad y 92% de especificidad)
2)  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el la prevalencia de la afeccion neurocognitiva en pacientes con infeccidn por el Virus

de Inmunodeficiencia Humana?
3)  HIPOTESIS

Hipotesis: La prevalencia de afeccion neurocognitiva en pacientes con infeccion por VIH se

modifica por el tiempo de evolucion de la enfermedad, el uso de antiretrovirales con penetracion a
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SNC y sin ella, la presencia 0 ausencia de infecciones oportunistas previas, el tipo de infeccion

oportunista asociada, comorbilidades y estadio clinico de la enfermedad.

Hipotesis nula: La prevalencia de afeccion neurocognitiva en pacientes con infeccidn por VIH no
se modifica por el tiempo de evolucion de la enfermedad, el uso de antiretrovirales y la presencia

0 ausencia de infecciones oportunistas previas y comorbilidades.
4)  OBJETIVOS
Objetivo General:

* Determinar la prevalencia de afectacion neurocognitiva en pacientes con infeccion por
VIH.

Objetivos especificos:

Conocer las alteraciones neurocognitivas mas frecuentes y su prevalencia en pacientes con

infeccion por VIH de acuerdo a:

1. Tiempo de evolucion de la enfermedad.

2. Esquema de tratamiento ARV y su penetracion a SNC
3. Presentacion clinica con infeccion oportunista o sin ésta.
4. Tipo de infeccion oportunista asociada.

5. Comorbilidades presentes y activas.

6. Estadio de la enfermedad e inicio de tratamiento ARV.

13



5) JUSTIFICACION

En México no existe evidencia acerca de las manifestaciones neurocognitivas asociadas con la
infeccion por VIH debido a que con el inicio de la Era antirretroviral estas complicaciones
neurologicas se consideran menos frecuentes, sin embargo solo la prevalencia de la Demencia
asociada a VIH como manifestacion neurolégica mas severa de la infeccidn se ha visto
disminuida, a pesar de esto, no hay datos claros acerca de la prevalencia ni de los cambios

asociados al inicio de la terapia antirretroviral.

Estudios realizados no han demostrado que el inicio de la terapia farmacologica en la infeccion
por VIH retrase la aparicidn de deterioro cognitivo, evite su progresion o0 mejore sintomatologia en
pacientes con afeccion ya establecida, por lo que es importante conocer mas acerca de estas
complicaciones y establecer si los pacientes con cuentas de Linfocitos CD4+ séricos que no
cumplan con criterios para inicio de terapia antirretroviral presentan afeccion neurolégica, que se
considera como enfermedad definitoria, lo que implicaria el inicio de la terapia a pesar de valores

normales.

Se emprendio este estudio para conocer la prevalencia de las manifestaciones neurocognitivas y
su severidad en pacientes con infeccion por VIH, ademas de conocer la asociacion con el
tratamiento, la cuenta de Linfocitos CD4+ en suero y el estadio de la enfermedad; ademas se
conocio la prevalencia de cada uno de los trastornos incluidos en el Complejo Demencia-SIDA en
pacientes con afeccion previa al SNC condicionada por el estado de inmunosupresion per se y en

pacientes sin este antecedente.
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6) METODOLOGIA

a) Disefo:

Se tratd de un estudio Transversal, descriptivo, observacional, prolectivo.

b) Poblacién y muestra:
Poblacion mayor a 16 afios con infeccion por VIH confirmada por ELISA y Western Bloot
atendida en la Consulta Externa del servicio de Neuroinfectologia en el Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”

Tamario de la muestra: Se realizd un estudio prospectivo durante el cual se capturaron
pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de neuroinfectologia durante el
periodo de tiempo de Septiembre 2015 a Julio 2017 obteniendo una muestra por conveniencia
durante el periodo de estudio intentado reclutar a todos los pacientes con infeccién por VIH del

servicio.
Criterios de seleccion del estudio:
Criterios de inclusion

* Pacientes con diagndstico de infeccion por VIH tratados en la consulta externa de
Neuroinfectologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco

Suarez” sin importar el tratamiento antirretroviral bajo el que se encuentren sometidos.
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 Pacientes con reciente diagndstico de infeccion por VIH, virgenes al tratamiento
antirretroviral sin importar carga viral ni niveles séricos de Linfocitos T CD4+ al momento de
la evaluacion.

* Pacientes con diagnostico de VIH confirmado con ELISA y Western Bloot que no cumplan
con criterios establecidos por el Consejo Nacional para la Prevencion y Control del SIDA
para inicio de tratamiento antiretroviral pero con tratamiento para infecciones oportunistas
asociadas o comorbilidades.

Criterios de exclusion:

* Pacientes con infeccidn por VIH que presenten afeccidn a sistema nervioso central
secundario a neuroinfeccion o neoplasia primaria 0 metastasica activa.

* Pacientes con infeccion por VIH y alteracion neurolégica secundaria a encefalopatia
metabolica o hipotiroidismo.

* Pacientes con infeccidn por VIH con deficiencia de vitamina B12.

* Pacientes con algun trastorno cognitivo como Demencia vascular o enfermedad de
Alzheimer.

* Pacientes con diagndstico de Depresion mayor identificados por el test de depresion de
Beck como tamizaje (APENDICE 2).

* Pacientes con diagnostico de Delirium que cumplan con los criterios del DSM-V

(APENDICE 3) y el CAM (APENDICE 4).
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* Pacientes con sindrome de supresidn o intoxicacion secundaria a sustancias como
alcohol, opioides, marihuana, uso cronico de metanfetaminas identificados por antecedentes
y prueba de anti-doping.
Para la evaluacion neurocognitiva de realizaron test especificos para cada dominio para detectar
si hubo alteracion en alguno y asi clasificar al paciente en algun rubro del espectro Complejo
Demencia — SIDA con la evaluacidn Neuropsi (APENDICE 5). Se utiliz6 el Test de Montreal
(APENDICE 6) (14) como tamizaje; sin embargo todos los pacientes seran evaluados por el

departamento de neuropsicologia con evaluacioén amplia para cada dominio cognitivo,

Para el abuso de sustancias se evalud con antidoping en sangre; se realiz6 un tamizaje para

Depresion con el Test de Beck (15).

Se realizaron determinaciones séricas de vitamina B12, perfil tiroideo, biometria hematica

completa para descartar afeccion neurocognitiva por deficiencia de vitaminas o anemia.

Se actualizé el expediente radioldgico de los pacientes solicitando IRM de encéfalo en caso de no
existir una imagen reciente en el archivo neuroldgico digital del Instituto para descartar lesiones
tumorales o sugestivas de infeccion activa y evitar alteraciones condicionadas por afeccion
encefalica estructural, ademas, se contd con una exploracion neurolégica completa como
complemento en la evaluacion y de éste modo, tener una evaluacion fisica detallada del paciente

ayudando a evaluar la presencia de discapacidad funcional fisica.
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c) Variables:

Dependiente: Trastorno cognitivo asociado a VIH

Se estadificd a cada paciente dentro de cada rubro de acuerdo a la calificacion obtenida

en las pruebas neuropsicologicas.

Variable

Demencia

Trastorno

cognitivo leve

Trastorno
cognitivo

asintomatico

Definicion conceptual

Deterioro cognitivo severo en = 2
dominios neurocognitivos con = 2
desviaciones estandar por debajo del
promedio, con una disfuncion significativa

en las actividades de la vida diaria (11)

Deterioro cognitivo leve de =2 dominios
cognitivos con afeccion = 1 desviacion
estandar de los valores de referencia y
que interfiere de alguna manera con las

actividades mas dificiles de la vida diaria
(11)

Deterioro cognitivo subclinico que incluye
afeccidn en al menos dos dominios
neurocognitivos con = 1 desviacion
estandar por debajo de los valores de
referencia para la edad y nivel educativo,
dicho desorden no afecta las actividades
de la vida diaria (11)

Tipo de

variable

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Unidad de
medicion
1. Presente

2. Ausente

1. Presente

2. Ausente

1. Presente

2. Ausente
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Independientes:

Variable

Definicion conceptual

Tipo de
variable

Unidad de medicion

Estadio de
enfermedad

Carga viral de
VIH

Niveles de
Linfocitos T
CD4+ séricos

Tiempo de
evolucion de la
enfermedad

Sexo

Escolaridad

Tiempo de TARc

Se define de acuerdo a la CDC segun la
cifra de linfocitos T CD4+ en: Categoria 1:
Mas de 500 / microlitro, Categoria 2: Entre
499 y 200 / microlitro y categoria 3: Menos
de 199 / microlitro; y de acuerdo a
caracteristicas clinicas en: A que se aplica a
la infeccion primaria y a los pacientes
asintomaticos con o sin linfoadenopatia
generalizada persistente, B se aplica a los
pacientes que han presentado sintomas
relacionados con la infeccion por el VIH pero
que no se encuadren dentro de la categoria
clinica C y C se aplica a los pacientes que
han presentado alguno de los cuadros
incluidos en la definicion de SIDA de 1987.

Es la cuantificacion de la infeccidn por virus
que se calcula por estimacion de la cantidad
de particulas virales en los fluidos
corporales.

Cantidad de linfocitos T CD4+ detectados en
suero por citometria de flujo en un milimetro
de sangre

Se define como el tiempo desde que se
establecio el diagnostico sin importar si se
inici6 tratamiento o no.

Conjunto de personas que comparten
caracteristicas fenotipicas similares,

Nivel educativo del paciente.

Tiempo en afios desde que se inicié el

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

AB,C
1,2,3

Copias/ml

Cel/mm3

Anos totales

1. Hombre
2. Mujer

Afos totales de
estudio

Anos totales
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Tipo de TARc

Co-infeccidn por
virus hepatits C

Afeccion previa
de sistema
nervioso central

Tipo de infeccion
oportunista

tratamiento antirretroviral.

Tipo de farmacos utilizados en el tratamiento
de la infeccion con penetracion a SNC.

Presencia de infeccidn por hepatitis C en
suero.

Se determina con el antecedente de

afeccidn previa incluyendo neuroinfeccion o
neoplasia maligna primaria o metastasica.

Tipo de Infeccion asociada a la enfermedad.

discreta

Cuantitativa

discreta.

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
discreta.

1. Si
2:No
1.Presente
2.Ausente
1. Presente

2. Ausente

1. Meningitis por
tuberculosis

2.Toxoplasmosis
cerebral

3. Criptococosis
meningea

4. Neurosifilis

5. Histoplasmosis
cerebral

6.
Coccidiodomicosis
cerebral

7. Encefalitis por
Citomegalovirus

8. Encefalitis por
Herpes simple

9. Encefalitis por
Varicela Zoster

10. Neuroinfeccion
por virus JC
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Comorbilidades

Enfermedades presentes en un paciente con
VIH que no se asocias al estado de
inmusupresion del individuo

Cualitativa
discreta

1. Presente

2. Ausente

d) Analisis estadistico

Se realizd un analisis estadistico usando pruebas estadisticas paramétricas cuando las variables

tengan una distribucion normal y finalmente mediante regresion logistica binaria para establecer

las asociaciones entre las variables estudiadas y el deterioro cognitivo.

7)  CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizé de acuerdo con los lineamientos establecidos por la Declaracion de Helsinki

(16), no se realizaran pruebas invasivas ni procedimientos que pongan en riesgo la salud del

paciente, se solicitd consentimiento informado firmado por el paciente previo a la evaluacion e

inclusion en el estudio, hubo total confidencialidad de los datos capturados y no se publicaron

nombres ni edades del paciente, unicamente la frecuencia de las alteraciones encontradas; los

pacientes con afeccion psiquiatrica o vascular que requiri6 manejo adicional por éstos servicios

fueron canalizados al servicio correspondiente.

8)  CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a)

Aporte Financiero: Se realizaron estudios dentro de las instalaciones del

Instituto con uso del departamento de laboratorio clinico y neuroimagen para

complementar el protocolo cuyos costos seran cubiertos por el paciente.
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b)  Recursos con los que se contd: Expedientes clinicos, participacion del
departamento de Neuropsicologia para realizar las evaluaciones, estudios previos y
actualizacion de los que fueran necesarios.

c)  Recursos a solicitar: Ninguno

d)  Analisis del costo por paciente: No aplica.
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9) RESULTADOS

Se reclutaron 40 pacientes durante el muestreo de los cuales 36 (90%) fueron hombres y 4 (10%)
mujeres (Figura1); todos contaban con tratamiento antirretroviral en el momento de la evaluacién,
las caracteristicas de la poblacion se resumen en la tabla 1. Las medias calculadas en la
poblacién para la edad fue de 38.8 afios con un rango de 24-64 afos, la escolaridad promedio
fue de 11.7 afios con un rango de 6-18 arios totales de estudio, el promedio de afios de
diagnéstico de la enfermedad fue de 7.2 con un rango de 0-19 afios, los afios de tratamiento
fueron de 6.6 afos con un rango de 0-18 afios, el conteo inicial de linfocitos CD4 fue de 119
cel/mm3, el conteo actual de CD4 fue de 401 con un minimo de 14 cel/mm3 y un maximo de 800
cel/mma3, el conteo de CD8 tuvo una media inicial de 814 y un rango de 14-2300 cel/mm3 y un
conteo actual de 877 y un rango de 14-2054 cel/mma3. El coeficiente CD4/CD8 inicial fue de 0.11
con un rango de 0.01-0.3 y el actual de 0.5 con rango 0.1-1.6. La carga viral inicial media fue de
361,424 con un rango de 6,288-2,066,391 y la actual de 1,773 con un rango de 0- 65,496

copias/ml.

Mujeres 4 l
Hombres 36 I

Figura 1. Distribucién de poblacion por género
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Tabla1. Caracteristicas de la poblacion

Media

Escolaridad

Edad

Anfos de diagnostic

Afios de tratamiento
Conteo CD4 inicial

Conteo CD4 actual

Conteo CD8 inicial

Conteo CD8 actual
Coeficiente CD4/CD8 inicial
Coeficiente CD4/CD8 actual
Carga viral inicial

Carga viral actual

11.7 £ 3.08 (afios)
38.8 + 9.86 (afos)
721477

6.6 +4.31

119 + 164 (cel/mm3)
401 £ 199 (cel/mm3)
814 £ 591 (cel/mm3)
877 + 410 (cel/mm3)
0.11 £ 0.06

0.50 +0.30

361,424 + 436,517 (copias/ml)
1,773 £ 10,766 (copias/ml)

El 100% de la poblacion se encontraba bajo esquema HAART el cual se describe en la Figura 2.

Se documento el antecedente de tratamiento antirretroviral con efectos en SNC en un 87% de la

poblacién (n: 35).

40
35
30
25
20
15
10

3TC AZT EFV
3TC LPV/r
ATZ/r TDF
ATZ/r FTC TDF
AZT 3TC NVP
DRV/r RALETR
EFVABC3TC
EFV FTC TDF
FTC TDF ATZ/r
FTC TDF EFV/r

Figura 2. Tratamiento antirretroviral actual

FTC TDF LPV/r
LPV/r 3TC AZT
LPV/r FTC TDF

TDF FTC RAL
TDF RAL ATZ/r

LPV/r AZT 3TC
RTV SQV FTC TDF
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5 13%

uSi

“No

Figura 3. Poblacién con antecedente de tratamiento con efecto en SNC

Actualmente solo 9 % (n: 4) de los pacientes no tenian dentro del esquema de tratamiento un

farmaco con actividad en SNC. EI 85 % de los pacientes no tenian antecedente de falla a

tratamiento, del resto, 4 (10%) habian tenido falla virologica y 2 falla inmunolégica (5%) por lo que

se les cambio el esquema de tratamiento.

2%
14% '

Figura 4. Tratamiento a SNC actual

® EFV ABC
EFV AZT
W EFV
“NO
HNVP

W AZT LPV
©ATZ

S PV
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Las enfermedades asociadas a la infeccidn por VIH en los pacientes se categorizaron en la tabla
2 en donde se incluye el porcentaje de pacientes con neuroinfeccion, hepatitis C, enfermedades
oportunistas, uso de drogas, niveles bajos de vitamina B12, hipotiroidismo, VDRL positivo en
suero y presencia de depresion. Los patégenos encontrados en los cultivos de LCR de los
pacentes con neuroinfeccion fueron Toxoplasma gondii, M. tuberculosis, Citomegalovirus, Virus
JC, T. palidum, Criptococo y la combinacion de mas germenes en 5 pacientes (Figura 5); solo 14
pacientes tenian antecedente e presentar una infeccidn oportunista fuera del SNC. Ninguno de
los pacientes examinados tuvo antecedente de encefalopatia hepatica durante la historia o la
evaluacion, tampoco se reporto el antecedente de tumor en SNC. EI 100% de la poblacion tenia

apego a tratamiento farmacologico.

Tabla 2. Comorbilidades

Frecuencia (n)

Neuroinfeccién 82.4 % (33)
Hepatitis C 5% (2)
Oportunista extra SNC 40% (16)
Uso previo de drogas 15% (6)
Deficiencia de vitamina B12 5% (2)
Hipotiroidismo 2.5% (1)
Depresion 20% (8)
VDRL 15% (6)
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TB/CRIPTO
SIFILIS/ENCEFALITIS
TB/LMP 2
Toxo/CMV 1
Otros virus 4
Virus JC 1
Citomegalovirus 2
Treponema palidum 1

Criptococo 3
Toxoplasma gondii 11

M. Tuberculosis 6

Figura 5. Germenes encontrados en pacientes con neuroinfeccion

El estadio clinico mas prevalente, de acuerdo a la clasificacion de la CDC, fue el C3 en el 75% de

los pacientes (Figura 6).

2% 2%
2% . AL
HA2
! 3% "Bl
B2
" B3
75% “c2
“c3

Figura 6. Estadio clinico segiin CDC
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En la evaluacion neuropsicologica se encontro un desempefio normal en 47.5% de la poblacion
Figura 6 y de acuerdo al MOCA 70% de los pacientes tienen deterioro cognitivo tomando como

punto de corte 26 puntos de calificacion (Figura 7).

La evaluacion con la prueba Digitos y simbolos solo detect6 que 2 (5%) pacientes presentaron un
desempefio con deterioro moderado, el resto de la poblacion obtuvo resultados dentro de la

normalidad o alto (Figura 8).

W severo
W leve/moderado

“ normal

Figura 6. Evaluacion global Neuropsi
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W Deterioro cognitivo

i Ausencia de deteriro

Figura 7. MOCA

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

50%

MODERADO NORMAL ALTO

Figura 8. Desemprefio en prueba de digitos y simbolos



Se realizd una distribucion de grupos por edad (18-39 afios, 40-59 afios y mayores de 60)
consideando a una polacion joven, mediana edad y adultos mayores y la relacién que existe con
la presencia de deterioro cognitivo de acuerdo a los resultados obtenidos en MOCA y Neuropsi,
no hubo una significancia estadistica en relacion a la edad y el deterioro cognitivo con un valor de
p=0.454 para MOCA y 0.734 para Neuropsi. Respecto a la escolaridad se distribuyo a la
poblacion en grupos con educacion basica (0-9 afos), media superior (10-12 afios) y superior
(mas de 12 afios) y la asocicacion con deterioro cognitivo obtenendo una p= 0.033 para MOCA y
p=0.172 para Neuropsi, encontrando que a menor escolaridad existe una asociacion con
deterioro cogntivo en la prueba de MOCA. Se comparé la presencia o ausencia de tratamiento
con efectos sobre el SNC y su relacion con el deteriro cognitivo obteniendo valor de p= 0.612

para MOCA y 0.353 para Neuropsi.

El tiempo de diagnostico se ha relacionado con un mayor deterioro cognitivo en otros estudios; en
nuestro estudio distribuimos a la poblacion en 4 grupos de 0-5 afios de diagnéstico, 6-10 afios,

11-15 afios y mas de 15 afios obteniendo una p=0.150 para MOCA y 0.436 para Neuropsi.

Tampoco encontramos asociacion entre el antecedente de neuroinfeccion y la carga viral en el

momento de la evaluacion y la presencia de deterioro cognitivo (Tala 3y 4).
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Tabla 3. Porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo de acuerdo a resultados en MOCA y su asociacion con distintas

variables (n=38)

Presencia de deterioro cognitivo

P1
(%)
18-39 afios 231
Edad 40-59 afios 213 0.454
Mas de 60 afios 245
Basica 80.0
Escolaridad Media superior 91.7 0.033
Superior 45.0
Tratamiento con efecto Con tratamiento 74.3
A SNC Sin tratamiento 66.7 note
0-5 afios 56.3
Anfos de diagnostico 6-10 afios 36.7
0.150
11-15 afios 100.0
Mas de 15 afios 66.7

1. Chi cuadrada

31



Tabla 4. Porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo moderado y severo de acuerdo a resultados en Neuropsi y su

asociacion con distintas variables (n=38)

Moderado  Severo P!
18-39 afios 31.8 4.5
Edad 40-59 afios 41.7 8.3 0.734
Mas de 60 afios 0.0 0.0
Basica 42.9 14.3
Escolaridad Media superior 40.0 0.0 0.172
Superior 16.7 0.0
Tratamiento con efecto Con tratamiento ~ 36.4 57.6
A SNC Sin tratamiento 0.0 0.0 09
0-5 afios 22.6 7.1
Afios de diagnostico 6-10 afios 37.5 0.0
0.436
11-15 afios 33.3 0.0
Mas de 15 afios  33.3 33.3

1. Chi cuadrada
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10)  DISCUSION

Nuestra poblacion fue predominantemente del género masculino y de acuerdo a los resultados
encontramos un aprevalencia de deterioro cognitivo en 32% de la poblacion en base a la
evaluacion con el test de NEUROPSI en espafiol y de 78% de acuerdo al MOCA. Los estudios
realizados previmente se basan en el MOCA como prueba para definir deterioro; Neuropsi
demostro una presencia de deteriroro cognitivo en areas encargadas de fuciones subcorticales y

fallos en dominios visuespaciales.

Encontramos asociacion de deterioro en pacientes con menor escolaridad unicamente, lo que
podria hacernos creer que el adecuado tratamiento ha disminuido la presencia de HAND, sin
embargo, encontramos deteriro en dominios especificos de las pruebas sin que esto genere
resultados anormales de forma global, de tal forma que nuestro planteamiento inicial puede ser

cierto.

El tratamiento dirigido a SNC estuv presente en un porcentaje importante de la poblacién, sin

embargo no hubo diferencias estadisticas en
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12)  APEDICE 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: PERFIL NEUROPSICOLOGICO DE PACIENTES CON INFECCION POR VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA TRATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA'Y

NEUROCIRUGIA “MANUEL VELASCO SUAREZ”

Investigador principal: Dra. Diana Carolyn Deras Gaucin

Sede donde se realizara el estudio: Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de decidir si participa
0 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, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Se buscan alteraciones cognitivas asociadas a infeccién por VIH, las principales manifestaciones clinicas y los

dominios mas afectados.
1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Actualmente no se conoce la prevalencia real de las alteraciones cognitivas en pacientes con infeccion por
VIH, la afecciéon a sistema nervioso se considera un factor de mal prondstico si no se inicia terapia

antirretroviral.
2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo:

* Determinar la frecuencia de afectacion neurocognitiva en pacientes con infeccion por VIH.
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3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Se emprende este estudio para conocer la prevalencia de las manifestaciones neurocognitivas y su severidad
en pacientes con infeccién por VIH, ademas de conocer la asociaciéon con el tratamiento y la cuenta de

Linfocitos CD4+ en suero.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Pacientes que no cuenten con determinacion sérica de Vitamina B12, biometria hematica y perfil tiroideo, se
solicitara estudio de IRM en caso de no contar con estudio reciente en el archivo radioldgico del Instituto asi

como antidoping para descartar abuso de sustancias.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién 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 investigacién. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo 1 Fecha

Testigo 2 Fecha

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

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a
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las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco

la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma del investigador
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APENDICE 2: Test de Depresién de Beck (Inventario de depresion de Beck)

Paciente Fecha Cama Expediente

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada una. A
continuacién, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cdmo se ha sentido durante esta
Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que
considere aplicable a su caso, marquela también. Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada

grupo antes de efectuar la eleccién, (se puntuara 0-1-2-3).

A. TRISTEZA:
0 = No me siento friste.
1 = Me siento triste y melancélico.
2a = Me siento triste 0 melancdlico todo el tiempo y no puedo animarme.
2b = Estoy tan triste o infeliz que ésto es verdaderamente doloroso.
B. PESIMISMO:
0 = No estoy particularmente pesimista o desalentado por el futuro.
1 = Me siento desalentado por el futuro.
2a = Siento que no tengo para que pensar en el porvenir.
2b = Siento que nunca saldré de mis problemas.
3 = Siento que el futuro es desalentador y que las cosas no pueden mejorar.
C. SENSACION DE FRACASO:
0 = No me siento como un fracasado.
1 = Siento que he fracasado mas que el promedio.
2a = Siento que he consumado muy poco que valga la pena o que signifique algo.
2b = Viendo mi vida en forma retrospectiva todo lo que puedo ver es una gran cantidad de
fracasos.
3 = Siento que soy un fracaso completo como persona (padre, esposo, esposa, etc.).
D. INSATISFACCION:
0 = No estoy particularmente insatisfecho.
1a = Me siento aburrido la mayor parte del tiempo.
1b = No gozo cosas de la manera que acostumbraba.
2 = Nunca siento satisfacciéon de nada.
3 = Estoy insatisfecho de todo.

E. CULPAS:
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0 = No me siento particularmente culpable.
1a = Me siento mal o indigno gran parte del tiempo.
1b = Me siento algo culpable.
2 = Me siento mal o indigno casi siempre.
3 = Siento que soy muy malo o inutil.
F. EXPECTATIVAS DE CASTIGO:
0 = No siento que esté siendo castigado.
1 = He tenido la sensacién de que algo malo me pueda ocurrir.
2 = Siento que soy castigado o que seré castigado.
3 = Creo que merezco ser castigado.
G. AUTODESAGRADO:
0 = No me siento decepcionado de mi mismo.
1a = Estoy decepcionado de mi mismo.
1b = No me agrado.
2 = Estoy disgustado conmigo mismo.
3 = Me odio.
H. AUTOACUSACIONES:
0 = No creo ser peor que cualquier otro.
1 = Me critico por mi debilidad y errores.
2 = Me reprocho mis culpas.
3 = Me reprocho todo lo malo que ocurre.
|. IDEAS SUICIDAS:
0 = No tengo ninguna intencién de hacerme dafo.
1 = Tengo intenciones de hacerme dafo pero no las llevaria a cabo.

2a = Siento que estaria mejor muerto.

2b = Siento que mi familia estaria en mejores circunstancias si yo muriera.

3 = Tengo planes definidos para suicidarme.

3b = Me mataria si pudiera.

J. LLANTO:

0 = No lloro mas de lo usual.

1 = Lloro mas de lo que acostumbraba.

2 = Ahora lloro todo el tiempo, no puedo evitarlo.

3 = Yo fui capaz de llorar, pero ahora no puedo, aunque quiera hacerlo.
K. IRRITABILIDAD:

0 = No estoy mas irritado de lo habitual.
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1 = Me molesto o me irrito con mayor facilidad que lo usual.
2 = Me siento irritado siempre.
3 = Me irrito con las cosas que usualmente no me irritaban.
L. SEPARACION SOCIAL:
0 = No he perdido interés por la gente.
1 = Estoy menos interesado por las demas personas de lo que acostumbraba a estar.
2 = He perdido casi totalmente el interés por las demas personas.
3 = He perdido todo interés por las demas personas, y no me importa lo que les ocurra.

M. INDECISION:
0 = Tomo decisiones tan bien como siempre.

1 = Trato de evitar el tomar decisiones.
2 = Tengo grandes dificultades para tomar decisiones.
3 = No puedo tomar ninguna decision.
N. CAMBIOS EN LA IMAGEN CORPORAL:
0 = No siento que luzca peor de lo acostumbrado.
1 = Me preocupa parecer viejo o desagradable.
2 = Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia.
3 = Siento que luzco feo o repulsivo.

O. RETARDO LABORAL:
0 = Puedo trabajar tan bien como antes.

1 = Me cuesta un esfuerzo extra el empezar a hacer algo.
1b = Tengo que darme mucho animo para hacer cualquier cosa.
3 = No puedo hacer ningun trabajo.
P. INSOMNIO:
0 = No puedo dormir tan bien como siempre.

1 = Despierto por la mafiana mas cansado que de costumbre.

2 = Despierto una o dos horas mas temprano que lo usual y me es dificil volver a dormir.

3 = Despierto temprano cada mafiana y no puedo dormir mas de 5 horas.
Q. FATIGABILIDAD:

0 = No me canso mas de lo normal.

1 = Me canso mas facilmente que lo usual.

2 = Me canso de no hacer nada.

3 = Me canso demasiado al hacer cualquier cosa.

R. ANOREXIA:
0 = Mi apetito no excede a lo normal.

1 = Mi apetito no es tan bueno como de costumbre.
2 = Mi apetito es deficiente.

3 = No tengo apetito.
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S. PERDIDA DE PESO:
0 = No he perdido mucho peso o nada ultimamente.
1 = He perdido mas de 2 %2 Kg.
2 = He perdido mas de 5 Kg.
3 = He perdido mas de 7 Kg.
T. PREOCUPACION SOMATICA:
0 = No estoy mas interesado en mi salud que lo usual.
1 = Estoy preocupado por males y dolores, malestar estomacal o constipacion.
2 = Estoy tan preocupado de cémo me siento, que es dificil tener otros pensamientos.
3 = Estoy sumamente preocupado de como me siento.
U. PERDIDA DE LA LIBIDO:
0 = No he notado ningiin cambio reciente en mi interés sexual.
1 = Tengo poco interés en el sexo.
2 = Mi interés en el sexo es casi nulo.

3 = He perdido completamente el interés en el sexo.

TOTAL ( )

Guia para la interpretacion del inventario de la depresién de Beck:

Puntuacién Nivel de depresion:

110 Estos altibajos son considerados normales.
1116 e Leve perturbacién del estado de animo.
17-20 o Estados de depresion intermitentes.

21-30 o, Depresion moderada.

31-40 e, Depresion grave.

40 s Depresidn extrema.

Una puntuacién persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda profesional.

Tipo de escala: escala sintomatica.

Sujetos: depresidn: severidad de estados depresivos.
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Administracion: cuestionario autoaplicable.
Tiempo de aplicacion: los ultimos tres dias.

Seleccion de reactivos: escala de primera generacion, derivada de la sintomatologia
depresiva documentada en la literatura.

Numero de reactivos: 21.

Definicion de reactivos: todos los reactivos se definen con criterios operacionales que
van del 0 al 3.

Validacién psicométrica: difiere de otras escalas de depresion, debido a que incluye
aspectos cognoscitivos; es influenciada por la personalidad del paciente. Tiene una
consistencia interna limitada, pero es una buen instrumento para medir la severidad de
la depresién.

Comentarios: a pesar de los sesgos en su validez, es extremadamente utilizada.
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APENDICE 3: Criterios para Delirium DSM-V

A. Una alteracién de la atencion (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar,

mantener o desviar la atencidn) y la conciencia (orientacién reducida al entorno).

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias),
constituye un cambio respecto a la atencion y conciencia iniciales y su gravedad

tiende a fluctuar a lo largo del dia.

C. Una alteracidn cognitiva adicional (p. €j., déficit de memoria, de orientacién, de

lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la percepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios Ay C no se explican mejor por otra alteracion
neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un

nivel de estimulacion extremadamente reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias
de que la alteracion es una consecuencia fisiologica directa de otra afeccion médica,
una intoxicacion o una abstinencia por una sustancia (p. ej., debida a un consumo de
drogas 0 a un medicamento), una exposicion a una toxina o se debe a multiples

etiologias.
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APENDICE 4: Escala diagnéstica de Delirium (CAM)

1.- Comienzo agudo y curso fluctuante ;Ha observado un cambio agudo en el estado

mental del paciente? Si/NO (si es NO, no seguir el test)

2.- Alteracion de la atencién El paciente ¢ se distrae con facilidad y/o tiene dificultad

para seguir una conversacion? SI/NO (si es NO, no seguir el test)

3.- Pensamiento desorganizado ;EI paciente manifiesta ideas o conversaciones

incoherentes o confunde a las personas que le rodean? SI/NO

4 - Alteracion del nivel de conciencia Esta alterado el nivel de conciencia del paciente?

(Nota: nivel de conciencia: vigilante, letargico, estuporoso) SI/NO

Para el diagnostico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo

menos uno de los dos ultimos.
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APENDICE 5: Neuropsi

EVYALUACION NEUROPSICOLOGICA BREYE EN
ESPAROL
NEUROPSI

e Feigggs Chaliniale Ralie [W AdBewibs Anlia s
Dk Mliedea Hoisamill

DATOS GENERALES
NOMHBRE
EDALD FECHA
SENO ESCOLARIDAL
LATERALIDAL OCUPACION

MOTIVO DE CORSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS ¥ NEUROLOGICAS
1.+ Esado de alerta: consciente, sompoliealo, estupomnso, comtoes, gic.

1.+ En caso de gue ks persona esté iomande alpin medicamento, especifigue ol v la dosis:

[1L- Ceros exdsmenes! angiografia, electrvencenlogralla, e

IV - Antecedentes mibdicos:

Mlargue con una X" en caso de gue tenga o have tenido almems de las sipusentes
enfiermedades:

{ ) Hipertensadn Arierial { ) Temumatisoos crapeocties filboos
{ ) Enfermedades pulmonanes { ) [Duabetes
{ ) Aleobolismo { ) Tirowlismo
{ ) Farmscodependeniin [ ) Accilenbes cersbrovasculares
{ ) Dusminueion de apodera viswal o { Jieros
auditiva
KEURPS! |
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL

NEUROPSI

D Feggy Dninoaky-Salis, De. Alfeds Andu
e Mfienlen Bomaeili

PROTOCOLD DE APLICACION
FACTILARITMALY BALS, MPEINA Y LLTA

ININCACES GENERAL: Pars ko criiercs & calificacidn cushimvns y connnonyves de Duls resstivn, &
meceserie cowisher el menoal.

1= ORIENTACION
Respugmta Puntuge
A-Tiempo LEf qué dis estamos? o6 1
LER quet mes estasmied” a |
L qué afio extamos? |
B.-Expagio LEn gud cludad estamos’! L |
LE gud lugar estamosT o |
C.-Persona JCuianios afios tigae usted? o 1

TOTAL (&)

IL= ATEXCION ¥ CONCENTRACION
A-DIGITOS EN REGRESION

Piiln ue repita cade serie en onden regresive, o decir, del dltioo ol premems; o 2-5, cespoeste: “5-27.
51 lopra repetir ¢l primer ensayo, s pasa g [y serie dgaiente 50 fFocisa, apligee ks dos nsagyoa.

Hespuesia Respuesia Respussta
48 000001 i . | 432 000000
81 2 L - . 217 000000 4
Respucsia Respuesita
f-3-5-4-1 5 5-2-7-8-1-8 ]
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2.7 ]
TOTAL (&)

NELURGFS! 3



B-DETECCION VISUAL

Se coloca [2 hoja de deteccidn visual frente al sujeto y se le pude gue mangue con una “X todas [as
figuras que sean iguales al modelo (lamina A del material anexo), ¢l cual se presentars durante 3
segundos, Suspender 2 los 60 segundos.

TOTAL DE ERRORES

TOTAL DE ACIERTOS
C-20-3
Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de S operaciones.
17-14-11-8-8 Respuesta TOTAL (5)
1= CODIFICACION

A MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Enuncie la serie de palabeas y peda que la repita una vez que usted termine.
Proporcione los tres ensayos,

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

1 2 3
Go Mano Codo INSTRUSIONES
Pera ) ) Vaea ) Feew PERSEVERACIONE S
Mano Fresa Pera ) PRIMACIA
Fresa Gato Vaca PRESENCIA
Vs ) Codo Gato
Codo o Pera Mano
s . e TOTAL PROMEDIO -
ler. ensayo 20. ensayo 3er. ensayo

B.- PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

Pada que copee la lamana | del material anexo. Utilice [a reproducesdon presentada sbajo para registrar
1a secuencia de la copsa.

HORA TOTAL (12)

NEUROFS! 3
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IV.- LENGUAJE
A-DENOMINACION
Puda que nombre lo que observis en las laminas de 13 2 a &2 9 del materal anexo y anote la respuests.

Puntyie  Respuesta Puntare  Respucsta

CHIVO 0 1 LLAVE 0o 1
GUITARRA O | SERPIENTE O |
TROMPETA O | RELOJ o 1
DEDO (U BICICLETA 0 |

TOTAL (%)

NOTA: SEEL PACLENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SU LUGAR, PIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES
ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: “,QUE ES ESTO™

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO. LLAVE
1 2 3 4 5 6 7 &

TOTAL )

8.-REPETICION
Pida que repita las siguientes palabeas y oraciones.

S0 sa00 00000000 000080 8000000000400 500405 500405 5ot 08 boct b8 5o S8 o010 0 1
WD, o oianiessnnasssnnesssnnassssnasssanassssnesssanes bastass 0 1
BIREOBOBR. ....onniicnsnicnaniissansissanssssarsnssasssanaasnan 0 1
El hombre camina lentamente por lacalle................... 0 1

TOTAL 4)

NEUROFS! -



C.-COMPRENSION

Presente 1 lémina 10 y evalie la comprension de s siguientes instrucciones, considerando que pars
que este reactivo tenga validez, debe aseguranse gue el sujeto comprenda los térmenos de cuadrado y
circulo, de mo ser asi, intente con otras palabras como por emplo “bolits™ y “cuadro™

Puntaje

Sefale o] cundrado POGUERD. ..o e 0 ]
Sefale un ciroulo yun cusdrasdo . 0 1
Sefale un circulo pequeiio y un cusdndo grande ... 0 1
Togue ¢l circulo pequeio, si hay un cusdndo grande ... ... 0 ]
Togue ¢l cuadrado grande, en lugar del clreulo peguefo. ..o 0 ]
Ademds de tocur los clreulos, ogue ¢l cundmdo pequeto. ..o 0 ]
TOTAL (6)

D-FLUIDEZ VERBAL

Pida que mombee en un mingto todos Jos animales que conozea. Posteriormente, empleando ¢ mismo
tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuende que inicien con la Jeten “F™ win que wan
nombees propios o palabeas derivadas (y. gr. familia, familiar).

Nombres de animales Palabras que inician con “F*
1. 15, 1. 15.

3 16. 2. 16.

3 17. k8 17.

4. 18 4. 18

s. 19. S. 4

6. 20. 6. 20.

7. 21. 7. 21

8. 22. 8. 22

9. 23. 9. 23.

10. 24. 10. 24

1L 25. 1L 25

12. 26. 12 26.
15 27. 13 27.
14. I8, 4. I8
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES
PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES
NEUROFS! s
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V- LECTURA

Pida gue lea en vor afta 1a lecturs de L2 lamina 11 del material anexo. Mencione que se le harin
preguntas sobre su contenido.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1.4 ANOS.

Respuesta Puntye
(Poequé se shogd el gusano? 0 !
L Qué pasd con ¢l otro gusano? 0 1
LComo se salvd ¢l gusano? 0 ]
TOTAL 3)
V- ESCRITURA

NOTA: NOSE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1.4 ANOS.

Puntye
DICTAR: El perro caming por i calle 0 l
COPIAR: Las naranjas crecen en los drboles 0 1
(presentar Mmena 12)
TOTAL 2)

VIL- FUNCIONES EJECUTIVAS
A~ CONCEPTUAL

1.- SEMEJANZAS

Pregunte en gué se parecen Jos sigutentes estimulos. Proporcione ¢). “silla-mesa.. . son muebles™.

Respuesta Puntaye
naranja-pera 0 1 2
perro-caballo 0 1
ojo-nariz 0 1
TOTAL (6

2.-CALCULO

Pida gue resuelva mentalmente las sigusentes operaciones. Limete de tiempo para resolver cada
problems: 60 segundos. Se puede loer nuevamente ¢l probiema dentro del limite de tiempo.

Respuesta
(Cuamo es 13+ 187 (28] e e
Juan tenia 12 pesos, recibid 9 y gastd 14 Cudnto le quedd? (7).
¢ Cusintas naranjas hay en dos dooenas y media? (30). ...
TOTAL 3)
NEUROFS! 6
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3.- SECUENCIACION
Presentar la ldmena 13 del material anexo y pedir que continde con la secuencia.
NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1.4 ANOS.
TOTAL ()
B-FUNCIONES MOTORAS
(Paras su splicacidn, consultar el manual)
1.- CAM BIO DE POSICION DE LA MANO
0= Nolo hizo
1= Lo hiro entre ¢ segundo y tercer ensayo
2 = Lo hiro correctamente ol primer ensayo

Ejecuctdn derecha 0 l
lagquicrda 0 l

aw

TOTAL ()

2. MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS
0 = No lo huo
1 = Lo hizo dessutomatizado
2 = Lo hizo coerectamente
TOTAL 2)
1. REACCIONES OPUESTAS
0 = No lo hiro
1 = Lo hizo con errores

2 = Lo hzro correctamente
TOTAL 2

VIIL-FUNCIONES DE EVOCACION

A-MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca la figura de la lmina | y registre la secuencia observada

HORA TOTAL (12)

NEUROFS! 7



B.- MEMORIA VERBAL
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Pida que recuerde y evoque las palabras que anteriormente aprendid.

pato I pers INTRUSIONES
sano vaca PERSEVERACIONES
codo fresa
TOTAL (&)
2. POR CLAVES

Pida que recuerde las palaboas anterionmente memorizadas de acucrdo con las sguientes
categoriag.

partes del cuerpo INTRUSIONES
fratas PERSEVERACIONES
amimales
TOTAL (6)

3.« RECONOCIMIENTO

Lea las siguientes palabeas y poda que reconorca agquellas gue pertenecen a la serie memorizads
anmeriormente,

Boca coclo® 20010 vaca*
Gato* arhol mano* floe
Cama gallo fresa®
Pera® a0 cca I
INTRUSIONES TOTAL (6)

NEUROFS! 8
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APENDICE 6: Test de Montreal (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NoMeRE: B et
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) gi‘;'i’“: FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / ] Dibujar un reloj (Once y diez) m
Copiar el
cubo (3 puntos)
Final e
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |
Contorno Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
_/3
MEMORIA L la lista de palabras, el
Hggge[!i'ggslg}:g tSCI?\‘lmums Ter intento puntos
mas tarde. 29 intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 ndmero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 /9
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 183 []186 [ 179 [172 [ ]85
4 o 5 sustracciones comectas: 3 pumtos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 comecta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repetir: El gato se esconds bajo el sofi cuando los perros entran en lasala. [ ] Espero que & le entreque el mensaje una vez que ella se lo pida] ] _/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por la letra *P" en 1 min. [ ] (N = 11 palabras) _/1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla /2
LIZel DL IRS:i DY Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJD Puntos par /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 recuerdos =
SIN PISTAS
Pista de categoria {inicamente
Pista eleccion miltiple
- Dia del - Dia de | i
ORIENTACION [ 1%%Ess 0] Ms [] A [ avee [ ] wear [ Jlocaidad ) /6
© Z. Nasreddine MD Version 07 noviemhre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL /30
ww.mocﬂlesl.org Anadir 1 punto si tiene < 12 afos de ES‘tLIdIosJ
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