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Resumen

En la presente tesina se realizd una investigacion documental sobre el Virus de
Inmunodeficiencia  Humana (VIH) y su relacion con el deterioro cognitivo en
funcionamiento ejecutivo, principalmente control inhibitorio (CI) y toma de decisiones
(TD). Asimismo, se presenta un enlace entre el funcionamiento de estos procesos y las
conductas impulsivas en poblacion propensa al contagio del virus en nuestro pais; hombres
que mantienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH) independientemente de su
orientacion sexual.

De acuerdo con la literatura, tanto el control inhibitorio como el proceso de toma de
decisiones  se relacionan estrechamente con la impulsividad, siendo que a menor CI,
mayores decisiones de riesgo presentan los pacientes, lo que se visualiza como
comportamientos impulsivos frecuentes. La presente propuesta de investigacion se presenta
como una vision integral del efecto del VIH sobre aspectos cognitivo- conductuales que
alteran los mecanismos de salud del individuo. Asimismo el papel de la carga viral y los
CD4 parecen jugar un papel relevante en la severidad de las afecciones.

Palabras Clave: VIH, HSH, impulsividad, inhibicién, toma de decisiones.



Abstract

The present thesis consists of a documentary research on the Human Immunodeficiency
Virus (HIV) and its relationship with cognitive impairment in executive functioning,
mainly in inhibitory control (IC) and decision making (DM). Also there is a relation
between the functioning of the two mentioned processes and the impulsive behaviors in a
population vulnerable to HIV infection in our country; men who have sex with other men
(MSM) regardless of their sexual orientation.

According to the literature, both the inhibitory control and the decision-making process are
closely related to impulsivity, and the lower IC, the greater the risk decisions presented by
the patients, which is seen as frequent impulsive behaviors. The present research proposal
is presented as an integral vision of the effect of HIV on cognitive-behavioral aspects that
alter the health mechanisms of the individual. Also the role of viral load and CD4 appear to
play a relevant role in the severity of the conditions.

Key Words: HIV, MSM, impulsivity, inhibition, decision making.



Introduccion

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una de las enfermedades con mayor
impacto en el mundo, causando afectaciones conductuales, fisicas y cognitivas. Este virus
se caracteriza por utilizar alas células T (también llamadas CD4) , del sistema
inmunoldgico para poder reproducirse, creando nuevas copias de virus que se propagan
rapidamente por el cuerpo (a la cantidad de copias de virus se le llama carga viral, que en
conjunto con el conteo de CD4 son los mejores indicadores del nivel de infeccion). Se ha
demostrado que la infeccion y propagacion del virus tiene impacto sobre el sistema
nervioso central, afectando la velocidad de procesamiento, el sistema motor, los procesos
de atencion y memoria, asi como el funcionamiento ejecutivo. La principal via de contagio
en nuestro pais es la sexual, predominando en poblaciébn HSH (sector masculino que
mantiene relaciones sexuales con otros hombres independientemente de la orientacion
sexual) con un 65. 03% de los casos acumulados desde 1983. Dado que el principal modo
de infeccion esta asociado con situaciones de riesgo ha habido un gran interés por parte de
la comunidad cientifica en evaluar el comportamiento impulsivo en estos pacientes. La
conducta impulsiva tiene su origen en la falta de inhibicion cognitiva y conductual que
tiene como resultado un comportamiento autodestructivo por las deficientes elecciones que
hace el paciente en la vida diaria y que atrae problemas en diferentes esferas de su vida. Es
por ello que es importante conocer a la impulsividad como uno de los principales
indicadores de conductas de riesgo y falta de adherencia terapéutica en los pacientes

portadores de VIH (tambien llamados VIH positivos [VIH+]).

En la presente tesina, se propone hacer una medicion de la impulsividad como estado

(Escala Impulsividad Estado) y cotejarla con el desempefio en tareas de ejecucion (control



inhibitorio con la prueba stroop, y toma de decisiones con el juego de cartas), en pacientes
HSH VIH+, comparando el desempefio de acuerdo con la carga viral y nimero de CD4 por
ml de sangre. En conjunto, estas variables pueden generar un indicador global de los

procesos involucrados en conductas de riesgo y adherencia terapéutica.



Capitulo 1. Virus de Inmunodeficiencia Humana

1.1 Modo de Acciéon del VIH

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), es uno de los principales problemas de
salud publica en el pais, ya que ataca las células del sistema inmunoldgico causando miles
de muertes por afio debido a enfermedades oportunistas o por infeccién generalizada en el

sistema nervioso central (SCN).

Como todos los virus, es un organismo que implica una serie de instrucciones para
replicarse en otra célula. En este caso las células CD4, también conocidas como células T,
quienes se encargan de coordinar al sistema inmunolégico cuando el cuerpo ha sido
invadido por agentes externos. Esto quiere decir que el VIH toma el control de las células
del sistema inmunolégico para usarlas como medio de reproduccién, creando nuevos virus
cada dia. Se entiende que a mayor carga viral (es decir, nimero de copias del virus), menor
sera la cantidad de CD4 del individuo y viceversa, el recuento normal de CD4 es entre 500

y 1100céluas/ml de sangre (Garcia-Gonzalo, 2014).

De acuerdo con Igor Grant (1994), el ciclo del VIH consiste en una serie de pasos que
culminan en la replicacion del ADN (acido desoxirribonucleico) del virus por parte de la

célula huésped mediante los siguientes pasos:

1. Acoplamiento a la célula huésped, generalmente linfocitos CD4
Entrar a la célula CD4

3. Hacer la transcripcion en reversa del ARN (&cido ribonucleico) del virus para
convertirlo en ADN

4. Integracion del ADN viral en el genoma de la célula

5. Transcripcion del genoma en ARN viral
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6. Traduccion del ARN mensajero para la produccion de proteinas de naturaleza viral

7. Encapsulamiento del ARN

8. Proliferacién y liberacion del virus a través de una porcidn modificada de la
membrana de la célula huésped.

1.2 Vias de transmision

En concordancia con la revision realizada por Patel (2014), las vias de transmision de la

enfermedad son tres:

1. Relaciones sexuales sin proteccion, en donde es necesario el contacto de mucosas.
La via sexual con mayor riesgo de infeccion es por sexo anal sin proteccion sobre
todo la parte receptiva (1.38% de riesgo), en segundo lugar es la parte insertiva
(0.11%), en tercer lugar es por sexo vaginal receptivo (0.08%) y en cuarto lugar la
parte insertiva (0.04%).

Cabe mencionar que la probabilidad de contagio por medio del sexo oral es
insignificante 'y no se han documentado casos de infeccion por esta via
exclusivamente.

2. Transfusiones de sangre 0 que ocurra un contacto directo entre torrentes sanguineos
para que el virus tenga entradas al sistema (riesgo de 92.5%). Por compartir material
para drogas inyectadas se tiene un riesgo de 0.63% Yy por heridas subcutaneas el
riesgo es de 0.23%.

3. Via vertical (de madre a hijo) durante el periodo de gestacion cuando la madre esta

infectada y con alta carga viral o en la lactancia (riesgo de 22.6%).
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Si una persona ha estado expuesta a alguna de éstas vias de contagio se debe hacer dos
pruebas para diagnosticar su estatus de VIH, primero se lleva a cabo un inmuno-ensayo
enzimatico preliminar conocido como prueba de ELISA (enzyme-liked immunosorbent
assay 0 ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas), y después de un lapso de tres
meses la prueba confirmatoria de Western blot. Si las dos pruebas (o la confirmatoria) han
tenido un resultado positivo para los anticuerpos al VIH (lo que quiere decir que hay
anticuerpos contra el VIH en sangre) se dice que la persona es portadora del virus, es decir

VIH positiva (VIH+).

Si por el contrario, ninguna de éstas pruebas salid positiva, quiere decir que la persona no

es portadora del virus, por lo que es VIH negativa (VIH-).

1.3 Epidemia Mundial

El VIH es el responsable de la aparicion del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), caracterizado por mermar el sistema inmunologico de las personas hasta la muerte.
Al igual que la viruela, la lepra o la peste, el SIDA ocupa un lugar importante en la historia
de las epidemias mundiales. Tuvo mencion por primera vez en Estados Unidos en el afio de
1981 y fue hasta 1983 cuando en México se comenzO a escuchar sobre la enfermedad

(Soberon-Acevedo, 2005).

El VIH en la actualidad es una de las infecciones con mayor impacto en el mundo ya que
ademas de propiciar las enfermedades oportunistas, se ha demostrado que también provoca
deterioro cognitivo desde las primeras fases de la enfermedad (Moore, 2006; Bonnet,

2013).
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Sin tratamiento, la infeccion evoluciona y empeora con el paso del tiempo (infoSIDA,
2017). La primera fase es la infeccion aguda, la segunda es la infeccion crénica y la Gltima

etapa es el SIDA.

1. Fase aguda: es la etapa mas temprana de la infeccidn, se manifiesta en un lapso de 2
a 4 semanas después de que la persona se ha contagiado. Es en ésta fase cuando el
VIH se reproduce rapidamente, se propaga por todo el cuerpo y se manifiesta en
sintomas como fiebre, dolor de cabeza y erupciones cutaneas.

2. Fase cronica: también llamada etapa asintomatica o la fase de latencia clinica, es
cuando el VIH se sigue reproduciendo en el cuerpo pero en concentraciones muy
bajas. En esta fase, los pacientes no suelen tener sintomas relacionados con el virus.
El tiempo que tarda en evolucionar a SIDA depende del sistema inmunologico de
cada persona aunque los autores hablan de un periodo de hasta 10 afios
aproximadamente. Es en ésta fase donde se reportan problemas de atencion,
memoria 0 desdrdenes motores leves (Akolo, 2014; Bonnet, 2013; Assawin, 2009).

3. SIDA: es la fase final de la infeccion por el VIH, dado que el virus ha destruido al
sistema inmunologico, el cuerpo no puede combatir las infecciones oportunistas
(infecciones o tipos de cancer que tienen un peor prondstico para los pacientes
VIH+ ya que se presentan con mayor frecuencia e intensidad). Sin un adecuado
tratamiento (y adherencia al mismo), las personas suelen morir en un lapso de 3
afios. También es en ésta fase en donde se manifiestan las alteraciones cognitivas

mas graves, llegando a demencia (Fellows, 2014; Benedict, 2000).

A pesar de los esfuerzos realizados por las organizaciones mundiales de la salud, el nimero

de personas viviendo con el virus va en aumento. De acuerdo con el Programa Conjunto de
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las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), en el mundo existen cerca de 36.9
millones de personas que viven con VIH de los cuales 17 millones desconocen que portan
el virus. Pese a que el acceso a tratamiento se ha facilitado, cada afio sigue existiendo un
nimero elevado de infecciones nuevas (2 millones aproximadamente) y muertes (1.2

millones) asociadas con el SIDA (ONUSIDA, 2016).

Se calcula que entre un 30 y 50% de los pacientes con VIH sufren de alguna alteracion
cognitiva 0 motora debida a la enfermedad (GeSIDA, 2014; Steven, 2014). Antes de la
aparicion de la terapia antirretroviral altamente activa (TARAA), los pacientes infectados
avanzaban a demencia SIDA vy el curso de la enfermedad era progresivo con una duracion
entre 3 y 9 meses antes de terminar en alteraciones neuroldgicas graves o la muerte
(McArthur, 2004). Actualmente entre un 20 y 50% de los pacientes VIH+ que se
encuentran en estado asintomatico presentan alteraciones cognitivas leves (Robertson,
2007; GeSIDA, 2014; Steven, 2014), Unicamente identificables por medio de baterias
neuropsicoldgicas ya que las escalas que se tienen hasta ahora para medir deterioro
cognitivo en estos pacientes no son sensibles a alteraciones leves, solamente a demencia

(Fogel, 2015; Turner-Overton, 2011).

1.4 Epidemia en México

América Latina ocupa el cuarto lugar a nivel mundial con mayor nimero de casos de
infeccion con 1.7 millones de personas contagiadas. Segun cifras del Centro Nacional para
la Prevencion y el Control del VIH y el SIDA (CENSIDA, 2016), en el 2014 se produjeron
87 mil nuevas infecciones en la region latinoamericana y ocurrieron 41 mil defunciones

relacionadas con enfermedades oportunistas.
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En México la epidemia se clasifica como concentrada, dado que no se ha establecido en la
poblacion en general. En la dltima revision publicada por CENSIDA (2016) se calcula que
existen aproximadamente 178, 591 casos de infeccion por VIH en el pais desde 1983 a la
fecha (y contando), de los cuales 56,540 se encuentran en estado de VIH y los otros 68,178

en fase de SIDA.

Con respecto a las vias de transmision predominantes en la poblacion, CENSIDA (2016)
estima que el 95% de los casos de contagio en México se asocia con conducta sexual

(Figura 1) no protegida.

Figura 1

Casos acumulados de VIH y SIDA segun su via de
transmisién
México1983-2014

2% 3%

[0 Sexual
O Perinatal

Sanguinea

Nota: Adaptado de “La epidemia del VIH y el SIDA” de CENSIDA, 2016.

Asimismo, en nuestro pais, entre 1983 y el afio 2015 han habido 146, 486 casos de hombres
VIH+, equivalente al 82% de contagios totales, en comparacién con los 32,105 casos de

mujeres (18% observable en la Tabla 1). ElI hecho de que la poblacion joven y en etapa



15

productiva sea la mayor afectada también tiene un impacto en la economia del pais, debido
a los costos de los tratamientos, las altas tasas de desempleo (ya sea por estigmatizacion o
por imposibilidad médica) y la defuncion por complicaciones irreversibles causadas por

enfermedades oportunistas o demencia causada por SIDA (Estrada-Marquez, 2006).

Tabla 1

Distribucion de los casos notificados de VIH/SIDA segln grupo de edad y sexo; México, 1983-2015

Grupo de Hombres Mujeres Total
edad Casos % casos % Casos %
<del 549 52.7 492 47.3 1,041 0.6
1-4 779 51.9 723 48.1 1,502 0.8
59 380 50.9 367 49.1 747 0.4
10-14 294 58.9 205 41.1 499 0.3
15-19 2,341 68.5 1,075 315 3,416 19
20-24 14,113 78.5 3,868 215 17,981 10.1
25-29 26,657 83.1 5,425 16.9 32,082 18.0
30-34 29,117 84.1 5,507 15.9 34,624 19.4
35-39 24,326 84.3 4,522 15.7 28,848 16.2
40-44 17,648 835 3,488 16.5 21,136 11.8
45-49 11,774 82.7 2,463 17.3 14,237 8.0
50-54 7,485 815 1,698 18.5 9,183 5.1
55-59 4,694 815 1,063 18.5 5,757 3.2
60-64 2,731 82.4 582 17.6 3,313 19
65y + 2,725 84.8 490 15.2 3,215 1.8
Ignorado 873 86.4 137 13.6 1,010 0.6
Total 146,486 82.0 32,105 18.0 178,591 100.0

Nota: La zona sombreada hace referencia a la mayor cantidad de casos acumulados en ambos sexos.
Observamos que en ambos casos, la mayor cantidad de personas VIH+ se encuentraen etapa productiva.
Adaptadode SUIVE/DGE/SS. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de VIH/SIDA.

De acuerdo con CENSIDA (2014) del total de hombres que se contagiaron por via sexual
fueron: 44.2% homosexuales, 30.10% heterosexuales y 20.83% bisexuales. Hay que
considerar que un porcentaje de aquellos hombres que se consideran heterosexuales han
tenido algun tipo de acercamiento sexual con otros hombres (ONUSIDA, 1999; Estrada-
Marquez, 2006), por lo que mas del 65.03% de los casos totales de VIH son en HSH.

Dichas relaciones suelen incluir el coito anal, que como se ha explicado es la via de
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transmisién sexual mas propensa al contagio ya que la mucosa en el recto es fina, ademas

puede desgarrarse facilmente, por lo que inclusive pequefias lesiones son suficientes para

permitir la entrada del virus (Patel, 2014), también se cree que las células de la mucosa

rectal tienen menor inmunidad para resistir al VIH (ONUSIDA, 1998).

En la tabla 1 se observa que la mayor cantidad de casos VIH+ se encuentran en poblacion

de edad productiva (25-39 afios), mientras que en casos nuevos, la edad se recorre a un

grupo mas joven, de 20 a 34 afios (Tabla 2). Como puede apreciarse, ente los 15 y 19 afios,

los casos de personas VIH+ en el pais eran 3416, pero el nimero de nuevas infecciones

creci6 dramaticamente al considerar a los jovenes infectados entre los 20 y 24 afios,

acumulando 17 981 casos.

Tabla 2

Distribucién de los casos de VIH/SIDA segun grupo de edad y categoria de transmision;
México, 1983-2015

Categoria de transmision

Sexual Sanguinea uDlI Perinatal No
Grupo especificado Total
de edad Ac 2015 Ac 2015 Ac 2015 Ac 2015 Ac 2015 Ac 2015 |
<del 0 0 7 0 0 0 818 7 216 0 1041 7
1-4 2 0 51 0 0 0 1141 15 308 0 1502 15
5-9 1 0 83 0 0 0 475 6 188 2 747 8
10-14 77 0 93 0 2 0 158 1 169 1 499 2
15-19 2617 99 83 0 35 0 0 0 681 1 3416 100
20-24 13462 443 270 0 151 4 0 0 4098 3 17981 450
25-29 22940 651 445 0 388 7 0 0 8309 3 32082 661
30-34 24092 596 504 0 389 12 0 0 9639 3 34624 611
35-39 19703 466 406 0 347 14 0 0 8392 3 28848 483
40-44 14459 391 311 0 231 7 0 0 6135 4 21136 402
45-49 9799 269 213 0 98 10 0 0 4127 3 14237 282
50-54 6187 170 149 0 76 3 0 0 2771 1 9183 174
55-59 3814 94 92 0 32 3 0 0 1819 3 5757 100
60-64 2025 64 58 0 8 0 0 0 1222 0 3313 64
65y + 1917 47 73 0 10 1 0 0 1215 0 3215 48
Ignorado 395 0 31 0 5 0 2 0 577 0 1010 0
Total 121490 3290 2869 0 1772 61 2594 29 49866 27 178591 3407

Nota: La parte sombreada muestra la mayor cantidad de casos acumulados en el 2015. Adaptado de

SUIVE/DGE/SS. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de VIH/SIDA.
Ac: casos acumulados, UDI: Usuarios de drogas intravenosas
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En relacion con la distribucién geogréfica nacional, los estados con mayor tasa de casos
nuevos diagnosticados de VIH y de SIDA en el 2015 son aquellos en los cuales se tienen
puntos de movilidad ya sea por migracion (Quintana Roo), turismo (Yucatan) o comercio

(Campeche).

Segun un estudio realizado por Sanchez-Dominguez (2010) en ciudades de paso de
Latinoamérica, la mayoria de la poblacion en esas regiones tiene informacion sobre las
Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y el VIH, también identifican el uso del conddn
como el mejor método preventivo. No obstante, el 45% de las personas encuestadas reporto
no sentirse en riesgo de contraer ninguna infeccion y no usar condon en un 35% de sus
encuentros sexuales. También se encontrd que mientras mayor sea la edad de la persona y
menor su grado de escolaridad, menor sera su disposicion a utilizar algin método de

prevencion.

A pesar de tener tasas de contagio mayores, el porcentaje de personas infectadas con
respecto al total se encuentra concentrado en la CDMX seguido por el estado de México,
donde inclusive se concentra la mayor cantidad de mujeres VIH+. En general, la

prevalencia de infeccion oscila entre 3y 4 hombres por cada mujer (CENSIDA, 2016).
¢QUE se ha hecho en México para combatir la epidemia de VIH?

Las primeras medidas que se tomaron cuando iniciaba la epidemia, fue la descripcion de la
epidemiologia del padecimiento, correspondiente con el llamado tipo 1, con predominio
masculino por el foco especifico de infeccion en HSH en contraposicion al virus tipo 2

observado en Africa y con equilibrio entre hombres y mujeres heterosexuales. La segunda
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fase correspondia con medidas preventivas enfocadas en dos vertientes; prevencion de
transmision sanguinea y prevencion de transmision sexual (Soberdn-Acevedo, 2005). Con
respecto a la prevencion de transmision sanguinea, se utilizaron pruebas de deteccion y
tamizaje que permitieron establecer normas de seleccion de productos sanguineos, como
consecuencia, se modificd la Ley General de Salud para prohibir la comercializacion de

sangre y homoderivados (eritrocitos, plasma, plagquetas).

Para la prevencion de transmision por via sexual, se iniciaron estudios de comportamiento
sexual, de los condicionantes de préacticas de riesgo (lzazola, 1999), y se comenzaron a
fomentar brigadas informaticas con las poblaciones blanco (en ese entonces prostitutas y
HSH) ademas de campafias informaticas que promovian la monogamia asi como el uso del
condon. Se reforzd el quehacer clinico y se hizo una ampliacién sustancial en algunos
institutos de salud publica para atender los casos que se presentaban (Soberon-Acevedo,

2005).

Actualmente, existe tratamiento gratuito para la poblacién en general asi como atencion
especializada tanto en la CDMX como en distintos estados de la Republica, sin embargo, a
pesar de la mayor sensibilizacion en la poblacion, la tasa de casos acumulados de personas

VIH+ en el pais sigue en aumento (CENSIDA, 2016).
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Capitulo 2. Impulsividad, control inhibitorio y toma de

decisiones

2.1 Impulsividad

La impulsividad se ha definido como una predisposicion hacia las reacciones rapidas y no
planeadas que responden a estimulos internos o externos sin tomar en cuenta las
consecuencias negativas que estas conductas tienen hacia el individuo o las personas que lo
rodean (Moeller, 2001). Por lo tanto, se trata de una tendencia para escoger los reforzadores
con menor beneficio pero con mayor proximidad en lugar de aquellos reforzadores que son
de mayor cantidad y/o calidad pero con mayor demora en el tiempo (Bickel & Marsch,
2001). Se trata de conductas rapidas y no planificadas que se expresan sin concordancia
con la situacion y que no consideran las consecuencias despues de ser ejecutadas (Barratt,

1997).

Socialmente, la impulsividad se ha pensado como una conducta aprendida del ambiente
familiar, en donde desde nifio se aprende a reaccionar de manera inmediata con el propdésito
de obtener alguna gratificacion a corto plazo. Desde esta perspectiva, las personas
impulsivas no tienen la capacidad para considerar las consecuencias negativas que Sus

acciones traen para consigo ni para los deméas (Moeller, 2001).

Dikman (1990) propone dos tipos de impulsividad; la impulsividad disfuncional y la
impulsividad funcional. La primera es aquella que se define como la tendencia de actuar sin
pensar y que conduce al individuo a problemas con su entorno ya que este tipo de

impulsividad se asocia con una mala toma de decisiones. Por otro lado, la impulsividad
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funcional es la tendencia a actuar de manera precipitada cuando la situacion es dptima, es
decir, cuando hay posibilidad de tomar oportunidades fugaces. Asi mismo, se puede
entender a la impulsividad de dos formas; como un rasgo estable de la personalidad
(Dickman, 1990) o como un estado transitorio que se deriva del consumo de sustancias,
trastornos  psiquiatricos,  enfermedades  médicas, tratamientos  farmacoldgicos o
simplemente de situaciones biologicas o ambientales concretas (Iribarren, 2011). Por
ejemplo, se ha encontrado que aquellas personas que se encuentran en constante estrés
social (ya sea por su orientacion sexual, raza, situacion socieconOmica, etc), tienden a
mostrar mayor numero de conductas impulsivas, colocandose con mayor frecuencia en
situaciones de riesgo, que aquellos individuos que son aceptados y se desarrollan con

normalidad en la sociedad (Frye, 2015).

Barratt y colaboradores (1993) propusieron un modelo explicativo sobre la impulsividad en
el cual identificaron tres factores que reflejan sus componentes; el primero es la
impulsividad atencional (la incapacidad para enfocarse en una sola tarea y va de la mano
con otras alteraciones cognitivas), el segundo es la impulsividad motora (actuar en reflejo al
momento y perseverar en dicha respuesta), y por Ultimo la no planeacién. Brunner & Hen
(1997) retoman la idea de impulsividad motora y la describen como la incapacidad de
controlar respuestas automaticas debido a una deficiencia en la inhibicion conductual,
imposibilitando a la persona para que haga un andlisis mas profundo de la informacion que
dispone. Por otro lado, la impulsividad cognitiva afecta la forma en la que se evalla el
resultado que tendrd la respuesta expresada, por lo que ésta impulsividad es la incapacidad

de esperar o de considerar futuros eventos.
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Se pueden hacer aproximaciones hacia la conducta impulsiva mediante diferentes técnicas

o instrumentos, Moeller (2001) menciona tres:

Escalas de auto-reporte: actualmente existen varias escalas y cuestionarios que
datan sobre el tema, tales como la escala de impulsividad de Barrat (1983), el
cuestionario de impulsividad de Eysenck (1985), la escala de impulsividad de
Plutchik (1989), la escala de impulsividad estado de Iribarren (2011), por mencionar
algunas. Este tipo de instrumentos brindan informacion sobre varios tipos de
respuesta para determinar si constituyen patrones constantes en la conducta del
individuo. La desventaja de estas escalas es que es necesario Vverificar la
informacion.

Medidas de conducta en laboratorio: los paradigmas utilizados para medir el
comportamiento impulsivo; tales como castigo y/o extincion de respuesta (Matthys,
1998) o eleccion de recompensa (Ainslie, 1975), tienen las ventajas de ser
replicables, tener potencial para estudios con animales y la facilidad que implican
para estudios comparativos. La principal desventaja es que estas medidas no
contemplan los aspectos sociales de la impulsividad y tampoco se hacen mediciones
a largo plazo sobre los patrones conductuales en diferentes situaciones.

Potenciales relacionados a eventos: se trata de una técnica en donde se registra la
actividad cerebral mientras las personas se desempefian en alguna tarea de
identificacion del estimulo diana entre varios estimulos distractores (Sunohara,
1999). Durante el registro se mide una onda especifica como una predisposicion
bioldgica de impulsividad. La amplitud de la onda P300 registrada en lobulo frontal

en respuesta a estimulos se ha relacionado con trastornos de control de impulsos
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(Harmon- Jones & Barratt, 1997). La ventaja de ésta medicion es que se relaciona
directamente con el funcionamiento cerebral, sin embargo, al igual que las medidas
en laboratorio, no toman en cuenta las variables sociales, ademéas pudiera ser que los

potenciales se relacionen con otras variables neurologicas o psiquiatricas.

Se encontrd que existe una importante influencia del sistema serotoninérgico hacia las
conductas impulsivas, afectando de diferente forma dependiendo del subtipo de receptor
que se estimule, por ejemplo, la estimulacion del receptor 5-HTia usando un agonista
reduce el nivel de impulsividad pero si se estimulan los receptores 5-HT, los puntajes en

conducta impulsiva incrementan (Evenden, 1999; Clark, 2004).

De acuerdo con Barratt (2004) la impulsividad es el resultado de una disfuncion del
sistema subyacente al funcionamiento ejecutivo ya que los individuos impulsivos muestran
importantes  déficits en el procesamiento de la informacion presentada de manera
secuencial, sobre todo cuando incrementa la carga de informacion y se disminuye el tiempo
disponible para tomar una decision, ademas se ha relacionado a la impulsividad como
resultado de una alteracion en el proceso de inhibicion de respuestas aprendidas (Jentsch &

Taylor, 1999; Carlson, 2004; Cartoceti, 2012).

De acuerdo con Ros (2004), la impulsividad se relaciona con el sistema de recompensa ya
que el area tegmental ventral (ATV) y el nicleo accumbens se asocian con la ejecucion de
respuestas automatizadas, la corteza prefrontal (CPF) es la estructura asociada con la
inhibicidbn de respuestas o pensamientos y la amigdala se relaciona con la atribucion de

valor emocional de acuerdo con el contexto (Figura 2).
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Figura 2
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Figura 2. Vista sagital de un cerebro humano donde se observan las estructuras que conforman el circuito de
la recompensa. Modificado de Ardila, A. (2009). Diagnostico del dafio cerebral.

Es justamente ésta atribucion del valor emocional o motivacional a estimulos internos o

externos (Jentsch & Taylor, 1999), lo que sugiere que los actos impulsivos se relacionan

con corteza ventromedial y orbitofrontal como un antecedente del proceso de toma de

decisiones y como resultado de un deficiente control inhibitorio (Jentsch, 1999; Bechara,

2002, Martin, 2004).

2.2 Control inhibitorio

Los seres humanos dirigimos la conducta mediante estados motivacionales internos que
pueden ser innatos (bUsqueda de comida, agua, suefio, etc.) o aprendidos (reforzadores
sociales o materiales). La forma en la cual se modula la busqueda de los reforzadores es
mediante el control inhibitorio que provee el sustrato para suprimir de manera transitoria

las respuestas répidas e irreflexivas (Jentsch, 1999).
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Se trata de un proceso relacionado con corteza prefrontal que influye en los aspectos
cognitivos y conductuales del individuo permitiendo la adaptacion en sociedad, ya que
dicho proceso se encarga de detener la ejecucion de una accién automatizada o
predominante si ésta resulta irrelevante para la situacion (Carlson, 2004). Entonces, el
control inhibitorio es un mecanismo de supresion activa de aquella informacion distractora
que se presenta en competencia con la informacion que si es relevante para el objetivo del

individuo en ese momento (Cartoceti, 2012).

En estudios con neuroimagen se ha encontrado relacion entre el proceso de control
inhibitorio y la CPF inferior derecha (Aaron, 2004), asi como con el sistema frontoestriatal
y memoria de trabajo (Jentsch, 1999). Adicionalmente, Chee (2000) encontr6 que ante
tareas en las cuales se requiere la inhibicion de respuestas inmediatas y automaticas, la
corteza frontomedial (CFM) conforma el principal sustrato anatomico activado, pero ante
tareas que exigen juicios de clasificacion de acuerdo con reglas de exclusion, es la corteza
prefrontal dorsolateral (CPFDL) izquierda la que muestra mayor activacion. Por esto se
concluye que el proceso inhibitorio puede presentarse ante ideas abstractas o ante
situaciones concretas, en donde se requiera de respuestas motoras 0 acciones mentales, por

lo que existen diferentes areas en la CPF que soportan diferentes tipos de inhibicion.

Fallas en la inhibiciobn cognitiva estan vinculadas con la internalizacion de problemas,
mientras que las fallas en la inhibicion conductual estin ligadas a la externalizacion de los
mismos y se fundamentan en la capacidad del individuo para inhibir su respuesta
comportamental ante un estimulo, especificamente en tareas que requieren adherencia a un
plan y supresién de respuestas incorrectas o distractores (Acosta-Lopez, 2010). También se

ha reportado que ante alteraciones o deficiencias en el control inhibitorio, comienza a
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manifestarse un mayor indice de conductas impulsivas ya que el individuo tiende a tomar

malas decisiones (Jentsch, 1999).

2.3 Toma de decisiones

La toma de decisiones es definida como la habilidad de seleccionar la respuesta mas
ventajosa de un conjunto de conductas posibles e inmediatas (Bechara & Damasio, 2002).
De acuerdo con Bechara y Damasio (2000) hay varios procesos cognitivos y afectivos que
tienen influencia en la seleccion de una respuesta en tiempo real, entre estos se incluyen las
representaciones de reforzadores o castigos previos y que fueron asociados con cada
posible opcion disponible, también interviene el tiempo en el que se mantienen dichas
asociaciones en memoria de trabajo, el nivel de respuesta del individuo hacia los

reforzadores o castigos y de la planeacion para un obtener un resultado GOptimo.

Se trata de un proceso cognitivo que cae en un espectro que va de lo espontaneo/implicito a
lo deliberado/explicito (Grenard, 2013). El proceso implicito es asociativo, rapido, funciona
de manera paralela y no requiere de gran esfuerzo, ademéas estan influenciados en gran
medida por asociaciones de la memoria (Kahneman, 2003), de este modo, dependiendo del
contexto, las asociaciones relacionadas con cierta conducta son mas accesibles, y dependera
de las memorias acumuladas por la experiencia, la forma de actuar y las decisiones del

individuo que se encuentra en contextos o situaciones similares.

Al otro lado del espectro de toma de decisiones, se encuentra el proceso deliberativo o
explicito, éste se gobierna por reglas, es serial, lento y requiere de mayor esfuerzo
(Kahneman, 2003). Dicho proceso se fundamenta en el funcionamiento ejecutivo,

principalmente en el mantenimiento de objetivos y opciones en la memoria a corto plazo,
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en la recuperacion de conocimientos, de experiencias pasadas y en el control de la atencién

mientras se toma la mejor decision posible (Grenard, 2013).

Los dos sistemas interactlan mientras el proceso de toma de decisiones estd en curso, el
sistema explicito, en algunas situaciones tiene la habilidad de monitorear y moderar la
influencia del sistema implicito ya que el ambiente tiene varios estimulos clave que
espontaneamente pueden evocar varias asociaciones al mismo tiempo y que compiten por
ser expresadas mediante la conducta del individuo (Stacy, 2010). Es en estas situaciones,
cuando se presentan las diferentes alternativas, cuando el proceso deliberativo funge como

amortiguador y ayuda a elegir y mejorar ciertas opciones de comportamiento.

Stanovich (2000), menciona que el proceso deliberativo se asocia con un repertorio de
habilidades positivas en la vida; incluyendo éxito escolar, laboral y evitacion de conductas
dafinas, lo que sugiere que éste proceso opera en aras del interés del individuo. De acuerdo
a este modelo, la tendencia general de las personas de protegerse se relaciona con el
proceso explicito para evaluar las opciones disponibles y eliminar aquellas conductas que
pongan en riesgo la integridad del individuo y que se activan espontaneamente. En otro
estudio (Stacy, 2010) encontré que aquellas personas con menor capacidad de memoria de
trabajo, son mas susceptibles a asociaciones espontaneas relacionadas con comportamientos
impulsivos, es decir, son menos capaces de inhibir estos tipos de acciones espontaneas

desadaptativas y puede parecer que actlian de manera riesgosa, irracional o destructiva.

Ernst y Paulus (2005), proponen un modelo en el cual el proceso de toma de decisiones

consta de cuatro fases:
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1. Entrada:

Se refiere a la presentacion del estimulo.

2. Proceso:

3. Salida:

Consta del acercamiento hacia el estimulo y la formacion de preferencias.
Desde una perspectiva neuronal, la atribucion de valor requiere de un
proceso cognitivo en el que se considere las caracteristicas de las opciones y
el nimero de éstas para seleccionarlas, ademéas de considerar el contexto en
el cual la decision serd tomada. Para poder considerar todos éstos factores
intervienen varias areas Yy estructuras cerebrales, por ejemplo, la corteza
parietal se ha asociado con la evaluacion de probabilidades, la corteza
anterior del cingulo se relaciona con el monitoreo de conflicto (integracién
de posible éxito o error), y la corteza orbitofrontal se relaciona con el
proceso selectivo de opciones (ignorar las opciones menos viables o que
darian un resultado similar) (Ernst, 2004). Por otro lado, también se requiere
de un proceso emocional en el cual intervienen regiones del sistema limbico;
tales como la amigdala (Philips, 2003), la insula (Craig, 2002; Critchley,
2004), la corteza orbitofrontal, la corteza del cingulo anterior (Ernst &
Paulus, 2005). Un paso intermedio en ésta operacion es la produccion de
marcadores somaticos que sefialan la intensidad de la valencia (positiva 0
negativa) de los estimulos experimentados por el individuo y que se

relaciona con la corteza ventromedial y orbitofrontal (Bechara, 2004).

El objetivo de este estado es iniciar, ejecutar y completar la accion de

acuerdo con las preferencias establecidas anteriormente. Las opciones que
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compiten deben de ser suprimidas (proceso explicito) y las secuencias de
acciones deben de ser implementadas, se deben de monitorear los demas
objetivos y llevarse a cabo la correccion de errores, ademas, debe de haber
una planeacion de la secuencia de ejecucién del movimiento. La corteza
anterior del cingulo se relaciona con el monitoreo de errores (Holroyd, 2002)
y la deteccion de conflicto (Van Veen, 2004), la corteza prefrontal lateral
contribuye con el monitoreo de la accion y el nicleo accumbens se relaciona
con la modulacién de los aspectos emocionales de la accion (Zink, 2004;
Cohen, 2005), ademas de la activacion de la corteza premotora para la
planeacion del movimiento (Ernst, 2005).
4. Retroalimentacion:

= Una vez que se ha hecho la seleccion adecuada, se hace una atribucion de
valor a la experiencia resultante, es decir, una vez consumado el acto se
aprende el valor actual de la opcion elegida de acuerdo al estimulo (y
contexto) con el fin de tener el mejor comportamiento adaptativo. La fuerza
del actual valor depende de la calidad de las deméas posibilidades, es decir, el
pensar que hubiese pasado si se eligiera una opcion diferente, generalmente
la decepcion influye mucho en el comportamiento futuro (Zeelenberg, en

Ernst, 2005).

Las alteraciones en el proceso de toma de decisiones se manifiestan en el incremento de
sensibilidad hacia el reforzador y una disminucion de la misma hacia el castigo, lo que
desemboca en un comportamiento de alto riesgo (Clark, 2004). También se han hecho

investigaciones respecto a la participacion de ciertas areas cerebrales que se relacionan en
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mayor medida con este tipo de decisiones, de acuerdo con Cohen (2005), son la corteza
orbitofrontal (lado derecho principalmente) y la corteza anterior del cingulo las que
muestran una mayor activacion cuando se hacen elecciones riesgosas en comparacion con
decisiones mas adaptativas, sobre todo con respecto al conflicto y monitoreo de errores.
Con respecto al nicleo accumbens, el autor menciona que su activacion tiene una

correlacion positiva con la magnitud de la recompensa.

El proceso de toma de decisiones se relaciona con el funcionamiento de la corteza
prefrontal ventromedial, y depende de la integridad de milltiples vias subcorticales,
especialmente de aquellas del &rea ventromedial, orbitofronal, amigdala, insula y corteza

cingular anterior (Figura 3y 4).

Figura 3
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Figura 3. Estructuras cerebrales relacionadas con el proceso de toma de decisiones. Modificado de Ardila, A.
(2009). Diagnostico de dafio cerebral.
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Figura 4

Corteza Orbitofrontal

Figura 4. Vista basal de un cerebro humano donde se muestran las areas correspondientes a la corteza
orbitofrontal. Modificado de Flores-Lazaro (2006). Neuropsicologia de los Lébulos Frontales.

2.4 Funciones ejecutivas y modelo de Zelazo

Tanto la toma de decisiones como el control inhibitorio forman parte del funcionamiento
ejecutivo, este constructo hace referencia al conjunto de procesos cognitivos implicados en
el control consciente de las conductas y pensamientos (Orozco-Calderon, 2012). Las
funciones ejecutivas se encuentran dentro del grupo de funciones complejas que participan
en el control, regulacion y planeacion eficiente de la conducta, ademéas de permitir llevar a
cabo conductas independientes, productivas y Utiles (Lezak, 1994 en Flores-Lazaro, 2006).
El principal objetivo de estas funciones es facilitar la adaptacion a situaciones nuevas y
representan un sistema que se retroalimenta mediante los sucesos que ocurren en la vida

diaria (Burgess, 2000 en Flores-Lazaro, 2006).
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El sustrato anatomico de las funciones ejecutivas es la corteza prefrontal, localizada en el
polo anterior del lobulo frontal, especificamente en el area prefrontal (Lezak, 1994; Tirapu-
Ustarroz, 2002; Flores-Léazaro, 2006). La corteza prefrontal es la parte anterior del I6bulo
frontal, abarcando desde el area premotora (Figura 5), en los seres humanos ocupa entre un

cuarto y un tercio del total superficial de la corteza (Fuster, 1989).

Figura 5
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Figura 5. Vista lateral de la corteza prefrontal, abarcando desde la corteza premotora hasta el polo anterior
del I6bulo frontal. Modificado de Flores-Lazaro (2006). Neuropsicologia de los Lobulos Frontales.

A su vez, la corteza prefrontal se divide en tres grandes regiones; corteza dorsolateral,
corteza medial y corteza orbitofrontal, éstas dos dltimas forman parte del circuito
frontoestriatal que tiene fuertes conexiones con amigdala y otras partes del sistema limbico.
Como consecuencia, estas regiones estan anatdmicamente relacionadas con la integracion
de informacion con carga afectiva, asi como en la regulacion de respuestas motivadas

(Happaney & Rolls, 2004).

La corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) (Figura 6), es la estructura que se relaciona con

los procesos cognitivos mas complejos que el ser humano ha desarrollado en su evolucion
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(Fuster, 1989). De acuerdo con Flores-Lazaro (2006), esta region soporta los procesos de
planeacion, abstraccion, memoria de trabajo, fluidez (disefio y verbal), solucion de
problemas complejos, flexibilidad mental, generacion de hipdtesis y estrategias de trabajo,
seriacion y secuenciacion, y representa el aspecto frio (“cool”) de la toma de decisiones que

es el proceso deliberativo asociado a la eleccion de la opcion disponible mas ventajosa.

Figura 6
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Figura 6. Areas correspondientes a la CPFDL. Tomado de Flores-Lazaro (2006). Neuropsicologia de los
L6bulos Frontales.

La corteza fronto-medial (CFM en Figura 7) se relaciona con procesos como inhibicion,
deteccion y solucién de conflictos, regulacion y esfuerzo atencional y con la regulacion de
agresion y estados motivacionales (Passingham, 1995). El area del cingulo anterior de la
porcién caudal de la CFM es la region para-limbica mas larga de los I6bulos frontales y se
activa cuando se llevan a cabo tareas de atencion dividida, deteccién de errores y solucion

de conflictos (Holroyd, 2002).
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Figura 7
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Figura 7. Corte sagital del cerebro donde se observa el area medial frontal de la CPF. Tomado de Flores-
Lazaro (2006). Neuropsicologia de los Lobulos Frontales.

La corteza orbitofrontal (COF) (Figura 8) participa en la regulacion de las emociones y las
conductas afectivas y sociales, asi como en la toma de decisiones con base en estados
afectivos (Bechara & Damasio, 2000), es por esto que se encuentra relacionada con el
procesamiento de informacién involucrada con recompensas, ademéas de que mantiene una
estrecha conexion con el sistema limbico (al igual que la CFM), ésta area representa el
sistema caliente (“hot”) de la toma de decisiones (Kerr, 2004). La COF participa en el
sefialamiento del valor de la conducta de cada una de las respuestas disponibles para una

situacion en concreto (Rolls, 2004).

Figura 8
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Figura 8. Vista basal del cerebro con vista de las cortezas orbitofrontales de ambos hemisferios, asi como de
las areas que la conforman. Tomado de Flores-Lazaro (2006). Neuropsicologia de los Lébulos Frontales.
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En relacién con lo anterior, Zelazo (2002) propuso que las funciones ejecutivas se pueden
dividir en frias (“cool”) o calientes (“hot”), encontrando que las primeras se asocian a
regiones de la CPFDL referente a procesos neuropsicologicos como abstraccién, memoria
de trabajo, fluidez y planeacion, solucién de problemas complejos, flexibilidad mental,
seriacion y secuenciacion, ademas de representar el aspecto frio de la toma de decisiones.
Mientras que las FE calientes se relacionan con la region CFM y la COF ya que implican
la regulacion y la motivacion (es decir, la regulacion de las funciones bésicas del sistema
limbico) (Kerr, 2004), obligando al individuo a reevaluar el significado motivacional de un
estimulo al tiempo que le permiten responder rapidamente a los estimulos emocionales,
ademas tiene un importante rol para regular el retraso de la gratificacion, en la
identificacion de pensamientos, sentimientos e intenciones propias y de otros (Perner &
Lang, 1999; Trujillo & Pineda, 2008). Con respecto a éste modelo, Prencipe (2010) reporta
que son las funciones calientes las que tardan mas tiempo en desarrollarse en comparacion
con las funciones frias, particularmente en la etapa de la adolescencia ya que la CPF no esta
totalmente desarrollada, lo que explicaria el comportamiento impulsivo debido a un
complejo de maduracion alterado o una susceptibilidad en los pacientes VIH+ debido a la

infeccion progresiva en areas frontales.
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Capitulo 3. Alteraciones cognitivas causadas por el VIH

3.1 Manifestaciones clinicas del VIH

En 1991 un grupo de la Academia Americana de Neurologia (AAN) publicéd Ia
nomenclatura y definicion de caso para guiar el diagndstico de las manifestaciones
cognitivas causadas por la infeccion del VIH. Asi, se establecié la diferencia entre la
demencia (causada por el virus) y la alteracion cognitiva motora menor (minor cognitive
motor disorder [MCMD]) donde se observaban alteraciones leves que interferian con la
vida diaria del paciente. Fue en el 2007 que se actualizd dicha nomenclatura y se separ6 la
demencia asociada al VIH y el Trastorno Neurocognitivo Asociado al VIH (HIV-associated
neurocognitive disorder [HAND]). EI HAND incluia el trastorno cognitivo menor (mild
neurocognitive disorder [MND]) y la alteracion neurocognitiva asintomatica (asymptomatic

neurocognitive impairment [ANI]) (GeSIDA, 2014).

Entonces, el HAND es un sindrome que se asocia con desordenes motores severos asi como
deficiencias cognitivas en cuanto a velocidad en el procesamiento de informacion,
funciones ejecutivas y/o memoria (Spudich, 2013), afectando las actividades de la vida

diaria, la calidad de vida y la adherencia terapéutica al tratamiento (Wendelken, 2012).

Cuando el VIH progresa, se pueden observar alteraciones mas pronunciadas no solo a nivel
sisttmico sino a nivel cognitivo, encontrando exacerbacion en alteraciones de la marcha,
equilibrio, memoria, welocidad de procesamiento, atencion y funciones ejecutivas
principalmente (Pino-Malgarejo, 2015). Desafortunadamente no se cuentan con baterias
sensibles al HAND y su valoracion se hace Unicamente mediante pruebas

neuropsicolégicas por personal capacitado.
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El VIH se caracteriza no solo por ser linfotropico, es decir, atraido por los ganglios
linfaticos, sino también por ser neurotropico, ya que tiene especial afinidad por las células
del SNC. Bonnet (2013) y Moore (2006) han reportado que la infeccion por éste virus tiene
repercusiones en el SNC dependiendo del nivel de carga viral, la cantidad de CD4 y del
tiempo que se lleve con la TARAA. Por otro lado, Robertson (2007) y GeSIDA (2014)
mencionan que existe entre un 20 y 50% de probabilidad de presentar deterioro cognitivo

(en menor o mayor medida) independientemente de la carga viral y los CD4.

Dicha prevalencia se explica porque la invasion del VIH ataca células del SNC desde las
primeras fases de la enfermedad (Akolo, 2014; Rosca, 2011), resultando en la activacion
microglial, la pérdida difusa de mielina, la muerte neuronal y la proliferacion astroglial
(Capristo-Gonzalez, 2007). Esto correlaciona con una pérdida de parénquima cerebral y
un incremento en el volumen del liquido cefalorraquideo (Marcus, 2009). Estudios con
resonancia magnética revelan anormalidades de materia blanca en corteza frontal, cuerpo
calloso, en el fasciculo longitudinal superior (Schouten, 2011), ademas de atrofia difusa
cerebral y anormalidades en ganglios basales (Assawin, 2009). De este modo, tenemos que
la infeccion del VIH se manifiesta por destruccion multifocal difusa de sustancia blanca y

de estructuras subcorticales.

Es por ello, por la inflamacion sistematica cerebral y la muerte neuronal, que el infectarse
con VIH puede potenciar o acelerar el riesgo de padecer deterioro cognitivo grave, pero
esto no es determinante, si el paciente tiene adherencia al tratamiento multidisciplinario
puede tener una vida larga, incluso morir sin desarrollar demencia y/o SIDA (Liu, 2013).
Hoy en dia la tasa de casos de demencia por SIDA ha disminuido, pero las alteraciones

cognitivas leves se mantienen aun en pacientes asintomaticos, como ya se ha mencionado,
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existe una probabilidad entre 20 y 50% de presentar HAND (Spudich, 2013; Wendelken,

2012).

De acuerdo con el el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales version
V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V de la APA, 2013) las
manifestaciones clinicas de la infeccion por VIH se caracteriza por expresarse en tres

esferas; conductual, fisica y cognitiva.

- Manifestaciones conductuales:

o Las manifestaciones comportamentales se presentan como cambios sutiles
en la conducta o actitud, que comprende mayor extroversion o introversion,
menor empatia, apatia, dificultades en la inhibicion y menor capacidad para
identificar claves sociales o entender expresiones faciales. Con respecto a su
correlato neuroanatomico, Clark et al (2010) encontraron que las personas
con VIH tendian a tener mas anormalidades frontoestriatales, incluyendo las
vias de conexidon entre la CFM (en la seccién ventromedial asociada al
reconocimiento de rostros) (Herbelein, 2008), y éreas subcorticales que
interactian con el sistema limbico. Estas anormalidades se reflejaron en el
pobre desempefio de los pacientes con VIH a la hora de reconocer
expresiones emocionales.

- Manifestaciones fisicas:

o En esta esfera las actividades de la vida diaria presentan mayor dificultad
para realizarse debido a que aparece lentitud motriz, también se describen
alteraciones tales como temblor, deterioro en los movimientos rapidos y

repetitivos, falta de equilibrio, ataxia e hipertonia (Rosca, 2011). En este
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contexto, los déficits motores estan asociados con la pérdida neuronal en los
nucleos basales (nicleo antero-medial, antero-intermediolateral, postero-
lateral y postero-medial) (Itoh, 2000).

- Manifestaciones cognitivas:

o El deterioro cognitivo causado por VIH se caracteriza por un deterioro
progresivo iniciando por habilidades de planeacion y secuenciacion motriz,
posteriormente afectando atencion (sostenida, selectiva y dividida), memoria
(inmediata, reciente y a largo plazo) y funcionamiento ejecutivo (flexibilidad
mental, memoria de trabajo, planeacion, toma de decisiones y control
inhibitorio), en etapas avanzadas se aprecia el deterioro en habilidades
visoespaciales, visuconstructivas y en los dominios de lenguaje (expresivo y
receptivo con alteraciones en la gramatica o en la sintaxis) (Rosca, 2011;

Akolo 2014; Kupprat, 2015).

De acuerdo con Fellows (2014), la velocidad de procesamiento de informacion es la
primera funcion afectada debido a la infeccion, y su disfuncion se relaciona positivamente
con las alteraciones en aprendizaje, memoria, planeacion, flexibilidad cognitiva y memoria

de trabajo.

El perfil neuropsicoldgico en la era de la TARAA es de deterioro cognitivo leve ya que
menos personas evolucionan a demencia, sin embargo, el amplio espectro de deterioro es
difuso y se presenta en diferentes dominios cognitivos por lo que seria dificil definir un
perfil de deterioro especifico causado por el VIH. No obstante, se ha notado una marcada
tendencia hacia los problemas motores, atencionales, de memoria y de funcionamiento

ejecutivo (Schouten, 2011; Su, 2015).
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3.2 Manifestaciones en motricidad

Las anormalidades de movimiento como corea, distonia o discinesias, pueden presentarse
en la ultima fase de la enfermedad (SIDA), cuando el virus afecta el sistema de dopamina
en las vias nigroestriatales (Mirsattari, 1999). Ademés la edad es un factor importante, ya
que los problemas motores incrementan considerablemente conforme envejece el paciente
(Valcour, 2008). En la fase asintomatica, se han reportado problemas de naturaleza mas
sutil, por ejemplo, lentitud para ejecutar movimientos simples, temblores ligeros en
extremidades, paresias, disminucion en la welocidad de la marcha, alteraciones de
equilibrio, dificultad en destreza manual, ademds de un declive en el procesamiento de
informacion cuando las tareas tienen demanda motriz (Robertson, 2007; Woods, 2009;

Rosca, 2011; Schouten, 2011).

Ya que el VIH no solamente afecta directamente a los ganglios basales sino también las
areas con gran densidad en materia blanca (l6bulo frontal) (Valcour, 2008), se pueden
observar alteraciones en memoria, atencion y funcionamiento ejecutivo (Robertson, 2007).
Inclusive, Sasson et al (2007), encontraron que varios de los problemas atencionales que se
presentan durante periodos recientes a la infeccion, surgen como una manifestacion
secundaria a la motricidad lenta (ej. ejecucion de tareas como busqueda de elementos diana

0 en el test de sustitucion de simbolos).

3.3 Manifestaciones en atencién y memoria

La atencion es el paso previo a la memorizacion y al aprendizaje y permite focalizar
selectivamente la informacion relevante filtrando y desechando la informacion que no lo es

(Estévez-Gonzales, 2003), las vias relacionadas con ésta funciébn comprenden la corteza
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bilateral parietal, la CPFDL (hemisferio derecho), la corteza anterior del cingulo, talamo y
cerebelo (Chang, 2004). La memoria por su parte funge como un término general mas que
una unica habilidad, pues existen varios tipos de “memorias” que nos permiten almacenar
distintos y especificos tipos de informacion, pero a grandes rasgos, la asimilacién de
informacion requiere de los estadios de codificacion, almacenamiento y evocacion (Wilson,

2011).

Aungue en la fase asintomatica pareciera que las alteraciones en atencién y memoria no
son tan evidentes, éstos iran siendo cada vez méas obvios conforme incremente la carga
viral, es por ello que sutiles deficiencias en atencion sostenida y dividida pueden ser
indicios del inevitable declive cognitivo iniciado por el VIH (Levine, 2008). Estudios con
neuroimagen (Chang, 2004; Woods, 2009) sugieren que si solo se toma en cuenta el
proceso de atencion, los pacientes con VIH tienen una menor activacion en la CPFDL (de
manera bilateral) y en la corteza frontoparietal derecha, sin embargo cuando se increment6
la carga atencional se encontrd un ascenso en la activacion de las areas frontoparietales y de
CPFDL, ya que ellos requerian mayor concentracion de recursos atencionales (Chang,
2004). Este estudio sirve para confirmar la hipdtesis de que las alteraciones en el proceso
atencional no son notorias cuando la demanda requerida no es lo suficientemente grande,
sin embargo cuando la dificultad en la tarea aumenta, los pacientes deben de poner mayores

recursos para poder ejecutarla (Woods, 2009).

Dado que la habilidad para manipular informacién y mantenerla en linea (memoria de
trabajo) depende del proceso atencional, es muy frecuente que al encontrar déficits en
alguno de éstos procesos el otro también presente dificultades (Schouten, 2011; Woods,

2009; Su, 2015).
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Es importante considerar las alteraciones en atencidn y memoria porque éstas dificultades
tienen impacto sobre funciones superiores del funcionamiento ejecutivo, principalmente en

la toma de decisiones (Martin, 2004).

3.4 Manifestaciones en funciones ejecutivas (FE)

Con respecto al funcionamiento ejecutivo en los pacientes portadores de VIH, se ha
encontrado que la infeccién por el virus se relaciona con dificultades progresivas y muy
poco especificas ya que el nivel de alteraciones en diferentes dominios depende en gran
medida de la carga viral y el conteo de CD4 (Dawes, 2008), aun asi, es sabido que
alteraciones en el funcionamiento ejecutivo ocasiona molestias en las actividades diarias de
los pacientes, ademas la alteracion de estas funciones se relaciona con una pobre adherencia

hacia el tratamiento antirretroviral (Hernandez-Huerta, 2016).

Dado que el virus tiene afinidad por areas mielinizadas, inclusive en los pacientes que se
encuentran en estado asintomatico se presentan dificultades en tareas que requieran del
funcionamiento de vias frontoestriatales, apoyando la hipdtesis de que las funciones
relacionadas con esta area presentan alteraciones cognitivas incluso antes de que aparezcan

las manifestaciones fisicas y conductuales (Sahakian, 1995).

Se han encontrado problemas de welocidad de procesamiento (Dawes, 2008), flexibilidad
cognitiva (Carter, 2003), fluidez verbal (Baker, 2014), memoria de trabajo (Scouten, 2011),
planeacion, adaptacion social (Benedict, 2000), abstraccion y solucion de problemas

(Heaton, 1995).
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3.5 VIH e Impulsividad, control inhibitorio y toma de decisiones

Dado que el principal modo de infeccion en el mundo es por medio de situaciones de
riesgo (ya sea por contacto sexual o por consumo de sustancias), ha habido un gran interés

por parte de la comunidad cientifica en evaluar el comportamiento impulsivo en estos

pacientes.

Como se ha planteado, la conducta impulsiva tiene su origen en la falta de inhibicion
cognitiva y conductual (Jentsch, 1999; Barratt, 2004) que tiene como resultado un
comportamiento autodestructivo por las deficientes elecciones que hace el paciente en la
vida diaria y que atrae problemas en diferentes esferas de su vida (social, laboral,
emocional, etc.) (Dikman, 1990; Hernandez-Huerta, 2016). Es por ello que se ha planteado
que la impulsividad es uno de los mejores indicadores que permite predecir conductas de

riesgo y falta de adherencia terapéutica en los pacientes portadores de VIH (Jones, 2015).

En cuanto a control inhibitorio, Woods et al (2009) reportan que las personas VIH+ tienen
un desempefio mucho mas lento que el grupo control, pero las grandes deficiencias se
encuentran en la prueba stroop con interferencia, planteando la existencia de problemas de
inhibicion cognitiva y conductual. ~ Adicionalmente, Coulehan (2014) encontr6 que existe
relacion entre el desempefio en el control inhibitorio y el proceso de toma de decisiones,
reportando que las personas VIH+ que tenian peor rendimiento en las pruebas de
inhibicion 'y memoria de trabajo, tendian a tener un desempefio pobre en tareas donde
requerian tomar decisiones, eligiendo las menos ventajosas, con ello concluyen que las
personas VIH+ son propensas a elegir las recompensas inmediatas y de menor valor, en

comparacion con las recompensas cuantiosas a largo plazo, sugiriendo que dichas personas
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tienden a presentar conductas impulsivas y a tomar decisiones de riesgo con mayor

frecuencia en la vida diaria.

Fujiwara (2015), observO resultados similares en donde los hombres VIH+ hacian
elecciones menos ventajosas y no establecian claramente estrategias que les permitiesen
completar con éxito la tarea de toma de decisiones con riesgo explicito, por el contrario, su

desemperfio fue en mayor medida azaroso.

Adicionalmente se ha apoyado la hipotesis de que la toma de decisiones de riesgo tienen
una fuerte correlacion con el rasgo de personalidad de busqueda de la novedad (Gonzélez,
2005), sobre todo en hombres jovenes ya que la adolescencia y la primera etapa de la
adultez son periodos criticos en el desarrollo, caracterizados por la adquisicion de
habilidades esenciales para afrontar la vida diaria asi como una mayor experimentacion y
toma de riesgos (Baker, 2014). Es por ello que el infectarse con VIH en esta etapa de la
vida puede potencializar la disfuncion en la toma de decisiones. En hombres adultos,
también se ha encontrado esta relacion, McCoul (2001) reporta que los hombres con este
rasgo de personalidad (independientemente de su orientacion sexual) también presentan
altos niveles de impulsividad, adicionalmente, menciona que a mayor nivel de
impulsividad ~ (Escala Eysenck), las personas se involucran con mayor frecuencia en gran
variedad de actividades sexuales de riesgo, tales como baja frecuencia de uso de condon,
encuentros esporadicos con mas de un compafiero(a) sexual y/o relaciones sexuales bajo los

efectos de sustancias toxicas (Jones, 2015).

Con respecto a si la impulsividad y conductas de riesgo tienen relacién con la carga viral y

el conteo de CD4, hay controversia en la literatura. Beker (2004) reporta que en hombres
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portadores de VIH esta forma de conductas riesgosas no se asocian con factores virales, lo
que sugiere que los adultos jovenes VIH+ se enganchan con mayor frecuencia en
comportamientos impulsivos sin importar la carga viral actual o el conteo de CD4.
Apoyando este hecho, Martin (2004) encontré que la impulsividad cognitiva causada por
un mal proceso de toma de decisiones, no diferia entre hombres VIH+ con carga viral
detectable y aquellos en estado indetectable, pero que habia una tendencia a hacer mayores

elecciones de riesgo en aquellos pacientes que no han iniciado tratamiento antirretroviral.

Siguiendo ésta misma linea de investigacion, Fujiwara (2015) y Meade (2016), encontraron
que las deficiencias en toma de decisiones con riesgo explicito en hombres VIH+ se
relacionaban negativamente con el conteo de CD4, es decir, mientras menor cantidad de
CD4, cometian mayor nimero de decisiones riesgosas y viceversa. Meade (2016) también
reportd que habia una hiperactivacion en las personas VIH+ tanto ante situaciones faciles
como dificiles y en las que debian tomar una decision al respecto. En el primer caso, se
encontrdé un incremento de actividad en la region parietal izquierda (regidon relacionada con
el conteo de posibilidades segin el modelo de Ernst (2004), ademés de las demandas
visuales de la tarea) y en la CPF de manera bilateral (proceso de eleccion de opciones).
Mientras que ante situaciones donde la dificuttad de la eleccién incrementaba, habia un
aumento de actividad en CPF derecha asi como en la corteza anterior del cingulo, regiones
estrechamente relacionadas con la fase 2 y 3 del modelo mencionado, en las cuales se hace
un proceso selectivo de opciones (CPF) y posteriormente un monitoreo de errores y
deteccion de conflicto (area anterior del cingulo). Estos descubrimientos sugieren que

durante tareas que exigen mayor control ejecutivo, el cerebro de las personas VIH+ hace un
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sobreesfuerzo compensatorio (Schiebener, 2011) ya que existe un declive de eficiencia

neuronal en estas areas (Meade, 2016).

El proceso de toma de decisiones también tiene una relacién significativa y una correlacion
positiva con la memoria prospectiva, que se define como la habilidad de recordar que se
deben recordar hechos a futuro (en este caso, recordar que debo tomar el tratamiento en
una hora especifica). Coulehan (2014) ha tomado al proceso de toma de decisiones como
una medida predictiva de la memoria prospectiva y, adicionalmente, estudios confirman
que en ambas funciones existe una importante activacion de COF, CFM y en vias

frontoestriatales (Carey, 2006; Zogg, 2011; Coulehan, 2014).

Con respecto a este punto, es importante mencionar el efecto emocional que influencia el
proceso de toma de decisiones (por lo que es considerado parte de las “funciones calientes”
(Zelazo, 2002), en el que el pensamiento de la persona es influenciado por estados
emocionales internos. ElI hecho de que la memoria prospectiva se relaciona con la
formacion y monitoreo de conductas que se expresan con base en sefiales internas, puede
hacer que de igual modo, forme parte de las funciones cognitivas calientes (relacionadas

con COF y CFM).

Estos hallazgos tienen importantes implicaciones en las personas portadoras de VIH, sobre
todo en cuestiones de adherencia terapéutica ya que es indispensable un adecuado
funcionamiento de memoria prospectiva para recordar la toma de medicamento o la
aplicacion de estrategias de recuerdo, aunado a eso, si las personas VIH+ tienen un pobre
control inhibitorio que desemboca en decisiones impulsivas, la probabilidad de conductas

de reinfeccién es alta.
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Capitulo 4. Propuesta de investigacion

4.1 Justificacion

En México, la cantidad de personas infectadas con el virus de VIH asciende con los afios,
especialmente en la poblacion de adultos jovenes (25-44 afios). ElI mayor porcentaje de
personas infectadas en el pais corresponde a hombres con el 82% del total de casos
acumulados de los cuales, mas del 65.03% corresponde a HSH. Como medida de
prediccion de la infeccion y reinfeccion, se ha encontrado que la impulsividad es una
medida confiable que nos permite pronosticar la adherencia al tratamiento que tendrd un

paciente VIH+ asi como su propension a situarse en situaciones de riesgo (Jones, 2015).

De acuerdo con Schouten (2011) mientras mayor sea la carga viral, se activa la produccion
de proteinas virales e inflamatorias que eventualmente llevan al declive cognitivo y a la
disfuncién general del paciente, por lo que el dafio causado en el sistema nervioso central
serd mayor y progresivo. Es por ello que la ejecucion durante el funcionamiento de los
procesos cognitivos involucrados con areas corticales y subcorticales tendria una merma
proporcional al nivel de carga viral. Sin embargo, Martin (2004) no encontré diferencias
significativas en cuanto a niveles de impulsividad entre HSH en estado detectable y HSH

en estado indetectable, causando controversia en la literatura publicada al respecto.

El abordaje de la impulsividad se puede realizar mediante el uso de las escalas de auto-
reporte (donde se aprecia la percepcion del participante), sin embargo, los instrumentos
neuropsicoldgicos del funcionamiento ejecutivo, permiten abordar aspectos de desempefio

en una tarea determinada. En conjunto, pueden generar un indicador global de los procesos
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cognitivos involucrados en conductas de riesgo y que pueden mostrar diferencias acordes

con el nivel de carga viral y CD4.

Uno de los objetivos de ésta propuesta de investigacion es determinar si existe una relacion
entre la impulsividad como estado y la impulsividad como un rasgo de la personalidad que
se relaciona con la constante busqueda de la novedad, como lo han propuesto varios autores
(McCoul, 2001; Clark, 2004). Adicionalmente, se desea conocer si las respuestas
impulsivas (ya sea como rasgo o estado) presentan correlato con los procesos cognitivos de
control inhibitorio y toma de decisiones, lo que lleva a los pacientes a cometer mayores

actos de reinfeccion o falta de adherencia terapéutica.

Esto indicaria que el perfil del neuropsicologo también es necesario en el tratamiento
multidisciplinario  de los pacientes VIH+ y que actualmente no es considerado en las

grandes instituciones publicas que atienden a dicha poblacion.

De forma integral, también se desea realizar una comparacion en la ejecucion de los
pacientes en estado viral indetectable y aquellos con carga viral detectable, que hasta el
momento la literatura es inconsistente respecto a la severidad que puede ocasionar sobre la

conducta.

4.2 Propuesta de investigacion

El objetivo de la propuesta de investigacion es saber si existe una correlacion entre la
impulsividad como rasgo, la impulsividad como estado con el desempefio en tareas de
funcionamiento ejecutivo que corresponden a los procesos de control inhibitorio y toma de

decisiones con el fin de conocer la interaccién de los rasgos de impulsividad y su efecto
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sobre la toma de decisiones que tiene un impacto negativo en la adherencia terapéutica del
paciente y el funcionamiento general en la vida diaria. La muestra de HSH se propone dado

que es la principal poblaciéon blanco en nuestro pais.

El comparar el desempefio entre aquellos en estado indetectable y detectable puede arrojar
datos sobre los efectos negativos de la carga viral sobre el comportamiento y desempefio de

los pacientes.

4.2.1 Impulsividad

Entenderemos a la conducta impulsiva como la tendencia a responder de forma rapida, no
planificada y sin tener en cuenta las consecuencias de la propia conducta (Jones, 2015).
Para fines de esta investigacion, se hara una aproximacion hacia la impulsividad
disfuncional como rasgo de personalidad (Dikman, 1990) y como estado de la persona
(Iribarren, 2011). Ambas se han relacionado con altas tasas de conductas de riesgo y toma

de decisiones perjudiciales para la salud de la persona (Frye, 2015; Jones, 2015).

4.2.2. Control inhibitorio

Se considerard como la capacidad del individuo de supresién de informacion distractora de
aquella informacion que si es relevante (Cartoceti, 2012) y que tiene como resultado un
comportamiento autodestructivo por las deficientes elecciones que hace el paciente en la
vida diaria y que atrae problemas en diferentes esferas de su vida (Hernandez-Huerta,
2016). Esta medicién se realizara con la prueba Stroop con interferencia de la Bateria

Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales (BANFE, 2012).
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4.2.3 Toma de decisiones

Se trata del proceso de seleccion y accion en un determinado momento considerando la
valencia y temporalidad de las posibilidades de eleccion (Westen, 2007), con el fin de

elegir la opcion disponible méas ventajosa (Bechara & Damasio, 2002).

De acuerdo con el modelo de Grenard (2013), la tendencia general de las personas de
protegerse se relaciona con el proceso explicito para evaluar las opciones disponibles y
eliminar aquellas conductas que pongan en riesgo la integridad del individuo y que se
activan espontaneamente, sin embargo se esperarian resultados diferentes entre aquellas
personas que ya estdn en estado indetectable y que se han apegado a un esquema de
cuidados constantes y aquellos que aun se encuentran con altos niveles de carga viral y
bajos niveles de CD4, ya que son personas que aun no adoptan los cuidados pertinentes en

cuanto atoma de la TARAA y proteccidn en relaciones sexuales.

4.2.4 Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion serd de tipo trasversal correlacional (Hernandez-Sampieri,
2010) ya que se hara una unica medida en un tiempo determinado. Posteriormente se
analizaran las relaciones que existen entre las variables elegidas. Con un muestreo no
probabilistico por cuota, siendo elegidos aquellos pacientes que cumplan con las variables

de carga viral y conteo de CD4.

4.2.5 Participantes

Se propone una muestra no probabilistica, intencional, derivada de una invitacion para

participar en el estudio descriptivo sobre impulsividad, toma de decisiones y control
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inhibitorio a HSH portadores de VIH, se presentard el consentimiento informado en donde
se especifican los objetivos del estudio y la confidencialidad de los datos siguiendo los

principios éticos estipulados en la Declaracion de Helsinki (Anexo 1).

= Criterios de Inclusion
- Hombres con un rango de edad entre 18 y 35 afios con diagnostico VIH+.
- Hombres que hayan mantenido relaciones sexuales con otro hombre en el
aktimo  afio.
- Escolaridad basica.
- Conteo de carga vira> 40/ml y conteo de CD4< 200 con tiempo de
diagndstico VIH+ de mas de 3 meses y sin haber iniciado TARAA.
- Conteo de carga viral40/ml y conteo de CD4>200, en tratamiento con
TARAA por 1 o 2 afios.
- Con vision normal o corregida y percepcion normal a color.
= Criterios de exclusion
- Hombre con edad fuera del rango establecido.
- Percepcion anormal a color.
- Dependencia a sustancias tdxicas.
- Participantes que presenten algin trastorno psiquiatrico o neurologico.
= Criterios de eliminacion
- Que no contesten correctamente alguno de los instrumentos o lo dejen
incompleto.
- Que no completen la evaluacion neuropsicoldgica de funcionamiento

ejecutivo.
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4.2.6. Instrumentos

* Inventario de depresion de Beck Il (BDI-I1)

Es uno de los instrumentos mas utilizados a nivel mundial, creado por Aaron Beck et al. en
1996 y validado en poblacién mexicana por Andrés Gonzalez et al (2015), se trata de una
medicién de depresion que consta de 21 items que incluye los sintomas de depresion
descritos en el DSM-V (2013), y otros sintomas cognitivos depresivos. Los participantes

tienen que responder dentro de un rango del O al 3.

Los puntos de corte para su calificacion son los siguientes:

14-19 depresion leve

20-28 depresion moderada

29-63 depresion severa

ASSIST (The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test)

Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias, fue desarrollada por un
grupo internacional de investigadores y médicos especialistas en adicciones bajo el auspicio
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) en un intento por ayudar a las
instituciones de salud del mundo con la evaluacion de tamizaje de consumo de sustancias
psicoactivas. Esta prueba fue disefiada para ser utilizada en el ambito de la atencion
primaria de la salud, donde el consumo dafiino de sustancias entre los usuarios puede no ser

detectado a tiempo.
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El ASSIST consiste en un cuestionario de papel y lapiz dirigido a los usuarios de
sustancias, debe de ser aplicado por un profesional de la salud. Consta de ocho preguntas y
llenarlo toma aproximadamente de 5 a 10 minutos. Proporciona informacion sobre el
consumo de sustancias a lo largo de la vida, asi como el consumo y los problemas
relacionados en los Ultimos tres meses. Ademds, permite identificar una serie de problemas
relacionados con el consumo de sustancias, tales como intoxicacién aguda, consumo

regular, consumo dependiente o de ‘alto riesgo’ y conductas asociadas con inyectarse.

Las sustancias que detecta este instrumento son; alcohol, tabaco, cannabis, cocaina,
estimulantes de tipo anfetamina, inhalantes, sedantes o pastillas para dormir, alucinGgenos,

opiaceos Y otras drogas.

La puntuacion final se obtiene por medio de la suma de las puntuaciones de las preguntas 2
a la 7 para cada sustancia especffica. Los usuarios que obtuvieron puntuaciones de 1 a 3 (0
0 a 10 para el alcohol) tienen bajo riesgo de presentar problemas relacionados con consumo
de sustancias. Si obtuvieron de 4 a 26 (11 a 26 para alcohol), tienen un riesgo moderado de
presentar problemas de salud y de otro tipo, si continla el consumo a este ritmo tienen una
alta probabilidad de futuros problemas de salud entre ellos dependencia. Por Ultimo una
puntuacion de 27 o mas en cualquier sustancia tiene un alto riesgo de dependencia a esa
sustancia y probablemente esté teniendo problemas de salud, sociales, legales, econdmicos

0 en sus relaciones interpersonales.
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» Escala Impulsividad Estado (EIE de Iribarren, 2011)

Se trata de una escala en forma de autorreporte que evalla la impulsividad como estado y
no como rasgo de personalidad, la diferencia estriba en que la EIE es sensible a
comportamientos impulsivos transitorios derivados de situaciones concretas, ya sean
bioldgicas 0 ambientales, incluso con sujetos con bajos rasgos de impulsividad. El tiempo

estimado de llenado es entre 5y 7 minutos.

De acuerdo con los autores (Iribarren, 2011) esta escala se basa en tres modelos

explicativos de la conducta impulsiva; gratificacion, automatismo Y atencional:

1. El modelo de gratificacion toma como medida de impulsividad la incapacidad
para retrasar una recompensa inmediata renunciando a una recompensa mayor
pero diferida.

2. El modelo de automatismo toma como medida de impulsividad la repeticion de
una conducta a pesar de no obtener un refuerzo o incluso de ser castigada. Las
experiencias negativas son experimentadas de forma inmediata pero la
respuesta del sujeto se mantiene.

3. El ditimo modelo se define por la presencia de respuestas rapidas (prematuras)
sin contar con toda la informacion necesaria para actuar de forma apropiada a

la situacion.

Este instrumento fue validado en poblacion mexicana, portadora de VIH por la Clinica

Especializada Condesa (2015).
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» Escala de Impulsividad de Plutchik (El de Plutchik, 1989)

Se trata de una escala de autorreporte creada en 1989 por Plutchik y Van Praag que evalla
la impulsividad como un rasgo de personalidad que puede desembocar en conductas de
agresion. Ellos proponen que existe un impulso agresivo que subyace a las conductas y que
se activa bajo ciertas condiciones ambientales, lo que diferencia el impulso agresivo (el
estado biologico innato) y el comportamiento agresivo (la manifestacién del impulso

agresivo). El tiempo estimado de llenado es entre 3y 5 minutos.

Calificacion: La escala consta de 15 items tipo Likert con 4 posibles respuestas que se
responden de acuerdo con la frecuencia de la conducta planteada (nunca=0, a veces=1, a
menudo=2 y casi siempre=3). El valor total se obtiene sumando la puntuacioén de cada item,

que estara entre 0 y 45. El punto de corte propuesto es de 20.

= Stroop con Interferencia

Stroop con interferencia, se trata de una prueba neuropsicoldgica que evalla la capacidad
del sujeto para inhibir una respuesta automatica y seleccionar una respuesta con base en un
criterio arbitrario. La lamina 6 de la Bateria Neuropsicologica de Funciones Ejecutivas y
Lobulos Frontales (Flores- Lazaro, 2012) contiene 14 columnas con palabras impresas en
diferentes colores (rojo, azul, verde, rosa, café, negro). Se presenta la lamina y se da la
siguiente instruccion: “Ahora lo que tiene que hacer es leer en voz alta cada palabra
columna por columna, iniciando en la parte superior y continuando con las de abajo
(sefialar ambas filas), cuando vea una palabra subrayada, tiene que mencionar el color con

el que esa palabra esta pintada, y no lo que esta escrito, ;Esta preparado? Comience”.

El tiempo empieza a correr desde que se dice a la persona que comience.
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Calificacion: En esta prueba se consideran las siguientes calificaciones:

Errores tipo Stroop: Cuando se dice la palabra subrayada en lugar del color.

= Errores No Stroop: Cuando leyd incorrectamente la palabra no subrayada.

= Si hay una equivocacion parcial, se califica como error Stroop 0 no Stroop, por
ejemplo: “ro-verde”. El sujeto iba a decir rojo, aunque luego haya rectificado.

= Tiempo: Tiempo en segundos empleados en completar la prueba.

= Aciertos: Palabras leidas correctamente. El puntaje maximo posible es 84.

El tiempo de administracién es de cinco minutos aproximadamente y se aplicard después de

la evaluacion integral del paciente.

Esta es una subprueba que forma parte de la Bateria Neuropsicologica de Funciones
Ejecutivas y Lobulos Frontales cuyo coeficiente de confiabilidad es de 0.80. Para obtener
los datos normativos de la prueba se realizO un muestreo por conveniencia en poblacion
mexicana en donde se seleccionaron 450 sujetos entre 6 Yy 55 afios de edad, estratificados

por afios de escolaridad.

Las puntuaciones normalizadas de cada subprueba tiene una media de 10 y una desviacion
estandar de tres. Los parametros de normalizacion permiten obtener un grado o nivel de
alteracion de las FE que se puede clasificar como: 1) normal alto, 2) normal, 3) alteraciones

leves a moderadas y 4) alteraciones severas.

La prueba de stroop fue adaptada para poblacion hispanohablante en la prueba Neuropsi
Atencion y Memoria (Ostrosky-Solis et al., 2003 y 2007), ademas de ser utilizada en

articulos con poblacion transexual (Orozco-Calderon, 2012), con homosexuales,
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heterosexuales 'y bisexuales (Ramirez-Aguilar, 2016; LOpez-Rodriguez, 2014), en
poblacion con trastornos alimenticios (Camacho-Ruiz, 2008), y en preescolares (Lozano-

Gutiérrez, 2012), por mencionar algunos.

= Juego de Clasificacion de cartas

Esta prueba evalla la capacidad para determinar relaciones riesgo-beneficio y obtener el
mayor provecho de ellas. Esta prueba consiste en ir eligiendo cada carta conforme a un
criterio propio, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios de la eleccion con el objetivo de
lograr la mayor cantidad de puntos posibles. El juego de cartas de ‘“Puntos” estd integrado
por 5 bloques de cartas, cada uno con 18 cartas, cuyos valores van de 1 a 5 puntos. Estos
bloques de cartas se colocan en fila (del 1 al 5 de izquierda a derecha) enfrente de la
persona, y son las cartas que deberan seleccionar. Del lado del examinador (enfrente de
cada uno de estos grupos de cartas), se colocan los bloques de cartas de ‘“Castigo”
correspondiente a cada grupo. Los castigos varian de acuerdo a la carta de puntos, asi para
las cartas de 1 punto el castigo es de -2, para las cartas de 2 el castigo es de -3, para las de 3
el castigo es de -5, para las de 4 es -8 y para las de 5 es de -12 (cada grupo de cartas tiene
una numeracion en la parte inferior que las distingue), en todos los blogues de cartas hay

algunas que no son “Castigos” como tales, ya que no “quitan puntos”, estas cartas tienen un

ndmero O.

La frecuencia de los castigos varia de acuerdo al valor de las cartas, entre mayor valor,
mayor es la frecuencia de castigos. Los bloques de cartas de “Castigo” se colocan bocabajo
de forma que la persona no vea los nimeros que contiene. Cada bloque de cartas de

“Castigo” tiene una colocacion en secuencia (del 1 al 18), la cual estd indicada en la
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esquina inferior derecha, es necesario ordenarlas en secuencia inversa, de forma tal que al
colocarlas hacia abajo, la carta que corresponde a la posicion 1 siempre sea la primera en
ser tomada por el evaluador, y la carta 18 siempre se la Ultima. La colocacion de las cartas

se observa en la figura 9.

EXAMINADO
CARTAS DE “PUNTOS” YA
v € ¢ L1 seieccionapas
BLOQUE SDE CARTAS DE
v € ¢ Ll “puntos atccir

BLOQUE SDE CARTAS DE
“CASTIGOS” NO DESCUBIERTAS

rdE 8- G- e-llz- CARTAS DE “CASTIGOS” YA
DESCUBIERTAS

EVALUADOR

Figura 9. Vista del acomodo de cartas, tomado del manual de aplicacion de la Bateria de Funciones
Ejecutivas y Lébulos Frontales de Flores-Lazaro, 2012.

Una vez acomodados los bloques de cartas se da la siguiente instruccion: “El objetivo de
esta tarea es lograr la mayor cantidad de puntos posible. Para esto, puede escoger cartas
con valor desde uno hasta cinco puntos (sefialar las cartas de “Puntos”), en el orden que
usted quiera y las veces que quiera. Cada vez que tome una carta de cualquier grupo, yo
tomaré la carta que le corresponde del grupo de enfrente (sefalar las cartas de “Castigo”),
las cuales pueden o no contener castigos. Si la carta de castigo contiene el numero “0”,
conservara los puntos obtenidos, si por ejemplo la carta tiene -2, usted perdera esos

puntos”. Cada vez que se muestre una carta de “Castigo” se menciona en voz alta “menos

ocho”, al mismo tiempo que se muestra la carta a la persona.
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Tanto las cartas de puntos, como las cartas de castigos deben de conservar un orden. Cada
carta de puntos seleccionada tiene que ser colocada en una columna adicional que
corresponda con el grupo original de donde se obtuvo la carta. De la misma forma el
evaluador colocara en una columna adicional las cartas de castigos, ya volteadas para que la

persona pueda ver siempre el resultado de los castigos.

Durante la prueba, la persona debera esperar a que el evaluador descubra la carta de
enfrente (Castigos) y la registre para continuar con la siguiente eleccion. Por su parte, el
evaluador debe marcar el ritmo (pausado) de la prueba, de modo que los cinco minutos sean

adecuados para que no sobre ni falte espacio de las casillas de registro (54 casillas).

Al terminar esta prueba se realizan las siguientes preguntas: ¢Qué grupo de cartas eran los
que mas puntos le daban?, ¢Con qué grupo de cartas se quedaba con menos puntos?, ¢Qué

grupos de cartas le quitaban puntos con mas frecuencia?

Calificacion: La calificacion esta conformada por los siguientes aspectos:

= Numero de cartas: Se anota el nimero de cartas que la persona escogio de cada uno
de los bloques (del 1 al 5) y se multiplica por su valor, al sumar los puntos se
obtendra el subtotal de los puntos obtenidos en la prueba.

= NOmero de castigos: Se anota el nimero de castigos que se obtuvieron para cada
grupo de cartas (del 1 al 5) y se multiplica por el castigo que le corresponde a cada
una de ellas (2 puntos de castigo para las cartas nimero 1, 3 puntos de castigo para
las cartas nimero 2, 5 puntos de castigo para las cartas nimero 3, 8 puntos de
castigo para las cartas 4 y 12 puntos de castigo para las cartas nimero 5). Se hace la

suma de los puntos de castigo y se anota en el subtotal.
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» Puntaje total: Se obtiene al restar los puntos de castigo de los puntos ganados. Las
puntuaciones obtenidas pueden contener valores negativos (por ejemplo -5), lo cual
es indicativo de que escogid una cantidad significativa de cartas de riesgo.

= Porcentaje de cartas de riesgo: Se obtiene del total de cartas que toma la persona y
el nimero de cartas de riesgo (cartas 4 mas cartas 5) tomadas.

Esta es una subprueba que forma parte de la Bateria Neuropsicologica de Funciones
Ejecutivas y Lobulos Frontales cuyo coeficiente de confiabilidad es de 0.80. Para obtener
los datos normativos de la prueba se realizO un muestreo por conveniencia en poblacion
mexicana en donde se seleccionaron 450 sujetos entre 6 Yy 55 afios de edad, estratificados

por afios de escolaridad.

Las puntuaciones normalizadas de cada subprueba tiene una media de 10 y una desviacion
estandar de tres. Los parametros de normalizacion permiten obtener un grado o nivel de
alteracion de las FE que se puede clasificar como: 1) normal alto, 2) normal, 3) alteraciones

leves a moderadas y 4) alteraciones severas.

Esta tarea ha sido aplicada con anterioridad a poblacion transexual (Orozco-Calderdn,
2014) y personas con diferente orientacion sexual (heterosexuales, homosexuales y

bisexuales) (LOpez-Rodriguez, 2016).

4.2.7 Procedimiento
Se extendera la invitacion a los pacientes HSH VIH+ (que cumplan con los criterios de
inclusion propuestos con anterioridad) para colaborar con el proyecto de investigacion.
Una vez que acepten se les proporcionard el documento correspondiente al consentimiento

informado y se les explicara la dindmica de la sesion.
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Se les pedira que contesten la EIE (Iribarren, 2011) la EI (Plutchik, 1989) y el inventario de
depresion de Beck (Andrés-Gonzilez, 2015), una vez que terminen se les aplicara el
instrumento  ASSIST (2002).

Posteriormente se aplicara la tarea de stroop y el juego de cartas de la Bateria
Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales (Flores-Lazaro, Ostrosky-
Shejet & Lozano-Gutiérrez, 2012).

Al finalizar se realizard una serie de ejercicios de autorregulacién conductual, con el fin de
aumentar la capacidad reflexiva y promover la extincion de conductas inapropiadas y

repetitivas siguiendo el siguiente esquema tomado de Mufioz-Céspedes (2004).

ldentificacion del
problema

!

Definir el objetivo

!

;Existe solo una solucion?

h

Identificar las posibles soluciones ¢

!

Decidir una solucion

l

— | Planificar los pasos a seguir

l

Llevar a cabo el plan, valorar progreso y ajustar el plan

!

Evaluacion general
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Conclusiones

El VIH es una enfermedad cronica, progresiva y neurodegenerativa que forma parte de los
principales problemas de salud publica en nuestro pais. ElI grueso de la poblacion con
reciente diagndstico se sitlia en un rango de edad de entre 20 y 25 afios que de acuerdo con
McCoul (2001) y Baker (2014) es una de las etapas en donde mas conductas impulsivas se
detectan, dado que en edades tempranas tiene lugar la infeccion, hay un gran nimero de
personas en edad productiva portadores de la enfermedad. Tanto Soberon-Acevedo (2015)
como GeSIDA (2016) reportan que la gran cantidad de casos nuevos se debe a conductas
sexuales de riesgo, especificamente en nuestro pais, la media de edad con la que se inicia
con la vida sexual son 15 afios sin uso de preservativo en el 50% de los casos y del
porcentaje que si utilizaron, el 31% decidio dejar de usar el condon para utilizar algin otro

método con el fin de evitar embarazos (Gayet, 2003).

Aunado a esto, el estudio realizado por Sanchez-Dominguez (2010) muestra que la
poblacion en los estados con mayor tasa de infeccién cuenta con la informacion necesaria
para saber la forma de transmisién del VIH pero aun asi no se sienten en riesgo de

contraerlo, por lo que el uso del conddén disminuye a un 35%.

Como se ha mencionado, el sector de la poblacion con mayor riesgo de contagio es el de
hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres independientemente de su
orientacion sexual (HSH) siendo més del 65% del total de casos acumulados desde 1983,
presentando conductas impulsivas que los posicionan en situaciones de riesgo (GeSIDA,

2016).
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Se mantiene la hipotesis de que el comportamiento impulsivo disfuncional (Dikman, 1990)
puede deberse a diversos factores de estrés para el individuo en un momento determinado y
especifico (lIribarren, 2011; Jones, 2015, Frye, 2015), sin embargo, las situaciones
estresantes parecen ser los detonantes de un rasgo de personalidad caracterizado por la
busqueda de la novedad (McCoul ,2001; Baker, 2014) y un impulso agresivo volcado hacia

si mismos (Plutchik, 1989; Alcazar-Corcoles, 2015).

Como se menciond en esta revision, en la era de la TARAA el perfil neuropsicologico de
los pacientes VIH+ es de deterioro leve y la mayoria de aquellos que se adhieren al
tratamiento no presentan alteraciones cognitivas visibles o detectables por ellos mismos
(Su, 2015), sin embargo, eso no quiere decir que el virus no genere ninguna alteracion en el
sistema nervioso central. La afinidad del VIH por areas con alta concentracion de mielina,
hace que el I6bulo frontal y areas subcorticales sean los blancos predilectos de la infeccion
(Spudich, 2013), provocando alteraciones sutiles pero detectables en atencion, memoria y
funcionamiento ejecutivo (memoria de trabajo, velocidad de procesamiento, planeacion,
control inhibitorio y toma de decisiones) desembocando en comportamientos poco

adaptativos (Su, 2015; Schouten, 2011).

Es por ello que se plantea que el proceso de control inhibitorio es crucial para la no accién
apresurada y poco reflexiva que no contempla las consecuencias negativas y que se
encuentra en competencia con las acciones que si son importantes para la adaptacion y buen
funcionamiento del individuo. Resultando en un mal proceso de toma de decisiones en el
cual, el funcionamiento explicito que monitorea y modera la influencia del sistema
implicito no esta bloqueando las conductas automatizadas, aunado a eso, de acuerdo con el

modelo de Ernst y Paulus (2005) la etapa de “proceso de informacién” estaria haciendo una
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mala atribucion de valor del contexto por lo que los pacientes no hacen una buena
evaluacion de las opciones viables, y fisiologicamente, tampoco reaccionan igual que las
personas no portadoras del virus (VIH-) ante situaciones de riesgo (Bechara, 2004), y es por
esto por lo que se esperaria que los pacientes con un conteo de carga viral mayor a 40
copias/ml y niveles de CD4 menores a 200/ml de sangre tuvieran un peor desempefio en la
tarea stroop pues los problemas de inhibicién y velocidad de procesamiento impedirian la
correcta ejecucidon en comparacidn con los pacientes gque poseen un sistema inmunologico

mas fuerte y menos cantidad de virus en sus sistema nervioso.

De acuerdo con el modelo explicativo de Zelazo, la parte fria del proceso de toma de
decisiones correspondiente a la planeacion y bulsqueda de soluciones quizas no esté tan
comprometido como la parte “caliente” de esta funcion, que se relaciona con la mhibicion
(CFM) y que implican la regulacion y la motivacion (COF y regulacion de las funciones
basicas del sistema limbico) (Kerr, 2004), obligando al individuo a reevaluar el significado
motivacional de un estimulo, y que ademas tiene un importante rol en la regulacion del
retraso de la gratificacion y en la identificacion de pensamientos, sentimientos e intenciones
propias y de otros (Perner & Lang, 1999; Trujillo & Pineda, 2008). Es por esto que se
esperaria que los pacientes con una carga viral mayor a 40 copias/ml y un conteo de CD4
menor a 200/ml de sangre mostrara mayores dificultades en formar estrategias que les
permitieran completar adecuadamente la tarea del juego de cartas que los pacientes en

estado indetectable, pues los primeros, tendrian mayor atrofia en COF y &reas subcorticales.

Esta mala toma de decisiones se refleja en la mala adherencia de los pacientes y en
conductas de riesgo como reinfecciones, consumo perjudicial de sustancias adictivas y

faltas en la toma de la TARAA, y es por esto que de encontrarse alteraciones en los proceso
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de control inhibitorio y toma de decisiones aun en pacientes en estado asintomatico, se
contard con un indicador fiable del deterioro cognitivo causado por el virus aun en los
pacientes que se encuentran en estado indetectable. Por lo que la impulsividad tiene que
ser vista como un rasgo de la personalidad y como resultado de variables ambientales
(estrés social) y biologicas (neurodegeneracion en este caso causada por el VIH y falta de
inhibicién cognitiva y conductual), que van a desembocar en conductas que comprometen

la integridad del individuo (Hardey, 2006; Coulehan, 2014).
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Alcances y limitaciones

Alcances

La presente propuesta seria pionera en la investigacion de impulsividad como rasgo y

estado con relacion al funcionamiento ejecutivo en la poblacion de hombres mexicanos.

Aportaria un respaldo tedrico neuropsicologico a dos de los instrumentos mas utilizados en
poblacion VIH+ para la deteccion de pacientes reincidentes en conductas de riesgo y mala

adherencia terapéutica.
Limitaciones

Una de las posibles limitaciones seria el reclutamiento de los participantes ya que de
acuerdo con los criterios de exclusion aqui planteados y las estadisticas de la poblacion en
general, muchos de ellos mantienen dependencia a sustancias adictivas 0 se encuentran en
estado de depresion por el reciente diagnostico de VIH+ por lo que quedarian fuera del

estudio.
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Anexo 1

Declaraciéon de Helsinki

1. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con
la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "EI médico debe considerar lo mejor para

el paciente cuando preste atencion médica”.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos

y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

3. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en Gltimo término, debe

incluir estudios en seres humanos.

4. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad.

5. La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales.



6.

10.

67

Aungue el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en un medico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las
normas y estdndares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito
ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera
medida de proteccion para las personas que participan en la investigacion

establecida en esta Declaracion.

La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el

posible dafio al medio ambiente.

La investigacion medica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas

apropiadas. La investigacibn en pacientes 0 voluntarios sanos necesita la
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supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificado

apropiadamente.

Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener un

acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

El médico que combina la investigacion meédica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto acredite
un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y si el médico
tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no afectara de

manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.

Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son

dafiadas durante su participacion en la investigacion.
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Glosario
ANl — Asymptomatic  neurocognitive
impairment
ASSIST —  Alcohol, smoking and

substance involvement screening test

BANFE - Bateria Neuropsicoldgica de
Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales

BDI-11 — Inventario de Depresién de
Beck Il

BOLD - Blood oxygen level dependent
imaging
CEC - Clinica Especializada Condesa

CENSIDA - Centro nacional para la
prevencion y control del VIH y SIDA

CFM — Corteza frontomedial

COF - Corteza orbitofrontal

CPF — Corteza prefrontal

CPFDL - Corteza prefrontal dorsolateral

DC4 - Céluas T del sistema
inmunoldgico

EIE — Escala impulsividad estado

HAND - HIV- associated neurocognitive
disorder

HSH — Hombres que tienen sexo con
hombres

HTS — Hombres trabajadores sexuales
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ITS — Infecciones de transmisién sexual

MCMD - Minor cognitive motor
disorder

MND — Mild neurocognitive disorder
MT — Mujeres transgénero
MTS — Mujeres trabajadoras sexuales

OMS - Organizacion Mundial de la
Salud

ONUSIDA - Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA

pudi — personas usuarias de drogas
intravenosas

SIDA — Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida

SNC — Sistema nervioso central

TARAA  —  Terapia  antirretroviral
altamente activa
VIH — Virus de Inmunodeficiencia

Humana

VIH+ — Personas portadoras de VIH
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