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GLOSARIO.

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH): retrovirus, agente causal del sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Deterioro Cognitivo: Sindrome se caracteriza por la pérdida o disminucién de la funcion en
distintos dominios conductuales y neuropsicolégicos, tales como memoria, orientacion, calculo,
comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad mas alla de lo que

se espera segun la edad y el nivel educativo.

Funcionalidad: Capacidad para realizar de manera independiente o autbnoma las actividades
basicas de la vida diaria o cotidiana (actividades de autocuidado) como (alimentacion,
continencia, transferencia, uso de sanitario, vestido y bafio) e instrumentales (cocinar, realizar
compras, labores domésticas, viajar, toma de medicamentos, administracion de gastos

personales).



PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES MAYORES DE 50
ANOS QUE VIVEN CON VIH, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO.27.

Lopez R..! Oliva E.2 Pimentel J.2Vazquez M.3

RESUMEN

Introduccion. Gracias a los avances en el tratamiento antirretroviral, la esperanza de
vida de las personas que viven con VIH ha incrementado en los udltimos 20 afios,
permitiendo que la expectativa de vida semeje al de una Persona que no vive con VIH.
Por otra parte, también ha incrementado el nimero de adultos mayores sexualmente
activos. Esto tiene dos consecuencias hipotéticas: mas adultos mayores que viven con
VIH y aumento en la prevalencia de los sindromes geriatricos acompafantes, como el
deterioro en las funciones cognitivas y ejecutivas. Material y métodos. Se realizara un
estudio transversal, observacional, prolectivo y descriptivo; se realizara de julio 2023 a
febrero septiembre 2023, tomando una muestra de derechohabientes que acuden al
Hospital General de Zona 27, mayores de 50 afios, que viven con VIH sin importar el
tiempo de evolucion, que expresen su intenciébn de participar mediante firma del
consentimiento informado y que no padezcan demencia o depresion mayor, se les
aplicara como instrumentos las escalas de MoCA y IHDS. Experiencia del grupo:
especialistas en geriatria que participan en la atencion de pacientes adultos mayores, asi
como especialistas en medicina interna en la atencién de pacientes con VIH. Tiempo a
desarrollarse: El periodo de estudio sera del mes de julio 2023 a septiembre 2023.

Palabras clave: deterioro cognitivo, trastorno neurocognitivo asociado a VIH, adulto

mayor, virus de inmunodeficiencia humana.

1. Especialista en Geriatria. Coordinador de educacion e investigacion en salud
Hospital General de Zona No. 27 IMSS

2. Especialista en Medicina Interna, adscrito al servicio de Medicina Interna Hospital
General de Zona No. 27 IMSS

3. Médico residente de Geriatria en Hospital General de Zona No. 27 IMSS



MARCO TEORICO

A nivel mundial, las personas tienen una esperanza de vida mayor que antes, que se
iguala o supera los 60 afios, por lo que en todos los paises estan experimentando un
incremento en la poblacién de adultos mayores. Se estima que para el 2030, una de cada
seis personas en el mundo tendra mas de 60 afios y para el 2050 la poblacion mundial
sera aproximadamente 2100 millones de personas = de 60 anos, en donde los adultos

mayores de 80 afios 0 mas alcanzaran hasta los 426 millones .

Pero aumentar la esperanza de vida no es sindbnimo de una mejor calidad de vida, ya que
aumenta la probabilidad de desarrollar problemas de salud inherentes al proceso del
envejecimiento, aumentando el riesgo de multimorbilidades, discapacidades Y hasta
muerte. En los procesos bioldgicos caracteristicos del envejecimiento humano ocurren
mas prematuramente en personas que viven con VIH (PVVIH), la cuales llegan a
presentarse 10 a 20 afios antes que la poblacion general, tomando la edad de corte en

estos pacientes que viven con VIH de 50 afios 0 mas.

La esperanza de vida también ha aumentado en PVVIH permitiendo vivirla como una
enfermedad crénica, asociado a que en los ultimos afios se lleva un éptimo control de la
infeccién y manejo del tratamiento antirretroviral, asi como menores efectos adversos e
interacciones a largo plazo. Otro aspecto, son las comorbilidades asociadas y problemas

asociados a la edad, es decir los sindromes geriatricos 3.

En el mundo 38.4 millones de personas viven con el VIH; de las cuales, 28.7 millones
tienen acceso a terapia antirretroviral. En 2021 fallecieron 650,000 personas en todo el
mundo a causa de enfermedades relacionadas con el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) 4. En Latinoamérica, a finales de 2021 se estimé que 2.2 millones de
personas tienen VIH. Aproximadamente 4.2 millones de adultos mayores viven con VIH
en todo el mundo, lo que representan cerca del 12 % del total de infectados. Y que a

partir del 2020 una de cada cinco personas con VIH tiene mas de 50 afios °.

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO.



El envejecimiento de los humanos es un proceso fisioldgico y dinamico que continta con
el tiempo. Este término viene del latin vetus= viejo; scere= proceso y se define como la
consecuencia de la acumulacion de dafios moleculares y celulares a través del tiempo y

se caracteriza por ser heterogénea, progresiva, irreversible y universal 6.

Durante el periodo de desarrollo hay una relativa estabilidad, donde los cambios en la
funcion fisica y cognitiva son pequefios, llamado resiliencia, porque se encuentran varios
mecanismos compensatorios y homeostaticos que operan constantemente para
perseverar el equilibrio bioquimico y prevenir alteraciones fenotipicas, asi como el declive
funcional, sin embargo estos mecanismos se vuelven menos efectivos conforme pasan
los afios, por lo que el dafio no reparado se acumula, explicando la variacién en los

fenotipos de envejecimiento .

Abundan muchas teorias sobre como se produce el envejecimiento, el cual se ha
atribuido al entrecruzamiento molecular, dafio inducido por radicales libres, cambios en
las funciones inmunoldgicas, acortamiento de los telomeros y la presencia de genes de
senescencia en el ADN, donde todas estas teorias se clasifican en dos categorias: 1) las
teorias estocasticas, donde sefialan que los cambios en el envejecimiento ocurren de
manera aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo, 2) las teorias no estocasticas, las
cuales son aquellas que suponen que el envejecimiento esta predeterminado, donde
incluye la genética, qué considera la edad esta determinada genéticamente y todos los

individuos tienen un reloj interno que programa su longevidad ©.

Todas estas teorias apuntan a un resultado final, la senescencia celular, que es un
mecanismo de respuesta al estrés, donde la célula deja de replicarse, presentando
cambios en la morfologia, cambios en la organizacion de la cromatina, secretoma vy la
expresion de biomarcadores proteicos tipicos, que es desencadenado por inestabilidad
genomica, acortamiento de los telomeros, especies reactivas de oxigeno (ROS),
activacion de oncogenes y disfuncién mitocondrial, provocando un ambiente pro

inflamatorio crénico ”.

CAMBIOS EN EL SISTEMA INMUNOLOGICO ASOCIADOS EN EL ENVEJECIMIENTO.



El envejecimiento, es un proceso inevitable durante la vida y muestra un efecto cercano
en el sistema inmunoldgico, que tiene como papel principal en la proteccion del organismo
de microorganismo patdgenos externos e internos, asi como células transformadas
(neoplésicas) o dafiadas (lesionadas). Estos cambios del sistema inmunoldgico

relacionado con la edad se le denomina inmunosenescencia 8.

El sistema inmunoldgico se divide en inmunidad innata y la inmunidad adaptativa. La
inmunidad innata esta compuesta por neutréfilos, monocitos/macrofagos y células
dendriticas y la inmunidad adaptativa esta compuesta por células llamadas linfocitos

llamados linfocitos B y linfocitos T y sus productos °.

Entre los cambios presentes en la inmunosenescencia es la disminucion en el nimero y
porcentaje absolutos de células T CD8 virgenes, con aumento de células TCD8 de
memoria, por la presencia de infecciones persistentes.'®Las células T senescentes
presentan una pérdida de moléculas coestimuladoras CD27 y CD28, la disminucién del
factor de crecimiento, interleucina 2 (IL-2) y el aumento de la produccion de citocinas
proinflamatorias, actuando directamente sobre los tejidos diana, como resultado dafios

tisulares y participacion en la patogénesis del envejecimiento °.

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

El VIH pertenece a la familia de los retrovirus, los cuales son RNA virus, llamados asi por
poseer una enzima denominada transcriptasa reversa que es basica para completar el
ciclo vital de todos los miembros de esta familia al crear DNA del RNA viral, el cual se
integra al genoma de la célula huésped desde donde, como se vera mas adelante, se

realiza la regulacion del genoma viral para la produccién de nuevos viriones 1.

La especie de los lentivirus incluye a dos VIH: el tipo 1y el tipo 2, los cuales tienen de 40
a 60% de homologia de secuencia de aminoacidos, pero que se distinguen claramente
desde el punto de vista epidemioldgico. El tipo 1 esta diseminado en todo el mundo y es
el responsable de la mayor parte de los casos de infeccion por VIH y el tipo 2 se encuentra

restringido a Africa Oeste y paises con lazos histéricos y comerciales en esa region?2.



CAMBIOS EN EL SISTEMA NEUROCOGNITIVO DURANTE EL ENVEJECIMIENTO.

La senescencia celular de las neuronas y la microglia son de mayor importancia en el
envejecimiento cerebral, donde esta implicado el agotamiento de las células madres
neurales, aumento de la apoptosis celular, disfunciébn mitocondrial, aumento de especies
reactivas de oxigenos y acumulacién de dafio en el ADN. Durante las primeras etapas
del proceso de envejecimiento, encontramos cambios bioguimicos como aumento de
calcio intraneuronal, ocasionando muerte celular de las neuronas, obteniendo como
resultado una reduccion en el nimero de neuronas y una disminucion en el volumen

cerebral de aproximadamente 5% por década a partir de los 40 afios 3.

Entre los cambios asociados con el envejecimiento, se describen cambios en algunas
habilidades cognitivas, por ejemplo el vocabulario, pueden mejorar con la edad, sin
embargo, el razonamiento conceptual, la memoria y la velocidad de procesamiento,
disminuye con el paso de los afios. Existen dos definiciones que se utiliza para describir

los cambios cognitivos: la inteligencia cristalizada y fluida 4.

La inteligencia fluida refleja la habilidad de resolucion de problemas nuevos que esta
relacionado con el pensamiento abstracto y el concepto logico, el cual se ha visto
susceptible al envejecimiento. En cambio, la inteligencia cristalizada refleja la
informacion, habilidades y estrategias del conocimiento adquirido, el cual tiende a

permanecer con la edad *°.

Entre los mecanismos que estan relacionado en la disminucion de la inteligencia fluida
durante el envejecimiento se debe a los cambios atroficos relacionados con la edad,
principalmente en el |6bulo frontal, que se encarga de las habilidades ejecutivas, lo que
resulta una disminucion gradual de la inteligencia fluida y este cambio esta muy
respaldado con los pacientes con enfermedad de Alzheimer, que muestran una

disminucioén de la capacidad de inteligencia fluida 6.

Numerosas teorias describen el envejecimiento neurocognitivo, las cuales proponen que
En el envejecimiento saludable existe una variacion regional cerebral principalmente en

las regiones frontal y temporal medial, donde esta ultima region tiene relacion en las
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personas con demencia. También proponen la teoria de reserva cerebral, como sinénimo
de resiliencia, donde el deterioro cognitivo se vera reflejado hasta que los cambios a nivel
cerebral asociados al envejecimiento y demencia excedan el umbral de la reserva
cerebral, que va a variar en cada persona dependiendo factores como tamafio, densidad

dendritica o la capacidad sinaptica ’.

DETERIORO NEUROCOGNITVO ASOCIADO A VIH.

A partir del 2020 se calcula que més del 75% de los adultos con VIH en estados Unidos
tendra mas de 50 afios y aproximadamente hasta el 59% de los infectados ya presentan
algun grado de deterioro o cambio neurocognitivo asociado a VIH (HAND), que va desde
deterioro neurocognitivo asintoméatico (ANI), Trastorno neurocognitivo leve (MND), hasta
la demencia asociada al VIH (HAD), donde los adultos mayores son mas vulnerables a

presentar estas alteraciones 18,

La prevalencia de trastorno neurocognitivo asociado a VIH (HAND), varia de acuerdo a
las caracteristicas de la poblacion y de las pruebas diagnésticas. El estudio CHARTER
(HIV Antiretroviral Therapy Effects Research), un estudio observacional transversal de
1555 pacientes con VIH positivos, realizado en 6 centros universitarios de Estudios

Unidos, durante 2003 a 2007, informé deterioro cognitivo en 814 pacientes (52%)°.

Yunhe Wang y cols. realizaron un metaanalisis de la prevalencia mundial de HAND donde
incluyeron 123 estudios con 35 513 participantes de 32 paises, donde reportd una
prevalencia global de HAND de 42.6% (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 39,7-45,5)
en donde ANI fue de 23,5 % (20,3-26,8), MND del 13,3 % (10,6—-16,3) y HAD del 5,0 %

(3,5-6,8) segun los criterios de Frascati %°.

La infeccion de VIH puede debilitar directa o indirectamente la reserva neurocognitiva. El
virus del VIH no infecta directamente a las células microgliares, si no que el dafio se
realiza a través de los macréfagos infectados que pueden cruzar la barrera
hematoencefalica e infectar a las células microgliares y una vez infectadas secretan
sustancias neurotoxicas: como proteina de transactivacion de la transcripcion (TAT),

interleucina 6 (IL-6) Y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), produciendo apoptosis

11



celular 2, y liberando ATP, a su vez estimulando la liberacién de glutamato de las
terminaciones nerviosas Yy fosforilando los receptores de glutamato, potenciando asi la
toxicidad del neurotransmisor, considerando que tiene un papel importante en el
desarrollo de HAND, se han encontrado niveles altos de glutamato en liquido
cefalorraquideo (LCR), hasta cinco veces mas en pacientes con HAND en comparacion

con pacientes sin deterioro neurocognitivo 22

Por lo que se han propuesto 3 modelos de vectores inmunitarios que contribuyen a la
evolucion natural. El primer modelo “modelo de vector de linfocitos” que es durante la
infeccion primaria y es inversamente proporcional al recuentro de células TCD4+ en
sangre, reflejando la dinamica de los leucocitos y el ARN del VIH. EI segundo modelo
“‘modelo de vector de macrofagos” en donde se observa la aparicidon de biomarcadores
de dafio neuronal como la proteina 1 quimioatrayente de monocitos (MCP-1), la
neopterina (un biomarcador de activacion mieloide), asi como el marcador de activacion
de monocitos (sCD14), donde se relaciona a lesién a nivel del sistema nervioso central
(SNC) no inflamatoria. Y el tercer modelo “modelo de vector mixto” implica el dafio de la
barrera hematoencefalica (BHE) donde aumenta la aparicion de mas biomarcadores

produciendo una lesién inflamatoria 23.

La evolucion del deterioro neurocognitivo se caracteriza de un inicio insidioso con
progresion lenta. En las primeras etapas, se encuentran quejas de dificultad de
concentracion, asi como alteracion de la memoria y deterioro de las funciones ejecutivas.
Cuando progresa, se agregan enlentecimiento psicomotor, acompafiado con sintomas
afectivos como depresion, irritabilidad y signos motores subclinicos que incluyen
temblores e hiperreflexia. Independientemente de la evolucion, el HAND no afecta el nivel
de conciencia. En estadios avanzados se puede desarrollar ataques epilépticos focales

y generalizados 4.

Con el tiempo y la progresion continua, las caracteristicas clinicas evolucionan para
incluir demencia asociada al VIH que clinicamente se presenta con disfuncién subcortical,

mielopatia, neuropatia e incluso caracteristicas similares a las de Parkinson 5.

12



e Factores de riesgo asociados a deterioro neurocognitivo.

Las personas con deterioro neurocognitivo asociado con el VIH corren un mayor riesgo
de sufrir una amplia gama de deterioros funcionales, relacionado a las actividades
basicas instrumentadas y avanzadas de la vida diaria, se asocia en el déficit de las
habilidades cognitivas del siguiente orden: aprendizaje y memoria, funciones ejecutivas

y memoria de trabajo 6.

Clinicamente, varios factores de riesgo y comorbilidades pueden contribuir el deterioro
neurocognitivo en personas con VIH y cuando estan presentes, es dificil determinar si el
deterioro cognitivo es solamente por los efectos directos del VIH, efectos directos de las
enfermedades adyacentes o una combinacién de ambas. Entre las comorbilidades a
considerar tenemos déficits cognitivos relacionados con la edad, abuso de alcohol y
sustancias, coinfecciones virales como Virus de hepatitis C, sifilis terciaria, meningitis,
tuberculosis en el SNC, deficiencias nutricionales, enfermedades psiquiatricas como
depresion mayor, ansiedad, trastorno bipolar, apnea obstructiva del suefio, niveles bajos
de linfocitos T CD4, y riesgo cardiovascular elevado (Diabetes, hipertension,
hipercolesterolemia, obesidad) #’.

De los factores de riesgo, la carga viral y los niveles de linfocitos T CD4 son importantes
tanto el control como la enfermedad VIH asi como la aparicién de deterioro cognitivo. Se
ha comprobado que, en algunas personas, los niveles de Acido Ribonucleico (ARN) del
VIH en el LCR son mas altos que en el plasma y aproximadamente del 2 al 10% de los
pacientes se detectaran ARN viral en LCR aun con carga viral indetectable, demostrando
resistencia de los farmacos antirretrovirales que no se observan a nivel plasmatico. Sin
embargo, el desarrollo de HAD se ha asociado cuando hay niveles elevados de ARN en

LCR y niveles bajos de linfocitos T CD4 bajos *°.

Desde el uso de la terapia antirretroviral ha disminuido los casos de HAND principalmente
de HAD, sin embargo, ANI y MND sigue prevalente, y entre los factores de riesgo, se ha
estudiado la relacion con la baja efectividad de penetracidn en el sistema nervioso central
(CPE) de los antirretrovirales, los cuales estan clasificados de acuerdo a la puntuacion

de CPE: puntuacion de 0 (tenofovir, ritonavir); puntuacion de 0,5 (lamivudina, estavudina,

13



emtricitabina y efavirenz); y puntuacion de 1 son (abacavir, zidovudina, nevirapina y

lopinavir) 8.

Estos factores mantienen una activacion inmune cerebral persistente, manteniendo un
ambiente de neuroinflamacion, facilitando con el tiempo causas de deterioro cognitivo
relacionadas con la edad, incluyendo enfermedades neurodegenerativas Yy

cerebrovasculares 2°.

Algunos factores de riesgo de deterioro cognitivo aumentan con la edad y pueden ser
mas prevalentes en personas que viven con VIH. Entre ellas la enfermedad
cerebrovascular y la neurodegeneracion relacionada con la edad puede ser dos puntos
muy importantes, donde se han informado en estudios de imagen hiperintensidades de
sustancia blanca, de origen vascular, lo podemos encontrar en pacientes VIH positivos;
asi como depdsitos de beta amiloide, que es una caracteristica de la enfermedad de

Alzheimer 39,

En general, se ha estimado que aproximadamente el 35 % de los casos de demencia en
todo el mundo podrian atribuirse a nueve factores de riesgo modificables: bajo nivel
educativo en la vida temprana, hipertension y obesidad en la mediana edad, diabetes

mellitus, tabaquismo, inactividad fisica, depresion, aislamiento social y pérdida auditiva
31

Entre las condiciones asociadas con la edad, la fragilidad emplea un papel importante en
el deterioro cognitivo en pacientes que viven con VIH. Se ha visto que aun en personas
con infeccion crénica la fragilidad prevalece y estudios indican que pacientes PVVIH con
diagnostico de deterioro cognitivo tiene mas tasas de fragilidad, como el estudio
reportado de Paul y colaboradores, donde valoraron la relacion del estado cognitivo y la
fragilidad en 122 personas mayores PVVIH que tenian una media de edad de 57.5 afios,
aplicando los criterios de Fried para fragilidad y realizado pruebas cognitivas para 5
dominios (funcidon ejecutiva, velocidad motora/ psicomotora, aprendizaje, memoria,
lenguaje) demostraron que el dominio con mas bajo desempefio relacionado con la
fragilidad es el la funcion ejecutiva con un odds ratio (OR) = 0,46; intervalo de confianza
(1C): 0,23a0,92; P =0,03; y en cambio los dominios de aprendizaje y lenguaje no estaban

relacionados con el estado de fragilidad del paciente 2.
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Realizar diagnosticos diferenciales de HAND no es sencillo ya que varios factores y
comorbilidades sen pueden encontrar asociadas y es dificil determinar cual y en qué
proporcién contribuyen en la aparicion o persistencia del deterioro cognitivo, se debe de
elaborar una historia clinica detallada en cuanto el tiempo de evolucién de la enfermedad,
el tiempo de aparicion de los sintomas, comorbilidades, antecedentes familiares de
enfermedades relacionadas con el estado cognitivo como enfermedad de Alzheimer, el
nivel educativo, antecedente de consumo de sustancias como téxicos, drogas o el
tratamiento antirretroviral, asi como descartar trastornos psiquiatricos, metabdlicos,

enfermedad vascular cerebral asi como infecciones oportunistas del SNC 33,

¢ Clasificacion de Frascati de los trastornos neurocognitivos asociados al VIH.

En 2007 se realiz6 una revision de la clasificacion anterior de 1991 de los trastornos
neurocognitivos, ya que con la introduccion de la terapia antirretroviral combinada (CART)
hubo un cambio en la evolucion de la enfermedad. Este sistema de clasificacion se

denomina Criterios de Frascati, el cual se divide en tres subtipos [24:25.27;

o Deterioro neurocognitivo asintomético (ANI): cuando el individuo obtiene una
desviacion estandar (SD) o mas por debajo de la media en dos o0 mas dominios
cognitivos en pruebas neuropsicolégicas estandarizadas. Por lo general, no hay
deterioro funcional manifiesto.

o Trastorno neurocognitivo leve (MND): cuando el individuo obtiene una SD 0 méas
por debajo de la media en dos o mas dominios cognitivos en pruebas
neuropsicolégicas estandarizadas y tiene evidencia de deterioro funcional
manifiesto (generalmente leve).

o Demencia asociada al VIH (HAD): cuando el individuo obtiene dos SD o mas por
debajo de la media en dos o mas dominios cognitivos en pruebas
neuropsicolégicas estandarizadas, y tiene evidencia de deterioro funcional que

afecta las actividades de la vida diaria.

Una caracteristica clave que distingue a estos subtipos de HAND es la presencia y la

gravedad de los deterioros funcionales, que se clasifica en leve, moderado y grave 26.
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e Pruebas Neurocognitivas.

Las pruebas neurocognitivas de tipo cuantitativa son las mas indicadas para determinar
el deterioro neurocognitivo en pacientes con VIH. Estas pruebas deben de incluir los
siguientes dominios neuropsicologicos: el habla, atencion/memoria de trabajo,
abstraccion/funcion ejecutiva, aprendizaje/recuerdo, velocidad de procesamiento de la

informacién y funciones motoras 2’.

El estandar de oro para el diagnéstico principalmente se enfoca en entorno a la
investigacion ya que requiere completar varias pruebas neuropsicolégicas que cubran
multiples dominios. Por lo que las pruebas neurocognitivas se clasifican como métodos
de diagndstico y deteccion (Tamizaje), que esta Ultima son pruebas alternativas mas

rapidas y menos rigurosas ?’.

TABLA 1: Métodos de prueba neuropsicolégicos adecuados para la deteccion y el
diagnéstico de HAND.

Prueba Dominio/ funcién ejecutiva.

Pruebas de | Escala de demencia por VIH, Escala | Memoria de trabajo/a corto
Tamizaje. internacional de demencia por VIH; | plazo, atencion,
Prueba MoCA,; Mini-examen del estado | interferencia, construccion
mental MMSE; Pantalla Neurocognitiva | visual

Breve.

Pruebas de | Creacion de  senderos, tablero | Velocidad psicomotora
Diagnastico. perforado, prueba de digitos y simbolos,

tiempo de reaccién

Creaciobn de senderos, prueba de | Abstraccion
interferencia de palabras y colores de

Stroop, prueba de digitos y simbolos
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Copie el dibujo de la figura de Reyes, | Visoconstruccion

prueba de mosaico.

Repeticion de numeros de varios digitos, | Atencidn y memoria
prueba de aprendizaje auditivo-verbal

de Rey, prueba de simbolo de digito

Pruebas para diagnostico y Tamizaje de trastorno neurocognitivo asociado a VIH
(HAND), adaptado de: Eggers C, Arendt G, Hahn K, et al; German Association of Neuro-
AIDS und Neuro-Infectiology (DGNANI). HIV-1-associated neurocognitive disorder:
epidemiology, pathogenesis, diagnosis, and treatment. J Neurol. 2017 Aug;264(8):1715-
1727.

e Instrumentos.
Escala de demencia por VIH (HDS) y la Escala internacional de demencia por VIH (IHDS).

Ambos instrumentos no tienen buena sensibilidad a los sintomas cognitivos leves de
HAND, aunque en las guias de expertos las recomiendan como pruebas para su
deteccién. En la HDS presenta una sensibilidad de 42% y una especificidad de 91%, en
cambio la IHDS tiene una sensibilidad global de 62%, para la deteccién de HAD presenta
una sensibilidad del 74.3% y una especificidad del 54.7% y para la deteccion de MND

presenta una sensibilidad de 64.3% y una especificidad de 66% 3*.

o EscalaInternacional de Demencia por VIH (IHDS): Incluye tres dominios probados:
(1) velocidad motora, (2) velocidad psicomotora y (3) memoria (recuerdo de 4
palabras a los 2 minutos), y un puntaje menor o igual a 10 puntos de 12 puntos
debe ser evaluado para descartar posible demencia .

o Escala de Demencia por VIH (HDS): incluye cuatro dominios probados: atencion,
velocidad motora, construccion y memoria de trabajo, y un puntaje menor de 6

puntos de 12 puntos indica una anormalidad significativa .

El Mini-Examen del Estado Mental (MMSE):
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Sirve para evaluar el estado cognitivo. Tiene una sensibilidad de 90% y especificidad de
75% para detectar deterioro cognitivo. La prueba tiene una calificacion total de 30 puntos
y evalua: Orientacion, memoria inmediata, atencion, calculo, lenguaje y praxis
constructiva. El rendimiento cognitivo medido por el MMSE varia de acuerdo a la edad
(mayor de 8 afos) y la escolaridad. Si se obtiene un puntaje de 24 0 mas se interpreta

como sin deterioro 3,
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA).

Es un examen de tamizaje breve, disefiado para ayudar en la deteccion del deterioro
cognitivo leve y la demencia. Por sus caracteristicas psicométricas describen un elevado
nivel de confiabilidad y validez con una sensibilidad 87% y una especificidad 90% para
DCL con un punto de corte menor 26 puntos y para la demencia de tipo Alzheimer tiene
una sensibilidad del 87% con una especificidad del 100% teniendo un punto de corte
menor de 18 puntos. EI MoCA se ha convertido en una de las herramientas més utilizadas
en clinica y en investigacion para detectar cambios cognitivos tempranos. Valora 6
dominios cognitivos 33. La puntuacion total es de 30 puntos y el tiempo de aplicacion es

de 10 minutos, los puntos que evalGa son [37:38I;

e Memoria: Consta del aprendizaje de 5 palabras, y se preguntan de forma diferida
a los 5 minutos, se evallan con 5 puntos, se puede utilizar la posibilidad de
registrar, ademas del recitado libre, el recuerdo facilitado, por pista semanticay de

eleccion multiple.

e Capacidad visoespacial: lo valoramos con la prueba del reloj (3 puntos) y la copia

del cubo (1 punto).

e La funcidon ejecutiva se evalla con diferentes tareas como es la tarea de
alternancia gréfica (1 punto), una fluencia fonémica y dos puntos de abstraccion

verbal (2 puntos)

e Atencion/memoria de trabajo/ concentracion: se evalGa con la tarea de atencion
sostenida (1 punto), una serie de sustracciones (3 puntos) y una de digitos (2

puntos)
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e Lenguaje: se valoran con 3 puntos de denominacion con confrontacion visual de
tres animales de bajo grado de familiaridad (3 puntos), repeticion de dos frases

complejas y la tarea de fluidez de lenguaje.
¢ Orientacion: evalUa la orientacion en tiempo y espacio (6 puntos).

Se ha traducido a multiples idiomas, y la version en espafiol (MoCA-E), en Mexico por
Aguilar y colaboradores , quienes en 2018 demostraron que es una prueba valida y
confiable para la deteccibn de demencia en una poblacion de adultos mayores
mexicanos, demostrando la capacidad del MoCA-E para detectar DCL en mexicanos con
una sensibilidad del 80% y una especificidad, del 75% con un punto de corte menor o
igual a 26 puntos y para demencia se utiliza un punto de corte de 24 puntos, con una
sensibilidad de 98% con especificidad de 93% 2°.

ANTECEDENTES.

A pesar de la amplia evidencia de los beneficios del control viral con cART en cuanto la
disminucién de demencia en pacientes con VIH, una parte de la poblacién lo sigue
presentando en formas mas leve del deterioro neurocognitivo (ANI'y MND).

Se han descrito en estudios de cohortes que tanto el subtipo ANI y MND son mas
frecuentes que HAD, y en revisiones han mostrado que tanto el aumento de la edad como
el estado seroldgico positivo para VIH se asocian a mayor riesgo de deterioro cognitivo,
donde un estudio de cohorte en Suiza reporto que 40.5% de pacientes mayores de 50

afios presenta algiin grado de deterioro cognitivo 4°.

La prevalencia de deterioro cognitivo varia dependiendo el estudio y los criterios de
diagnéstico que se utilizan, por lo que el estudio Pharmacokinetic and Clinical
Observations in People Over Fifty (POPPY) que fue un estudio prospectivo, multicéntrico
y observacional, aplicaron tres preguntas sobre sintomas cognitivos y evaluaron la
funcién cognitiva a 290 pacientes que viven con VIH+ y un grupo control de 97 pacientes
seronegativos mayores de 50 afios, determinando si cumplian con las definiciones de
Frascati, puntuacion de déficit global (GDS) y el método de comparacién normativa

multivariante (MNC), donde solamente el 14.1% se clasificaron con deterioro cognitivo
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segun los tres definiciones, el 12.4% cumplieron con criterios de Frascati y GDS
solamente, el 3.4% cumpliendo con GDS y MNC vy 0.7% cumpliendo con Frascati y MNC;
en donde la concordancia de los criterios de Fracati y GDS resulté buena, con k de Cohen
=0,74,p <0,01 4,

Sin embargo, un paciente con VIH con buen control clinico, no tendran diferencias
significativas en las pruebas neuro psicométricas. Marin-Gracia y colaboradores
realizaron un estudio observacional, descriptivo y transversal donde compararon dos
poblaciones: 24 pacientes con VIH y 21 controles sanos, reportaron un 33,3% de los
pacientes con VIH y un 33,3% de los controles sanos tuvieron un cribado positivo, sin

diferencias significativas entre ambos grupos #2.

Las herramientas que se utilizan mas para la evaluacion del desempefio
neuropsicomeétrico como MiniMental Status Exam (MMSE), la Evaluaciéon Cognitiva de
Montreal (MoCA), la Prueba Internacional de Demencia por VIH (IHDS) no son las ideales

ya que no son tan sensibles ni especificas para HAND, pero si son Utiles para el tamizaje
43

Torres y colaboradores evaluaron el deterioro cognitivo en pacientes con VIH en
tratamiento con terapia antirretroviral (TAR), donde reportaron una prevalencia de
deterioro cognitivo evaluado por MoCA de 43,6%, con una sensibilidad de 75% y su
especificidad del 85,7%, comparado con MMSE que obtuvo una sensibilidad de 30.8% y
especificidad de 85,7%. Y en relacion a los dominios afectados reportaron el 13,64% para

el aprendizaje y el 66,67% para las funciones ejecutivas 4.

Mukherjee vy colaboradores realizaron un estudio transversal de 625 pacientes (342
participantes VIH positivos y 283 VIH negativos), durante 2014 a 2016 en el Centro
Médico de la Universidad de Malaya (UMMC) en Kuala Lumpur, Malasia, evaluando la
utilidad del uso del MoCA como herramienta de deteccion HAND, utilizando como punto
de corte < 26; donde reportaron deterioro cognitivo del 59,4% en VIH seronegativo y 69.
3% en VIH seropositivos, y con puntuaciones corregidas demograficamente (edad, sexo,
educaciéon) reportando deterioro cognitivo del 23,4 % en pacientes VIH positivos, con

83,3 % de deterioro leve y 16,7 % de deterioro moderado #°.
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Koenig y colaboradores evaluaron el desempefio del MoCA para evaluar la cognicion de
125 pacientes que ya referian quejas cognitivas, donde se reportaron 101 pacientes sin
HAND vy 24 pacientes con HAND sintomatica (donde se englobaba MND y HAD),
concluyendo que la puntuacion de corte optimizada de MoCA para distinguir los pacientes
con HAND sintomatica de los pacientes sin HAND fue de 23.5 puntos, con una
sensibilidad de 75,2 %, especificidad de 62,5 %, valor predictivo positivo de 37,5 %y

valor predictivo negativo de 89,4 % 46.

21



JUSTIFICACION

Si bien la esperanza de vida de las personas con VIH ha aumentado gracias a la terapia
antirretroviral combinada (CART), sin embargo, el deterioro cognitivo sigue siendo un
problema importante de salud, reportando en varios estudios transversales continlan
reportando que alrededor de la mitad de todos los pacientes con VIH tratados tienen

deterioro cognitivo.

Actualmente las personas que son diagnosticadas en la tercera década de la vida,
teniendo una expectativa de llegar hasta la octava década de la vida, es decir que
practicamente la esperanza de vida de un paciente con VIH es similar a un paciente sin
VIH. Por lo que el enfoque principal del personal de salud para la poblacion que envejece
con VIH, ya no solo debe de dirigirse propiamente a la infeccién, sino a todas las
condiciones comoérbidas, especialmente las condiciones no transmisibles asociadas con
el envejecimiento; esto incluye el deterioro cognitivo, que es una patologia que puede
pasar desapercibida cuando no se sospecha o por falta de informacién del riesgo alto de

padecerlo en los pacientes con VIH a pesar de tratamiento optimo.

En México no se cuenta con muchos estudios que indaguen sobre el deterioro cognitivo
en adultos mayores con VIH, por lo que identificar la prevalencia del deterioro cognitivo
puede mejorar el manejo de esta comorbilidad, asi como identificar factores de riesgo u

otras comorbilidades que puedan acelerar el deterioro cognitivo.

Es prioritario identificar la prevalencia del deterioro cognitivo en los pacientes adulto
mayores con VIH, para posteriormente poder implementar intervenciones para optimizar
los recursos en salud para su atencion y para prevenir o retrasar las discapacidades, la

pérdida de la funcionalidad y cognitivo en esta poblacion.
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA.

El deterioro cognitivo sigue siendo una queja frecuente en pacientes con VIH a pesar de
terapia antirretroviral con cuadro clinico controlado, convirtiéndose un problema cada vez
mas importante a medida que esta poblacion envejece, afectando hasta el 59% de las

personas con VIH. 18

Desde el afio 2020 se calcula una de cada cinco personas con VIH tiene mas de 50 afios
y a nivel mundial adultos mayores con VIH representan el 12% del total de infectados,

siendo un total de 4.2 millones. ®

Antes del uso de la terapia antirretroviral combinada (CART), la demencia asociada al VIH
era frecuente y ocurria hasta el 50% antes de la muerte. Actualmente gracias a la cART,
la prevalencia ha disminuido drasticamente, reportando hasta un 2% de las personas y
se ve muy relacionado en falla al tratamiento o enfermedad avanzada no diagnostica. Sin
embargo, se ha encontrado que el uso de cART puede contribuir a una alta prevalencia
de trastorno neurocognitivo leve (MND) y trastorno neurocognitivo asintomatico (ANI) con

una prevalencia de 12% y 33% respectivamente.!®

El deterioro cognitivo se considera un problema prevalente en la poblacion adulta mayor,
ya que se asocia con una disminucion de la funcién diaria y la calidad de vida. En este
sentido, el aumento de la poblacién adulta mayor con VIH se esta convirtiendo en un reto
en los sistemas de atencién, al ser una poblacién con alto riesgo de presentar varias
comorbilidades relacionadas tanto por la edad como por la infecciéon de VIH, por lo que
realizar un estudio que amplie la informacion respecto a la prevalencia del deterioro
cognitivo en los adultos mayores con VIH es de gran importancia clinica, social y

financiera.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes adultos de 50 afios y mas que

viven con VIH que recibe consulta en el Hospital General de Zona numero 277?
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OBJETIVOS

1.General

Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en una poblacion de adultos que viven

con VIH en el Hospital General de Zona namero 27

2.Particulares

Determinar el estado cognitivo en adultos mayores de 50 afios que viven con VIH
con la medicion de la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) y Escala
Internacional de Demencia por VIH (IHDS).

Describir las caracteristicas de la poblacién de adultos mayores de 50 afios que
viven con VIH con deterioro cognitivo.

Determinar caracteristicas que puedan influir sobre el desarrollo del Deterioro
cognitivo como el tiempo de evolucién de la infeccion por VIH, niveles bajos de
CD4, otras enfermedades de Transmision como sifilis, co- infeccion con virus
hepatitis ¢ y B en la poblacion estudiada.

Identificar los factores que influyen en la cognicién, como sexo, escolaridad, en la
poblacion de adultos mayores diagnosticados con VIH incluidos en el estudio.
Identificar las comorbilidades asociadas al deterioro cognitivo y otros factores
como antecedente familiar de demencia y tabaquismo en adultos mayores que

viven con VIH.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La prevalencia de deterioro cognitivo de los adultos mayores con infeccion con VIH en la

poblacién estudiada es mayor a la reportada en la literatura que es del 59%.
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MATERIAL Y METODOS.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

Consulta externa de la clinica especializada en atencion de personas infectadas con VIH,
Hospital General de Zona 27 “Dr. Alfredo Badallo Garcia”, direccién Lerdo 311 Colonia

Nonoalco Tlatelolco Delegacion Cuauhtémoc Ciudad de México.

DISENO DE ESTUDIO

Transversal.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Recoleccion de la informacién: transversal.
Medicién del fenédmeno en el tiempo: prolectivo
Control de variables: observacional.

Fin o propdsito: descriptivo.

GRUPO DE ESTUDIO
Se considerara para el estudio a pacientes de ambos sexos con diagndéstico definitivo de

VIH, de 50 afios 0 mas, que cuenten con los criterios de inclusion los cuales son:

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Edad mayor de 50 afos.

Diagnostico de VIH sin importar el tiempo de evolucion.

Que acepten participar en el estudio.

Que realicen completo el cuestionario sobre MoCA, IHDS.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que presenten diagnéstico de deterioro cognoscitivo mayor.
e Pacientes que presenten diagndéstico de trastorno depresivo mayor.

¢ Que no puedan otorgar su consentimiento para realizar el estudio.
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ELIMINACION
e No complete adecuadamente los cuestionarios del estudio.
e Historial incompleto.

e Que declinen continuar participando en el presente protocolo.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se utilizé la férmula para célculo de una proporcion, pues se desea conocer la prevalencia
de deteriorocognitivo en estudios previos la cual es
p=0.3

q=1-p
Con un nivel de confianza de 95% a=0.05; Za 1.96

Precision 0.08

Za? x p0 x q0
az "

1.96% x 059.x 0.41 _

0.082 "
3.84x0.59x 041
0.0064 - n
092
00064

n=145
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Se realiza ajuste a finitud de la poblacion consideran el nUmero de pacientes que
conforman el grupo de vigilancia en la clinica de V33 de 50 afios y mas en el HGZ No. 27

que es de 180
1-n/N, 1 —145/180= 0.2
145x0.2= 29

n=29
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DEFINICION DE VARIABLES.

DETERIORO COGNITIVO

Definicion conceptual: sindrome clinico caracterizado por la pérdida de funciones
mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicolégicos, tales como memoria,
orientacién, comprension, juicio, lenguaje y reconocimiento visoespacial.

Definicion operativa: se realizard un Test MOCA y escala de IHDS y se evaluara la
presencia o no de deterioro cognitivo

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: nominal, dicotémica

Unidad de medicion: 1.- Si/ 2.- No

VARIABLES DE CONFUSION.

EDAD:

Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona.

Definicibn operacional: se solicitara al paciente su edad, y se corroborarda en el
expediente.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicion: continua

Unidad de mediciéon: nimero de afios.

SEXO

Definicidon conceptual: conjunto de caracteristicas que cada sociedad asigna a hombres
y mujeres.

Definicion operativa: datos obtenidos de expediente clinico

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: nominal, dicotomica

Unidad de medicion: 1.- Mujer/ 2.- Hombre
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ESTADO CIVIL

Definicion conceptual: condicién de una persona segun el registro civil respecto a si tiene
0 no pareja y su situacion legal respecto a esto.

Definicion operativa: Dato registrado en el instrumento de evaluacion en apartado de
estado civil.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: nominal

Unidad de medicion: 1.- Soltero/ 2. Casado/ 3. Viudo/ 4. Divorciado/ 5. Union libre.

ESCOLARIDAD.

Definicién conceptual. Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Definicion operacional. Se solicitara al paciente el tiempo en afios que la persona acudi6
a una escuela. Grado maximo de escolaridad.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicion: continua

Unidad de mediciéon: nimero de afos.

OCUPACION

Definicién conceptual: conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefa un
individuo en su trabajo, oficio o puesto de trabajo

Definicién operativa: Dato registrado en el instrumento de evaluacion en apartado de
ocupacion.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medicion: 1.- Trabaja. 2. No trabaja
TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE VIH.

Definicion conceptual. Periodo de tiempo de evolucién de infeccion por VIH confirmada

por pruebas serolégicas.
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Definicion operacional. Periodo de tiempo de evolucion de infeccién por VIH desde la
positividad de la prueba confirmatoria seroldgica.

Tipo de variable. Cuantitativa.

Escala de medicion. continua

Unidad de medicion. Niumero de anos.

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.

Definiciébn conceptual. Medicamento utilizado para el tratamiento de la infeccion por VIH,
denominado antirretroviral por su accidn especifica sobre el retrovirus VIH.

Definicion operacional. Se solicitara al paciente el esquema de farmacos utilizados para
el tratamiento de virus de inmunodeficiencia humana, o se obtendré del expediente.
Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medicion:

1.- (2 inhibidores de la transcriptasa inversa analogo nucledsido + 1 Inhibidor de la
integrasa)

2.- (2 inhibidores de la transcriptasa inversa analogo nucledsido + 1 inhibidor de proteasa
potenciado)

3.- (2 inhibidores de la transcriptasa inversa no analogo nucleésido)

4.- (1 inhibidor de proteasa+ 1 inhibidor de la integrasa)

5.- Otro

CONTEO DE CDA4.

Definiciébn conceptual. Recuento del nimero de células (linfocitos T CD4) por mm3 de
sangre.

Definicion operacional. Se revisara en el expediente del paciente el nUmero de linfocitos
TDC4 por mililitros de sangre, en un rango de 6 meses anteriores 0 se obtendra del
expediente

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicién: continuo.

Unidades de medicién: niUmero de CD4
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CARGA VIRAL.

Definicion conceptual. Cantidad de virus de inmunodeficiencia en una muestra de sangre.
Se notifica el numero de copias de ARN del VIH por mm de sangre.

Definicion operacional. Numero de copias virales por mililitro de sangre dentro de un
rango de 6 meses anteriores, se obtendra del expediente.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion. continuo

Unidades de medicién: Namero de copias por mililitro de sangre.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Definicion conceptual: La hipertension arterial sistémica se define tradicionalmente como
una tension arterial sistélica 140 mm Hg o tension arterial diastolica (PAD) 90 mm Hg,
como promedio de 3 mediciones tomadas adecuadamente en 2 o mas en visitas médicas.
Definicibn operativa: Pacientes que cuenten con diagndstico de hipertension arterial
durante el interrogatorio directo.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal, dicotomica

Unidad de medicién: 1.- Presente 0.- Ausente

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Definicién conceptual: Trastorno del metabolismo de los carbohidratos caracterizado por
hiperglucemia con disminucién de secrecion en la insulina y resistencia a la insulina, con
determinacion de glucosa sérica en ayuno >126 mg/dl o > 200 mg/dl en una
determinacion al azar o HbAlc > 6.5% por un laboratorio autorizado.

Definicién operativa: Pacientes que cuenten con diagnéstico de diabetes tipo 2 en el
interrogatorio directo.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal, dicotomica

Unidad de medicién: 1.- Presente 0.- Ausente
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FUNCIONALIDAD PARA ACTIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA.

Definicion conceptual. Capacidad del sujeto para realizar sus actividades diarias como
alimentacion, continencia, transferencia, uso del sanitario, vestido, bafio

Definicién operacional. Se preguntara si es capaz de realizar por si solo su alimentacion,
bafio, vestido, transferencia y mantener continencia fecal y urinaria, utilizando la escala
de Barthel.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: discreta

Unidad de medicion: puntuacién en la escala Barthel de 1-100

FUNCIONALIDAD PARA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES.

Definicién conceptual. Capacidad del sujeto para realizar sus actividades cocinar, realizar
las compras, labores domésticas: limpieza de la casa, utilizacidon del teléfono, lavado de
la ropa, viajar, tomar medicamentos, administracion de los gastos personales.

Definicién operacional. Se determinard mediante la aplicacion de la escala Lawton Brody
gue incluye las siguientes actividades, cocinar, realizar las compras, labores domésticas:
limpieza de la casa, utilizacion del teléfono, lavado de la ropa, viajar, tomar
medicamentos, administracion de los gastos personales.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: discreta

Unidad de medicién: numero de AIVD realizadas por el paciente, segun la escala de

Lawton y Brody: 1 a 8 actividades.

TABAQUISMO

Definicién conceptual: la OMS lo define al tabaquismo como “una enfermedad adictiva
cronica que evoluciona con recaidas”. Afecta tanto a fumadores como no fumadores de

igual manera.

Definicion operativa: Pacientes que cuenten con antecedente de consumo de tabaco en

el interrogatorio directo.
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Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal, dicotomica

Unidad de medicion: 1.- Si/ 2.- No

ANTECEDENTE FAMILIAR DE DEMENCIA

Definicion conceptual: Registro de enfermedades y afecciones de salud como deterioro

cognitivo mayor de los familiares biolégicos de la persona, tanto vivos como muertos.

Definicion operativa: pacientes que cuentes con antecedente de deterioro cognitivo de

familiares en el interrogatorio directo.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal, dicotomica

Unidad de medicion: 1.- Si/ 2.- No
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se acudira a la consulta externa de la clinica especializada en atencion de personas
infectadas con VIH del hospital General de Zona Numero 27 durante el turno matutino y
vespertino de lunes a viernes, a partir de la aprobacion del protocolo, en donde se invitara
a participar a todo paciente mayor de 50 afios que acuda a su cita médica en el presente
estudio durante el periodo de tiempo que se realice el mismo, se les pedird firmar
consentimiento informado (Anexo 1), y se descartara a los pacientes que cumplan los

criterios de exclusion ya mencionados.

Se obtendra una muestra para el estudio, compuesta por derechohabientes de la unidad
antes descritas, que deberan cumplir estrictamente los criterios de inclusion del estudio.
La muestra sera obtenida del area de consulta externa de la clinica especializada en
atencién de personas infectadas con VIH, el nUmero de participantes fue determinado

con la aplicacion de una férmula para célculo de una proporcion.

A los pacientes que acuden a la consulta externa, se les invitara a participar en el estudio,
se les explicara sobre el estudio y en caso de aceptar se les pedird acudir para firmar el
consentimiento informado. Una vez firmado dicho consentimiento se realizara una
entrevista en el que se tomaran datos demograficos y se anotaran en la hoja de
recoleccion de datos, como edad, estado civil, género, ocupacion escolaridad, asi como
datos propios de la infeccion por VIH; tiempo de evolucién, tratamiento y se revisara sus
expedientes.

Para detectar trastorno neurocognitivo leve se evaluard mediante la Evaluacion Cognitiva
de Montreal (MoCA), (Anexo 2) la cual consta de seis items: memoria (5 puntos),
capacidad visuoespacial (5 puntos), funcibn ejecutiva (4 puntos), atencion/
concentracion/memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos) y orientacion (6
puntos), cuenta con una sensibilidad del 80% con especificidad de 75% en su adaptacion
al castellano. El puntaje maximo es de 30 puntos: un puntaje arriba de 26 o mas es
considerado normal, en el caso de personas con escolaridad de 12 afios 0 menos afos
se debe ajustar la calificacion sumando 1 punto adicional a la calificacion final. Para
considerar deterioro cognitivo leve se utilizara como punto de corte de acuerdo Aguilar et

al con puntaje de 26 y 25 puntos . Y mediante la Escala Internacional de Demencia por

36



VIH (IHDS) (anexo 3) que tiene una calificacion total de 12 puntos y evalla tres dominios:
(1) velocidad motora, (2) velocidad psicomotora y (3) memoria (recuerdo de 4 palabras a
los 2 minutos). Si obtiene un puntaje menor o igual a 10 debe ser evaluado para descartar

posible demencia, con una sensibilidad global de 62%.

Para valorar la funcionalidad: valoraremos actividades basicas, instrumentadas de la vida
diaria. Para la valoracion de actividades basicas utilizaremos el cuestionario del indice de
Barthel (anexo 4), el cual tiene 10 elementos: comer, trasladarse entre la silla y la cama,
aseo personal, uso de retrete, bafiarse/ ducharse, desplazarse, vestirse/desvestirse,
control de heces y control de orina. Los elementos se valoran de diferente forma,
signando un valor numérico de 0, 5, 10 o 15 puntos, teniendo un puntaje total de 100
puntos (completamente independiente). Si obtiene una puntuacién de 100 se considera
independiente, de 60-95 dependencia leve, 40-55 dependencia moderada, 20-35
dependencia severa, <20 dependencia total. Para la evaluacion de actividades
instrumentadas utilizaremos el cuestionario de Lawton y Brody (anexo 5), el cual tiene
ocho elementos: teléfono, hacer compras, preparacién de comida, cuidado de la casa,
lavado de ropa, uso y medios de transporte, responsabilidad respecto a su medicacion y
manejo de asuntos econdmicos. A cada item se le asigna un valor numérico: cero

(dependiente) o uno (independiente), teniendo un puntaje total de ocho puntos.

Al final del cuestionario se dara la informacion obtenida, si presenta algun grado de
deterioro cognitivo, factores de riesgo, asi como envio a especialidad correspondiente

para seguimiento, manejo o intervencion especializada en caso de requerirlo.

Al obtener la informacién esta se capturara en el programa estadistico SPSS version 19

y con ayuda de este software se calculara la prevalencia de deterioro cognitivo.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una hoja de captura de datos en el programa SPSS version 19.

Se realizard la estadistica descriptiva con las variables consideradas. Las variables
cualitativas deterioro cognitivo, escolaridad, funcionalidad, Diabetes tipo 2, Hipertension
arterial, Depresion, Fragilidad, se presentardn con frecuencia y porcentaje. Se realizaran
gréficos de sector para mostrar las variables cualitativas nominales, y graficos de barras

para las variables categoricas y ordinales.

Las variables edad, tiempo de diagnostico de VIH, conteo de CD4, se aplicaran pruebas
de normalidad, en caso de distribucion no normal se presentardn como mediana con

rangos maximos y minimos.
Se realizara el calculo de prevalencia puntual.

Se realizara analisis comparativo, dividiendo el total de la muestra obtenida en pacientes
con y sin deterioro cognitivo, comparando las variables para determinar diferencia
estadisticamente significativa, teniendo como p < 0.05, se usard como prueba de
hipétesis chi cuadrada para las variables cualitativas y U Mann-Whitney para las variables

cuantitativas discretas y las variables con distribucion no normal.
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ASPECTOS ETICOS

Codigo de Nuremberg.

El protocolo sigue las normas mencionadas en el Codigo de Nuremberg, pues se
solicitara el consentimiento para participar a los pacientes, previamente se les explicara

de que consiste su participacion, los riesgos y beneficios.

El siguiente protocolo se apega a lo propuesto en la Declaracion de Helsinki, ya que el
estudio se planted previa revision de la literatura y realizando un marco teérico que
justifique su realizacién, este protocolo tiene como objetivo generar nuevos
conocimientos, sin sobrepasar los derechos y los intereses de las personas que

participan en la investigacion.

El estudio conlleva un riesgo minimo al paciente, pues se realizard una serie de
cuestionarios durante la consulta, sin embargo, si se tendra beneficio pues el paciente
conocera si asi fuera el caso su estado cognitivo y en caso de detectar deterioro cognitivo
se podra tomar decisiones durante la consulta para su adecuado seguimiento de acuerdo
a las necesidades individuales, siempre y cuando el participante se le otorgue la

informacion.

Desde su ingreso al estudio se les informara a los pacientes que pueden decidir no
participar en el estudio cuando lo considere necesario y que esto no repercutira en su

atencion de ningn modo.
Declaracion de Helsinki:

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos establecidos en la declaracion mundial
de Helsinki del 2013, ya que el estudio se planted previa revision de la literatura y
realizando un marco tedrico que justifique su realizacidbn. Antes de proceder a su

realizacion se solicitara al comité de investigacion y ética su revision y autorizacion.

El estudio conlleva un riesgo minimo para el paciente, pues se realizara una entrevista

meédica, y se tomaran algunos datos del expediente, sin embargo, si se obtendran
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sustanciosos beneficios pues el paciente conocera si las presenta al grado de deterioro

cognitivo o factores de riesgo de esta patologia, para posteriormente toma de decisiones.

Al paciente se le explicara cual es el objetivo de este estudio, asi como lo que se realizara,
gue se iniciard con unas preguntas y revision la cual se realiza habitualmente en una
valoracion geriatrica. De igual manera, siempre se respetara el derecho de las personas
a salvaguardar su integridad. En todo momento se adoptaran todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del

estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

Los resultados obtenidos seran publicados en un informe final sin modificar de forma

alguna, respetandose los resultados obtenidos
Informe Belmont

La expresion "principios éticos basicos" se refiere a aquellos conceptos generales que
sirven como justificacion basica para los diversos principios éticos y evaluaciones de las
acciones humanas. Entre los principios basicos aceptados generalmente en nuestra
tradicion cultural, tres son particularmente apropiados a la ética de investigaciones que
incluyen sujetos humanos: los principios de respeto a las personas, beneficencia y
justicia. Y estos son detallados en el informe de Belmont que a continuacion se detallan

para nuestra poblacion de estudio.
Se respetan los principios bioéticos como:

Autonomia. El presente protocolo, trata de investigar la prevalencia de deterioro cognitivo
en pacientes con VIH. Los participantes contaran con la libertad de decidir si participaran
en el estudio, previa explicacion de los riesgos, beneficios y en caso de existir potenciales
complicaciones. sin embargo, debido a la intencion del estudio no se espera que el
paciente presente una potencial complicacion derivada de este estudio, aun asi, estos
tres aspectos se le dieron a conocer para que tenga la autonomia en la decision de
participar o no en el estudio, quedando de antemano establecido que si decide no
participara en dicho protocolo el paciente no corre ningun riesgo o complicacion derivada
de su decision de no participar, sin que esto afecte de ninguna manera su atencion

meédica. Como parte de este principio se solicitara la firma del consentimiento, donde
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estaran expresados los riesgos y potenciales beneficios de participar en el estudio. En
formato fisico en una hoja de papel escrito en un lenguaje claro y entendible para el adulto
mayor, este sera otorgado por los investigadores principales del estudio (personal del
servicio de geriatria) explicando de forma amplia el procediendo a realizar.

Beneficencia: Este apartado ético hace referencia a buscar siempre incrementar al
méaximo los potenciales beneficios para la poblacion en estudio. El objetivo del presente
protocolo es la identificacion de la prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes adultos
mayores con VIH, lo que podria llevar a futuro a adaptar medidas terapéuticas o
diagnosticas en los adultos mayores, asi teniendo una prevencion oportuna. Asi mismo
este principio busca reducir los riesgos derivados de la investigacion médica, al realizarse
preguntas sin ninguna intervenciéon meédica inmediata el riesgo para el paciente de la
realizacion de este protocolo es nulo, por lo que se ratifica la busqueda del principio ético

de buscar siempre un beneficio y limar el riesgo que el paciente pudiera sufrir.

Justicia: Este principio ético establece que los riesgos y beneficios de un estudio de
investigacion deben ser repartidos equitativamente entre los sujetos de estudio. Bajo toda
circunstancia debe evitarse el estudio de procedimientos de riesgo exclusivamente en
poblacion vulnerable por motivos de raza, sexo, estado de salud mental, etc. En este
paso el protocolo se realiza en adultos mayores que cumplan con los criterios de inclusién
sin que a ninguno de los participantes sea tratado de forma distinta o discriminatoria por
alguna causa de region, género, raza, o alguna otra caracteristica que los haga distintos
a alguno de los otros participantes del estudio, por lo tanto, todos los participantes del
estudio seran tratados con respeto y como iguales.

Reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para la salud.

Se apegara a lo considerado en el Reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud, titulo segundo, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos, capitulo |, articulo 13, que menciona que toda investigacion en la que el
ser humano sea sujeto de estudio debera prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad

y proteccion de sus derecho y bienestar.
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Se apega al articulo 14, pues para realizar el presente protocolo se realiz6 investigacion
de los antecedentes bibliograficos descritos en la literatura existentes en estudios
realizados previamente y pretende responder a las preguntas que aun quedan sobre el
tema de deterioro cognitivo en adultos mayores con VIH. Conforme al articulo IV ya que
el paciente tendra el beneficio de conocer su capacidad cognitiva, si presenta algun grado
de deterioro cognitivo, asi si presenta factores de riesgo y con esto poder establecer un
adecuando plan de prevenciébn o estrategias, asi como envio a especialidad
correspondiente para seguimiento, manejo o intervencion especializada. Cabe mencionar
gue respetando lo establecido en el articulo V solo se incluira al paciente dentro del
estudio si este acepta expresando su decision en el consentimiento informado, el estudio

sera realizado por personal médico adecuadamente capacitado.

La seleccion de los pacientes sera imparcial, Unicamente basandose en el hecho de ser
un adulto mayor siempre y cuando cumpla con los criterios de inclusion. Los resultados

de las pruebas seran del conocimiento del paciente Unicamente y de los investigadores.

Respecto al riesgo de la investigacion, como lo expresa el Articulo 17: este protocolo se
considera como una investigacion con riesgo minimo. Se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, la
presente investigacion se considera con riesgo minimo, ya que en el estudio se realizara
cuestionarios y escalas que se realizan normalmente al paciente cuando es atendido en
la consulta externa de geriatria, por lo que al solo realizar cuestionarios el paciente no

corre de algun riesgo derivado de estas evaluaciones.

Tambien se apega Articulo 20, ya que menciona que se utilizara e incluso sera motivo de
exclusion el que no se otorgue el consentimiento informado, entendiéndose como el
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento

de la naturaleza del estudio, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna.

Este estudio se realizara por profesionales de la salud, ya sea por el investigador
principal, los asociados o médico residente de geriatria se les solicitara consentimiento

informado oral y por escrito segun el sefialado en el Reglamento de Ley General de Salud
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Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012

Este protocolo se apega de acuerdo con lo estipulado en la NOM-012, de acuerdo con lo
referido en el Apartado 6.- De la presentacidn y autorizacion de los proyectos o protocolos
de investigacion. A efecto de solicitar la autorizacion de una investigacion para la salud
en seres humanos, de conformidad con el objetivo y campo de aplicacion de la norma,
los interesados deben realizar el trdmite ante la Secretaria, utilizando el formato
correspondiente, por lo que el presente protocolo se somete a revision de un comité

especializado de investigacion en salud.

Acorde al apartado 8 sobre las instituciones donde se realiza investigacion Toda
investigacion en seres humanos, deberd realizarse en una institucién o establecimiento,
el cual debera contar con la infraestructura y capacidad resolutiva suficiente, para
proporcionar la atencién médica adecuada, la cual se cumple en la institucion en la que

los investigadores desempefian su cargo.
Ley de protecciéon de datos personales

Al proporcionar su datos el paciente recabados por cualquiera de los colaboradores de
este protocolo de investigacion o al recabarlo por medio del expediente clinico en el
hospital general de zona 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social, previa autorizacion,
se da por entendido que esta de acuerdo con nuestro aviso de privacidad, la finalidad de
los tratamientos de sus datos, asi como los medios y procedimientos que ponemos a
disposicion del paciente para ejercer su derecho al acceso, rectificacion, cancelacion u

opaosicion.

Con fundamento en los articulos 36 y 37 de la ley de proteccién de datos personales en
posicion de los particulares, los datos pueden ser transferidos licitamente para las
finalidades establecidas en el presente aviso de privacidad a: el investigador principal y
colaboradores, autoridades pertinentes del hospital general de zona 27 y al Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Los datos personales estan protegidos por medidas de seguridad administrativas,
técnicas y fisicas, para evitar su perdida, alteracion, destruccion, uso, acceso 0

divulgacion indebidos.
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Los datos personales que pueden solicitarse son: nombre, nimero de seguridad social,
edad, enfermedades que el paciente padece, antecedentes médicos, tiempo de evolucion

de infeccion VIH, conteo de CD4, cargo viral y farmacos que consume.

Los participantes del estudio podran ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién u oposicidén y revocar su consentimiento para el tratamiento de los datos
presentando una solicitud por escrito o por correo electronico dirigido a el investigador

principal que se encuentra en el consentimiento informado del protocolo de estudio.

CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS.

La realizacién del siguiente protocolo de estudio permitir4 establecer la prevalencia del
deterioro cognitivo en el adulto mayor con VIH, conocer el tiempo de evolucién de la
enfermedad, asi como identificar factores de riesgo que estan relacionado con el deterioro

cognitivo de acuerdo a la bibliografia citada.

Con la informacion obtenida se podra determinar la existencia o ausencia del deterioro
cognitivo en una poblacion de adultos mayores que acuden a la consulta externa del
servicio de la clinica especializada en atencion de personas infectadas con VIH durante
el periodo del estudio. La informacion obtenida va a beneficiar a futuro para la realizacion
de intervenciones que sean las necesarias para evitar o controlar el progreso de esta

patologia que es prevalente en los adultos mayores sin infeccién con VIH.

Asi mismo, durante la evaluacion y realizacion de los cuestionarios al paciente, si se
identifican factores de riesgo u la deteccion de otros sindromes geriatricos, se planteara
el seguimiento y abordaje, asi como también se dara recomendaciones individualizadas
durante la consulta como envio a la especialidad correspondiente como neurologia o

geriatria, para manejo especializado.

El deterioro cognitivo es uno de los sindromes geriatricos mas prevalentes en el adulto
mayor, repercutiendo en diversas formas en la salud del adulto mayor, como la
complicacion de comorbilidades ya existentes o la aparicion de nuevos sindromes
geriatricos. Por lo que la poblacion adulto mayor con VIH es de sumo interés, ya que, por

cambios presentados por la propia infeccion, los procesos bioldgicos caracteristicos del
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envejecimiento humano ocurren mas tempranamente, por lo que se plantea que los
sindromes geriatricos pueden cursar mas tempranamente que en la poblacion adulto
mayor sin infeccion VIH. Por lo que, si se realiza una deteccion temprana o identificacién
de factores de riesgo, estableciendo una mejor esperanza de vida, para realizar mas
esfuerzos tanto terapéuticos como diagndésticos en caminados al beneficio del paciente,
por ende, asi el Instituto Mexicano del Seguro Social puede realizar una planificacién para
mejorar las intervenciones en este grupo de edad de modo que sean apropiadas,
adaptadas, integradas interdisciplinarias.

Por el aumento de la esperanza de vida, se deben de optimizar los servicios de salud,
para una adecuada atencidon médica, y teniendo informacion de la poblacién de adulto
mayor atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social, sera un beneficio para el
derecho ambiente, abordando desde el inicio, tener un prondstico y asi planteamiento de

intervenciones.
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RESULTADOS

Se realiz6 valoracion a un total de 50 pacientes, que acudieron a consulta de V33 entre
los dias 01 de agosto 2023 y 18 de agosto de 2023, todos los pacientes ya tenian
diagnostico de infeccion de Virus de Inmunodeficiencia Huma (diagnéstico realizado por
médico especialista) no se incluyeron pacientes con depresion. Se analizaron un total de
50 pacientes, de los cuales 47 fueron hombres, lo que equivale a un 94% y 3 fueron
mujeres lo que equivale a un 6%, Respecto a la edad, la mediana fue de 55(50-78). (Tabla
2). Respecto al numero de comorbilidades se encontr6 que Hipertension arterial
sistémica fue la mas prevalente en 12 pacientes, lo que equivale a un 24%. Respecto a
la escolaridad, la mediana fue de 14 afos (5-23afios).

En la relacion de las pruebas cognitivas, en el MoCa presento una mediana de 25 puntos
en 12 pacientes representando el 24% de la poblacién general, donde 14 pacientes
estaban en el puntaje normal esperado (26 a 30 puntos) representando el 24% vy el resto
estaba por debajo, siendo 38 participantes.

 Tabla 2: Caracteristicas Generales de la poblacién. n=50

Edad mediana (min-max.) 55 (50-78)
n (%)

Sexo n (%)
Femenino 3 (6%)
Masculino 47 (94%)
HAS 12 (24%)
DM Tipo 2 5 (10%)
ERC 3 (6%)
EPOC 4 (8%)
Enfermedad cardiovascular 0 (0%)
Hipotiroidismo 2(4%)
Antecedente de demencia 4(8%)
TCE grave 1(2%)
Escolaridad afios 14 (5-23)
ocupacién 45(90%)
Estado civil
Soltero 38(76%)
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Casado 6(12%)

Union libre 4(8%)
Viudo 2(4%)
MoCA mediana 25(9-29)
IHDS mediana 10(7-12)
Funcionalidad 100%
MOCA

24%

20%

18%

% PARTICIPANTES

TABLA 3: RESULTADOS DE MOCA.

I 6%
. 4%
2%

4%
. 2%
. 4%

X
©

PUNTAJE

. 2%
I 6%
N 2%

El 100% de los pacientes present6 una funcionalidad adecuada, por lo que los pacientes
que presentaba un puntaje por debajo de 26 puntos en la escala de MoCA se clasificaron

en o Deterioro neurocognitivo asintomatico (ANI), el cual represento el 76%.
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DISCUSION

De acuerdo a la bibliografia, la prevalencia de deterioro cognitivo leve sigue siendo
importantes en el seguimiento de los pacientes con VIH, ya que los casos de demencia

relacionados con VIH van en descenso. Existe varia literatura que corrobora este suceso.

De acuerdo a nuestro estudio la prevalencia de deterioro cognitivo leve, sigue siendo
prevalente, donde se tom6 como puntaje de la escala de MoCA en un rango de 24 a 25
puntos y la escala internacional de demencia por VIH menor de 10 puntos. El cien por
ciento de nuestros pacientes tenian una funcionalidad adecuada, por lo que se puede

clasificar en este grupo de personas como asintomaticos.

El compromiso cognitivo es mas evidente en las areas de velocidad psicomotriz,
resolucién de problemas y habilidades visuoespaciales, los cuales mas adelante van a
caracterizar a una demencia de tipo subcortical. El deterioro cognitivo en estadios
tempranos de la infeccidbn también ha sido encontrado ampliamente por diversos
investigadores, por estudios especificos como dibujo de la figura de Reyes, prueba de

mosaico. Sin embargo, en este estudio se realizd con pruebas de tamizaje.

En este estudio, no se evidencié que la presencia de sintomas depresivos, edad, el grado
de instruccion o tiempo de enfermedad influyeran significativamente en el rendimiento en

las pruebas neuropsicoldgicas, probablemente debido a que la muestra fue pequenia.

Las manifestaciones neuropsiquiatricas debidas a la infeccibn del virus de
inmunodeficiencia humana han sido reconocidas cada vez con mayor frecuencia desde
el inicio del descubrimiento de la enfermedad, y se ha visto que pueden iniciarse incluso
como un deterioro cognitivo leve en las fases tempranas y encontrar las personas

asintomaticas, por lo que el uso de evaluaciones neuropsicoldgicas apropiadas
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CONCLUSIONES.

Béasicamente, los resultados de este estudio nos demuestran la existencia de deterioro
de las funciones cognitivas en pacientes sin sintomatologia neurolégica evidente. Estos
resultados coinciden con lo encontrado por otros autores en la literatura; sin embargo, el
tamafio de la poblacion no nos permite hacer conclusiones respecto a la asociacién con
otros factores de riesgo. Todo paciente debe recibir una evaluacién neuropsicoldgica
antes de iniciar tratamiento antirretroviral para conocer el estado basal del perfil cognitivo
y determinar, mediante posteriores evaluaciones, en qué momento estas capacidades
empiezan a declinar. Estos resultados deben ser corroborados por otras investigaciones

nacionales en poblaciones mas grandes y con grupos control.
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ANEXOS.

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
i UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

Y POLITICAS DE SALUD ]
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

de consentimiento informadopara

participacién en protocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTE
MAYORES DE 50 ANOS QUE VIVEN CON VIH, DEL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA NO. 27.

Hospital General de zona namero 27 del Instituto Mexicano Del
Seguro Social.

El incremento en la poblacion de adultos mayores genera un
aumento de las enfermedades asociadas con la edad; ahora en la
poblacion adulto mayor con infeccion por VIH estos procesos
bioldgicos caracteristicos del envejecimiento humano ocurren mas
tempranamente; con ello observando enfermedades relacionado
con alteraciones en las capacidades mentales, por lo que este
estudio tiene como objetivo describir la prevalencia de la
disminucion de las capacidades mentales en una poblacion de
pacientes mayores de 50 afios en el HGZ 2.

Se les realizaran preguntas sobre su salud, sobre la infeccién por
VIH, examenes de laboratorio recientes, que enfermedades
padece, asi como su edad, ocupacién, escolaridad y antecedentes
familiares sobre alteraciones neurolégicas. Y le aplicaremos unas
pruebas para valorar su capacidad de recordar cosas, hacer
cuentas, leer frases, mencionar algunos objetos.

No le provocaremos dafios, la molestia que le ocasionaremos es
que le pediremos de su tiempo para poder contestar los
cuestionarios, por lo que su consulta durard mas tiempo de lo
habitual, y si usted no desea participar en este estudio puede decir
gue no y no afectard la calidad de atencién que usted recibe en el
IMSS.

En caso de que detectemos durante el cuestionario y las pruebas
fisicas no son adecuados se le informara y enviara a la consulta de
Neurologia para corroborar diagnéstico y seguimiento.

En caso de que detectemos durante el estudio que usted presenta
alguna alteracién en la cognicion mediante los cuestionarios o
presenta factores de riesgo y si usted lo autoriza se le informara
durante el consultorio solo a usted y no se entregara resultados a
otras personas, que no autorice.
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Participacion o retiro: Usted puede decidir participar o no en el estudio, y también si ya
no esta seguro de seguir participando puede renunciar en cualquier
momento.

Privacidad y confidencialidad: Los resultados de los cuestionarios son confidenciales, no se daran
a conocer a otras personas.
Acorde a la ley de proteccion de datos personales

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
|:| No acepto participar en el estudio.

|:| Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
|:| Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, por lo que

acepto se me pueda contactar para lo cual otorgo numero de
contacto

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o  Investigador Dr. Roberto Rivelino Lopez Anguiano, Coordinador de educacion e

Responsable: investigacion en salud del HGZ 27, Teléfono: 5531234647, Correo
electronico: gerirobertodf@gmail.com
Colaboradores: Dra., Metztli Alethia Vazquez Martinez, residente de cuarto afio de

Geriatria, teléfono: 5591879959, correo: metzz.vm@gmail.com.
Dr. Oliva Perez Eniel Alonso, medico adscrito de Medicina Interna,
Teléfono: 3335056991, Correo electrénico: enieloliva@gmail.com.
Dr. Pimentel Gonzélez Jorge Fabian, medico adscrito de Medicina
Interna, Teléfono: 55 80 95 44 44, Correo electronico:
jorfapigongc@gmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local
de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de
la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién
21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2: MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL)

INOINGE RE ;
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ANEXO 3: ESCALA INTERNACIONAL DE DEMENCIA POR VIH (IHDS)

MEMORIA DE REGISTRO (ATENCION)

Dar 4 palabras para repetir (perro, sombrero, poroto y colorado). Luego pregunte
al paciente por las 4 palabras despues de que usted las ha dicho. Repetir las
palabras si el paciente no las repite inmediatamente. Digale al paciente que se
las vas a volver a preguntar mas tarde.

1. VELOCIDAD MOTORA
El paciente debe tocarse los dos primeros dedos de la mano no dominante lo mas
rapido que sea posible.

e 4 puntos: 15 en 5 segundos

e 3 puntos: 11-14 en 5 segundos

e 2 puntos: 7-10 en 5 segundos

e 1 punto: 3-6 en 5 segundos

e 0 puntos: 0-2 en 5 segundos

. VELOCIDAD PSICOMOTORA

El paciente debe realizar los siguientes movimientos con la mano no dominante
lo mas rapido que sea posible:

e Colocar el pufio sobre la superficie

e Colocar la palma de la mano sobre la superficie

e Colocar la mano en forma perpendicular a la superficie del lado del 5° dedo
Demostrarle al paciente y dejarlo practicar 2 veces.

e 4 puntos: 4 secuencias en 10 segundos

e 3 puntos: 3 secuencias en 10 segundos

e 2 puntos: 2 secuencias en 10 segundos

e 1 punto: 1 secuencia en 10 segundos

e 0 puntos: incapaz de realizarlo

3. MEMORIA- RECUERDO
Pregunte al paciente por las 4 palabras. Para palabras no repetidas, digale al
paciente un indicio semantico como, por ejemplo: animal (perro), pieza de vestir
(sombrero), vegetal (poroto) y color (colorado).

e Dar 1 punto por cada palabra repetida espontaneamente.

e Dar 0.5 puntos por cada palabra repetida luego del indicio semantico.

e Maximo 4 puntos.
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ANEXO 4: INDICE DE BARTHEL

Parametro. Situacion del paciente Puntos.
Alimentacion Totalmente independiente 10
Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0
Bafarse Independiente 5
Dependiente 0
Vestirse Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos.
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
Ocasionalmente algun episodio de incontinencia 0 necesita 5
ayuda para administrarse supositorios o lavativas
Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, 0 es capaz de cuidarse de la sonda si 10
tiene una puesta
Un episodio diario como maximo de incontinencia, o 5
necesita ayuda para cuidar de la sonda
Incontinencia 0
Usar el retrete Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse 10
la ropa.
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Traslado sillén- | Independiente para ir del sillén a la cama 15
cama Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado solo
Dependiente 0
Deambulacién Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Independiente para bajar y subir escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Resultado: <20 dependencia total, 20-35 dependencia grave /40-55 dependencia

moderada / 60-95 dependencia leve / 100 independiente.
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ANEXO 5: ESCALA LAWTON Y BRODY

Parametro

| Puntos

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono

olr|k|k

HACER COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

o|0o|0|-

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

[EEN

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
ingredientes

o

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

oo

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo 0 con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

[EEN

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

=

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de
limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda la ropa

=

Lavo por si solo pequefas prendas

=

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

o

USO DE MEDIO DE TRASPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafado por otra persona

Utiliza el taxi o el automavil sélo con la ayuda de otros

No viaja

ololr|k|k

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacioén a la dosis y hora adecuada

Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacién

oo

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
compras

Incapaz de manejar dinero

RESULTADOS: 8 = Muy activos: actividades instrumentales completas. / 5 a 7 = Activos:

actividades limitadas. / 1 a 4 = Poco activos: limitacién del 50 % o mas de esas actividades. /0 =

Inactivos: no realizan actividades instrumentales.
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ANEXO 8: RECOLECCION DE DATOS.

I.  Ficha de identificacién

Nombre: Edad: afos
ID (nimero de seguridad social):

Sexo: (F) (M), estado civil: Ocupacion:

Escolaridad:

[I.  Enfermedades (actuales) que padece el participante:

Diagnostico de infeccion de VIH: Tiempo de evolucion: anos.

Conteo CD4+: Carga viral: Antirretroviral:
Enfermedad Si No Enfermedad Si
Diabetes tipo 2 Otro:

Hipertension arterial

lll.  Factores de riesgo.
Factor de riesgo Si No Factor de riesgo. Si

Tabaquismo Otro:

Antecedente familiar de
Demencia

IV.  Valoracion Geriétrica Integral:

No

No

Deterioro cognitivo: MoCA: puntos IHDS: puntos.
e Si( ), MoCA <26 puntos Si( ) IHDS: <10 puntos:
e No( ) MoCA >26 puntos No( ) IHDS: > 10 puntos
Funcionalidad:
e Barthel: puntos
e Lawtony Brody: puntos
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