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CAPITULO |
1.- RESUMEN

La infeccidon por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) constituye un
importante problema de salud publica, estimandose que a la fecha 240,000
personas en México viven con la infeccion. Ademas de sus conocidos efectos
deletéreos en sistema inmune, la infeccibn por VIH se ha asociado con
incremento en el riesgo de padecer algun trastorno mental, estimandose que
poco mas de la mitad de las personas que viven con la infeccién padece alguno,
y entre estos los més frecuentes son los trastornos depresivos, los trastornos de
ansiedad y los trastornos por consumo de sustancias. Respecto al deterioro
cognitivo, si bien es cierto que la forma mas grave ligada a la infeccién por VIH,
como la demencia, ha ido en declive en los dltimos afos, con el aumento de la
supervivencia de estos pacientes desde la llegada de la terapia antirretroviral, se
ha evidenciado un incremento de los trastornos cognitivos de menor severidad
del espectro, como lo son el deterioro cognitivo asintomatico y el trastorno
neurocognitivo leve. Sin embargo, la informacién existente en México acerca de

estas condiciones es escasa.

En el presente estudio, evaluamos la prevalencia de sintomatologia depresiva,
sintomatologia ansiosa y deterioro cognitivo en una poblacién de pacientes que
viven con VIH en Monterrey y area metropolitana, medida a través de los
siguientes instrumentos de evaluacion: escala de depresion de Zung, inventario

de ansiedad de Beck, test del trazo y escala de demencia para VIH.

A nuestro conocimiento, se trata del primer estudio que evalla la prevalencia de

estas condiciones en dicha poblacion.

Los resultados encontrados van en concordancia con lo descrito en la literatura
nacional e internacional, como la alta prevalencia (comparada con poblacion

general) de sintomatologia depresiva; siendo encontrada en el 44.4% de los



sujetos incluidos; de sintomatologia ansiosa, la cual fue encontrada en el 12.6%
de los sujetos incluidos, y de algin grado de deterioro cognitivo en el 32.6% de
los sujetos incluidos. Estos resultados ponen de relieve la importancia de la
deteccion y tratamiento oportuno de dichas condiciones clinicas, como parte

integral de la atencién en estos pacientes.



CAPITULO I
2.- INTRODUCCION

VIH es la sigla del Virus de Inmunodeficiencia Humana. Se trata de un
microorganismo que afecta al sistema inmunoldgico del ser humano hasta
destruirlo. El virus actia atacando los linfocitos CD4 que detectan y destruyen
estos agentes para que la persona no desarrolle enfermedades. Por otro lado,
SIDA es la sigla del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, que es la
consecuencia de la infeccion por la transmision del VIH cuando se complica con
una enfermedad seria, véase el sarcoma de Kaposi, un tipo raro de cancer de
piel, neumonia por Pneumocystis jiroveci, etcétera. Las vias principales de
transmision son a través de los liquidos sexuales, la sangre, en el embarazo y el
parto. Algunas personas pueden presentar sintomas como fiebre, cefalea,
ganglios linfaticos inflamados, cansancio, dolor muscular y en articulaciones y/u
odinofagia durante las seis semanas de haberse infectado con VIH, sin embargo,
la mayoria de las personas con VIH no tiene sintomas por afios; pero cuando se
contrae una enfermedad y se tiene el SIDA los sintomas son mas severos como
fiebre o diarrea que dura mas de un mes, pérdida de peso, cansancio extremo,
crecimiento de ganglios linfaticos, falta de claridad al pensar, mareos, entre otras

sintomas asociados o canceres relacionados al SIDA.

De acuerdo con los datos de ONUSIDA, en diciembre de 2012 vivian en el mundo
33.4 millones de personas infectadas por VIH, de los cuales 31.3 millones son
adultos y 2.1 millones son menores de 15 afios. En América Latina se habian

acumulado 1.8 millones de infecciones hasta ese mismo afo.

De acuerdo a la Comision Nacional para la Prevencion y control del VIH y el SIDA
(CENSIDA), en su boletin 2017, en México a diciembre de 2016 vivian 220,000
personas con la infeccién; y se estima esta cifra llegara a 250,000 en 2020. Se
estiman unas nuevas 12,000 infecciones por VIH anualmente en el pais, esto

significaria en otras palabras, que, cada dia, 33 personas adquieren el VIH.



México registra una prevalencia de VIH de 0.3% en la poblacién de entre 15y 49
afos de edad. Esta cifra es relativamente baja, sobre todo comparada con las de
los paises vecinos, que oscilan entre 0.6% para los Estados Unidos y 2.5% para

Belice.

Desde 1983, cuando se reportdé el primer caso de VIH en México, se ha
observado una epidemia concentrada en los hombres que tiene sexo con
hombres (HSH).

Seis entidades federativas concentran mas de la mitad de los casos (55.7%):
Distrito Federal (20,881), Estado de México (12,183), Veracruz (10,420), Jalisco
(9,911), Puebla (5,676) y Baja California (5,271). Las tasas de incidencia
acumulada de SIDA muestran que el Distrito Federal es la entidad con mas
infecciones, con 236.9 casos por cada 100,000 habitantes; seguido por Baja
California (169.6), Yucatan (153.2), Morelos (150.2), Jalisco (143.2), Veracruz
(142.1) y Quintana Roo (132.2).

La tasa nacional es de 106.2 casos por cada 100,000 habitantes.

Y si hablamos de la panoramica en nuestro estado; Nuevo Leon tiene 4,642
casos de SIDA y 1,640 casos de VIH dando un total de 6,282 casos acumulados

al 2012; siendo afectados un total de 5,339 hombres y 943 mujeres.

A nivel nacional la mayor parte de los casos (78.6%) se encuentra en el grupo de
edad de 15 a 44 afios, seguidos por las personas con 45 afios y mas (19.0%), y

posteriormente los menores de 0 a 14 afos (2.4%).

Aungue se desconoce la categoria de transmision en 35.5% del total de los casos
registrados en hombres, es claro el predominio de la via sexual como medio de
contagio (96.2%) entre aquellos casos en los que se conoce la categoria de
transmision, especialmente en HSH (56.9%). El contagio por via sanguinea se



dio en 3.5% de los casos y su incidencia fue mayor en los primeros afos de la
epidemia, pero no se han registrado otros casos de transmision sanguinea desde
1999. Los casos relacionados con las drogas inyectadas representan 1.3% de los

casos acumulados.

En las mujeres, las formas de transmision tienen porcentajes acumulados
diferentes a los de los hombres entre 1983 y 2012. Hay que recordar que la
cantidad de casos en mujeres es sensiblemente menor: una por cada cuatro
hombres. Por tanto, el contagio por via sanguinea tiene mayor peso relativo
respecto de los hombres y la categoria combinada alcanza 32.5% de los casos
en mujeres aunque no debemos de olvidar que la pandemia del VIH/SIDA esta
cambiando y que, por supuesto, las poblaciones clave de hombres gque tiene sexo
con hombres, trabajadores y trabajadoras sexuales (TS), asi como los usuarios
de drogas intravenosas son la poblacién focalizada para la acciones de medicina
preventiva; las mujeres son poblacion vulnerable por el hecho de no sentirse en
ambiente de riesgo o contar con factores de riesgo asociados, pero es de resaltar
que la pandemia se estd heterosexualizando y feminizando por lo cual el
empoderamiento de las mujeres sera una clave importante en la intervenciones

de prevencién en nuestra actualidad.

Entre las principales diferencias observadas se encuentra que en las zonas
rurales la via heterosexual de transmision es un medio de infeccion muy frecuente
(43% de los casos y en HSH alcanza hasta 47.4%), mientras que en las urbes
representa 28.2%, y son los HSH quienes tienen 63.0% de los casos. Ademas,
la razén de casos hombre/mujer en las localidades rurales fue de 4:1 en el 2012,

y en las zonas urbanas fue de 6:1.14

Las encuestas centinela de VIH en mujeres embarazadas se iniciaron en 1988.
Entre 1991 y 1996 se hallé una seroprevalencia de 0.09%, con un margen de
error de 0.02 - 0.26. En el mismo periodo se realizaron 1°104,512 pruebas en

donadores voluntarios de sangre en los laboratorios de la Secretaria de Salud y



se observo una prevalencia de infeccién de 0.04% (0.04 - 0.05). En resumen, los
resultados anteriores permitieron establecer que a mediados de los afios noventa
la prevalencia de infeccion por VIH en la poblacién general de 15 a 49 afios era

menor a cinco infectados por cada 10,000 adultos.

La epidemia mexicana se concentraba en algunos sectores sociales que
mantienen practicas de riesgo, con las siguientes prevalencias: 15% en HSH,
12% en TSy 6% en UDI.

En 2001, los Estados Unidos tenian una tasa de incidencia acumulada de 285.4
casos de SIDA por cada 100,000 habitantes, mientras que en México solo habia
51.7 casos por cada 100,000 personas. Esto significa que los migrantes
mexicanos tienen 5.5 veces mas posibilidades de infectarse en los Estados

Unidos, aun sin incrementar sus practicas de riesgo.

Los estados de Michoacan y Zacatecas tienen mas de 20% de los casos

acumulados con historial de residencia en los Estados Unidos.

En 2012 la relacion hombre-mujer en los casos acumulados descendié a 4.9
hombres por mujer. Se estima que en 2007 hubo alrededor de 44,000 mujeres
de 15 a 49 afios de edad con VIH de un total estimado de alrededor de 198,000
seropositivos.

El primer caso de SIDA en usuarios de drogas intravenosas fue notificado en
1986. El crecimiento de la epidemia por esta via de transmision ha sido lento. En
el afio 2000, cuando algunos paises latinoamericanos como Argentina (41.9%) y
Uruguay (26.3%) mostraban altos porcentajes de casos en UDI, Meéxico

presentaba apenas 0.6%, mismo que aumentd a 0.9% en 2012.

En el caso de las personas con VIH/SIDA, con la llegada de los tratamientos
antirretrovirales altamente activos (TARGA) se ha demostrado su capacidad para



suprimir la carga viral hasta niveles indetectables, incrementar los indicadores de
funcionamiento inmunitario — tales como recuento de linfocitos CD4 —, mejorar el
estado clinico y disminuir la mortalidad. Estos resultados han hecho posible
comenzar a hablar del VIH/SIDA como una enfermedad cronica y compleja que

implica un proceso multifactorial desde un modelo biopsicosocial.

En las personas con VIH no solo se ve afectado su funcionamiento fisioldgico,
también su estado emocional y mental, ya que se ven enfrentados a una serie de

estresores socioculturales, econémicos y psicolégicos que deben lidiar.

Se sabe que el VIH provoca una devastacién a gran escala en el sistema
inmunitario, pero se conoce mucho peor su accién en el SNC. Actualmente, esta
claro que el virus invade el SNC de forma precoz, probablemente antes de que
se produzca la respuesta inmunitaria celular o humoral y, de forma progresiva,
produce neurotoxicidad, neurodegeneracién, respuestas inflamatorias
(encefalitis) y déficits cognitivos. El dafio en el SNC puede ser primario (debido a
la presencia del virus) o secundario como consecuencia de la inmunodepresion,
que, a su vez, es responsable de las infecciones oportunistas y neoplasias que
afectan al SNC, tales como la leucoencefalopatia multifocal progresiva, la

criptococosis, la toxoplasmosis y los linfomas.

Se cree que el dafio producido por el VIH en el SNC es fundamentalmente
subcortical, ya que los sintomas suelen estar relacionados con funciones
cognitivas en las que se supone que intervienen el talamo y los ganglios basales.
No obstante, hay evidencia de que la corteza cerebral también se ve afectada,
fundamentalmente debido a la desregulacion de redes neuronales muy amplias
gue dependen de la integridad de las vias del nucleo estriado y del I6bulo frontal
(principalmente, los sistemas frontotemporal y frontoparietal), mas que de

sistemas neuronales aislados.



Los farmacos antirretrovirales son altamente efectivos en inhibir la replicacion del
VIH, y para los individuos que puedan acceder y adherirse a estos farmacos, la
combinacion de terapia antirretroviral lleva a un durable (y posiblemente a lo largo
de la vida) supresion de la replicacion viral. La supresion viral permite la
recuperacion del sistema inmune y la casi eliminacién del riesgo de desarrollar el
SIDA. A pesar de los tratamientos efectivos, los individuos que viven con VIH
tienen un riesgo mayor al esperado de enfermedad cardiaca, 6sea, hepatica,
renal y neurolégica. Cuando son usados 6ptimamente por una persona infectada
(o por una no infectada), los farmacos antirretrovirales pueden virtualmente

eliminar el riesgo de transmisién del VIH.



CAPITULO Il
3.- ANTECEDENTES

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus neurotrépico que afecta
al sistema nervioso central (SNC) desde las primeras fases de la enfermedad,
por lo que muchos de los pacientes infectados presentan sintomas de naturaleza

neuroldgica y psicoldgica.

El VIH entra en el sistema nervioso central (SNC) pronto después de la infeccidn

inicial y es responsable de una gama de complicaciones neuropsiquiatricas.

Aungque el VIH es neuroinvasivo, no infecta directamente las neuronas. Los
principales embalses del cerebro para la infeccion y la replicacion del VIH son
microglia y macréfagos. Los astrocitos pueden ser infectados, pero no son un

sitio de replicacion activa del VIH.

En consecuencia, las complicaciones neurolégicas asociadas con el VIH son
efectos indirectos de neurotoxinas virales (proteinas virales gpl20 y tat) y
neurotoxinas liberadas por la microglia infectada o activada, macréfagos y

astrocitos.

La afectacion y consiguiente alteracién del sistema neurocognitivo que se
observa en los pacientes positivos para el VIH se describid ya en el mismo afio
en el que se reconoci6 el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) como

entidad clinica.

Diferentes desordenes neuroldgicos han sido reconocidos como complicaciones
del virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1), desde los inicios de la
epidemia del SIDA. Estas complicaciones ocurren en cualquier estadio de la
infeccion y pueden comprometer el sistema nervioso central y/o el sistema

nervioso periférico. Aproximadamente, 10% de pacientes tiene sintomas



neuroldgicos, 30 a 50% desarrollan complicaciones neurolégicas durante el
curso de la enfermedad y méas de 90% de pacientes muestra evidencia
patolégica de enfermedad neurologica, durante la necropsia. Estas
complicaciones neuroldgicas se pueden presentar como resultado de infecciones
oportunistas y neoplasias (por compromiso de la inmunidad celular) o ser el
resultado del efecto directo del VIH-1 sobre el sistema nervioso, entre las que se

incluye demencia, mielopatia, miopatia y polineuropatia sensorial distal.

Antes de la introduccion de la TARGA, el deterioro cognitivo seguia un curso
progresivo, por lo que los déficits se iban agravando conforme avanzaba la
enfermedad, desde la fase asintomatica hasta la fase de SIDA. Las tasas de
deterioro global estaban en torno al 35% en la fase asintomatica, al 44% en la

fase sintomatica y del 55% en la fase de SIDA

El diagndstico con mayor prevalencia es el conocido como deterioro cognitivo
asintomatico (DCA), seguido por el trastorno neurocognitivo leve (TNL) y en

ultimo lugar esta la demencia asociada con el VIH (DAV).

Segun Braganca y Palha (2011) el diagnostico de DCA consiste en la
presentacion de un deterioro cognitivo adquirido que afecte al menos dos
funciones y que pueda medirse segun lo esperado para edad y escolaridad del
sujeto. El deterioro cognitivo no debe interferir en el funcionamiento de las
actividades de la vida diaria del paciente, ademas no debe reunir los criterios
diagnésticos para delirium o demencia y tampoco deben existir otras causas que

generen DCA.

El cuadro TNL comprenden los mismos criterios establecidos para DCA, menos
el segundo criterio, ya que en el TNL debe haber una interferencia, al menos leve,
en el funcionamiento de las actividades de la vida diaria del sujeto y que se note

en reduccion de la agudeza mental, disminucion de la eficacia laboral o
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realizacion de labores domésticas; ademas los reportes deben ser referidos por

el paciente y un informante.

Finalmente, los criterios para diagnosticar el cuadro de DAV consisten en la
presencia de deterioro cognitivo significativo que afecte principalmente dos
funciones cognitivas, como el aprendizaje de nueva informacién, procesamiento
de informacion o la atencion. Adicionalmente, debe haber un deterioro alto de la
funcionalidad para las actividades de la vida diaria. Si hay presencia de un cuadro
de delirium, es necesario que los criterios de demencia se hayan evaluado antes
de la aparicion de este. No deben existir otras causas que expliquen la DAV,

como infecciones o neoplasias.

En el estudio CHARTER (CNS HIV Antiretroviral Therapy Effects Research) se
evalu6 durante un periodo de cinco afios la presentacion de las alteraciones
neuroldgicas en pacientes tratados con TARGA. Los resultados fueron similares
en lo que respecta al deterioro global, pero diferentes en lo que se refiere al
diagndstico (2% para la demencia, 29% para el TNL y 21% para el DCA), lo que
refleja la influencia de los nuevos tratamientos. Ademas, se encontré que en el
50% de los pacientes documentados mediante baterias neuropsicoldgicas, no

habia quejas de dafio cognitivo por parte del paciente ni de sus familiares.

En el estudio CHARTER se evalué a los pacientes durante cinco afos, y se
encontré que el 29% presentaban deterioro del funcionamiento cognitivo, el 47%

seguia estable y el 17% habia mejorado sustancialmente.

El prondstico de los TNAV es variable y dificil de determinar, pero ha mejorado
considerablemente con la introduccion de los nuevos tratamientos
antirretrovirales. Depende fundamentalmente de la morbilidad causada por la
enfermedad, del nimero de hospitalizaciones y de la calidad de vida. Incluso en
la era de la TARGA, la afectacion cognitiva grave esta asociada con una tasa de
mortalidad elevada.
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Esta relacion es especialmente evidente en el caso de la DAV, incluso cuando el
cumplimiento terapéutico es bueno y la progresion de la enfermedad (linfocitos
CD4) y los factores demograficos son favorables. Sin embargo, el cambio en la
esperanza de vida que se ha conseguido gracias a los nuevos tratamientos, y el
aumento asociado del tiempo que dura la infeccién, de la prevalencia de la
enfermedad y de la poblacion de pacientes mayores infectados por el VIH son las
variables mas importantes en la evolucidén y en el prondstico de las alteraciones

cognitivas.

En la etapa anterior a la introduccion de la TARGA, se consideraba que no era
posible detener el avance de los déficits cognitivos; sin embargo, en los ultimos
afios se han producido avances importantes en nuestro conocimiento de la
neuropatogenia de la encefalopatia asociada con el VIH y de los efectos de la
TARGA cuando penetran en el SNC. Estos avances han dado lugar a un cambio

de perspectiva muy significativo.

Por esta razoén, el estudio clinico de los trastornos neurocognitivos asociados con
las infeccion por el VIH han adquirido mucha mas relevancia, y existe la
expectativa de que seremos capaces de conocer, interferir y modificar el proceso
de deterioro eficaz para las alteraciones neurolégicas asociadas con la infeccion
por el VIH.

El tratamiento se basa fundamentalmente en la terapia antirretroviral que se
introdujo en 1996. La mayoria de los estudios demuestran que el tratamiento
antirretroviral tiene efectos positivos sobre las alteraciones cognitivas, incluso
gue se consiguen remisiones muy significativas cuando el deterioro es de
naturaleza leve o moderada; sin embargo, esta eficacia de los antirretrovirales no
se observa por igual en todas las funciones cognitivas. Esto se debe
probablemente a las diferencias en las propiedades farmacolédgicas de estos

medicamentos, en la distribucion en el SNC, en la concentracién en el liquido
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cefalorraquideo, en la capacidad para reducir la viremia e, incluso, en su

capacidad para tratar los defectos estructurales.

Un estudio realizado en Estados Unidos demostré que mas de la mitad de una
muestra de 2,864 pacientes infectados con VIH tenian un desorden psiquiatrico.
De éstos, més de 60% presentaron un trastorno depresivo. En Canada, Dew y
colaboradores reportaron una prevalencia de depresion en pacientes con VIH de
54.2%.° Jin Hua y colaboradores encontraron que, en China, 79% de los
pacientes con VIH presentaban sintomas de depresion mayor, comparado con
sélo el 4% del grupo control VIH.# Otra investigacion, realizada en Espafia,
demuestra que la mayoria de los varones infectados por VIH manifestaban
sintomas de ansiedad y depresion leve, moderada y grave. En cambio, las
mujeres tuvieron una menor prevalencia de sintomas depresivos. Entre la
poblacion de pacientes con VIH indigentes y marginados, la prevalencia de
depresion puede ser aun mas alta de lo esperado. Jeffrey y colaboradores
realizaron un meta-analisis en el que se comprobd que la frecuencia de depresion
fue casi 2 veces mayor en pacientes VIH+ que entre personas sin VIH, y que
multiples factores psicosociales estan implicados. A pesar de la alta prevalencia
reportada por diversos investigadores, el diagndstico no siempre se reconoce,

por lo que muchos pacientes no reciben tratamiento.

Algunos factores que contribuyen al desarrollo de trastornos depresivos en estos
pacientes son: el estigma social, la falta de apoyo, el estrés cronico, el aislamiento
social y la desmoralizacién, la discapacidad ocupacional, los cambios en la
imagen corporal, y el estricto régimen de tratamiento. Ademas, se han identificado
factores psicosociales ligados a la depresion, como el antecedente de abuso
sexual y fisico en la infancia, los cuales predicen un mal apego al tratamiento
antirretroviral, un mayor niumero de practicas de riesgo, falla del tratamiento,

progresion de la enfermedad, y tasas de mortalidad mas altas.
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El Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos ha descrito desérdenes
neurocognitivos en pacientes con infeccion por VIH, mismos que se relacionan
con sintomas depresivos. Las infecciones oportunistas y las neoplasias también
pueden presentarse con un amplio rango de sintomas neuropsiquiatricos y se
debe de realizar un diagnostico diferencial para descartar una causa organica o

primaria.

La ansiedad es otro de los trastornos psiquiatricos frecuentes en estos pacientes,
se presenta con una frecuencia que fluctia entre 10% a 40%, incluso en la
poblacion sintomatica. Tiene una tendencia a incrementar su prevalencia con el
progreso de la enfermedad; la ansiedad, como la depresion, son consecuencias

de la incertidumbre que genera la enfermedad.

No obstante, los resultados de la investigacidn son claros sobre el hecho de que
los antirretrovirales que tienen una mejor penetracion en el SNC mejoran la
atencion, las habilidades visuoespaciales y la velocidad psicomotora, si bien son
poco o nada eficaces en el tratamiento de los déficits mnésicos y de las funciones

ejecutivas.

La disminucion de la viremia medida en el SNC produce una mejoria clinica
general, y, en este momento es el mejor predictor del éxito del tratamiento
antidemencia y de la mejoria del deterioro neurocognitivo en general. Por tanto,
el cumplimiento terapéutico estricto de la medicacion, especialmente de los
farmacos que han demostrado ser eficaces para mejorar las funciones cognitivas,
se convierte en una cuestion crucial. En este contexto, Letendre et al. han
propuesto una clasificacion tentativa de la eficacia de los antirretrovirales en
funcién de su capacidad de penetrar en el SNC Estos autores asignaron una
puntuacion a cada antirretroviral segin su capacidad de penetrar en el SNC
(CPSNC) basada en sus propiedades fisicas, farmacocinéticas vy

farmacodinamicas. La CPSNC de cada farmaco puede ser baja (0), intermedia
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(0,5) o alta (1). Sin embargo, no existe ninguna prueba fiable que permita hacer
un seguimiento de la eficacia de cada farmaco.

Tabla 3 Clasificacion de los antirretrovirales en funcion de su capacidad de penetrar en el SNC
(Letendre et al, 2008)

Buena evidencia Mejor evidencia La mejor evidencia
Caracteristicas del farmaco Farmacocinética Farmacodinamica
Nuereficacia Compatible con La concentracion excede el 1050 Eficacia demostrada en estudios
natural clinicos
Elevada (1) Penetracion importante De forma consistente ndependiente
Intermedia (0,5) Penetracion marginal De forma poco consistente No claramente independentiente
Baja (0] Mala penetracion (Casi nuneca Ineficaz

No obstante, aunque los antirretrovirales, incluidos los que son eficaces como
neuroprotectores, se han asociado recientemente con el deterioro del
rendimiento cognitivo, parece que la estrategia farmacoterapéutica mas
apropiada para la prevencion del deterioro cognitivo consiste en administrar
desde las primeras fases de la enfermedad antirretrovirales en politerapia
(generalmente, mas de tres farmacos) que tengan una puntuacion elevada en su

CPSNC, moduladores del sistema inmunolégico y psicoestimulantes.

Pero debemos de hablar que a mayor grado de inmunodeficiencia y la edad son
factores de riesgo significativos para la demencia asociada a VIH. Sin embargo,
la incidencia de DAV ha disminuido desde la introduccion de la TARGA. Después
de la iniciacién de la TARGA, algunas personas han mostrado notable mejoria en
el estado cognitivo. Esto ha sido postulado que es debido a una mejora en el
estado inmune, como se evidencia por el aumento de células CD4 y una

disminucién de la carga viral en plasma y liquido cefalorraquideo.

Estudios en patrticular en la era pre-TARGA, han indicado que las correlaciones
de la carga viral del VIH asociada con la severidad de la disfuncion cognitiva,

especialmente en pacientes con un recuento de CD4 es <200 células/mm3. En
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este momento, la medicion de la carga viral en el LCR es predominantemente

una herramienta de investigacion, en lugar de medidas de apoyo rutinarias.

Los médicos deben descartar otras causas tratables, reversibles, del cambio en
el estado mental; antes de un diagnéstico de DAV se puede hacer y deben
realizar estudios de neuroimagen y una puncion lumbar como parte de una
completa evaluaciéon de DAV. Trastornos por uso de sustancias / estado de
embriaguez, infecciones oportunistas del SNC y neoplasias deben siempre
incluirse en el diagndstico diferencial, sobre todo cuando los cambios cognitivos
son agudos y/o de rapida progresion. Aungue la tomografia computarizada (TC)
y la resonancia magnética (RM) pueden ser inespecificas, son utiles para excluir

otros trastornos del SNC. La RM es preferible ala TC.

Cuando una persona es sospechosa en fase inicial para deterioro, demencia,
ansiedad o depresion, las pruebas de deteccion habituales utilizadas para los
trastornos cognitivos son de valor limitado, incluyendo formas abreviadas del
examen del estado mental, como el Folstein Mini Examen del Estado Mental.
Aunqgue no es eficaz para identificar las primeras etapas cognitivas, las siguientes
pruebas se han utilizado para identificar de manera temprana trastornos

neurocognitivos: escala de demencia para VIH y test del trazo.
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CAPITULO IV
4.- JUSTIFICACION

En torno al 50% - 60% de los pacientes seropositivos para el VIH presentan uno
0 Mas trastornos psiquiatricos, especialmente depresién (tasa de prevalencia de
aproximadamente el 50%), lo que por si mismo es ya un factor de riesgo de
deterioro cognitivo. Por lo que resulta de importancia determinar la prevalencia

de alteraciones neuropsiquiatricas en nuestra poblacion que vive con VIH.

Ademas, mas que un trastorno psiquiatrico aislado, la comorbilidad es la regla en
estos pacientes, por lo que resulta importante la deteccion de cada uno de estos
padecimientos para su adecuado tratamiento, ya que se ha visto, que la
presencia de patologia psiquiatrica se asocia con mayor sintomatologia por VIH
en pacientes viviendo con esta enfermedad, y peor funcionamiento fisico y de

salud mental, ademas de menor apego a tratamiento.

Afadido a la anterior, no hay datos disponibles sobre la comorbilidad de patologia
psiquiatrica o alteracion neurocognitiva en pacientes viviendo con VIH en
Monterrey y su area metropolitana, por lo que, es un primer comienzo en la
busqueda de la visibilizacion de dichas entidades en esta poblacién, con el
objetivo de que sean cada vez mas reconocidas y atendidas oportunamente para

disminuir el impacto funcional asociado a la enfermedad.
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CAPITULO V
5.- HIPOTESIS

El presente estudio no tiene hipétesis dada la naturaleza del protocolo.
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CAPITULO VI
6.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la prevalencia de alteracion neuropsiquiatrica en pacientes
viviendo con VIH con o sin tratamiento antirretroviral de poca penetracién en
sistema nervioso central en el area metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn,

México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar el perfil neuropsiquiatrico de pacientes viviendo con VIH con
un tratamiento antirretroviral de poca penetracién en sistema nervioso central en
el area metropolitana de Monterrey, Nuevo Lebn, México.

2. Determinar la percepcion del paciente viviendo con VIH sobre
sintomatologia depresiva.

3. Determinar la percepcion del paciente viviendo con VIH sobre
sintomatologia ansiosa.

4. Determinar la prevalencia de déficit cognitivo en el paciente viviendo con
VIH de nuestra poblacién.

5. Correlacionar la prevalencia de alteracion neuropsiquiatrica en pacientes
viviendo con VIH con tratamiento antirretroviral de amplia penetracion en sistema

nervioso central en el &rea metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn, México.
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CAPITULO VII
7.- MATERIAL Y METODOS

En este estudio no se tomaron muestras bioldgicas.

Para su elaboracion se utiliz6 una base de datos electronica del Departamento
de Medicina Preventiva del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”,
gue incluye datos de los pacientes que acuden para atencién de la infeccidon por
el VIH y que se encontraban al momento de la recopilacién de la informacién en
Su primer tratamiento antirretroviral y eran indetectables en las pruebas de carga
viral. Esta base de datos incluye nimero de identificacion de los pacientes,
namero de expediente, edad, sexo, orientacion sexual, municipio de residencia,
tratamiento antirretroviral recibido, fecha en la que recibieron el diagndstico de
infeccion por VIH, fecha de inicio de la terapia antirretroviral e interpretacion de
la clinimetria aplicada, que incluye la Escala de Depresion de Zung, el Inventario
de Ansiedad de Beck, el Test del Trazo y la Escala de Demencia para VIH. Estos
instrumentos de evaluacion han sido utilizados en diversos estudios encontrados
en la literatura para la deteccion de sintomas neuropsiquiatricos en individuos

gue viven con VIH.

El tamafio de la muestra se determind en base al total de pacientes contenidos
en la base de datos que cumplieran los criterios de inclusion y tuvieran la
informacion sociodemografica ya descrita, obteniéndose una n total de 475,

excluyéndose a 8 sujetos por informacion incompleta.
Se consulté con el MSP César Eduardo Luna Gurrola, profesor de la facultad de

Medicina de la UANL para el andlisis estadistico, quien utilizé para estos fines el
programa SPSS versiéon 24.0 para OSX.
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Debido a que el presente se trata de un estudio sin riesgo, no se utilizé un formato
escrito de consentimiento informado. Esta decision fue aprobada por el comité de

ética.

Instrumentos utilizados en la elaboracién de la base de datos.

Modificado Escala Demencia VIH: es un test para los déficits psicomotores, de
memoria y atencion, asi como desaceleracion que son tipicos de la demencia por
VIH disefiado especificamente para personal médico o de psicologia y por lo
tanto, puede ser mas ideal que la demencia Escala VIH para el establecimiento
de la clinica; requiere aproximadamente 5 minutos para administrar, sencillo y

con sensibilidad del 99% y especificidad del 98%.

Trail Making Test (TMT) Funciones cognitivas en VIH/SIDA. Esta prueba
neuropsicoldgica esta dividida en dos partes. La parte A que evalla atencion
sostenida, consiste en la realizacion de un trazado con un lapiz sobre una hoja
gue tiene numeros escritos, y la parte B, atencidn alternante, esta compuesta por
nameros y letras. El sujeto debe entonces conectar, en primer lugar, los 25
nameros encerrados en unos circulos (parte A), en una secuencia ordenada,
haciéndolo de la forma mas répida posible, mientras el evaluador controla el
tiempo que invierte el sujeto y computa el rendimiento en segundos (Fernandez
& Marino, 2002).

La parte B del test consiste en la union alternante de un nimero y una letra,
conservando el orden secuencial de los numeros y el orden alfabético de las
letras. Los numeros se extienden del 1 al 13 y las letras incluyen desde la A hasta
la L. La forma en que se computa el resultado de la parte B es igual a como se
hace con la parte A. La aplicacion dura en torno a los 3 minutos. Puede ser
utilizada como una herramienta de deteccion, pero los resultados requieren una
interpretacion por neuropsicélogo. Sin embargo, puede ser utilizado en la
cabecera de seguimiento de la respuesta de un paciente a tratamiento

antirretroviral en el tiempo.
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De igual manera se encuentra la interpretacion de los resultados de la escala de
depresion de Zung (1965), autoaplicable, que consta de 20 preguntas que
exploran sintomas relacionados con episodios depresivos en el transcurso de las
dos ultimas semanas (estado de &nimo y sintomas cognoscitivos y somaticos).
Cada pregunta tiene cuatro opciones de respuesta que van de 1 (muy pocas
veces) a 4 (la mayoria de las veces); la suma de las 20 preguntas produce una
puntuacion que posteriormente permite identificar el nivel de depresion: < 50
puntos para personas gue se encuentran en un rango normal, es decir, sin
depresion; 50-59 puntos para personas que experimentan depresion minima; 60-
69 puntos para personas que experimentan depresion moderada y > 70 puntos

para personas que experimentan depresion severa.

No obstante que la escala de depresion de Zung no asegura por si sola el
diagnéstico de depresion, tiene la ventaja de que permite identificar el nivel de
sintomatologia de depresion que experimentan las personas en un momento del
continuo de interaccion y que, por tanto, puede aportar informacién clinica

valiosa, particularmente en personas que viven con alguna enfermedad crénica.

El Inventario de Ansiedad de Beck es una herramienta util en la valoracion de
sintomas somaticos de ansiedad, consiste en un cuestionario autoaplicable que
consta de 21 preguntas, cada item del cuestionario tiene cuatro opciones de
respuesta, puntuandose del 0 al 4, correspondiendo la opcion 0 a “en absoluto”,
1 a “levemente”, 2 a “moderadamente” y 3 a “severamente”, proporcionando un
rango de puntuacion de 0 a 63. Un puntaje total de 0 a 21 se interpreta como
“ansiedad muy baja”, de 22 a 35 como “ansiedad moderada” y mayor a 36 como

“ansiedad severa”.
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CAPITULO VIII
8.- POBLACION ESTUDIADA

Individuos viviendo con VIH que hayan iniciado tratamiento antirretroviral, se
encontraban en buen control viroldgico y estuvieran en su primer esquema de
tratamiento antirretroviral y hayan acudido a la consulta de VIH de la consulta #
23 de Medicina Preventiva del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”.

Se incluyeron aquellos individuos atendidos en el periodo comprendido entre el
01 de enero de 2017 al 31 de agosto de 2017, que fueran mayores de edad, que
presentaran un control viroldgico adecuado del VIH (definido por tener una carga
plasmatica viral menor a 39 copias), que se encontraran en un primer esquema
de tratamiento antirretroviral y su cuantificacion de leucocitos CD4 se encontrara
entre 0 a 1500 células/mililitro; y haya aceptado y terminado la aplicacion de los

instrumentos de evaluacion ya descritos.

No se incluyeron pacientes que no tuvieran diagnéstico de infeccion por VIH,
personas embarazadas, menores de edad (<18 afios), personas con
discapacidad, personas en falla viral o que se encontraran con segundo o tercer
esquema de tratamiento antirretroviral y aquellos a los que no se les hayan
aplicado o no hayan finalizado la aplicacion de los instrumentos de evaluacion ya

descritos.
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CAPITULO IX
9.- RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 475 sujetos.

Los datos descriptivos con respecto a la edad se muestran en la tabla 9.1.

N 475
Media 39.35
Mediana 39.00
Moda 43
Desviacion estandar 10.605
Asimetria 0.223
Error estandar de asimetria | 0.113
Curtosis -0.597
Error estandar de curtosis | 0.225
Minimo 18
Maximo 69

Tabla 9.1. Datos descriptivos de la edad de la muestra.

De los 475 pacientes, hubo predominancia de las edades mas jovenes, pues
menos del 10% de la muestra pertenece al grupo de edad de los 54 afios y
mas. El grupo de edad mas prevalente es el de los 36 a 44 afios, quienes

representaron el 28.2 % de la muestra.

18 — 26 afios: 60
27 - 35 aflos: 126

E DAD 36— 44 afios: 134
45 — 53 afios: 108
54 — 62 afios: 40
63 — 71 afios: 7
EDAD

22.7% n

m18-26 =27-35 36-44 w45-53 w54-62 w63-71

Figura 9.1. Edad de la muestra de poblacién estudiada.
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Respecto al sexo, de los 475 sujetos incluidos, 411 (el 86.5%) fueron del sexo

masculino y 64 (el 13.4%) del sexo femenino.

SEXO

SEXO

475 pacientes incluidos:

* 411 del sexo masculino.
* 64 del sexo femenino.

Figura 9.2. Sexo de la muestra de poblacién estudiada.

Con respecto al lugar de residencia, como era de esperar, la mayoria refirieron
vivir en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leo6n (184 de los 475 sujetos incluidos,
el 37.3%); aunque una contribucién similar (187 sujetos, el 39.3%) procedian de
Guadalupe, Escobedo, Apodaca y San Nicolas. El desglose mas detallado en la

figura 9.3.

* Monterrey: 184,

* Guadal 174
LUGAR DE RESIDENCIA - ecobedo: 20
* Apodaca: 38
* San Nicolas: 35
LUGAR DE RESIDENCIA : ze;r::a(::elniarma: 7
2% + Judrez: 8
* San Pedro: 7
* Otros municipios NL: 38
* Otros estados: 10

= Monterrey = Gusdshups = Escobedo Apodaca
= San Nicolas = Santa Catarina = Garda = Judrez

= 5an Pedro = Otros municipios deNusvo Ledn = Otres estados

Figura 9.3. Lugar de residencia de la muestra de poblacion estudiada.
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En relacién a la orientacion sexual de los sujetos incluidos, 256 (53.8%) se
definieron como homosexuales, 181 como heterosexuales (38.1%) y 38 como

bisexuales (8.0%).

ORIENTACION SEXUAL

Homasexuales: 256 ORIENTACION SEXUAL
Heterosexuales: 181

Bisexuales: 38

= Homosexual = Heterosexual = Bisexuzl

Figura 9.4. Orientacion sexual de la muestra de poblacion estudiada.

Sobre los esquemas de tratamiento utilizados por los sujetos incluidos en el
estudio, hubo un total de 25 combinaciones farmacolégicas diferentes. Se
encontré que el mas utilizado es el compuesto por
efavirenz/emtricitabina/tenofovir (257 de los 475 sujetos de estudio, el 54.1%).
Otras tres combinaciones farmacoldgicas (ver Figura 9.5), representaron el
35.5% del total. Las restantes veintidn combinaciones farmacoldgicas menos

utilizadas representaron el restante 10.3% del total.

FARMACOTERAPIAS

Ventas

Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina: 257. >
Atazanavir/Ritonavir/Tenofovir/Emtricitabina: 77. /

Lopinavir/Ritonavir/Tenofovir/Emtricitabina: 65.
Nevirapina/Tenofovir/Emtricitabina: 27.

Otros esquemas farmacoldgicos: 49.

= Efavirenz / Tencfovir /Emtricitabina = Atazanavir | Rtonavir [ Tenctovir / Emtrictabina

= Lopinavir / Ritanavir / Tenofovir / Emtricitabina = Nevirapina / Tenofovir / Emuicitbing

= Otros esquemas farmacolégicns

Figura 9.5. Esquemas farmacoldgicos de la muestra de poblacion estudiada.
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Con respecto a los resultados de los instrumentos de evaluacion, se encontro lo

siguiente.

En la escala de depresion de Zung, el 55.5% de los sujetos presentaron un
resultado interpretado como “sin depresion”. El 44.4% restante presentd
sintomatologia depresiva, siendo leve en el 32.2%, moderada en el 10.3% y grave
en el 1.8%.

, * 475 poblacién total:
D E P R ES | O N *  Sin depresidn: 264.
* Depresion leve: 153.
* Depresién moderada: 49.
* Depresién grave: 9.

DEPRESION

= Nodepresién = Leve = Moderada = Grawve

Figura 9.6.a. Resultados de la Escala de Depresiéon de Zung de la muestra de
poblacién estudiada.

SEVERIDAD SINTOMAS DEPRESION

* 211 pacientes reportaron sintomas depresivos.
* Leve: 153. SEVERIDAD
* Moderada: 49.
* Grave: 9.

®leve ® Moderada = Grave

Figura 9.6.b. Severidad de los sintomas entre los pacientes que reportaron
sintomatologia depresiva.
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En cuanto al inventario de ansiedad de Beck, el 87.3% de los sujetos incluidos
presentoé un resultado interpretado como “sin ansiedad”. Del 12.5% restante en
el que se encontré sintomas ansiosos, en el 7.1% estos fueron leves, en el

4.2% moderados y en el 1.2% graves.

Sin ansiedad: 415

ANSIEDAD Moderada: 2

Severa: 6

ANSIEDAD

= Momal = i leve = i derad; i grave

Figura 9.7.a. Resultados del Inventario de Ansiedad de Beck de la muestra de
poblacion estudiada.

SEVERIDAD SINTOMAS ANSIOSOS

* 60 pacientes reportaron sintomas ansiosos.
* Leve: 34.
* Moderada: 20.
* Severa: 6.

SEVERIDAD

wleve ® Moderada = Severa

Figura 9.7.b. Severidad de los sintomas entre los pacientes que reportaron
sintomas ansiosos.
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Los resultados del test del trazo se reportaron “promedio” en la parte Ay B en el
89% y 86.1%, respectivamente. Y como “deficiente”, en la parte Ay B, en el
10.9% y 13.8%, respectivamente.

Promedio: 423.
Deficiente: 52.

TEST DEL TRAZO ™

* PARTE A

= Promedioc = Defidente

Figura 9.8a. Resultados de la Parte A del test del trazo de la muestra de
poblacion estudiada.

Promedio: 409.

_I_ EST D E L TRAZO Deficiente: 66.

™T
* PARTE B

= Fromedio = Defidente

Figura 9.8b. Resultados de la Parte B del test del trazo de la muestra de
poblacién estudiada.
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En la escala de Demencia Asociada a VIH, se reportd un resultado como normal
en el 67.3% (320 sujetos), con alteracién importante en el 31.6% (150 sujetos) y

posible demencia en el 1.1% (5 sujetos).

ESCALA DE DEMENCIA ASOCIADA VIH

COGNICION Normal: 320
Alteracion importante: 150.
Posible demencia: 5.

= Momal = Importante = Posible demenda

Figura 9.9. Resultados de la Escala de Demencia Asociada a VIH de la muestra
de poblacion estudiada.
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CAPITULO X
10.- DISCUSION

En el presente estudio, los datos sociodemograficos van en concordancia con lo

reportado en la literatura nacional e internacional.

Al hablar sobre prevalencia por sexos, segun estimaciones conjuntas de
CENSIDA y ONUSIDA, en México cuatro de cada cinco adultos infectados es
varon, y globalmente, la epidemia es predominantemente masculina. Si bien, vale
la pena mencionar que en los ultimos afios, la frecuencia de infeccion en las

mujeres ha ido en incremento.

En nuestra muestra, acorde a lo esperado, hay una mayor frecuencia del

diagndstico en los hombres (86.5%), que en las mujeres (13.4%).

Con respecto a la edad, de acuerdos a las estadisticas nacionales, los adultos
jovenes dan cuenta de la mayoria de los casos diagnosticados, y la prevalencia
es baja (16.6% de los casos) en mayores de 50 afios, y aunque no fueron
incluidos en el presente estudio, segun datos de CENSIDA en 2014, los menores

de edad soélo representaron el 2.1% del total de casos en México.

En nuestra poblacién estudiada, s6lo 9.8% del total tenian una edad igual o mayor
a 54 afos. Estas fueron los rangos de edad mas prevalentes: 36 — 44 afos
(28.2%), 27 — 35 afos (26.5%), 45 — 53 afos (22.7%) y 18 — 26 afos (12.6%).

Con respecto al lugar de residencia, al ser una poblacién que acude a un centro
de referencia para la atencién del VIH en Nuevo Ledn, era de esperar que la gran
mayoria fueran residentes de este estado, y asi fue en el 97.8% de los casos.
Siendo también de esperar que Monterrey contribuyera con la mayoria de los
casos (37.3%), seguido de Guadalupe (15.6%), Escobedo (8.4%), Apodaca (8%)

y San Nicolas de los Garza (7.3%). El 2.1% (10 sujetos) procedian de otras
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entidades del pais, incluyendo Guanajuato, San Luis Potosi, Tamaulipas,
Veracruz, Chihuahua, Coahuila, Estado de México y Oaxaca.

Si hablamos de la orientacion sexual de los sujetos incluidos, existi6 un
predominio de los casos en la poblacion homosexual (53.8%), seguido de la
heterosexual (38.1%) y bisexual (8%). Conocer este dato de la poblacién con VIH
es relevante, ya que segun datos de CENSIDA en 2014, al menos 95% de todos
los casos registrados de infeccion desde inicios de la epidemia en 1983,
reportaron una via de transmision sexual. Segun datos oficiales en Estados
Unidos (Centers of Disease Control and Prevention, 2016), la poblacion gay y
bisexual es la mas afectada por el VIH en ese pais, y como particular grupo de
riesgo se encuentran los hombres que tienen sexo con otros hombres, y esto
debido a factores socioculturales (incluida la homofobia, estigma vy
discriminacion; mayor probabilidad de tener una pareja VIH +) como biolégicos
(el sexo anal, particularmente el tipo receptivo, es la practica sexual de mayor
riesgo en la transmision de VIH; dada las lesiones producidas por la penetracion

y la concentracion elevada del virus en el semen).

Sin embargo, mas de una tercera parte de los casos en nuestro estudio fueron
de poblacién que se identifica como heterosexual, y esto es importante, ya que
en los dltimos afios, el numero de transmisiones heterosexuales ha ido en
incremento en términos absolutos (nUmero total de casos) y relativos (porcentaje

del total de casos), particularmente en mujeres.

Como limitante en el rubro anterior, solo se incluyeron esas tres posibilidades de
orientacién sexual, ya que han sido las mas visibles a lo largo de la historia, sin
considerar la existencia de otras orientaciones sexuales (pansexualidad,

asexualidad, demisexualidad, etcétera).

Respecto a los esquemas de tratamiento utilizados, solo se incluyeron a sujetos

gue estuvieran en tratamiento con farmacos con poca capacidad de penetracion
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en sistema nervioso central. Con dichos farmacos es posible lograr una supresiéon
de la replicacion del virus en plasma, incrementar la supervivencia y disminuir la
posibilidad de progresion a SIDA; reconceptualizandose esta enfermedad cada
vez mas como “crénica’ que “letal”. En la literatura, se reporta que con los
farmacos con CPSNC baja la neuroproteccion para deterioro cognosctivo es
menor, si se compara con aquellos con CPSNC elevada, pero la evidencia no es
concluyente. En la poblacion analizada en el presente estudio, la totalidad se

encontraba en tratamiento con mas de un farmaco antirretroviral.

Dado que el énfasis con estos farmacos se ha centrado en el funcionamiento
cognitivo de los usuarios, poco se sabe sobre su impacto a nivel de la salud
mental de estos pacientes. A nuestro conocimiento, no hay estudios que
determinen la prevalencia de sintomas psiquiatricos en pacientes en buen control
virolégico y en tratamiento con farmacos con CPSNC baja. De hecho, sélo
encontramos tres estudios que hablan sobre la prevalencia de trastornos
mentales en personas que viven con VIH en poblacion mexicana (Caballero-
Suérez 2017, Soto & Cruz 2014 y Galindo & Ortega 2010), sin especificaciones
de algun tipo particular de farmacoterapia antirretroviral.

En el presente estudio, encontramos la presencia de sintomatologia depresiva,
de acuerdo a puntuaciones en la Escala de Depresion de Zung, en el 44.4% de
los pacientes. De los 211 sujetos con sintomatologia depresiva, en el 27.4% de

estos la severidad de los sintomas fue de moderada a grave.

Estas cifras se encuentran muy por encima de lo reportado en la literatura; para
la poblacion general mexicana se reporta entre el 4 — 5%. En poblacién viviendo
con VIH se encuentra una prevalencia estimada que va del 20 — 50%,

dependiendo la fuente consultada.

En cuanto a las diferencias de género sobre la prevalencia de sintomatologia

depresiva en poblacion viviendo con VIH. Los estudios revisados demuestran
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mayor frecuencia de sintomatologia depresiva en las mujeres que en los
hombres. En el Unico estudio que encontramos al respecto en poblacién
mexicana, se replicd dicha informacion, encontrandose 3.5 mas riesgo de que
presentaran sintomas depresivos que los varones (OR = 3.54, 95% CI = 1.61-
7.65, p <.001). En nuestro estudio, el 50% de las mujeres presentaron sintomas

depresivos versus el 43.5% de los hombres.

A pesar de su alta prevalencia, la depresion es comunmente infradiagnosticada
en esta poblacién, y a menudo es vista como una reaccion esperada a la
enfermedad médica. Las consecuencias de vivir con depresion van desde la
pobre adherencia al tratamiento antirretroviral al empeoramiento (reversible) del

funcionamiento cognitivo en estas personas.

Hablando de los sintomas de ansiedad, como era de esperar de acuerdo a lo
reportado en la literatura, tienen una menor prevalencia que los sintomas
depresivos. En nuestro estudio se encontré en el 12.5% de los sujetos incluidos.
Al igual que con los sintomas de depresion, la mayoria fue en sus formas leves;
aunque intensidad moderada y severa fue reportada en el 43.3% de aquellos que

presentaban sintomatologia ansiosa.

Las tasas de ansiedad entre personas que viven con VIH a nivel global se
reportan del 10 al 40%. La proporcién en la poblacion general se estima entre el
3 - 4%.

Respecto al deterioro cognitivo, se encontrd algun grado del mismo en el 32.7%
en la poblacion de estudio, aunque casi en su totalidad (el 96.7%) permanecian
en los grados leves. Sdlo cinco personas presentaron un resultado interpretado
como “posible demencia” y se observé que el 80% de estos pertenecen al grupo
de edad de >54 afios, esto va acorde a lo reportado en la literatura que menciona
que entre los distintos factores de riesgo de progresion a demencia, el mas

relevante es la edad avanzada.
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Los estudios revisados demuestran que los déficits neurocognitivos son mas
comunes en poblaciéon VIH (+) que en la poblacion VIH (-). En la literatura se ha
encontrado una prevalencia variable (20 — 69%) de los TNAV. Si bien la TAR ha
logrado disminuir la prevalencia del cuadro mas grave del espectro, como es la
demencia, existe un aumento sostenido de las formas leves, como el deterioro

neurocognitivo asintomatico y el trastorno neurocognitivo leve.

En la era post — TAR, la prevalencia de demencia en poblacion que vive con VIH
es inferior al 5%.

Las causas de las tasas altas de TNAV en la era de la TAR son inciertas. Los
pacientes en tratamiento sobreviven mas tiempo y puede haber un incremento
en la incidencia de estos trastornos debido a los efectos interactivos de la
activacion crénica inmune y el envejecimiento del sistema nervioso central. Entre
las etiologias propuestas se encuentran: dafio cerebral irreversible previo al inicio
de la TAR, pobre penetracion en SNC de los antirretrovirales mas comunmente
utilizados, lo que lleva a una supresion viral incompleta en SNC, con la
consecuente lesion y disfuncién neuronal debido a la exposicién prolongada de
niveles bajos de replicacion viral en el SNC; neurotoxicidad propia de la TAR y

exposicién a otras condiciones que pueden afectar la cognicion.

35



CAPITULO XI
11.- CONCLUSION

Los resultados descritos ponen de relieve que la supresion viral en plasma, que
segun datos de ONUSIDA en 2016 llega a ser alcanzado hasta en el 50% de las
personas que viven con VIH en México, no es un indicador fiable de detencion
del deterioro cognoscitivo asociado a la infeccion por VIH, presumiblemente por
continuar la replicacion viral a nivel de SNC con la utilizacion de farmacos
antirretrovirales con poca capacidad de penetracion; en el presente estudio algun
grado de deterioro fue encontrado en mas de una tercera parte de los pacientes

medidos por test neuropsicoldgicos.

Ademas, queda en evidencia la alta prevalencia de sintomatologia depresiva y
ansiosa en esta poblacién, lo que enfatiza la importancia de la deteccién y
tratamiento de dichas patologias como un componente integral de la atencion de

estos pacientes
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CAPITULO XII

12.- ANEXOS

12.1 -

Escala de Depresion de Zung

Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS)

Por favor lea cade enundado y decida con gue frecuenda @ enuncada
déebtribe |a forma én qué ustad 5& ha Sentide é&n log altimes dias.

Por favor margue {+') la columna
adecuada.

PO
tlempo

Algo dad
tlampo

na buana
parte del
tlempo

La mayor

parts del
tlampo

Mz siento decaldo y triste.

Por la mahana 25 cuanda me sknta 2|0,

Slento ganas de llorar o lmumpa en llanto.

. Tengd probemas para dommir por la noche.

. ‘Como |a misma cantidad de slempre.

Todavia disinuio el sexo.

He notagdo que estoy perdiendo peso.

. Tengo problemas de estrefiimiento.

M corazan late mas rapido o2 o normal.

. M2 canso sin razén aiguna.

. M mente esta tan clara como slempre.

. Me 2& fadl hacer lo gue slempre hacia.

M2 skenio agiado y no puedo estar quieto.

. Slento esperanza en & futun.

. Esboy mas Irmiable de by nomal.

. Me 25 facll tomar decislonas.

. Glento que oy Ol y me necesikan.

. Mi vitia es basiante plena.

. Slento que los demas estarian mejor sl yo

muriera.

.Todavia distruto @8 138 cO535E  QuUe

disfrutaba antas.
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12.2 — Inventario de Ansiedad de Beck

En el cusstiomarie hay una lista de sintomas conmmes dz la apsiedad Lea cada uno de los mems
atentamente, e indique cuanto = ha afectado en la ultima semana inchryende hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Es
alealuls

Levemente Musderadssenle  Soversmente
1 Taorpe o entumecido.
1 Acalorado.
3 Con temblar en las piemas.
4 Incapaz de relajarss
5 Con temer a que ooura lo peor.
6 Mareado, o gue se lava la cabaza
7 Con latidos del corazon fuertes v acelerados.
§ Inestable.
9 Atemonizado o asustado.
10 Nemioso.

Ex

P—— Lesemicate Misderadamseale Severambomnle

11 Con sensacion de bloguea.

12 Con temblores en las manes.
13 Inquiete, mseguro.

14 Con miedo a perder el control.
15 Con sensacion de ahoeo.

16 Con femor 3 mOrr.

17 Con miedo.

15 Con problemas digestives.

19 Con desvanecmuiemtas.

0 Con mohor facial

Es

P—— Leseimicate Misderadamscale Severamben b

1 Con sudores, fios o calismies.
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12.3 — Escala de demencia para VIH

Anexo |:
Escala de demencia asociada al VIH (HAD)

1. Memoria (Puntaje maximo 4)

Mencione al paciente 4 palabras (perro, sombrero, verde. durazno).
Después de 3 minutos pregintele al paciente.

» Ovrorgue un punto por cada palabra correccamente regiscrada.

» Ocorgue medio panto por cada intento fallido corregido.

2. Atenclon (Puntaje maximo 4)

Levante ambas manos del pacience hasta el ancho de los hombros y a la aloura
de los ojos y sugiera al paciente que mire hacia su nariz.

Mueva ¢l indice de una mano ¢ instruya al paciente a que mire ¢ dedo tan
pronto se mueva.

Luego sugiera a su paciente que mire 3 su regreso a su nariz. Practique hasta
que el paciente se sienca familiar con la carea. Luego instruya el paciente hacia
el dedo que no se escd moviendo. Practique hasca que ¢l paciente entienda la
tarea. Realice 20 ensayos. Se registra un error cuando o paciente mira hacia el
dedo que no se escé moviendo.

= Menos de 3 errores: 4 puntos.

= & errores: 3 puntos

* 5 errores: 2 puncos.

« Berrores: 1

. \iasdeécmn:Opmm

3. Velocidad psicomotora (Puntaje maximo 6)

Pida al paciente que escriba el alfabeto en letras maydsculas en forma horizon.-
tal. Registre el dempo en segundos.

» Menos de 20 s: 6 puntos.

Entre 21 y 24 5: 5 puntos

Entre 24 y 27 5: 4 puntos.

Encre 27 y 30 2 3 puntos.

Entre 30 y 33 5: 2 puncos.

Entre 33 y 36 5: 1 punto.

Mais de 36 5: 0 puntos.

4. Construccion (Puntaje maximo 2)
Solicite al paciente que dibuje un cubo en tres dimen-
siones similar al moscrado, de la mejor manera y en ¢l
menor tempo posible. Registre el tiempo en segundos.
= Menor de 25 s 2 puntos.,
= Entre 25y 35 5: 1 punto.
« Mis de 35 5: 0 puntos
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12.4 — Test del trazo (Trail Making test).

Planilla de muestra A




Planilla de muestra B
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