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Resumen

Introduccioén: La infeccion por VIH tiene impacto inmunologico, nutricional y
funcional. Aunque la terapia antirretroviral (TAR) ha mejorado los desenlaces
clinicos, la evaluacién objetiva de la funcionalidad en esta poblacion aun carece
de herramientas estandarizadas. La fuerza de prensién (HGS) es un marcador

de funcionalidad, pero la informacion es limitada.

Objetivos: Primario: Comparar la medicién de la funcionalidad por HGS con la
aplicacidn de cuestionarios en pacientes que viven con VIH y estan en TAR
basado en inhibidores de integrasa. Secundarios: Determinar la correlacion entre
la HGS y la antropometria; determinar el efecto de las coinfecciones; determinar
la correlacion con los linfocitos CD4; describir el estado nutricional y su relacion
con la HGS; determinar un punto de corte para la HGS, que permita predecir
funcionalidad; determinar la relacion entre la funcionalidad y la HGS en los

pacientes naive.

Material y métodos: Estudio analitico, observacional y transversal en PVVIH
bajo TAR. Se aplicaron indice de Barthel y FAQ, se midi6 HGS y medidas
antropomeétricas y bioimpedancia. Se emplearon x?, coeficiente de Spearman y
curvas ROC.

Resultados: Se incluyeron 72 pacientes (media 38 afos; 82% hombres). No se
encontré asociacion global entre HGS y funcionalidad. La HGS se correlacion6
positivamente con IMC, circunferencia de brazo, porcentaje de grasa total y
conteo de linfocitos CD4+. No se identificaron asociaciones con coinfecciones.
En PVVIH se determiné como punto de corte de fuerza de prensién de 23.5 kg
(sensibilidad 72.7%, especificidad 100%) como criterio para determinar

funcionalidad.



Discusiéon: La HGS mostré relacion con indicadores nutricionales e
inmunolodgicos, reforzando su utilidad como marcador complementario. No se
encontré asociacion global con Barthel y FAQ. Es posible que la fuerza de
prensioén en la poblacidn general no sea aplicable a la poblacion que vive con
VIH, por lo que un punto de corte menor para establecer funcionalidad podria
discriminar mejor a los pacientes funcionales. La fuerza de prensién se ha
evaluado en PVVIH como herramienta para valorar mejoria inmunoldgica o

estado nutricional, pero no propiamente funcionalidad.

Conclusién: La medicion de la fuerza de prensién no mostré asociacion con la
evaluacion de funcionalidad a través del indice de Barthel y cuestionario FAQ, en
PVVIH y estan en TAR.



Abstract

Introduction: HIV infection has immunological, nutritional, and functional
implications. Although antiretroviral therapy (ART) has improved clinical
outcomes, objective evaluation of functional status in this population still lacks
standardized tools. Handgrip strength (HGS) is a recognized marker of functional
capacity, yet evidence in people living with HIV (PLHIV) remains limited.

Objectives: Primary: To compare functional assessment through HGS with
questionnaires in patients living with HIV receiving ART who are on ART based
on integrase inhibitors. Secondary: To determine the correlation between HGS
and anthropometric measurements; to assess the effect of coinfections; to
evaluate the correlation between HGS and CD4+ lymphocyte count; to describe
nutritional status and its relationship with HGS; to establish an HGS cutoff point
capable of predicting functional status; and to determine the relationship between
functionality and HGS in treatment-naive patients.

Materials and Methods: An analytical, observational, cross-sectional study was
conducted in PLHIV on ART. The Barthel Index and Functional Activities
Questionnaire (FAQ) were administered, HGS was measured, and
anthropometric and bioimpedance parameters were recorded. Statistical

analyses included x? tests, Spearman correlation coefficients, and ROC curve.

Results: Seventy-two patients were included (mean age 38 years; 82% male).
No global association was found between HGS and functional status. HGS
showed positive correlations with BMI, arm circumference, total body fat
percentage, and CD4+ lymphocyte count. No associations were identified
between HGS and coinfections. An HGS cutoff of 23.5 kg was determined for
PLHIV, with 72.7% sensitivity and 100% specificity.

Discussion: HGS demonstrated associations with nutritional and immunological

indicators, supporting its potential as a complementary clinical marker. No global
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association was observed between the Barthel Index and the FAQ. The proposed
cutoff values represent an initial step toward establishing functional thresholds for
this population. It is possible that HGS thresholds established for the general
population may not be applicable to PLHIV. Consequently, a lower cutoff point for
determining functional status could offer better discriminatory capacity in this
population. Although HGS has been evaluated among people living with HIV as a
tool to assess immunological recovery or nutritional status, it has not been

examined as a direct measure of functional capacity.
Conclusion: Handgrip strength did not show an overall association with

functional assessments using the Barthel Index or FAQ among PLHIV receiving
ART.
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Introduccion

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un Lentivirus de la familia
Retroviridae, identificado por primera vez en 1983. Se trata de un virus esférico
de 100 nm de diametro compuesto por dos cadenas de ARN monocatenario, que
provoca el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Existen dos tipos, el
VIH-1y el VIH-2, de los que el VIH-1 es el que tiene una distribucidon mas amplia
y una mayor patogenicidad. El virus se caracteriza por presentar tropismo por los
linfocitos T CD4+. [1]

A lo largo de mas de 40 afnos la pandemia del Virus de Inmunodeficiencia
Humana ha provocado graves desafios tanto en materia de salud como en
materia social y econdmica. [2] A nivel mundial, 39 millones de personas vivian
con VIH (PVVIH) a finales del 2022, se estima que el 0,7% de los adultos de entre

15 y 49 afios en todo el mundo viven con VIH. [3, 4]

La mayor proporcién de casos se concentra en Africa con 25.6 millones de
personas viviendo con VIH. En 2021 en América latina se documentd 2,5 millones
de personas viviendo con VIH; y si nos trasladamos a nuestro pais encontramos
en el registro de vigilancia epidemiologica hasta el 15 de abril del 2024: 246, 188

PVVIH, con una prevalencia nacional de 0.3%. [5, 6]

Como ya fue mencionado, el tropismo particular del virus por los linfocitos
T CDA4+ propicia la deplecion de las células conforme se perpetua la infeccion, lo
cual conlleva a un estado de inmunosupresion adquirido que predispone a la
presencia de infecciones oportunistas, ademas de un estado inflamatorio crénico
que no solo repercute en el sistema inmunoldgico, sino también metabdlicamente

y en otros sistemas como el endocrinoloégico y musculoesquelético. [7, 8]
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La terapia antirretroviral combinada (TAR) ha reducido drasticamente la
morbilidad y mortalidad entre las personas que viven con VIH (PVVH). Sin
embargo, existe cada vez mas evidencia de que los inhibidores de la integrasa
se asocian con un mayor aumento de peso que otras clases de antirretrovirales,
la obesidad y el aumento de peso después del inicio del TAR se estan
convirtiendo en problemas cada vez mas reconocidos, lo cual lleva a cuestionar
si este “return to health” representa una reconstitucion corporal adecuada, pues
también se ha documentado el aumento en el riesgo cardiovascular y diabetes
asociados a la TAR. [9]

A pesar de los multiples avances en el tratamiento de los PVVIH, continua
siendo un reto el seguimiento de estos pacientes, pues no solo se trata de
retomar su estado inmunoldgico, sino también su estado nutricional, psicolégico
y funcional, siendo importante la implementaciéon de herramientas que permitan,

de manera objetiva, documentar la evolucion de estas areas. [10]

En Canada hasta el 80% de las personas que viven con VIH han
manifestado quejas sobre su estado funcional, siendo las actividades vigorosas
y moderadas; las actividades sexuales y las tareas domésticas las limitaciones
reportadas con mayor frecuencia; tomando en cuenta incluso grupos de mediana
edad, lo cual hace notar que la valoracion de la capacidad y estado funcional son

parte importante del seguimiento. [11, 12]

Dentro de la valoracion inicial que establecen las guias de tratamiento
antirretroviral en adolescentes y adultos, se establecen distintas pruebas de
laboratorio, inmunolégicas y de escrutinio para infecciones oportunistas, pero no
se mencionan recomendaciones claras con respecto a la evaluacion del retorno
a las actividades cotidianas, funcionalidad y reconstitucion corporal adecuada.
[13]
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Existen distintas herramientas de medicién utilizadas para la medicion de

reconstitucion corporal y funcionalidad como lo son:

La absometria dual de rayos-X (DXA), la cual se basa en la absorcién
variable de los rayos X por los diferentes componentes del organismo y
emplea fotones de rayos X de alta y baja energia, los equipos disponibles
incorporan distintos tipos de hardware (filtros, colimadores, detectores) y
software (algoritmos de analisis). Las principales modalidades de la DXA
en la practica clinica son la densitometria 6sea axial con mesa estable,
técnica de eleccion para cuantificar la DMO, y la densitometria de cuerpo
entero, utilizada para establecer la composicion corporal, a pesar de ser
una herramienta con gran utilidad, una de sus limitaciones yace en la
disponibilidad para el paciente y para el médico durante el seguimiento
ambulatorio. [14]

El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) es un método simple, no
invasivo, rapido, portatil, reproducible y conveniente para medir la
composicién corporal y la distribucion de fluidos con menos demandas
fisicas. Se basa en el principio de que la impedancia de un sistema
geomeétrico esta relacionada con la longitud y configuracién del conductor
(en esta caso el cuerpo), su area de seccion transversal y la frecuencia de
la sefial. Usando una frecuencia de sefal constante y una configuracion
del conductor relativamente constante, la impedancia bioeléctrica al flujo
de una corriente puede relacionarse con el volumen del conductor. Sin
embargo, una de las posibles desventajas es la cuestion econdmica, si
bien hay variedad en el mercado, podria convertirse en una limitante. [15]
Los cuestionarios de capacidad funcional, tales como los de actividades
de la vida diaria (por sus siglas en inglés ADL) como el indice de Barthel y
los relacionados con actividades instrumentales de la vida diaria (por sus
siglas en inglés IADL) como lo es el Functional Activities Questionnaire
(FAQ), pero a diferencia de las herramientas previas, otorgan un puntaje
en base a items evaluados de manera subijetiva. [16]
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La capacidad funcional puede ser definida desde dos conceptos:

1. La limitacidn funcional: Hace referencia a la limitacién en el rendimiento a
nivel de todo el organismo o persona para llevar a cabo una actividad, y
las herramientas utilizadas son: Velocidad de marcha 4-6 metros, prueba
up and go y prueba de five times sit-to-stand.

2. La discapacidad: Se refiere a la dificultad o la necesidad de ayuda para
llevar a cabo actividades de la vida cotidiana como autocuidado, tareas de
movilidad o instrumentales, y puede ser medida con: los cuestionarios de
actividades de la vida diaria (por sus siglas en inglés ADL) como el indice
de Barthel y con cuestionarios de actividades instrumentales de la vida
diaria (por sus siglas en inglés IADL) como lo es el Functional Activities
Questionnaire (FAQ).

Dentro de la literatura referente a VIH, no hay un consenso sobre cuales
pruebas utilizar especificamente para evaluar ambos rubros. Sin embargo, indice

de Barthel y FAQ son ampliamente utilizadas. [17]

El indice de Barthel es un instrumento que mide la capacidad de una
persona para realizar diez actividades de la vida diaria, las cuales son
consideradas como basicas: comer, trasladarse entre silla y cama, aseo
personal, uso del retrete, bafiarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse,
control de heces y orina; con el fin de obtener un puntaje y hacer una estimacion
cuantitativa del grado de independencia, los cuales se clasifican en dependencia
total (<20), grave (20 — 39), moderada (40 — 59), leve (60 — 79) e independencia
(80 —100). [18]

El Cuestionario de Actividades Funcionales (FAQ), se trata de un
instrumento utilizado para medir la capacidad funcional de una persona a traves
de la valoracion de algunas actividades instrumentales en la vida diaria,
asignando una puntuacién entre 0 y 4, dependiendo si el desempefio es normal
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o es totalmente dependiente, respectivamente, para asi obtener una puntuacion

y definir a la persona con un grado funcional normal o alterado. [18]

Una herramienta importante en la evaluacion integral que hay que tener
en cuenta, y que ha ido cobrando importancia en los ultimos afios es la fuerza de
prensidon (por sus siglas en inglés, HGS), la cual es un método para evaluar la
fuerza muscular voluntaria, y es capaz de estimar la fuerza global del individuo;
se mide a través del dinamdémetro de mano el cual es un instrumento sencillo y

de bajo costo. [19]

Existen multiples variantes de este método, pero las dos mas reconocidas
son la HGS dominante, el cual es medida en la extremidad dominante y esta
ampliamente relacionada con la capacidad funcional, [19] por otro lado, la HGS
relativa el cual es ajustada de acuerdo con el indice de masa corporal y se ha
relacionado con el riesgo cardiovascular y perfil metabdlico, principalmente
estudiada en cohortes asiaticas. [20]

Las principales guias establecen distintos puntos de corte para la HSG
dependiendo de la edad, sexo o IMC a partir de distintas cohortes estudiadas; la
cohorte europea EWGSOP2, cuyo promedio de edad fue de 77 afos, establecio
los puntos de corte de 27 kg para hombres y 16 kg para mujeres; por otro lado la
cohorte estadounidense FNIH, con promedio de edades por arriba de 70 afos,
establecio los puntos de 26 kg y 16 kg para hombres y mujeres respectivamente;
en México solo se tiene el referente por parte del Instituto Nacional de Geriatria
con un corte de 18.5 kg para mujeres y 28.5 kg para hombres; Recientemente
una de las cohortes mas grandes en Alemania, la cohorte NAKO, incluyé adultos
jovenes entre 19 y 75 afios y establecieron los puntos de corte en 29 kilogramos
para hombres y 18 kilogramos para mujeres. [19, 21, 22]

En PVVIH la fuerza de prension ha sido objeto de estudio y se ha

encontrado asociacion principalmente en Iso ambitos inmunologico y nutricional.
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La disminucién en la HGS se asocié conteo de linfocitos CD4+ <200 células/mm?3
en un estudio realizado por Vagner et al. en donde reclutaron 40 pacientes en
seguimiento en la clinica ambulatoria de VIH, con un promedio de 6 afos de
diagnostico, para realizar distintas mediciones de fuerza de prensién y pruebas
fisicas como caminata de 5 minutos. [23]

Por otro lado Olsen et al. describieron los niveles de actividad fisica
habitual y la capacidad fisica en pacientes con VIH que iniciaron tratamiento
antirretroviral, comparandolos contra sus controles sin infeccion por VIH en
Etiopia; encontraron que hubo una diferencia de 4 kg en las mediciones de HGS
entre los casos y controles, ademas de evaluar el papel de la infeccion por VIH y
los indicadores nutricionales en estos resultados, estableciendo una relacion de
una carga viral de VIH alta (determinaron la disminucion de 1 kg en la HGS por
cada aumento de una unidad de carga viral [log(1+copias/ml)]), estadio IV de la
OMS e indice de masa corporal (IMC) bajo con la disminucién en la fuerza de
prension. [24]

Woodd et al. analizaron los posibles factores de riesgo de mortalidad de
los participantes de Zambia y Tanzania inscritos en el ensayo clinico NUSTART,
y encontraron que el sexo masculino y la fuerza de prension manual disminuida
llevaron a un mayor riesgo de mortalidad en el periodo previo al inicio de TAR.
[25]

Respecto a los aspectos nutricionales, Elarrat et al. realizaron un estudio
transversal en el que participaron PVVIH ambulatorios tratados en el Hospital
Universitario Gaffrée y Guinle, con edades comprendidas entre 20 y 60 afios, en
quienes la fuerza de prension manual mostré6 en ambos sexos una correlacion
significativa con el peso, el indice de masa corporal y con parametros
antropomeétricos relacionados con la masa corporal magra (circunferencia
muscular del brazo y area muscular del brazo), siendo un método util para la

evaluacion nutricional ambulatorio en pacientes que viven con VIH. [26]
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Asi mismo, Filteau et al. estudiaron a PVVIH de Zambia y reclutados para
el ensayo NUSTART, los cuales presentaban desnutricion (indice de masa
corporal <18,5 kg/m?) e iniciaron TAR, llevando a cabo el seguimiento durante 12
semanas, en donde midieron su fuerza de prension, realizaron medidas
antropomeétricas y obtuvieron el analisis de su composicién corporal mediante
impedancia bioeléctrica; y encontraron una asociacion fuerte e independiente

entre la fuerza de prension disminuida y el estado de malnutricidn. [27]
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Justificacion

Durante la evaluacién temprana posterior al inicio de terapia antirretroviral
en personas que viven con VIH, se cuenta con pocas recomendaciones en cuanto
al uso de herramientas practicas que permitan obtener un registro objetivo y que

se asocien con la capacidad funcional de la persona en seguimiento.

Los cuestionarios son herramientas subjetivas que requieren tiempo para
aplicarlas, por lo que proponemos el uso de la fuerza de prensién como una
herramienta de seguimiento ambulatorio de capacidad funcional para

documentar la evolucion de manera objetiva.
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Hipotesis

Hipotesis principal
La fuerza de prension tiene correlacion con los cuestionarios de capacidad

funcional en la evaluacion de los pacientes que viven con VIH y estan en

tratamiento antirretroviral con esquemas basados en inhibidores de integrasa.

Hipétesis nula
La fuerza de prension no tiene correlacion con los cuestionarios de

capacidad funcional en la evaluacion de los pacientes que viven con VIH y estan

en tratamiento antirretroviral con esquemas basados en inhibidores de integrasa.
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Objetivos

Objetivo primario

Comparar la medicion de la capacidad funcional por medio de

dinamometria con la aplicacion de cuestionarios de discapacidad en pacientes

que viven con VIH y estan en tratamiento antirretroviral a base de inhibidores de

integrasa.

Objetivos secundarios

Determinar la corelacion entre la fuerza de prension y las medidas
antropomeétricas.

Determinar el efecto de las coinfecciones en la fuerza de prension.
Determinar la correlacién de la fuerza de prension con los linfocitos CD4+
mas recientes al momento de la medicion.

Describir el estado nutricional de los pacientes y su relacion con la fuerza
de prension.

Determinar un punto de corte éptimo para la fuerza de prension, que
permita discriminar funcionalidad de acuerdo con los cuestionarios.
Determinar la relacion entre la capacidad funcional y la fuerza de prensién
de los pacientes que son recién diagnosticados y que inician tratamiento
antirretroviral con inhibidores de integrasa.
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Material y métodos

Tipo y diseio de estudio

Estudio analitico, transversal, observacional.

Poblacion de estudio

Personas que acudieron a la clinica INVIHCTA, con diagnostico de
infeccion por VIH y que estan en tratamiento antirretroviral. Se reclutaron en el

periodo comprendido entre diciembre del 2024 - noviembre 2025.

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de infeccidn por VIH menor a 2 anos, en
tratamiento antirretroviral a base de inhibidores de integrasa.
e Edad 18 a 50 afios.

Criterios de exclusion

e Alteracion en el estado de alerta.

e Alteraciones neurocognitivas que impidan contestar las encuestas o
realizar el protocolo de fuerza de prension.

e Presencia de cualquier impedimento fisico, anatdmico o motriz que impida
realizar el protocolo de fuerza de prension.

e Puerperio o embarazo.

e Antecedente de uso de otro esquema que no haya sido a base de
inhibidores de integrasa.
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Criterios de eliminacion

e Pacientes que retiraron su consentimiento informado.

e Pacientes que no acudieron a la toma de mediciones antropométricas

Calculo del tamano de muestra

Para el estudio, cuyo objetivo principal es analizar la correlacion entre la
fuerza de prension manual y las puntuaciones de cuestionarios de capacidad
funcional en personas que viven con VIH, se realiz6 el calculo del tamafio de
muestra empleando la férmula para estudios de correlacion simple. Se establecié
un nivel de confianza del 95 % (a = 0.05) y un poder estadistico del 95 % (B =
0.05), considerando un coeficiente de correlacion esperado de 0.43, con base en
antecedentes bibliograficos (Inoue et al., 2023). Bajo estos parametros, se obtuvo
un valor de K=13.8 con un tamano de muestra de 68.24, redondeado a 70
participantes. Este calculo fue realizado para la poblacion objetivo del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, conformada por adultos que viven

con VIH y reciben tratamiento antirretroviral.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas y
porcentajes, mientras que las cuantitativas se evaluaron con la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk. Las variables con distribucidn normal se
describieron como media * desviacion estandar, y las de distribucion no normal

como mediana y rango intercuartil (RIC).

Para el objetivo primario, la asociacion entre la fuerza de prensién y los
niveles de capacidad funcional se analizé mediante la prueba de chi cuadrada
(x?)- Ademas, se realizé un analisis en capas para evaluar por sexo asignado al

nacer.
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Como subanalisis complementario, se dividieron en subgrupos de acuerdo
con el tiempo de terapia antirretroviral (TAR) hasta el momento de las
mediciones, y se analizo la relacion entre la fuerza de prension y el estado

funcional mediante la prueba de chi cuadrada (x?).

Para los objetivos secundarios, se evaluo la relacidn entre la fuerza de
prensidon y las medidas antropométricas (coeficiente de correlacion de
Spearman), asi como con el recuento de linfocitos CD4+ (coeficiente de
correlacion de Spearman) y el efecto de las coinfecciones sobre la fuerza de
prensiéon, mediante la prueba de chi cuadrada (x?), calculando el OR
correspondiente.

Se construyd una curva ROC (Receiver Operating Characteristic) con la
fuerza de prension como variable continua, con el propdsito de determinar el
punto de corte optimo capaz de discriminar a los pacientes (solo se incluyeron
paciente con sexo masculino asignado al nacer) con independencia funcional por
Barthel (=80 puntos). Se reportaron el area bajo la curva (AUC), la sensibilidad,
la especificidad y el indice de Youden.

Para evaluar la relacion entre la capacidad funcional y la fuerza de
prension en los pacientes recién diagnosticados, se incluyeron en este grupo a
todos los pacientes con <3 meses de tratamiento antirretroviral, posteriormente
se analiz6 aplicando la prueba de chi cuadrada (x?) para determinar la asociacion
entre ambas variables. Ademas, se construy6 una curva ROC adicional con el fin
de estimar el punto de corte de fuerza de prension mas adecuado para

discriminar el nivel de independencia funcional en este subgrupo de pacientes.

En todos los analisis se considerd un nivel de significancia estadistica de
p < 0.05 y un intervalo de confianza del 95%. El procesamiento de los datos se
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realizo con el programa IBM SPSS Statistics version 31.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA).

Protocolo de estudio

Se invitd a participar a los pacientes que acudieron a la clinica de VIH del
servicio de infectologia (clinica INVIHCTA) buscando aquellos con diagnéstico de
infeccion por VIH y que cumplieran los criterios de inclusion y ninguno de

exclusion.

Una vez que aceptaron participar al estudio y se obtuvo la firmar del
consentimiento informado, se obtuvieron del expediente clinico los resultados de
las pruebas de laboratorio iniciales: Carga viral VIH, conteo de linfocitos CD4,
biometria hematica, perfil bioquimico, pruebas de funcion hepatica, perfil de
lipidos, PPD o QuantiFERON-TB Gold, antigeno sérico de Cryptococcus spp.,
IlgG de Toxoplasma gondii.,, ademas se documentaron enfermedades
oportunistas.

Se llevo a cabo un protocolo de medicion el cual incluyod: la medicion de
fuerza de prensién en miembro dominante y mediciones antropométricas (indice
de masa corporal, circunferencia de brazo, pliegue de triceps y la medicién de
composicién corporal por bioimpedancia), las cuales fueron realizadas por
personal de nutricidon perteneciente al equipo de investigacion, ademas de la
aplicacion de cuestionarios de capacidad funcional por parte del personal médico
perteneciente al equipo de investigacidon, la realizacion de las mediciones
antropomeétricas se llevaron a cabo dentro de las siguientes dos semanas

posteriores a la aplicacion de los cuestionarios de funcionalidad.

Para la interpretacion de las distintas mediciones antropoétricas se utilizd el
manual de A.R. Frisancho [28] y se emplearon los siguientes instrumentos:

25



Fuerza de prension se utilizar6 el dinamometro de mano Camry
Electronic® Hand Dynamometer, 90 KG/200 Lbs.
Pliegue de triceps se utilizaré el plicometro Slim Guide®.

Impedancia bioeléctrica se utilizaro la bascula Tanita® BC-568.

Se llevé a cabo el siguiente protocolo de medicion de fuerza de prension en

miembro dominante: [29]

1.

Sentado en una silla sin brazos, con respaldo recto y de altura estandar.
Con el brazo de prueba sostenido en una posicion de flexion de codo a
90° y el antebrazo en posicidn neutra sin desviacidn radiocubital. La mano
se coloco paralela al antebrazo sosteniendo el dinamoémetro.

Se indicé al participante que aprietara al maximo y mantuviera presionado
3 segundos hasta que se tomo la lectura.

Se tomaron 3 medidas para la mano dominante y se registraro el valor
mas alto.

No se di6 ningun estimulo verbal.

Para la medicién de capacidad funcional se aplicé un cuestionario para

actividades de la vida diaria (indice de Barthel) y un cuestionario para actividades

instrumentales de la vida diaria (Cuestionario de Actividades Funcionales [FAQ]).

Recoleccion de datos

Factores demograficos y epidemioldgicos: edad, género, numero de
celular, comorbilidades y coinfecciones.

Resultados de laboratorios generales: biometria hematica, perfil
bioquimico, pruebas de funcion hepatica, perfil de lipidos.

Resultado de laboratorios inmunoldgicos: conteo de linfocitos CD4+.
Resultado de estudios de infecciones: ELISA VIH, carga viral de RNA-VIH,
antigeno sérico de Cryptococcus spp., IgG de Toxoplasma gondii, PPD o
QuantiFERON-TB Gold, y las reportadas en el expediente.
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¢ Datos antropométricos, composicion corporal por impedancia bioeléctrica

y fuerza de prension.

Confidencialidad de la informacion

Se garantizo la confidencialidad de cada participante del estudio ya que la
informacion personal que se proporciond fue resguardada con sus iniciales y
fecha de nacimiento, se asigné un numero a cada participante para su
identificacion, nadie ajeno a los investigadores del estudio tiene acceso a la
informacion de los participantes. De la misma manera, el acceso a los resultados
obtenidos del estudio fue limitado unicamente a los investigadores del estudio.

La base de datos donde se registré la informacion unicamente puede ser
accesada por los investigadores y los registros que se obtuvieron en papel fueron
resguardados en un lugar cerrado y protegido. En caso de violacion a la
confidencialidad el participante puede reportar la misma al Comité de Etica en

investigacion.

Aspectos éticos

Se siguieron los estatutos regidos por la Declaracion de Helsinki,
particularmente en la salud como prioridad de los sujetos de investigacion por lo
que en el protocolo de investigacion se ejercio respeto hacia los sujetos que
participaron en el estudio, cuidando su salud, asi como sus derechos.

El protocolo de investigacion fue sometido a comité de Etica en
investigacion para su aprobacién previo al inicio del estudio (clave de aprobacién
IF24-00011). Se mantuvo la privacidad de la informacidon de los sujetos de
estudio, asi como toda la informacidén proporcionada por los participantes del

estudio fue confidencial, anonima y voluntaria.
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Obtencion del consentimiento informado

Un miembro del equipo médico ofrecié al paciente una explicacion verbal,
en lenguaje entendible, sobre el objetivo del estudio, los procedimientos que se
realizarian, los beneficios y riesgos de éste. Se verificd que la persona entendié
la informacion, se resolvieron dudas y se determino si deseaba o no participar en

el estudio, para posteriormente obtener la firma del consentimiento informado.
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Resultados

Durante el periodo de octubre 2024 a noviembre 2025, 93 pacientes fueron
potencialmente elegibles, de los cuales 12 fueron eliminados. Se obtuvo el
consentimiento y se incluyeron a 81 pacientes al estudio, de los cuales
posteriormente fueron eliminados 9, resultando en 72 pacientes incluidos para el
analisis del estudio. (Figura 1)

93 pacientes potencialmente elegibles

12 pacientes eliminados:

7 pacientes negaron su

consentimiento <

5 pacientes con antecente de TAR
diferente de INSTIs

81 pacientes incluidos al estudio

9 pacientes eliminados:
»| 1paciente retiré su consentimiento
8 pacientes no acudieron a mediciones

v

72 pacientes inlcuidos para el analisis

Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes.

La poblacién presentd una media de edad de 38 afos, el 82% pertenecian
al sexo masculino asignado al nacer. La mayor proporcion (70.8%) no tenian
comorbilidades, solo un 5.5% tenia hipertension arterial y un 4.1% Linfoma no
Hodgkin. (Tabla 1)

Los esquemas de TAR reportados fueron
Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovir alafenamida, en el 82% de la poblacion,
seguido de Dolutegravir + Emtricitabina/Tenofovir disoproxil succinato (17%). Se

estratificé la poblacion en 2 grupos (menos de 6 meses y 6 — 24 meses) de
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acuerdo con el tiempo transcurrido desde el inicio de la TAR hasta el momento
de la realizacion de las mediciones, teniendo asi que la mayor proporcién se

encontrd en el grupo de menos de 6 meses (55.5%). (Tabla 1)

Las coinfecciones o enfermedades oportunistas estuvieron presentes en
el 55.6% de los individuos, de los cuales el 41.7% solo tenian una enfermedad o
coinfeccion y el 13.9% tenian 2 o mas reportadas. La coinfeccidon mas comun fue
sifilis, encontrada en el 16.6% de la poblacién, seguida de tuberculosis pulmonar
en el 13.8% de los individuos. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio.

Caracteristicas (n=72) Numero (%)
Edad, afios, (media + DS) 3810
Sexo asignado al nacer
Masculino 59 (82)
Femenino 13 (18)
Comorbilidades
Ninguna 51 (70.8)
Hipertension 4 (5.5)
Linfoma no Hodgkin 3(4.1)
Diabetes 2 (2.7)
Hepatopatia cronica 2(2.7)
Ginecoldgica 2 (2.7)
Neoplasia soélida 2(2.7)
Otras comorbilidades* 6 (8.8)
Terapia antirretroviral (TAR)
BIC/FTC/TAF 59 (82)
DTG + FTC/TDS 12 (17)
DTG/ABC/3TC 1(1)
Inicio de TAR al momento de la medicion
< 6 meses 40 (55.5)
6 — 24 meses 32 (44.5)
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio. (Continuacion)

Caracteristicas (n=72) Numero (%)
Coinfeccionesq
Ninguna 32 (44.4)
Una 30 (41.7)
Dos o0 mas 10 (13.9)
Sifilis 12 (16.6)
Tuberculosis pulmonar 10 (13.8)
Sarcoma de Kaposi 7(9.7)
Pneumocystis jirovecii 6 (8.3)
Virus de hepatitis C (VHC) 5(6.9)
Virus de hepatitis B (VHB) 4 (5.5)
Citomegalovirus (CMV) 3(4.1)
Tuberculosis extrapulmonar 2(2.7)
Coccidioidomicosis 1(1.3)
Micetoma 1(1.3)
Candidiasis esofagica 1(1.3)
Toxoplasmosis 1(1.3)
Molusco 1(1.3)
Mpox 1(1.3)

*Otras comorbilidades como: Insuficiencia cardiaca, Neoplasia hematolégica no linfoma, Granuloma anular, Trastorno
bipolar, Enfermedad renal crénica, EPOC.

9| Los porcentajes sobrepasan el 100% debido a que algunos pacientes tenian 22 coinfecciones / enfermedades
oportunistas.

Con respecto al estado seroldgico e inmunoldgico, la poblacion con menos
de 6 meses con TAR presentdé una mediana de 10, 050 (0 — 4, 970, 000)
copias/mL de ARN-VIH, con 26 individuos (55.3%) con mas de 1000 copias/mL.
En el grupo de mas de 6 meses la mayor proporcidén de pacientes presentd <50
copias/mL de ARN-VIH (84.4%). (Tabla 2)

El conteo de linfocitos CD4 fue menor de 200 células/mm?3 en el 62.5% de
los pacientes pertenecientes al grupo de menos de 6 meses. Con respecto al
grupo de 6 — 24 meses, la mediana fue de 251 (16 — 1, 575) células/mm3. (Tabla
2)
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Tabla 2. Estado seroldgico e inmunolégico de acuerdo con el tiempo transcurrido desde
el inicio de TAR.

Inicio de TAR al .
Carga viral VIH CD4+
momento de la (copiasl/mL) n (%) (células / mm?®) n (%)
medicion
<6 meses 10, 050 168
0-4, 970, 000 3-672
Mediana (RIC) ( ) ( )
<50 6 (15) <200 25 (62.5)
50 — 1000 9 (22.5)
> 1000 25 (62.5) > 200 15 (37.5)
Total 40 (100) Total 40 (100)
40 251
6 — 24 meses
Mediana (RIC) (0-81, 320) (16 -1, 575)
<50 27 (84.4) <200 11 (34.4)
50 - 1000 4 (12.5)
> 1000 1(3.1) > 200 21 (65.6)
Total 32 (100) Total 32 (100)

En cuanto a las caracteristicas antropométricas, se observaron diferencias
acordes al sexo asignado al nacer y al tiempo transcurrido desde el inicio de la
TAR. En todos los grupos, el grupo de sexo masculino asignado al nacer
representd la mayor proporcidbn de participantes, y presentaron valores
superiores de peso, masa muscular, circunferencia de brazo y fuerza de prensién

respecto a su contraparte.

Los porcentajes mas altos de grasa corporal total se encontraron en la
poblacién de sexo femenino asignado al nacer, con valores que alcanzaron hasta
314% y 29.7% en los grupos de menos y mas de 6 meses de TAR,
respectivamente; en contraste con cifras menores al 30% en los subgrupos de
sexo masculino asignado al nacer. Al comparar entre categorias de tiempo con
TAR, los individuos con mas de 6 meses mostraron una fuerza de prension mas

elevada (mediana de 28.88 kg en sexo masculino asignado al nacer), asi como
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mayor masa muscular y menor grasa visceral respecto al grupo con menos de 6

meses de tratamiento. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas de la poblacion.

Inicio de TAR al
momento de la medicién

Medicion. < 6 meses 6 — 24 meses
Mediana (RIC) (n = 40) (n=32)
Sexo asginado al Masculino Femenino Masculino Femenino
nacer (n) (31) 9) (28) 4)
Peso (kg) 64.30 66.25 78.30 67.85
(29.7 — 102.4) (35.9 — 84.8) (60.7 — 107.2) (45.0-73.7)
Altura (m) 1.71 1.58 1.70 1.51
(1.59 - 1.81) (1.48 — 1.76) (1.60 - 1.82) (1.49 — 1.66)
indice de masa 21.92 26.04 26.49 27.18
corporal (10.28 —34.61)  (15.04 — 30.69) (16.78 — 35.82) (19.48 — 33.11)
Masa muscular 52.5 42.2 54.5 404
(kg) 1 (26.7 —72.7) (29.5-61.7) (46.2 - 71.8) (34.1 —53.7)
Grasa coporal 18.0 314 27.8 29.7
total (%) 1 (5-31.3) (13.3-41.1) (5.3-33.4) (17.1 —40.1)
Grasa visceral 6 6 9 7.5
(1-13) (1-8) (1-16) (1-9)
Circunferencia de 28.2 31.0 33.1 29.8
brazo (cm) (17.1 - 37.5) (17 - 33.9) (24 — 38.2) (24.6 — 36.0)
Pliegue de triceps 12.00 22.00 14.00 15.5
(mm) (5-24) (6 — 26) (5-29) (8.0 -20.0)
Fuerza de 27.05 19.58 28.88 23.58
prension (kg) (12 — 52.75) (5 —27.45) (9.7 -44.7) (19.2 — 35.6)

9] Se excluyeron los datos de un hombre del grupo <6 meses, debido a que no se pudieron realizar las mediciones.

Objetivo primario

Al analizar la relacion entre el estado funcional calculado por indice de

Barthel y la fuerza de prension no se encontré asociacion global entre ambas

variables, sin embargo, al realizar el analisis ajustado por sexo asignado al nacer,

se encontro relacion entre el estado funcional evaluado por indice de Barthel y la

fuerza de prension en el grupo del sexo femenino asignado al nacer (p = 0.005).
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Por otro lado, con respecto a la escala de FAQ, no se encontré ninguna

asociacioén global ni por sexo asignado al nacer. (Tablas 4 y 5)

Tabla 4. Relacion entre el estado funcional (indice de Barthel) y la fuerza de prensioén.

Fuerza de prension

Valor de p
Disminuida Normal
Global 38 34 0.119
Sexo Barthel
Masculino Independencia 31 24
Dependencia leve 2 0
Dependencia moderada 1 0 0.401
Dependencia grave 1 0
Total 35 24
Femenino Independencia 1 10
Dependencia leve 2 0 0.005
Total 3 10
Tabla 5. Relacion entre el estado funcional (FAQ) y la fuerza de prension.
Fuerza de prension
Valor de p
Disminuida Normal
Global 38 34 0.200
Sexo FAQ
Sin dependencia 28 24
Masculino
Alteracion funcional 7 0 0.200
Total 35 24
Sin dependencia 2 9
Femenino
Alteracion funcional 1 1 0.326
Total 3 10
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Objetivos secundarios

Al comparar la fuerza de prension y las distintas medidas antropométricas,
se observaron correlaciones positivas estadisticamente significativas con el IMC
(p = 0.015), la circunferencia de brazo (p = 0.003) y el porcentaje de grasa total
(p = 0.012). La masa muscular no mostro relacion significativa con la fuerza de

prension. (Tabla 6)

Tabla 6. Relacion entre la fuerza de prension y las distintas medidas antropométricas.

] Coeficiente de
Medidas antropométricas . Valor de p
correlacion (p)

Talla (m) -0.141 0.236
Peso (kg) 0.204 0.085
IMC (kg/m?) 0.286 0.015
Circunferencia de brazo (cm) 0.345 0.003
Plicometria de triceps (mm) 0.212 0.074
Masa muscular (Kg) 0.083 0.489
Grasa visceral 0.226 0.058
Porcentaje de grasa total 0.296 0.012

(p) = coeficiente de correlacion de Spearman
p < 0.05 se considerd estadisticamente significativo
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Con respecto a la presencia de coinfecciones, no tuvieron ninguna

asociacion significativa con la fuerza de prension. (Tabla 7) Al realizar el analisis

con el conteo absoluto de linfocitos CD4+, se encontrd una asociacion positiva y

estadisticamente significativa (o = 0.276; p = 0.019) con la fuerza de prension.

(Figura 2)

Tabla 7. Relacion entre la fuerza de prension y la presencia de coinfecciones presentadas

en la poblacion.

Fuerza de prensioén

OR (IC95%) Valordep
Disminuida Normal
No 17 15 0.025
Coinfecciones
Si 21 19  (-0.906 - 0.956) 0.95
Total 38 34
p=0.276
Normal | p=0.019
Disminuida X

600 800 1000 1200 1400 1600

Linfocitos CD4 (cels/mm?3)

200 400

Figura 2. Relacion entre la fuerza de prension y el conteo de linfocitos CD4+.

p = coeficiente de correlacion de Spearman

p < 0.05 se consider¢ estadisticamente significativo
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En el subgrupo de pacientes con menos de 3 meses de TAR la relacién
entre el estado funcional calculado por indice de Barthel y la fuerza de prension
no mostré asociacién global significativa, sin embargo, al realizar el analisis
ajustado por sexo asignado al nacer, se encontro relacion entre el estado
funcional evaluado por indice de Barthel y la fuerza de prensién en el grupo del
sexo femenino asignado al nacer (p = 0.035). Con respecto a la escala de FAQ,
no se encontré ninguna asociaciéon y tampoco al realizar el ajuste por sexo

asignado al nacer. (Tablas 8 y 9)

Tabla 8. Relacion entre el estado funcional por indice de Barthel y la fuerza de prension

en el subgrupo de pacientes con menos de 3 meses de TAR hasta el momento de las

mediciones.
Fuerza de prension
Valor de p
Disminuida Normal
Global 21 14 0.274
Sexo Barthel
Masculino Independencia 15 9
Dependencia leve 1 0
Dependencia moderada 1 0 0.640
Dependencia grave 1 0
Total 18
Femenino Independencia 1
Dependencia leve 2 0 0.035
Total 3 5
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Tabla 9. Relacion entre el estado funcional por FAQ y la fuerza de prensién en el

subgrupo de pacientes con menos de 3 meses de TAR hasta el momento de las

mediciones.
Fuerza de prension
Valor de p
Disminuida Normal
Global 21 14 0.200
Sexo FAQ
Sin dependencia 14 9
Masculino
Alteracion funcional 4 0 0.125
Total 18 9
Sin dependencia 2 4
Femenino
Alteracion funcional 1 1 0.673
Total 3 5

En el analisis de la curva ROC para predecir funcionalidad mediante el
indice Barthel de acuerdo con la fuerza de prension para personas con Sexo
masculino asignado al nacer, presento un area bajo la curva de 0.818. El punto
de corte 6ptimo para la fuerza de prension fue de 23.5 Kg con una sensibilidad
de 72.7 % y especificidad de 100%. (indice de Youden 0.727). (Figura 3)
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Fuerza de prension e independencia por Barthel

Leyendas

10 = Linea de referencia
’ = Fuerza de pension (Kg)

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 3. Curva ROC de la fuerza de prension para predecir independencia funcional por
indice de Barthel.

Por otro lado, al realizar la curva ROC para el grupo de pacientes con
menos de 3 meses de TAR, mostré un area bajo la curva de 0.778. El punto de
corte 6ptimo obtenido mediante el indice de Youden (0.667) fue de 23.97 kg, con
una sensibilidad de 66.7% y una especificidad de 100%. (Figura 4)

Fuerza de prension e independencia por Barthel en paciente con <3 meses de TAR

Leyendas

= Linea de referencia
1o = Fuerza de prension (Kg)

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0

1 - Especificidad

Figura 4. Curva ROC de la fuerza de prension para predecir independencia funcional por
indice de Barthel en paciente con <3 meses con TAR.
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Discusion

El presente estudio analizé la relacidn entre la fuerza de prensién y la
funcionalidad en PVVIH, asi como su asociacion con variables antropométricas,

estado inmunoldgico y coinfecciones.

A diferencia de la poblacion general, en donde la fuerza de prension ha
sido estudiada y validada como marcador de capacidad funcional, estado
nutricional y riesgo de mortalidad,[16] en PVVIH la evidencia es limitada y no hay
puntos de corte especificos descritos previamente. Esto adquiere relevancia si
se consideran las alteraciones frecuentes en esta poblacion, debidas al sindrome
de desgaste muscular asociado a la infeccion por VIH, la pérdida de masa magra

y miopatia, particularmente en presencia de inmunosupresién avanzada. [8]

En el analisis global no se identifico asociacion significativa entre la fuerza
de prension y la funcionalidad determinada mediante el indice de Barthel ni por
la escala de FAQ. No obstante, al llevar a cabo el analisis ajustado por sexo
asignado al nacer se encontré una asociacion significativa entre la fuerza de
prensién y funcionalidad las personas con sexo femenino asignado al nacer, tanto
en la cohorte completa como en el subgrupo con <3 meses de TAR (p = 0.005y
p = 0.035, respectivamente). Sin embargo, la cantidad de mujeres incluidas limita

el poder generar una conclusion a partir de estos resultados.

Cabe destacar que para la escala FAQ no se encontré asociacion en
ningun analisis, lo que probablemente refleja diferencias en la sensibilidad entre
estos instrumentos para detectar limitaciones funcionales leves, y sobre todo en

personas jovenes. [17]

La fuerza de prension mostro asociaciones significativas con el IMC, la
circunferencia de brazo y el porcentaje de grasa total, mientras que no se observo

relacidén con la masa muscular estimada. Estos resultados coinciden con reportes
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previos en PVVIH que sefalan que la fuerza muscular disminuida refleja no solo
el déficit en masa magra, sino también el estado nutricional global y la presencia
de inflamacion sistémica. [24-27]

La correlacidn entre fuerza de prension y el conteo absoluto de linfocitos
CD4+ fue positiva y estadisticamente significativa (p = 0.276, p = 0.019). Este
hallazgo es complementario y congruente con lo descrito en la literatura respecto
a la asociacion entre la fuerza de prension disminuida y conteos bajos de
linfocitos CD4+.[23] La correlacidn observada refuerza la interaccion entre
recuperacion inmunolégica y la reconstitucion corporal, reflejada en la fuerza de

prension.

No se identificaron asociaciones significativas entre fuerza de prensién y
la presencia de coinfecciones. Esto podria explicarse por el tamafio muestral
reducido por subgrupos lo cual no pudo otorgar suficiente poder estadistico para

llevar a cabo un analisis robusto.

Hasta el momento, no se ha encontrado evidencia que defina puntos de
corte especificos para PVVIH, por lo que los a través de este estudio se propone
un punto de corte para predecir funcionalidad en pacientes con sexo masculino
asignado al nacer (23.5 kg, con sensibilidad de 72.7% y especificidad de 100%.)
el cual representa un preambulo que podria contribuir al establecimiento de

umbrales para establecer funcionalidad.

Es importante contextualizar estos resultados con los puntos de corte
propuestos por la cohorte NAKO en poblacion general (definidos para predecir
mortalidad por cualquier causa) o para otras poblaciones como adultos mayores
o personas que padecen Long COVID o EPOC; que difieren de los obtenidos
aqui, lo cual es esperado, pues la fisiopatologia particular de la infeccion por VIH

(inflamacién crénica, desnutricion, miopatia inducida por el virus, redistribucion
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corporal y variabilidad en la recuperacion inmunolégica) y el hecho de que el

desenlace explorado en este estudio fue funcionalidad y no mortalidad. [7, 19]

Fortalezas y limitaciones

Dentro de las limitaciones con la cuales cuenta este estudio, cabe
mencionar la poca cantidad de personas con sexo femenino asignado al nacer
que fueron incluidas para el analisis, lo cual redujo el poder estadistico necesario
para detectar asociaciones en los analisis estratificados. El desbalance entre
ambos sexos limitd la capacidad de evaluar las diferencias por sexo, pese a que
se observo una asociacion significativa solo en mujeres. Los puntos de corte
obtenidos se derivaron unicamente del analisis ROC en hombres, debido al
tamano insuficiente para construir curvas separadas por sexo. La metodologia
transversal del estudio no puede establecer causalidad ni evaluar cambios
longitudinales en fuerza de prension o funcionalidad tras la recuperacion
inmunoldgica o nutricional. Las escalas utilizadas (indice de Barthel y escala de
FAQ), aunque se encuentran validadas, pueden tener sensibilidad limitada para
detectar alteraciones funcionales leves en PVVIH. Ausencia de mediciones
avanzadas de composicion corporal, como DXA o impedancia multifrecuencia,
que podrian haber permitido correlaciones mas precisas entre masa muscular y

la fuerza de prension.

Con respecto a las fortalezas de este estudio se encuentra la evaluacién
multidimensional de los PVVIH, integrando valoraciones del estado funcional
(indice de Barthel, cuestionario de FAQ), medidas antropométricas, estado
seroldgico, inmunoldgico y presencia de coinfecciones. Se llevaron a cabo
mediciones estandarizadas y realizadas en el mismo centro y por una misma
persona, lo que reduce la variabilidad interobservador e incrementa la
consistencia interna del estudio. Este estudio propone un punto de corte en la
fuerza de prension, orientado a evaluar el estado funcional en PVVIH, lo cual

constituye una aportacion novedosa y de importancia para esta poblacion.
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Conclusion

La medicion de la fuerza de prension no mostré asociacion con la
evaluacion de funcionalidad a través del indice de Barthel y cuestionario FAQ, en
pacientes que viven con VIH y estan en tratamiento antirretroviral a base de

inhibidores de integrasa.
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