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1 Titulo

DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON VIH/SIDA EN EL HOSPITAL
ISIDRO AYORA LOJA



2 Resumen

El SIDA es una de las enfermedades mas devastadoras sufridas por la humanidad. El
VIH es un virus neurotropico que afecta al sistema nervioso central por lo que muchos de
los pacientes infectados presentan sintomas de naturaleza neuroldgica y psicologica. El
objetivo de la presente investigacion fue identificar la relacion entre el deterioro cognitivo y
el tratamiento de los pacientes con VIH/SIDA de la clinica del VIH del hospital Isidro
Ayora Loja segun grado de deterioro cognitivo, edad y sexo; establecer el tratamiento mas
prevalente que reciben los pacientes con VIH/SIDA vy establecer la relacion entre el grado
de deterioro cognitivo y el tratamiento. El estudio fue de tipo descriptivo, de corte
trasversal, que se realiz6 en 71 pacientes de la clinica del VIH, a quienes se les aplico el
Mini Mental State Examination (MMST). Como resultados se obtuvo: EL 8,45%
presentaron deterioro cognitivo de los cuales estan en el grupo de edad de 26 a 35 afios de
edad, el sexo donde mayor frecuencia de casos existe es el sexo varon, el tratamiento que
mayor frecuencia reciben los pacientes es el segundo esquema conformado por: Tenofovir,
efavirenz y emtricitabina con un 78,87% y la relacién entre el grado de deterioro cognitivo
y el tratamiento de los pacientes con VIH/SIDA se obtuvo que el 77,46% no presentan
deterioro cognitivo y el tratamiento que llevan es el segundo esquema con un 75%.
Conclusiones: El grupo de edad donde hay mayor numero de casos es en el de 26 a 35 afios,
el sexo vardn es el mas afectado por VIH/SIDA, el segundo esquema es el mas utilizado
por los pacientes y el mayor nimero de pacientes con deterioro cognitivo reciben el

segundo esquema.

Palabras clave: VIH/ SIDA, deterioro cognitivo y tratamiento.



Abstract

AIDS is one of the most devastating diseases suffered by humanity. HIV is a neurotropic
virus that affects the central nervous system, so many of the infected patients have symptoms
of neurological and psychological nature. The objective of this investigation was to identify
the relationship between cognitive impairment and treatment of patients with HIVV/AIDS in the
HIV clinic of the Isidro Ayora Loja hospital according to the degree of cognitive impairment,
age and sex; establish the most prevalent treatment received by patients with HIV/AIDS and
establish the relationship between the degree of cognitive impairment and treatment. The
study was descriptive, cross-sectional, which was performed in 71 patients of the HIV clinic,
to whom it was applied the Mini Mental State Examination (MMST). As results we had:
8.45% presented cognitive impairment of which they are in the age group of 26 to 35 years
old, the sex where the highest frequency of cases exists is the male sex, the treatment that
receives the most frequency patients is the second scheme consisting of: Tenofovir, efavirenz
and emtricitabine with 78.87% and the relationship between the degree of cognitive
impairment and treatment of patients with HIVV/AIDS was obtained that 77.46% do not present
cognitive impairment and the treatment they carry is the second scheme with 75%.
Conclusions: The age group with the highest number of cases is the one between 26 and 35
years old, the male sex is the most affected by HIV/AIDS, the second scheme is the most used
by patients and the largest number of patients with cognitive impairment receive the second

scheme.

Keywords: HIV/AIDS, cognitive impairment and treatment.



1 Introduccion

El SIDA es una de las enfermedades méas devastadoras sufridas por la humanidad, que
busca desesperadamente una estrategia de accion con recursos suficientes para detener su

expansion y reducir el sufrimiento de las personas infectadas por el VIH.

El VIH infecta a las células del sistema inmunitario, alterando o anulando su funcién. La
infeccion produce un deterioro progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente

"inmunodeficiencia” (Codina, Martin, & Ibarra, 2015).

La organizacién mundial de la Salud (OMS) define que el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) es la principal causa infecciosa de muerte en adultos en el mundo. Si no se
trata, la enfermedad causada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tiene una tasa
de letalidad cercana al 100%. (OMS, 2016).

En América Latina en el 2016, 1,8 millones de personas vivian con el VIH en América
Latina. En 2016, se produjeron en la region aproximadamente 97.000 Nuevas infecciones por
el VIH. (OMS, 2016)

A nivel Nacional segin el Ministerio de Salud Pablica (MSP) existen 4862 casos de VIH,
de los cuales 320 casos pertenecen a la Provincia de Loja los cuales son atendidos en la clinica
de VIH del hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja. (DNEAIS, 2017).

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 (SNC) y/o el Sistema Nervioso periférico (SNP).
Aproximadamente, 10% de pacientes tiene sintomas neuroldgicos a 50% desarrollan
complicaciones neurolégicas durante el curso de la enfermedad y mas de 90% de pacientes
muestra evidencia patologica de enfermedad neuroldgica, 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. La triada de declinacion cognitiva, cambios conductuales y



disfuncion motora es denominada demencia asociada a infeccion por VIH-1 en adultos y
encefalopatia por VIH-1 en nifios; es una de las mas devastadoras y enigmaticas

complicaciones neuroldgicas primarias del VIH. (Custodio, Escobar, & Altamirano, 2013)

Las anormalidades cognitivas han sido reconocidas desde los inicios de la epidemia del sida
y ha recibido multiples denominaciones a través del tiempo: encefalitis subaguda, encefalitis a
células gigantes multinucleadas, encefalopatia VIH-1, desorden cognitivo/motor asociado a
infeccion por VIH-1, complejo demencia sida, demencia sida y, recientemente, demencia
asociada a infeccion por VIH-1 (DVIH). Los términos desorden cognitivo/motor asociado a
infeccion por VIH- 1 y complejo demencia sida fueron usados frecuentemente como

sindnimos. (Custodio, Escobar, & Altamirano, 2013)

Debido que el pais existe gran incidencia de casos de VIH/SIDA y en la ciudad de Loja
son pocas las investigaciones actuales sobre el déficit cognitivo en pacientes con VIH/SIDA se
ha visto la importancias de investigar el grado de deterioro cognitivo en los pacientes con
VIH/ SIDA que son atendidos en la clinica del VIH del hospital Isidro Ayora de Loja, se
plantea la siguiente pregunta: ¢;Cual es el grado de deterioro cognitivo en pacientes con
VIH/SIDA, segun grupo etario, sexo Y el tratamiento que reciben en la clinica de VIH del
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja?

La presente investigacion se realizd en los pacientes que son atendidos en la clinica del
VIH del hospital Isidro Ayora. Con los resultados obtenidos sobre el grado de deterioro
cognitivo y su asociacion con el tratamiento que llevan, se podra socializar dicha informacién
con el personal médico del hospital, asi mismo en la poblacion atendida en dicha unidad.

El presente estudio tuvo como objetivo general: Determinar el grado de deterioro cognitivo
en pacientes con VIH/SIDA, segin grupo etario, sexo Yy el tratamiento que reciben en la
clinica de VIH del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja y como objetivos especificos:
Determinar el grado de deterioro cognitivo de los pacientes con VIH/SIDA de la clinica de
VIH segun grupo etario y sexo en el que es mas prevalente en el Hospital Isidora Ayora de la
ciudad de Loja; conocer el tratamiento farmacoldgico que reciben los pacientes de la clinica

del VIH del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja y establecer la relacion entre el



deterioro cognitivo y el tratamiento que reciben los pacientes con VIH/SIDA en la clinica
de VIH del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.



2 Revision de literatura
4.1 Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

4.1.1 Definicion. El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), fue descubierto
en 1983, va a ser el agente encargado de provoca del Sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), que representa en si la infeccion final. La caracteristica mas importante es
la destruccion del sistema inmune, pero el VIH también puede provocar una serie de
manifestaciones neuroldgicas y tumorales. Esto es debido al doble tropismo del VIH; por un
lado, como todos los lentivirus atacan las células de la estirpe macrofagica y por otro lado,

presenta un tropismo especial por los linfocitos CD4.

El virion tiene una forma esférico, formado por una envoltura y con una cépside proteica.
Su genoma tiene una cadena de ARN monocatenario que debe copiarse provisionalmente al
ADN para poder multiplicarse e integrarse en el genoma de la célula que infecta. Los
antigenos proteicos de la envoltura exterior se acoplan de forma especifica con proteinas de la
membrana de las células infectables, especialmente de los linfocitos T4. (Rodriguez &
Moreno., 2013)

4.1.2 Epidemiologia. En la mayoria de los casos que presentan la infeccion en el
mundo portan el VIH-1, de manera que el periodo que debe transcurrir entre la infeccion con
el virus y el desarrollo del sida es mas largo en el caso del VIH-2; sin embargo, los aspectos

clinicos y epidemioldgicos comparten gran similitud. (Lamotte, 2014).

Estadisticas mundiales sobre el VIH durante el 2017 nos indican que: 36,9 millones de
personas vivian con el VIH en 2017 en todo el mundo, 21,7 millones de personas tenian
acceso a la terapia antirretrovirica, 1,8 millones de personas contrajeron la infeccion por el
VIH en 2017, 940.000 personas fallecieron a causa de enfermedades relacionadas con el sida,
77,3 millones de personas contrajeron la infeccién por el VIH desde el comienzo de la
epidemia, 35,4 millones de personas fallecieron a causa de enfermedades relacionadas con el
sida desde el comienzo de la epidemia. (ONUSIDA, 2018)

Actualmente, a pesar del aumento en el niamero de casos en todo el mundo, ciertos paises
muestran un mayor control y estabilizacion como resultado de las campafias educativas vy el

trabajo de promocién en la prevencion del VIH. La cantidad de hombres infectados es mayor



que la de mujeres, pero estas se mantienen en un aumento progresivo. De manera general, el
namero de ingresos hospitalarios por comorbilidades asociadas y la mortalidad por sida han
ido decreciendo como consecuencia del progreso del tratamiento antirretroviral y el uso mas
racional de la quimioprofilaxis de las infecciones oportunistas que mas incidencia tienen en

estos pacientes. (Lamotte, 2014)

4.1.3 Patogenia. Los virus que desarrollan la infeccion por VIH son retrovirus, los
cuales son virus ARN que se replican mediante ADN intermediario, y depende del ADN
polimerasa o retrotranscriptasa, proveniente del ARN y que se encuentra dentro del virion.
Este complejo enzimatico va a permite copiar o transcribir informacidn genética de tipo ARN
a ADN. Este proceso para sintetizar una particula a partir de una informacion genética en
forma de ARN, solo es atribuible a estos virus. (Lamotte, 2014)

La caracteristica de la enfermedad causada por el VIH es la profunda inmunodeficiencia, que
se deriva sobre todo de un déficit progresivo, cuantitativo y cualitativo, de la subpoblacién de
linfocitos T conocida como linfocitos T colaboradores o CD4, el cual ocurre acompariando de
la activacidon inmunitaria policlonal. Estas células se definen fenotipicamente por tener en su
superficie la molécula CD4 que funciona como el principal receptor celular del VIH. (Longo,
y otros, 2017)

Se han demostrado in vitro varios mecanismos que han ocasionado la disfuncién
inmunitaria de los linfocitos T CD4+ y la disminucion en el nimero de los mismos; éstos
incluyen infeccion directa y destruccion de dichas células por el VIH y la eliminacién de
células infectadas por el sistema inmunitario, asi como los efectos indirectos, como el
agotamiento inmunitario por la activacion celular aberrante y la activacién de la muerte celular

inducida. (Longo, y otros, 2017)

Asimismo, la familia de los retrovirus se clasifica en varias subfamilias: oncoviridae,
espumaviridae y los lentiviridae, las cuales tienen ciertas carteristas de acciones bioldgicas,
diferentes. Estos Gltimos van a producir inmunodeficiencia, pues van a causar la destruccién
lenta y progresiva de las células que infectan. Dentro de este subgrupo los que provocan la
enfermedad en los seres humanos son el VIH- 1 y 2, descubiertos 1983 y 1986,

respectivamente. (Lamotte, 2014)



Desde que ingreso a la célula hospedadora, la cadena simple de acido ribonucleico (ARN)
viral va a iniciar su transformacién en una doble cadena de &cido desoxirribonucleico (ADN)
por accion de las enzima transcriptasa inversa que llegan forma parte del virus. La integrasa y
otros cofactores actian para que el ADN del virus se fusione con el ADN de la célula
hospedadora a través de la transcripcion en el genoma de la célula que es quien aloja al virus.
(Rodriguez & Moreno., 2013)

El primero de ellos va a corresponder al virus descubierto originalmente, el mismo que
recibio el nombre de LAV y HTL VIII. El VIH-1 es mas virulento e infeccioso que el VIH-2
y es el causante de la mayoria de infecciones por VIH en el mundo. El VIH-2 es menos
contagioso y por ello se encuentra confinado casi exclusivamente a los paises de Africa
occidental. (Rodriguez & Moreno., 2013)

4.1.4 Trastornos neurolégicos en pacientes con VIH. La enfermedad neurolégica
en los pacientes infectados por el VIH es muy frecuente de un 30 al 40 % y hasta el 60 % en

algunos casos, y afecta tanto al sistema nervioso central. (Manzanera, 2014)

La afectacion neuroldgica es un proceso frecuente entre los pacientes que padecen la
infeccion por VIH. El mismo es un virus neurotropo que suele afectar el sistema nervioso en
cualquiera de sus sectores y en cualquier etapa de la infeccién. Secundariamente, el sistema
nervioso central puede puede verse afectado por infecciones oportunistas o neoplasias
vinculadas al grado de inmunodepresién que presenta el paciente. (Bruno, Laborde, Broli,
Perez, & Dufechou, 2013)

La enfermedad neuroldgica en conjunto, es decir secundaria a patologias oportunistas o
causadas por el propio virus, es una de las primeras manifestacion de la infeccion del VIH en
un 10-20% de los casos, y entre el 30-40% si la enfermedad estd avanzada. Las alteraciones
neurocognitivas van a ser el motivo habitual de consulta de las personas con infeccion por
VIH, incluso en aquellos tratados y con un adecuado control de su viremia. La presencia de
estas alteraciones neurocognitivas se asocian con una disminucién en la calidad de vida, una
peor adherencia a los tratamientos antirretrovirales y una menor supervivencia. Antes de la
introduccion del tratamiento antirretroviral combinado (TARV-c), el deterioro neurocognitivo

asociado al VIH ya se consideraba un importante factor de riesgo independiente para muerte
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por sida, posteriormente se ha demostrado que sigue siendo un factor prondstico negativo
asociado a la mortalidad. (Bruno, Laborde, Broli, Perez, & Dufechou, 2013)

4141 Fisiopatogenia de la infeccion en el sistema nervioso. La repercusion del VIH
en el SNC se puede clasificar en 2 grupos: alteraciones asociadas con la inmunosupresion y
lesiones propiamente generadas por la infeccion de la Neuraxis. Existe evidencia suficiente de
que el Virus de Inmunodeficiencia Humana afecta de forma temprana al SNC, al punto de que
se puede buscar su presencia dentro de las primeras 2 semanas luego de la infeccion. El
ingreso a este tejido lo hace siguiendo el modelo del “Caballo de Troya”, debido a que
inicialmente van a infectar los monocitos circulantes y cuando éstos atraviesan la barrera

hematoencefélica (BHE), llevan en su genoma las proteinas virales (Quezada, 2015)

Una vez que ingresan al tejido nervioso, los monocitos circulantes se van a transformar en
células no migratorias, a través de la formacion del complejo Microglia/Macréfago (MG/MP),
que constituye los macrofagos perivasculares, la microglia perivascular y la microglia
residente (10 a 20% de la glia total). Es importante sefialar que el comportamiento de la
infeccion de las células de esta familia es diferente del que se presenta los linfocitos T, ya que
en el complejo MG/MP no produce lisis como proceso patogénico fundamental. De esta
manera, se propone el modelo de células reservorio de virus, que permite la perpetuacion de la

infeccion en el ambiente aislado que supone el SNC. (Quezada, 2015)

A partir de estos reservorios, se produce infeccidon de otras células de la Neuraxis, como
son los astrocitos y las células endoteliales; ambas componentes de la BHE. También se ha
encontrado marcadores de VIH en células endoteliales de la microvasculatura, plexos

coroideos y oligodendrocitos. (Quezada, 2015)

4142 Cerebro, cognicion y VIH. La accion del VIH sobre las diferentes estructuras
nerviosas va a ser lenta y progresiva. Las proteinas asociadas al virus pueden ser directamente
toxicas para las células cerebrales, o0 mediante su accion en las células gliales, pueden liberar
productos toxicos codificados especificamente para el genoma celular del huésped. Los
hallazgos neuropatoldgicos mas frecuentes incluyen la destruccion multifocal difusa de la
sustancia blanca y de las estructuras subcorticales. En el liquido cefalorraquideo pueden

observar niveles elevados de proteinas, con moderada linfocitosis. En casi todos los casos
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estudiados, se ha encontrado cierto grado de atrofia cerebral. En el examen histoldgico se va a
encontrar palidez difusa en el centro semioval, con una respuesta inflamatoria mononuclear en

la sustancia blanca y en los nucleos grises profundos. (Melgarejo, 2015)

Los estudios de imagen que se suelen utilizar en tomografia axial computarizada o
resonancia magnética funcional van a mostrar  atrofia y desmielinizacion de la sustancia
blanca subcortical. Los estudios con tomografia por emisién de positrones en las primeras
etapas y en etapas medias de la infeccion, van a muestran un relativo hipermetabolismo en el
tdlamo y en los ganglios basales. A medida que progresando la accion del virus sobre el

cerebro, los I16bulos temporales se vuelven metabdlicamente hipoactivos. (Melgarejo, 2015)

El deterioro cognitivo asociado a la enfermedad por el VIH, conocido como Complejo
Demencial Sida (CDS), puede ocurrir en cualquier momento del progreso de la evolucion de
la enfermedad, aunque su deteccion en los periodos iniciales puede ser més dificil, por lo sutil
de sus manifestaciones y  evolucion lenta, y porque incluye los mismos déficits
neuropsicoldgicos inespecificos que se aprecian en los drogadictos cronicos, las demencias y
ciertos tipos de trastornos psiquiatricos, como son, alteraciones en la capacidad de atencion-

concentracion, memoria de fijacion, habilidades psicomotoras y lenguaje. (Quezada, 2015).

4143 Clasificacion diagnostica. La primera definicion y clasificacion para los
trastornos neurocognitivos asociados al VIH (TNAV) la realiz6 la AIDS Task Force of the
American Academy of Neurovirology en el afio 1991. La actualizacién y revision de 2007
(Criterios de Frascati) introdujo un cambio sustancial al considerar una nueva categoria, los
TNAYV asintomaticos, ya que se habia observado que muchas personas presentaban TNAV sin
ningun tipo de anormalidad observada en su vida cotidiana. La nueva clasificacion establece
que existen diferentes grados de TNAV, subdivididos, de menor a mayor severidad en:
alteracion neurocognitiva subclinica/asintomatica (asymptomatic neurocognitive impairment
[ANI]), trastorno cognitivo-motor leve (mild neurocognitive disorder [MND]) y demencia
asociada al VIH (HIV-associated dementia [HAD]). (Manzanera, 2014)

4.1.4.4 Caracteristicas neurocongnitivas. Desde el comienzo de la epidemia se
observO que algunos pacientes desarrollaban una triada caracteristica compuesta por

enlentecimiento motor, lentitud en procesos mentales y apatia. A esto se lo denominé
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Complejo SIDA-Demencia (AIDS-dementia complex). EI CDC también elabor6 una serie de
criterios diagndsticos para caracterizar la encefalopatia asociada al VIH. Sin embargo estudios
mas recientes han establecido que existen dos tipos de trastornos neuropsiquiatricos asociados
a la infeccién por el VHI:

- Demencia asociada al VHI (D-VIH): Sindrome mas severo con un importante deterioro
en las actividades de la vida diaria.

- Deterioro cognoscitivo minimo: Sindrome de menor complejidad, el cual es
frecuentemente identificado con examenes neuropsicologicos y tiene un menor efecto en el

deterioro de las actividades de la vida diaria. (LOpez & Backer, 2013)

La American Academy of Neurology AIDS Task Force ha desarrollado una serie de
diagndsticos clinicos que intentan abarcar todo el espectro de trastornos neuropsiquiatricos
que se observan en la infeccion del VIH. Estos criterios proponen el nombre de Complejo
demencial asociado al VIH al sindrome cognoscitivo/motor que afecta severamente las
actividades de la vida diaria de las personas que lo padecen. Para los casos menos severos, en
donde no hay mayor afectacion de las actividades de la vida diaria pero con deterioro
cognoscitivo se propuso el nombre de Trastorno cognoscitivo/motor minimo asociado al VIH.
(Lépez & Backer, 2013).

4.1.45 Trastornos de ansiedad. No se ha encontrado diferencia alguna entre los
trastornos pertenecientes a este espectro con los pacientes con VIH y la poblacién en general,
sin embargo en algunos estudios se observd que conforme el conteo de linfocitos T CD4
disminuia, la intensidad de sintomas ansiosos se incrementaba. La ansiedad como sintoma es
una manifestacion bastante frecuente y estd asociada a otras alteraciones comdrbidas,
especialmente con la depresién mayor. En el tratamiento de la ansiedad en pacientes con VIH
se evita el uso de las benzodiacepinas, tanto por el riesgo de dependencia y abuso como por las
interacciones farmacocinéticas de estas con los antirretrovirales, pero de ser necesario su uso
se prefiere el clonazepam y lorazepam. Los hipnoticos— sedantes no benzodiacepinicos
(eszopiclona, zolpidem) son preferibles, aunque también se debe tener muy en cuenta la
interaccién de estos con el metabolismo hepatico a nivel del CYP 450 3A4. Tanto

antidepresivos sedantes como la mirtazapina y la nefazodona y antipsicaticos atipicos como la
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olanzapina y quetiapina son bastante Utiles en disminuir la ansiedad asociada en estos
pacientes. (S&nchez & Tomateo, 2014).

4.1.4.6 Demencia asociada al VIH

4.1.4.6.1 Prevalencia. La prevalencia la D-VHI se ha estimado entre 6-30% en adultos
con SIDA. La introduccion de las terapias antivirales y una mejor definicion de la D-VHI
podrian explicar las diferencias entre estudios sobre prevalencia hechos al comienzo de la
epidemia y reportes mas recientes. (Lépez & Backer, 2013)

4.1.4.6.2 Factores de riesgo. Los factores de riesgo mas importantes van a ser: anemia y
peso corporal antes de desarrollar SIDA, lo que sugiere que los individuos otras
comorbilidades a parte del VIH son los que tienen mayor riesgo de desarrollar demencia.
Estudios recientes han mostrado que el paciente con un elevado carga viral (por ej. VHI ARN
>30.000 copias/ml) suelen tener un elevado riesgo de desarrollar la D-VHI. (Lépez & Backer,
2013)

4.1.4.6.3 Sintomas clinicos. El aspecto mas importante de la D-VHI es un deterioro
cognoscitivo progresivo. En estadios tempranos estos pacientes van a manifestar dificultad
para coordinar tareas rutinarias, progresivamente los pacientes van a ir desarrollando apatia,
sintomas depresivos, un moderado a severo enlentecimiento psicomotor, dificultad en la
concentracion, y un deterioro de las funciones amnésicas. A medida que la D-VHI progresa
los problemas con la memoria son mas severos, el paciente estd mas lento y desarrolla
trastornos del lenguaje. Este sindrome cognoscitivo-motor va a ser similar al observado en
otras demencias subcorticales como la enfermedad de Parkinson y la de Huntington. El estadio
terminal se va a caracteriza por un deterioro neuropsicoldgico global y un enlentecimiento
severo. La D-VHI tiene un curso rapido que lleva al individuo la muerte en pocos meses. La
media de supervivencia es de seis meses desde el momento que se ha hecho el diagnostico.
(Lépez & Backer, 2013)

- Caracteristicas neuropsicologicas: La D-VHI es un sindrome que comprende sintomas
y signos neuroldgicos, psiquiatricos y neuropsicologicos. Sin embargo la manifestacion
neuropsicoldgica es considerada la pieza fundamental de este sindrome. Por lo general se
recomienda usar baterias neuropsicolégicas que abarquen todas las areas cognoscitivas. De

esta manera se aumenta la sensibilidad para detectar deterioros minimos, se puede tener un
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mejor patron del deterioro cognoscitivo y se puede establecer una mejor relacion con
problemas médicos y psicosociales concomitantes. (Lopez & Backer, 2013)

4.1.4.7 Delirium. Suele presentarse con bastante frecuente en pacientes con infeccién
avanzada por VIH, teniendo una presentacion clinica caracterizada por: inatencion,
pensamiento desorganizado o confusion, fluctuaciones en el nivel de conciencia, labilidad
emocional y alucinaciones. Respecto al diagnostico diferencial se incluye la demencia
asociada a VIH, la mania por VIH, trastorno cognitivo-motor menor, depresion mayor,

trastorno bipolar y trastornos psicéticos breves. (Sanchez & Tomateo, 2014)

El manejo de este cuadro va a ser similar al del delirium en general, incluyendo la
identificacion y tratamiento de la causa subyacente, intervenciones ambientales vy
farmacoterapia, siendo muy Utiles bajas dosis de antipsicéticos de alta potencia como
haloperidol; respecto a los de segunda generacion, los efectos anticolinérgicos de estos
podrian empeorar la condicion, asimismo se debe tener especial cuidado y evitar el uso de
benzodiacepinas. Cabe mencionar la precaucion que se debe tener al usar antipsicéticos
debido a la mayor susceptibilidad que tienen los pacientes con VIH de realizar sintomas
extrapiramidales, esto quizas relacionado a la degeneracion neuronal en ganglios basales que

se observa en pacientes con VIH (Sanchez & Tomateo, 2014).

4.1.5 Déficits cognitivos en el VIH.

4.15.1 Definicién. Se debe entenderse como una totalidad funcional formada por
varias habilidades o funciones que permiten al individuo adaptarse a su entorno y llevar a cabo
las actividades de la vida diaria. Para el estudio de la cognicién, los neuropsicélogos
cognitivos utilizan una serie de modelos tedricos procedentes de la psicologia cognitiva y de
las neurociencias para someter a prueba las hipdtesis segun las cuales las funciones cognitivas
estan relacionadas con una serie de procesos, mecanismos y sistemas neuronales que se ven
afectados por el VIH, lo que da lugar a los trastornos neurocognitivos asociados con el VIH.
(Braranga & Palha, 2012)

El deterioro cognitivo suele presentarse antes de la demencia, ya que en esta la diferencia
es que los cambios son tan intensos que afectan la vida cotidiana, algunas personas en edad

geriatrica, sin cumplir los criterios diagnosticos de demencia, se quejan de su memoria y en
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algunos casos se puede objetivar en ellas un leve deterioro cognitivo en los tests de memoria y
habilidades. Por tanto hay varios grados de este deterioro, y para definirlo antes del paso a
demencia, se tomara en cuenta la definicion de “Deterioro cognitivo leve”, que es de lo que

mas se discute en los estudios actuales. (Queratl, 2018)

4.15.2 Deterioro cognitivo Leve. Dentro del concepto de deterioro cognitivo leve
(DCL), también denominado deterioro cognitivo ligero, se incluyen diferentes sindromes o
sintomas de deterioro cognitivo respecto a un estado previo pero que no es lo suficientemente

intenso como para ser considerado demencia.

El DCL es una entidad clinica heterogénea nutrida de mdaltiples fuentes: factores
etioldgicos (varios tipos de lesiones degenerativas, factores de riesgo vascular, caracteristicas
psiquiatricas, asociacion entre estados patoldgicos), sintomas clinicos, y un curso clinico con
sujetos que empeoran y sujetos que no empeoran, presentando estos Gltimos un deterioro

cognitivo estable o incluso reversible.

4153 Sintomas del deterioro cognitivo leve. El paciente con DCL manifiesta tener
dificultades con la memoria. Tipicamente, la queja va a incluir problemas para recordar
nombres de personas que conocieron recientemente, problemas para seguir una conversacion,
y un incremento en la tendencia a no poder encontrar objetos o problemas similares. En
muchos casos, la persona va darse cuenta de estos dificultades y compensara utilizando notas,

agendas y/o calendarios. (Martizez, Celda, & Arana, 2017)

Lo méas importante es que el diagnostico de DCL se apoya en el hecho que la persona es
capaz de desarrollar todas sus actividades usuales en forma exitosa, sin mayor asistencia de

otros que la que necesitaban previamente.

Es clave el diagnéstico lo mas temprano posible de un DCL, por la alta probabilidad de
que se retrae de la primera manifestacion de una enfermedad degenerativa y entrafia por tanto

un alto riesgo de progresion a una demencia.

4154 Criterios diagnosticos del deterioro cognitivo leve. Los mas aceptados y
utilizados son los de Petersen et al.:

«  Pérdida de memoria, referida por el paciente o por un informador fiable.
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* Facultad de memoria inferior en 1.5 SD (desviaciones estdndar) o més por debajo de la
media para su edad.

«  Cognicion general normal.

» Normalidad en las actividades de la vida diaria.

»  Ausencia de criterios diagndsticos de demencia.

El déficit ha de ser lo suficientemente importante como para originar incapacidad social
o laboral. (Vega & Zambrano, 2018)

4155 Deterioro cognitivos y el VIH. No obstante, la existencia de un deterioro
neurocognitivo directamente asociado con la infeccién por el VIH especialmente durante la
fase asintomatica de la infeccion fue un asunto bastante controvertido hasta 1987 , y el
primer estudio a escala mundial sobre las alteraciones neurocognitivas asociadas con el VIH
no se publicd hasta 1995. Los resultados de diferentes estudios han demostraron que existia
dafio cognitivo en todas las fases de la enfermedad (es decir, fase asintomética, fase
sintomatica y fase del SIDA), dafio que afecta a multiples areas o funciones cognitivas. Al
igual que ocurre en otras muchas enfermedades médico-quirdrgicas y psiquiatricas, la
infeccion por el VIH provoca un espectro muy amplio de déficits cognitivos, de mayor o
menor gavedad, que afectan negativamente a la calidad de vida de la mayoria de los pacientes
infectados. (Braranga & Palha, 2012)

4.1.5.5.1 Incidenciay prevalencia. Los déficits cognitivos en las personas infectadas con
VIH es poco clara, porque se registra una variabilidad interindividual elevada, a lo que se
suma la inespecificidad de los déficits, pues las formas de alteraciones cognitivas que aparecen
en el VIH son comunes en muchas enfermedades médico-quirdrgicas y psiquiatricas. (Pino &
Martinez, 2014)

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, los ganglios basales, y el circuito frontoestriatal. Se han reportado
efectos tales como: olvidos, pérdida de la concentracion enlentecimiento del pensamiento,

concretismo, fallas en memoria de trabajo y atencion, disfuncion ejecutiva y alteracion en las
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habilidades motortas, conservandose relativamente intacto el lenguaje, la capacidad
visuoespacial y las habilidades perceptivo-sensoriales (Pino & Martinez, 2014)

4.155.2 Sintomatologia. La sintomatologia clinica de estas alteraciones cognitivas
deriva de la infeccion del sistema nervioso central por el virus, y estos sintomas han ido
evolucionando en funcion del tipo de tratamiento accesible. Antes de la introduccion del
TARGA, las manifestaciones clinicas asociadas al deterioro cognitivo en VIH eran muy
graves; la forma mas severa de afectacion era el complejo demencia-sida, que comprendia
principalmente alteraciones motoras, demencia y alteraciones en el comportamiento. (Garcia,
Vergara, Pifion, & Pérez, 2015)

4.2  Tratamiento

El tratamiento antirretroviral dado en pacientes con VIH/SIDA es de gran actividad
(TARGA), es el empleo de tres 0 mas medicamentos antirretrovirales que van a suprimen al
maximo la carga viral, hasta niveles indetectables, y conduce a una recuperacion inmunoldgica
en pacientes con VIH/ SIDA. Su introduccién ha logrado beneficios clinicos evidentes por lo
que es considerado como una de las mejores estrategias costo-efectiva en la ultima década
para el tratamiento de VIH, puesto que reduce la mortalidad, hospitalizaciones, la incidencia
de infecciones oportunistas, el uso de servicios de salud, y mejora la calidad de vida de los
pacientes que viven con VIH/SIDA. (Pacifico & Gutiérrez, 2015).

Sin embargo, al ser el VIH/SIDA una enfermedad que aln no se ha encontrado cura, esta
terapia debe tomarse de por vida y su éxito se sustenta en la alta adherencia que tenga el
paciente al tratamiento. Adherencia es el grado del cumplimiento de las indicaciones del
equipo multidisciplinario del TARGA. Lograr una 6ptima adherencia al tratamiento es una
pieza clave para conseguir la eficacia del mismo, aqui se deben adoptar las medidas
necesarias para alcanzar la maxima adherencia y poder mantenerla. Es importante alcanzar
una optima adherencia pues las consecuencias son la aparicion de mutantes resistentes a los
farmacos antirretrovirales y la falla terapéutica. (Pacifico & Gutiérrez, 2015)

Diversos estudios han demostrado que adherencias superiores al 95% logran suprimir la
carga viral; asi también, se ha comprobado que se obtienen cargas virales indetectables en el

81% de los pacientes cuya adherencia se encuentra por encima del 90%; que la falla viroldgica
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se presenta en 61% en los pacientes cuya adherencia es del 80-94% y que la falla viroldgica se
incrementa a 80% para adherencias menores de 80%. Debido a que la adherencia al
tratamiento es un fendmeno vinculado al ser humano en su integridad son muchos los factores

que estan relacionados a la adherencia al TARGA. (Pacifico & Gutiérrez, 2015)

Los TARGA ha inclinado la balanza de la atencion de las personas con VIH a favor de la
vida. En este mundo las personas con VIH tienen gran accesibilidad al TARGA, la atencion
médica especializada, servicios de salud amigables y una sociedad que colabora; la mortalidad
por sida ya no es un problema ahora, sino las enfermedades no relacionadas con el sida. Cada
vez es mas frecuentemente encontrar informacion de cohortes donde las personas con VIH
tienen la misma sobrevida que la poblacién general; en este mundo se concentra la atencién en
evitar nuevas infecciones, diagnosticar lo mas pronto posible a los recientemente infectados,
tratarlos pronto y enrolarlos en la atencion médica especializada; la hospitalizacion por sida es
un evento poco comun y suelen ser personas dificiles de integrar a la sociedad (por ejemplo:

migrantes, indigentes) (Torruco, 2016)

4.2.1 Tratamiento antirretroviral en adultos.

4211 Cuéndo iniciar el tratamiento antirretroviral. El tratamiento antirretroviral
(TAR) esta recomendado para todas las personas que han contraido VIH, independientemente
de la cuenta de células CD4 y de la presencia 0 no de sintomas, con el objetivo de reducir el

riesgo de progresion de la enfermedad y prevenir la transmision del VIH. (Conasida, 2015)

Cuadro N.-1 Evidencia para el inicio del TAR

Cuenta de células CD4 Grado de recomendacion y nivel de
evidencia

Menor a 350 células/mm3 A-1

Entre 350 a 500 células/mm3 B-11

Mayor a 500 células/mm3 B-111

Fuente: Guia de manejo antirretroviral de las personas con VIH México: Censida/Secretaria de Salud, 2014

El VIH produce morbilidad y mortalidad por tres vias: 1) inmunodeficiencia; 2) dafio

directo a ciertos 6rganos blanco; y, de manera indirecta, 3) dafio a estos 6rganos por la
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inflamacién cronica producida por el propio virus. Los estudios realizados hasta ahora

muestran que:

- Encualquier etapa de la infeccion, el VIH activo puede dafar al organismo.

- Laterapia antirretroviral es benéfica aun iniciada en etapas avanzadas, sin embargo, la
terapia tardia puede no reparar el dafio producido por la replicacion viral persistente que
ocurrio durante las fases tempranas de la infeccion.

- La terapia que se inicia de manera temprana puede evitar este dafio en las fases
iniciales de la infeccion.

- Es posible que al mantener la supresion viral y una cuenta alta de células CD4,
mediante la terapia antirretroviral altamente efectiva, se logre prevenir, retrasar o revertir
algunas de las enfermedades no definitorias del sida, tales como: nefropatia, enfermedad
hepatica, enfermedades cardiovasculares, complicaciones neuroldgicas y neoplasias malignas.
(Conasida, 2015)

Quienes al momento del diagnostico tienen una cuenta alta de células CD4, presentan una
baja probabilidad de muerte en el corto plazo. El sustento para recomendar el inicio del TAR
en esta circunstancia es la evidencia (cada vez mayor) de que la infeccidn cronica no tratada (o
la viremia persistente no controlada), asi como la consecuente activacion inmune persistente
(estado de inflamacién cronica) se asocian con las mencionadas enfermedades no definitorias
de sida. Aunado a esto, las combinaciones de antirretrovirales son cada vez mas comodas en
su toma y mejor toleradas que los esquemas del pasado. La carga viral plasmatica alta es el
principal factor de riesgo para la transmision del VIH y el uso de terapia altamente efectiva
logra reducir de forma importante la viremia y la transmision del virus a la pareja o parejas
sexuales. Con base en estudios ecolégicos y modelos matematicos se considera que la
expansion del uso del TAR puede resultar en una disminucion de la incidencia v,
eventualmente, de la prevalencia de la infeccion por VIH a nivel poblacional. Asi,
proporcionar la terapia antirretroviral a todas las personas que viven con VIH puede ser una

medida altamente benéfica para la salud publica. (Conasida, 2015)

Se recomienda al personal médico que explique a cada persona que vive con VIH con

cuentas de CD4 mayores a 500 células/mma3, que si bien los beneficios clinicos de comenzar
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el tratamiento en tal etapa de la infeccion no son aun concluyentes, el hecho de suprimir la
actividad viral mediante la terapia antirretroviral, puede reducir de manera importante el
riesgo de transmitir el VIH a otras personas. También, debe informarseles que la infeccion no
tratada (aunque sea asintomatica) produce un desgaste progresivo y, en ocasiones irreversible,
del sistema inmune, lo que aumenta el riesgo futuro de enfermedades y muerte. (Conasida,
2015)

En pacientes asintomaticos, las recomendaciones han sido modificadas en funcion de la
evidencia disponible y de la mejora en la seguridad de los tratamientos ha recibir. Desde enero
de 2014, se ha venido recomendado la administracion de TAR a todos los pacientes con
infeccion por el VIH, con independencia del nimero de linfocitos CD4+. Esta recomendacion
se sustentaba en diferentes estudios observacionales y en algunos sub-analisis de ensayos
clinicos, por lo que la fuerza de recomendacion variaba segin las circunstancias y se
consideraba méas baja en pacientes con recuentos de linfocitos CD4+ superiores a 500/uL.
(GeSIDA, 2016)

El estudio START (Strategic Timing of AntiRetroviral Treatment), es un ensayo clinico
con participacion de 35 paises, en el que se incluyeron 4.685 personas infectadas por el VIH
que presentaban una cifra de linfocitos CD4+ confirmada superior a 500/uL, y que fueron
seguidas durante un tiempo medio de 3 afios. Los pacientes se asignaron aleatoriamente a
iniciar TAR de forma inmediata o a diferirlo hasta que el namero de linfocitos CD4+ bajaran
de 350/pL. La mediana de CVP al inicio fue de 12.759 copias/mL y la de linfocitos CD4+ de
651 células/uL. Hay que destacar que en la rama de tratamiento diferido un 48% de los
pacientes iniciaron el TAR durante el estudio y que lo hicieron con una mediana de linfocitos
CD4+ de 408 células/pL, una cifra superior a la estipulada por el protocolo. En la mayoria de
estos pacientes (69%) no habia ocurrido ningin evento clinico y el inicio se justificd por el
deseo del clinico o del paciente. (GeSIDA, 2016)

La mediana de linfocitos CD4+ en el momento de la inclusion fue de 460 células/pL. El
inicio inmediato de TAR se relacion0 con una disminucion de eventos primarios del 44%
(1C95%: 24 a 59%). Cuando se analizaron por separado los pacientes que entraron en el

estudio con una cifra de linfocitos CD4+ superior a 500/uL (n=849), el inicio inmediato se
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asocio con un descenso del 44% (IC95%: 6 a 67%) del riesgo de presentar alguno de los
eventos primarios en los 30 meses siguientes, a pesar de que durante el estudio un 41% de los
pacientes asignados a diferir el TAR lo habian iniciado, y la mediana de linfocitos CD4+ no
bajo en ningin momento de las 500 células/uL. Al igual que en el estudio START, la mayoria
de los eventos en este subgrupo se produjeron con recuentos de linfocitos CD4+ superiores a
500/uL. (GeSIDA, 2016)

Ambos estudios favorecen la recomendacién de iniciar TAR aun con cifras de linfocitos
CD4+ superiores a 500/uL, sin que esta indicacion haya supuesto un incremento de efectos

adversos asociados a la medicacion. (GeSIDA, 2016)

Por otra parte, el inicio del TAR se ha relacionado con una disminucion de la frecuencia de
transmision del VIH y, por tanto, con la disminucion de nuevas infecciones. Por todo ello, la
recomendacion de iniciar el TAR, con independencia del nimero de linfocitos CD4+ se aplica
en toda persona con infeccion por VIH. (GeSIDA, 2016)

4212 Indicaciones y factores deben considerarse para inicio de TARGA. El inicio
de TARGA debe basarse en los siguientes elementos: manifestaciones clinicas, conteo de
CD4, la carga viral plasmatica y las comorbilidades asociadas (nivel de evidencia All).
Dentro de estos se destacan los siguientes factores que deben tomarse en cuenta en el inicio de
la TARGA:

- Estadio clinico

- Recuento de Linfocitos T CD4

- Carga viral

- Comorbilidades, infecciones oportunistas y otras condiciones
- Tuberculosis

- Hepatitis B y C y otras hepatopatias

- Diabetes y otros desdrdenes metabdlicos

- Patologia renal

- Embarazo (o la posibilidad de embarazo)

- Demencia y otras condiciones del SNC
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- Citopenias
- Las potenciales interacciones medicamentosas.
- Alergias
- Los posibles efectos adversos
- Depresion u otras condiciones psiquiatricas.
- Uso de drogas ilicitas u otras adicciones quimicas
- El potencial de adherencia al tratamiento
- La edad y el sexo
4.2.2 Terapia antirretroviral. Para decidir cuales son los regimenes que deben
prescribirse, se debe tener en cuenta la eficacia, toxicidad y tolerancia de los ARV. Los

medicamentos antirretrovirales disponibles para su uso en el Ecuador. (MSP, 2016)

Cuadro N.- 2 Clasificacion de los antirretrovirales existentes en el Ecuador

ITRN ITRNN IP Inhibidor de
Integrasa
Zidovudina Efavirenz Lopinavir + Raltegravir
(AZT) (EFV) Ritonavir (RLV)
Lamivudina Nevirapina (LPVIRTV)
(3TC) (NVP) Saquinavir
Didanosina Etravirina (SQV)
(ad) (ETV) Atazanavir
Abacavir (ATZ2)
(ABC) Darunavir
Tenofovir (DRV)
(TDF)
Emtricitabina
(FTC)

Fuente: Guia de atencion integral para ADULTOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR VIH/SIDA

La adopcion de un régimen combinado de tres farmacos en un comprimido de una toma
diaria, como el esquema preferencial, representa la forma mas simple de optimizar la TARGA.
Estos regimenes combinados se asocian a una mejor adherencia, calidad de vida y también a
una mejor tasa de supresion viroldgica. En el Ecuador estan disponibles las siguientes ARV en
dosis fija combinada: AZT+ 3TC, ABC+ 3TC, TDF+ FTC y TDF+FTC+EFV (MSP, 2016)

4221 Seleccion del régimen preferencial. Los esquemas disponibles son prescritos

en las unidades de mayor complejidad como las de segundo y tercer nivel de atencion, que
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cuentan con profesionales de salud capacitados para la atencion de VIH, de acuerdo con la
prestacion de servicios establecida para el respectivo nivel. El tratamiento de eleccion de la
infeccion por VIH-1 en el momento actual consiste en una combinacién de al menos tres
farmacos, que incluyan dos ITIAN + un ITINN, o, en el caso de existir contraindicacién para
este ultimo, dos ITIAN + IP/r. Con la mayoria de estas combinaciones se puede conseguir
CVP <50 copias/ml en >70% de casos, a las 48 semanas. Se preferiran los ARV en dosis fijas
combinadas (MSP, 2016)

Cuadro N.- 3 Esquemas recomendados para el tratamiento inicial con TARV

I 'y Il fArmaco: nucleosidos

I 11l farmaco: no nucleosido o, IP

Preferido: TDF (300 mg diario) +
FTC (200 mg diario)

mg diario) Preferido: EFV 600
mg diario

Alternativo: ABC* (600 mg
diario) + 3TC (300 mg diario) o
AZT (300 mg BID) + 3TC (150 mg
BID)

Alternativo: ATV 300 mg diario/
r 100 mg diario o NVP (200 mg
BID con inicio de 200 mg diario por
2 semanas) en mujeres con CD4 <

250 y en varones con CD4 < 400

Fuente: Guia de atencion integral para ADULTOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR VIH/SIDA.

Cuadro N.- 4 Esquemas de segunda linea segun los esquemas preferenciales y
alternativos de primera linea

Si el régimen previo fue: El régimen nuevo debe incluir:
TDF/FTC/IEFV AZT/ 3TC+ ATVIr
ABC/3TC+ EFV AZT/3TC + ATVr

TDF/FTC + ATVr AZT/3TC+ DRVI/r o LPVIr
AZT/3TC+EFV TDF/FTC+ATVIr

Fuente: Guia de atencion integral para ADULTOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR VIH/SIDA

El esquema TDF/FTC/EFV en dosis fijas combinadas se recomendd como uno de los
esquemas 6ptimos en la reunién de expertos realizada en Londres en abril del 2011, sobre
prioridades a corto plazo para la optimizacion de la TARGA, organizada por la OMS. Las
caracteristicas que debe tener un esquema Optimo, y con las que cumple el esquema
TDF/FTC/EFV. (MSP, 2016)
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4.2.3 Adherencia terapéutica. La adherencia terapéutica al TAR constituye un
potente predictor de respuesta al mismo tratamiento. Sin una buena adherencia la eficacia de
los medicamentos queda en un segundo plano, siendo ésta la primera causa de fracaso
terapéutico. La falta de adherencia conlleva no sélo implicaciones individuales — respuesta en
la carga viral e inmunoldgica con progresion de la enfermedad y supervivencia, sino también
implicaciones en salud publica con desarrollo de resistencias y la transmision de éstas. No esta
claramente establecido el porcentaje de adherencia suficiente para conseguir una adecuada
supresion viral. Hasta hace algunos afios el umbral minimo de adherencia se establecid en el
95%. Sin embargo con los nuevos FAR, de vida media mas larga, se va permitiendo que este
umbral pueda ser menor siendo las diferencias entre los pacientes con adherencia entre el 90-
95%. Es crucial evaluar la predisposicion de las personas infectadas por el VIH para
comenzar y mantener un TAR a largo plazo, asi como detectar y abordar aquellos factores
frecuentemente asociados que puedan dificultar una correcta adherencia como: la propia
complejidad de la TAR, més de una toma al dia, presencia de efectos adversos y tratamientos
prolongados, problemas de salud asociados (depresién o ansiedad, problemas cognitivos,
abuso de alcohol o drogas recreativas) o la falta de apoyo social, etc. En este sentido las
intervenciones multidisciplinares coordinadas entre el personal sanitario, el de apoyo
(asistente social) y entre ambitos asistenciales son claves. Se hace necesario evaluar
periddicamente la adherencia, adaptando la frecuencia de manera personalizada. (Tadeo, y
otros, 2015)

4.2.4 Fallo terapéutico. Se define como respuesta viroldgica adecuada cuando la CV
es < 50 copias/ml a las 24 semanas (sexto mes) de tratamiento. Cualquiera de las siguientes
situaciones define como fracaso viroldgico: (MSP, 2016)

- CVP detectable a las 24 semanas de iniciada la TARGA en situacion de méxima
adherencia

- Si tras alcanzar una CVP indetectable, esta vuelve a ser detectable en dos
determinaciones consecutivas con al menos cuatro semanas de intervalo. Se recomienda

intervenir con reforzamiento en adherencia antes de repetir la CVP.
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Ante un fracaso viroldgico, es recomendable repetir la CVP para confirmarlo y se debe
cambiar la TARGA lo antes posible, con el fin de evitar la acumulacion de mutaciones y la

elevacion de la CVP, facilitando de este modo la respuesta al nuevo tratamiento. (MSP, 2016)

Los blips son valores aislados de CVP cerca del umbral de deteccién en pacientes en
TARGA y con CVP suprimida, que vuelve a reportarse como suprimido en el control posterior
sin cambio de la TARGA. Habitualmente, son valores < 200 copias/ml. En la mayoria de
estudios, los blips aislados no se asocian a mayor riesgo de fracaso. En un paciente con blips
frecuentes, debe evaluarse la potencia de la TARGA y especialmente la adherencia al
tratamiento. (MSP, 2016)

Como TARYV alternativo en caso de fallo virologico se recomienda un inhibidor de la
proteasa reforzado (IP/r) con dos analogos nucleosidos (INTI). ATV/ry LPV/r son los IP/r de
eleccion para TARV de rescate. Se recomiendan opciones simplificadas con un segundo INTI.
Si en el régimen preferencial se utilizo AZT, utilizar TDF + 3TC (0o FTC) como INTI de base
en el régimen alternativo. Si en el régimen de primera linea se administrd TDF, utilizar AZT +
3TC como INTI de base en el régimen de segunda linea. (MSP, 2016)

Cuadro N.- 5 Pautas generales sobre cambio de TARV ante fallo terapéutico

Si el régimen previo fue: El régimen nuevo debe
incluir:
2 distintos AN + IP/r
(de preferencia ATV/r o,
2 AN +1 NN DRV/r o LPV/r como
alternativos)
2 distintos AN +

2 AN + SAQ/ro ATVIr o LPVIr 2

2 AN+ ATVIr distintos AN + DRV/r o
LPV/r

2 AN + LPV/r 2 distintos AN +
DRVI/r

Fuente: Guia de atencion integral para ADULTOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR VIH/SIDA

4.2.5 Efectos Adversos de los TARGA. Los efectos adversos han sido reportados
con el uso de casi todos los antirretrovirales y son una de las condiciones por las cuales se

cambian los esquemas de tratamiento y por la que se observa poca adherencia por parte de los
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pacientes ante el tratamiento. En la actualidad, es un verdadero reto el saber diferenciar entre
las consecuencias de la infeccién por VIH y la toxicidad de las drogas usadas en su
tratamiento. Sin embargo, la experiencia ganada con el uso de combinaciones de agentes
antirretrovirales ha conducido al reconocimiento de los efectos adversos de los mismos.
(Rodriguez & Arquifiigo, 2014)

Estos incluyen:

- Toxicidad Mitocondrial: incluyendo acidosis lactica, hepatotoxicidad, pancreatitis y

neuropatia periférica.

- Anormalidades Metabdlicas: redistribucién grasa y cambios en la composicién corporal,
hiperlipidemia, hiperglicemia, resistencia a la insulina, osteopenia, osteoporosis Yy

osteonecrosis.
- Eventos hematologicos adversos: anemia, neutropenia, trombocitopenia.
- Reacciones alérgicas: rash cutaneo, reacciones de hipersensibilidad

Mientras cada clase de drogas esta asociada con toxicidades especificas, la interaccién entre
los agentes anti-retrovirales y sus interacciones con otras drogas utilizadas en el manejo de las
complicaciones VIH/SIDA pueden resultar en alteraciones de la farmacocinética y ocurrencia

adicional de toxicidad por drogas.

Los efectos adversos en muchos casos fueron vistos en estudios previos a la
comercializacion de los farmacos, mientras que otros se observaron luego del uso de los

mismos en grandes poblaciones y por un periodo largo de tiempo.

El reconocimiento temprano de los eventos adversos de los farmacos antirretrovirales nos
permitira hacer los cambios necesarios en forma temprana y se evitara asi la no adherencia de

los pacientes a los mismos.

4.3 Terapia antiretroviral y su relacion con el deterioro cognitivo
4.3.1 Uso de Los TARGA vy deterioro cognitivo. Tras la introduccion de este

tratamiento ha disminuyd de forma considerable la incidencia de sintomatologia cognitiva
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grave y a la vez comenzd a identificarse en muchos pacientes alteraciones cognitivas leves.
Para adaptarse a esta nueva situacion se realizd una nueva clasificacion de los criterios
clinicos de las alteraciones cognitivas asociadas al VIH (HIV-Associated Neurocognitive
Disorders [HAND]), y se establecieron 3 categorias diagndsticas: demencia asociada al VIH
(HIV-Associated Dementia [HAD]), alteracién neurocognitiva subclinica (Asymptomatic
Neurocognitive Impairment [ANI]) y trastorno cognitivo leve (Mild Neurocognitive Disorder
[MND]); las 2 dltimas se basan en la existencia de alteraciones neuropsicoldgicas y
diferenciadas en funcion de la afectacion de la vida diaria (Antinori et al., 2007). Con respecto
a la prevalencia, se ha constatado que la incidencia de alteraciones cognitivas asociadas al
VIH ha disminuido lentamente desde el afio 1996, y estd relacionada con el efecto de los
TARGA sobre este aspecto. (Garcia, Vergara, Pifion, & Pérez, 2015)

Para establecer criterios diagnosticos se necesita tener déficit adquirido de habilidades
cognitivas combinadas que incluyan: funcién motora (movimientos disminuidos, alteraciones
de la marcha, hipertonia), comportamiento (apatia, irritabilidad, labilidad emocional) y
cognicion (atencién, concentracion, memoria, procesamiento de informacion y lenguaje).
Estas alteraciones suelen afectar, en diferentes grados, la vida cotidiana del individuo y no son
atribuibles a otras causas. La diferencia principal entre las dos es el grado de afectacion de la
funcién diaria; la mayor es en la demencia asociada con el VIH. (Sainz, Almanza, Ramirez, &
Garcia, 2015)

En primer lugar se habla de deterioro neurocognitivo asintomatico. En este caso, el
deterioro se va a detecta en las pruebas neurocognitivas, pero con escaso nivel de profundidad,
por lo que no tienen un impacto significativo en la vida cotidiana. Cuando se detectan
trastornos cognitivos de leves a moderados, se habla de un trastorno cognoscitivo leve, que ya
empieza a impactar en la vida cotidiana de la persona. La fase mé&s complicada del deterioro
cognitivo es cuando aparecen los sintomas de demencia, que como es normal en cualquier
cuadro demencial, supone importantes dificultades para la realizacion de actividades en la vida

cotidiana. (Melgarejo, 2015)

43.1.1 Prevalencia. Estudios en Espafia llegaron a la conclusion que frecuencia de

deterioro cognitivo en estos pacientes se sitla en torno al 40-50%, similar a la constatada en



28

otros paises. A pesar de esta alta prevalencia, su diagnostico presenta importantes dificultades.
Por un lado, actualmente no existe ningin dato especifica universal para esta poblacion; sin
embargo, hay una serie de recomendaciones acordadas por los expertos, entre las que se
incluyen evaluar los dominios cognitivos mas frecuentemente alterados utilizando al menos 2
tests para cada uno y con puntuaciones estandarizadas Por otro lado, un aspecto fundamental a
la hora de realizar un diagnoéstico de las alteraciones cognitivas en el VIH es tener en cuenta
que la presencia de deterioro cognitivo en VIH no es sinbnimo de HAND, es decir, en el caso
de un individuo diagnosticado de HAND, la causa de los déficits cognitivos que este presenta
es la accion del VIH, mientras que en el primer caso no se valora la etiologia de la alteracion
neuropsicoldgica. Ademas, en muchas ocasiones estos pacientes presentan comorbilidades que
pueden estar ocasionando deterioro cognitivo por si mismas, o contribuyendo a empeorar el
déficit cognitivo asociado al VIH. (Garcia, Vergara, Pifion, & Pérez, 2015)

4.3.2 Terapia antirretroviral sobre la funcion cerebral. La terapia antirretroviral
de gran actividad (TARGA) tiene diferentes efectos sobre la funcidn cerebral en el tratamiento
de los pacientes con VIH; entre ellos, mejora la funcion cognitiva, incluso luego de pocas
semanas de tratamiento. El beneficio del TARGA para la mejoria de la demencia asociada a
VIH se explica por su capacidad de alcanzar altas concentraciones a nivel del sistema nervioso
central y su efectividad contra la infeccion del VIH a nivel de linfocitos, macréfagos y
microglia. A pesar de sus indiscutibles beneficios, el deterioro cognitivo puede observarse en
pacientes que reciben TARGA, esto es debido a la resistencia del virus a los antirretrovirales a
nivel del liquido cefalorraquideo, aunque sensibles a nivel sérico; o a que algunos
antirretrovirales como los inhibidores de proteasa alcanzan concentraciones bajas en LCR. No
obstante este beneficio, no debe olvidarse de la potencial neurotoxicidad de algunos
antirretrovirales, como el efavirenz, estavudina, zidovudina y abacavir. Finalmente, ambos
factores, la continua replicacion viral en el tejido nervioso en pacientes recibiendo TARGA y
la neurotoxicidad de estos farmacos pueden explicar por qué algunos de los pacientes
empeoran su funcion cognitiva a pesar de no exponerse a otros factores que expliquen esta
complicacién (infecciones oportunistas del sistema nervioso central, drogas, depresion, entre
otros). (Silva, y otros, 2014)
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El deterioro cognitivo, en pacientes que reciben TARGA, no solo afecta la calidad de vida
y empobrece el pronostico de estos pacientes, sino que, como se ha demostrado, conlleva una
pobre adherencia a este tratamiento, empeorando aun mas la situacion del paciente (Silva, y
otros, 2014)

Sin embargo, este aspecto es de gran relevancia, ya que muchas investigaciones han
mostrado las implicaciones que el deterioro cognitivo en el VIH puede tener en aspectos
cruciales, como la adherencia al tratamiento, la calidad de vida o las actividades de la vida
diaria (Garcia, Vergara, Pifion, & Pérez, 2015).

Los trastornos neurocognitivos asociados al VIH-1 contindan siendo una entidad frecuente,
aun en aquellos pacientes con respuesta favorable al TARGA. Una posible explicacion es que
el dafio cerebral que ocurre durante la inmunodepresion severa podria ser reversible solo
parcialmente por el TARGA. Distintas investigaciones mostraron que pacientes con un bajo
nadir de linfocitos LTCDA4+ presentaban un riesgo mayor de deterioro neurocognitivo cuando
se compard con un grupo de pacientes con un nadir de linfocitos LT-CD4+ > 350 cel/mL. Por
otro lado, los ARV que actlan sobre la replicacion viral tienen poca actividad sobre los
reservorios del SNC, habiéndose reportado recientemente que hasta un 50% de los pacientes
que reciben TARGA manifiestan formas leves de trastornos neurocognitivos asociados al
VIH-1. (Abusamra, y otros, 2014)

A pesar de la inhabilidad significativa que pueden causar, los déficits leves no siempre son
detectados tempranamente. Esta limitacion se relaciona muchas veces con la perspectiva que
se adopte en relacion con el lenguaje. El lenguaje es una actividad humana compleja que
compromete aspectos que abarcan desde la intencién comunicativa hasta la articulacion y
desde el analisis acustico o visual hasta la interpretacion del mensaje. Tal concepcion del
lenguaje integra no solamente los niveles formales basicos (fonologia, morfologia, sintaxis)
sino ademas los componentes que remiten a mecanismos de alto orden (pragmatica, discurso,
comunicacion). Sin embargo, no siempre predomina una vision linglistica extendida.
(Abusamra, y otros, 2014).

En 1991, la American Academy of Neurology AIDS propuso la nomenclatura y los

criterios diagnosticos de las manifestaciones neurolégicas de la infeccién por el VIH-1. Afios
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después, tras la implementacion de la HAART, se adaptaron y se sugirié la inclusion del
término «deterioro neurocognitivo asintomatico» para identificar a los individuos que no
presentaban un deterioro clinico evidente, pero mostraban un desempefio anormal en pruebas

neuropsicoldgicas convencionales. (Zamudio, Aguilar, & Avila, 2017)

Para poder establecer el diagnostico de los trastornos neurocognitivos asociados al VIH, se
propusieron cambios a estos criterios introduciendo también la evaluacion del desempefio
funcional como pardmetro de la progresion del trastorno neurocognitivo relacionado con el
VIH. (Zamudio, Aguilar, & Avila, 2017)

Cuadro N.-6 Trastorno neurocognitvio asociado con el VIH

Diagnostico Criterio

Deterioro en al menos dos dominios
cognitivos evaluados por una prueba
Deterioro neurocognitivo asintomatico neuropsicolégica  estandarizada  por
sexo, edad y escolaridad (por lo menos
una desviacion estandar y sin deterioro
funcional)

Deterioro en al menos dos dominios
cognitivos evaluados por una prueba
Deterioro neurocognitivo leve neuropsicolégica  estandarizada  por
sexo, edad y escolaridad (por lo menos
un desviacién estandar; leve
interferencia con las funciones de la
vida diaria)

Deterioro grave en al menos dos
dominios cognitivos evaluados por una
Demencia asociada a VIH prueba neurocognitiva estandarizada por
sexo, edad y escolaridad (al menos dos
desviaciones estandar), con marcado
impacto en las funciones diarias

Fuente: Deterioro cognitivo en adultos mayores con VIH/sida y sindrome de fragilidad

En este sentido, se sugiere que la evaluacion neurocognitiva del paciente con VIH debe
tomar en cuenta las siguientes funciones: atencion/memoria de trabajo, velocidad de
procesamiento de la informacion, memoria verbal, aprendizaje, fluencia verbal, funciones
ejecutivas y funcién motora, cuyos resultados deben tomar en cuenta r la edad y el nivel de

educacion de las personas, y de acuerdo con los datos normativos existentes. Los trastornos
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neurocognitivos asociados al VIH suelen ser consecuencia de la replicacion viral en el SNC, el
cual de por si ya se encuentra comprometido por una respuesta inflamatoria, pero que en los
ultimos afios ha sido atenuada gracias a la HAART. (Zamudio, Aguilar, & Avila, 2017)

La presencia de problemas neurocognitivos en los pacientes con VIH tiene otras
implicaciones clinicas. Aquellos con algun grado de deterioro podrian tener una menor
adherencia al tratamiento y mayor discapacidad para sus actividades de todos los dias, ademés
de pérdida de sus actividades laborales, deterioro en la calidad de vida en general y aumento
en el riesgo de muerte. Debido a que el dafio cognitivo relacionado con el VIH es un factor de
riesgo para desenlaces adversos sobre la salud y la calidad de vida de las personas infectadas,
debe considerarse la evaluacion cognitiva sistematica de estos pacientes para poder
implementar medidas de intervencién oportunas de acuerdo con sus necesidades. (Zamudio,
Aguilar, & Avila, 2017)
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5 Materiales y métodos

La presente investigacion se realiz para determinar el grado de deterioro cognitivo que
presentan los pacientes con VIH/SIDA que son atendidos en la clinica del VIH del hospital

Isidro Ayora Loja durante el periodo julio a septiembre del 2018
5.1 Enfoque

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo
5.2 Tipo de estudio.

El presente estudio es de tipo descriptivo, correlacional que se realizo6 en el periodo de julio
a septiembre del 2018

5.3  Unidad de estudio.

La unidad de analisis estudiada fueron los pacientes que son atendidos en la Clinica del
VIH del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja ubicado en la parroquia Sucre en la Av.
Manuel Agustin Aguirre entre Imbabura y Manuel Monteros
5.4  Universo

El universo lo constituyen los pacientes que son atendidos en la clinica del VIH del
Hospital Isidro Ayora de Loja.

Criterios de inclusion y exclusion.

54.1 Inclusion

- Pacientes que han firmado el consentimiento informado.

- Pacientes que son atendidos en la Clinica del VIH del Hospital Isidro Ayora.

- Pacientes que estén recibiendo el tratamiento antiretroviral por mas de 5 afios.

- Pacientes que tengan una adherencia al tratamiento por mas de 6 meses.

- Pacientes que tengan cumplidos los 15 afios de edad.

54.2 Exclusién

- Pacientes nuevos que sean diagnosticados de VIH/SIDA durante el 2018.

- Pacientes con VIH/SIDA que no estén recibiendo el tratamiento antiretroviral.

- Pacientes menores de 15 afios de edad que sean atendidos en la clinica de VIH.
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5.5 Técnicas

La informacion se obtuvo mediante la aplicacion de una encuesta dirigida a los
participantes, a quienes se solicitd dar contestacion de forma objetiva y concreta a los items
planteados.

5.6 Instrumentos
Para la recoleccion de la informacion se realizo:

5.6.1 Previo a la aplicacion de los instrumentos se realizd el consentimiento
informado segun la OMS es un documento legal por el cual la persona accede a colaborar en
la presente investigacion.

5.6.2 El test utilizado fue Mini Mental State Examination (MMSE) que es un test
disefiado para la realizacion de la exploracion psicoldgica, es un método muy utilizado para
detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evaluacion en pacientes con alteraciones
neuroldgicas.

El MMSE es un test de screening desarrollado por Folstein et al. en 1975. Dentro de las
escalas cognitivas- conductuales. EI MMSE es un test que tiene alta dependencia del lenguaje
y consta de varios items relacionados con la atencién. Se puede efectuar en 5-10 minutos

segun el entrenamiento de la persona que lo efectla.
5.6.2.1 Aspectos que evalla

El test permite establecer el grado del estado cognoscitivo del paciente y poder detectar

demencia o delirium. Las caracteristicas esenciales que se evallan son:

5.6.2.1.1 Orientacion:

e Temporal (5 puntos): Esta seccion se compone de cinco preguntas sobre el afio, la
época del afio, el mes, el dia de la semana y el dia del mes, en que nos encontramos en este
momento, por cada respuesta correcta otorgara 1 punto, el paciente conseguira hasta un
méaximo de 5 puntos si contesta todo correctamente. Se puede considerar correcta la fecha
con * 2 dias de diferencia.

e Espacial (5 puntos): Se trata también de cinco preguntas pero esta vez referente a
coordenadas espaciales, como: el pais, la ciudad, el pueblo o la parte de la ciudad y el piso del

edificio en el que nos encontramos, al igual que en el apartado anterior se otorgard 1 punto por
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cada respuesta correcta hasta un maximo de 5 puntos si el paciente contesta correctamente
todas las preguntas.

5.6.2.1.2 Capacidad de fijacion, atencién y calculo.

e Fijacion - recuerdo inmediato (3 puntos): Con esta prueba se pretende evaluar la
capacidad del paciente para retener a muy corto plazo 3 palabras no relacionadas entre si.
Debe comunicar al paciente que va a pronunciar tres palabras y que él debera repetirlas
cuando usted se detenga, pidale que escuche con mucha atencién y a continuacion
pronuncielas 1 sola vez de forma clara y mantenga una pausa de un segundo entre las palabras,
por cada palabra que el paciente repita correctamente le otorgara 1 punto, no importa el orden
de las palabras evocadas. A continuacion repita las palabras hasta que el paciente se las
aprenda, puede repetirlas hasta un méximo de 6 veces. Debe indicarle al paciente que es muy
importante que las recuerde ya que se las requerird en unos minutos. Puede emplear las
palabras que estime teniendo en cuenta que éstas no deben estar relacionadas entre ellas. Por
ejemplo: Casa, zapato, papel; Potro, bandera, avion; Naranja, caballo, mesa.

e Tencion y calculo (5 puntos): El paciente debe realizar mentalmente hasta 5
sustracciones consecutivas de a 3 partiendo de 30, debe facilitarle un contexto concreto
(monedas). — Por cada respuesta correcta el paciente obtendra 1 punto, hasta un maximo de 5
puntos. La respuesta se considerard correcta cuando sea exactamente 3 cifras inferior a la

contestacion anterior, sin importar si ésta fue o no correcta.

No debe repetir la cifra que dé el paciente ni corregirlo en caso de no realizar la resta

correctamente.

Si el paciente no es capaz, puede pedir al paciente que deletree la palabra mundo de atras

hacia delante. Por cada letra correcta recibe 1 punto.
ODNUWM

5.6.2.1.3 Memoria (3 puntos): Se trata de evaluar la retencién a corto plazo del paciente,
Pedir al paciente que repita los objetos aprendidos en la tarea de “Fijacion”. Por cada

repeticion correcta se da 1 punto.
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Se puede animar o motivar para que responda en caso de dificultad pero no debe facilitarle
en ningun caso ayuda en forma de pistas o claves para recordar las palabras. El orden al igual

que en el apartado anterior es irrelevante.

5.6.2.1.4 Nominacion, repeticion y compresion.

- Nominacion (2 puntos): Con esta prueba se pretende evaluar la capacidad del paciente
de identificar y nombrar dos objetos comunes. Mostrar unas llaves y un reloj, el paciente debe
nombrarlos, se otorga 1 punto por cada respuesta correcta.

- Repeticion (1 punto): Esta seccion valora la capacidad del paciente para repetir con
exactitud una frase de cierta complejidad articulatorio. La emisién del estimulo debe ser de
forma clara y audible en todos sus detalles. Pida al paciente que repita alguna de las siguientes

oraciones:
-“Tres perros en un trigal”
N “El flan tiene frutillas y frambuesas”
- “Ni si, ni no, ni pero”

Puntuara 1 punto si el paciente es capaz de repetir la frase entera correctamente y 0 si la

repeticion no es exacta.

- Comprension (3 puntos): Evalla la capacidad del paciente para atender, comprender y

ejecutar una tarea compleja en tres pasos. Indicar al paciente una orden simple en tres pasos.

Por ejemplo: toma un papel con su mano izquierda, doblelo por la mitad y péngalo en el

suelo. Puntuara con 1 punto cada fase completada correctamente.

5.6.2.1.5 Lectura, escritura y dibujo.
- Lectura (1 punto): Evalla la capacidad del paciente de leer y comprender una frase
sencilla, Escriba legiblemente en un papel “Cierre los 0jos” u otra orden. Pidale que lo lea en

voz baja y ejecute la accion.
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Solo puntuaré la respuesta si el paciente cierra los 0jos, no debe estimularse esta respuesta,
Si existiera un problema de vision o de analfabetismo que impidiera al paciente leer la orden,

se puntuard la tarea con 0 y se anotaria el motivo de esta puntuacion.

- Escritura (1 punto): Se evalla la capacidad del paciente de escribir una frase coherente.
Darle una hoja en blanco y un lapiz. Pida al paciente que escriba una oracion con sujeto y
predicado. La oracidn debe tener un sentido. Se valorara con 1 punto si la frase escrita sea
comprensible y tenga sujeto, verbo y predicado. No se deben tener en cuenta errores
gramaticales u ortograficos.

- Dibujo (1 punto): Esta tarea de copia de dos pentdgonos entrelazados, evalla la
capacidad visuoespacial del paciente. En la hoja de test vera 2 pentagonos intersectados pida
al paciente que los copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos,
los lados y la interseccion. No se toman en cuenta temblor, lineas disparejas 0 no rectas.

Interpretacion de los resultados
Los resultados dependeran de la puntuacion alcanzada:

El punto de corte mas ampliamente aceptado y frecuentemente empleado para el MMSE
de 30 puntos es 23; las puntuaciones iguales o menores que esta cifra indicarian la

presencia de un déficit cognitivo.

- 27 puntos o mas: Normal. La persona presenta una adecuada capacidad
cognoscitiva.
- 26 -24 puntos 0 menos: Sospecha patoldgica
- 12-23 puntos: Deterioro
- 9-12 puntos: Demencia
- Menos de 5 puntos. Fase terminal. Totalmente desorientado. No se reconoce él
mismo. Incoherente. Postracion.
5.6.2.2 Encuesta dirigia a los pacientes: Luego se realizo encuestas (Anexo 3) en la
cual consta el nombre del paciente, edad y el tratamiento que esta recibiendo, en esta ultima

parte va a constar de los diferentes esquemas de tratamiento que manejan para el tratamiento.
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5.6.3 Procedimiento. Una vez asignado el director, se hizo los tramites pertinentes
hacia el hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja para obtener la autorizacion de recoleccion
de datos de los pacientes del lugar de estudio.

Luego se les informé a los pacientes el propdsito del estudio, consecutivamente se procedid
a la socializacion del consentimiento informado y su respectiva autorizacion, una vez aceptado
y firmado el consentimiento informado se procedid a la aplicacion de los instrumentos de
recoleccion de datos. Para ello se procedio a realizar el MINI MENTAL STATE
EXAMINATION para que responda cada item, y con ellos valorar el deterioro cognitivo
durante el periodo que se realiz6 la investigacion.

Luego de la recoleccién de la informacion con los instrumentos, se procesaron y
almacenaron los datos obtenidos en el programa (EXCEL) y se representd graficamente los
resultados obtenidos en tablas de frecuencia, porcentajes.

Finalmente se procedid al analisis e interpretacion de cada variable estudiada; y se
establecio la relacion entre la presencia de deterioro cognitivo en los pacientes con VIH/SIDA
y el tratamiento que recibe.

5.7 Equipos y materiales

En el presente trabajo se ha utilizado para la aplicacion del Mini Mental State
Examination (MMS), hojas impresas con el presente test.

5.8  Andlisis Estadisticos

Para el analisis de la informacion se utiliz6 el programa Microsoft Excel para ordenar
la base de datos en la que se determind los valores estadisticos como: frecuencia y
porcentaje para la prevalencia segun edad y sexo de VIH/SIDA, tratamiento que reciben
los pacientes y la relacion entre el grado de deterioro cognitivo y la medicacién que
reciben los pacientes de la Clinica del VIH/SIDA del Hospital Isidro Ayora de Loja. La

informacidn fue procesada en tablas de acuerdo a las variables estudiadas.
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6 Resultados

6.1 Resultados del primer objetivo
Determinar el grado de deterioro cognitivo de los pacientes con VIH/SIDA de la clinica del

VIH segln grupo etario y sexo en el que es mas prevalente en el hospital Isidro Ayora Loja.

Tabla Nro. 1

Grado de deterioro cognitivo de los pacientes de la clinica del VIH/ SIDA del hospital
Isidro Ayora Loja, en el periodo de julio a septiembre del 2018

Deterioro

s F %
cognitivo
Normal 55 77,46
Sospecha 4, 14,08
patologica
Deterioro 6 8,45
Demencia 0 0,00
Fase 0 0,00
terminal
Total 71 100,00

Fuente: Mini Mental State Examination
Elaboracidn: Santiago Andres Ludefia Poma

Interpretacion: Como se puede observar en la siguiente tabla del total de los encuestados

el 8,46% presenta deterioro cognitivo, el 14,08 presenta sospecha patoldgica.



39

Tabla Nro. 2

Grado de deterioro cognitivo de los pacientes de la clinica del VIH segiin edad, en el periodo de julio a septiembre del 2018

Deterioro 15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >66
cognitivo f % F % F % F % f % F %
Normal 5 83,33 19 79,17 16 80,00 11 68,75 3 100,00 1 50,00

Sospecha

patolégica 0 0,00 2 8,33 3 1500 5 3125 0O 000 O 0,00

Deterioro 1 16,67 3 1250 1 500 O 000 O 000 1 5000

Demencia O 0,00 0O o000 O 000 O OO0 O 000 o0 0,00
Fase

terminal O 0,00 0O o000 O 000 O OO0 O 000 o0 0,00
Total 6 8,45 24 33,80 20 28,17 16 22,54 3 4,23 2 2,82

Fuente: Mini Mental State Examination
Elaboracién: Santiago Andres Ludefia Poma

Anélisis: Como se puede observar en la siguiente tabla del total de encuestados el grupo de edad donde mayor frecuencia de
VIH/SIDA es de 26 a 35 afios con 33,80% de los cuales 12,50 presenta deterioro cognitivo y un 8,33 tienen sospecha patologica a

deterioro cognitivo.
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Grado de deterioro cognitivo de los pacientes de la clinica del VIH del Hospital Isidro

Ayora Loja segun sexo en el periodo de julio a septiembre del 2018

Deterioro Varon Mujeres
cognitivo F % F %
Normal 42 79,25 13 72,22
Sospecha
patoldgica 5 9,43 5 27,78
Deterioro 6 11,32 0 0,00
Demencia 0 0,00 0 0,00
Fase
terminal 0 0,00 0 0,00
Total 53 74,65 18 25,35

Fuente: Mini Mental State Examination

Elaboracion: Santiago Andres Ludefia Poma

Anélisis: Como se puede observar en la siguiente tabla del total de las personas
encuestadas se obtuvo los siguientes resultados: el sexo mas frecuente es vardn con un total de
74,65% de los cualesll, 32% presentan deterioro, 9,43% tienen sospecha patoldgica de
deterioro cognitivo, seguido el sexo mujer con un total de 25,35 de los cuales 27,78% tienen

sospecha patoldgica de deterioro cognitivo.
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6.2 Resultado del segundo objetivo
Conocer el tratamiento farmacoldgico que reciben los pacientes de la clinica del VIH del
Hospital Isidro Ayora Loja.
Tabla Nro. 3
Tratamiento farmacoldgico que reciben los pacientes de la clinica del VIH/ SIDA del
hospital Isidro Ayora Loja en el periodo de julio a septiembre del 2018

Esquema F %

Primer esquema 2 2,82

Segundo esquema:

Teno.fowr, 56 78,87
Efavirenz,
Emtricitabina
Tercer esquema 1 1,41
Cuarto esquema 1 1,41
Quinto esquema:
Ab-acav_lr, 3 4,23
Lamiduvina,
Efavirenz
Sexto esquema 2 2,82
Septimo esquema 2 2,82
Octavo esquema:
Darunavir,
Rotonavir, 4 5,63
Tenofovir,
Emtricitabina
Noveno esquema 0 0,00
Decimo esquema 0 0,00
Onceavo esquema 0 0,00
Total 71 100,00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: Santiago Andres Ludefia Poma

Analisis: Del grupo total de las personas encuestas los resultados fueron los siguientes: el
tratamiento que en mayor frecuencia reciben los pacientes es el segundo esquema con un
porcentaje de 78,87%, seguido del octavo esquema con porcentaje de 5,63%, seguido del

quinto esquema con porcentaje de 4,23%.
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6.3 Resultado del tercer objetivo
Establecer la relacion entre el deterioro cognitivo y el tratamiento que reciben los
pacientes con VIH/SIDA en la clinica de VIH del hospital Isidro Ayora Loja.

Tabla Nro. 4

Deterioro cognitivo y tratamiento que reciben los pacientes con VIH/SIDA de la
clinica del VIH del hospital Isidro Ayora Loja en el periodo de julio a septiembre del
2018

Esquema de tratamiento
2 3 4 5 6 7 8 TOTAL
% F % F % F % F % F % F % F % %
Normal 2 100 42 75 1 100,0 1 100,0 3 100 2 100 2 100 2 50 77,46%
14,08

Deterioro
cognitivo

Sospecha
patoldgica

Deterioro 0 O 6 10,7
Total 2 2,82 56 78,9

0O 8 143 0 000 0 000 O 0 O O O0 O

o

000 0 0OO O 0 0 0 0 O O O 8,45
1,41 1 1,41 3 423 2 2,82 2 2,82 4 5,63

[E

Fuente: Mini mental State examination
Elaboracion: Santiago Andres Ludefia Poma

Analisis: Del total de las personas encuestadas se obtuvo los siguientes resultados: 77,46%
no tienen deterioro cognitivo de las cuales el tratamiento mas prevalente que utilizan es el
segundo esquema de tratamiento; un 14,30% presentan sospecha patoldgica de deterioro
cognitivo los mismo que llevan el segundo esquema de tratamiento; y con un 10,70%

presentan deterioro cognitivo los que llevan el segundo esquema de tratamiento.
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7 Discusién

El SIDA es una de las enfermedades méas devastadoras sufridas por la humanidad, que
busca desesperadamente una estrategia de accion con recursos suficientes para detener su
expansion y reducir el sufrimiento de las personas infectadas por el VIH. (OMS, Estadisticas
Mundiales sobre el SIDA, 2016)

La enfermedad neuroldgica en los pacientes infectados por el VIH es frecuente (30-40 % y
hasta el 60 % en algunas series). En un 10-20 % de los casos, la primera manifestacion del

SIDA es neuroldgica. (Custodio, Escobar, & Altamirano, 2015)

A partir de los datos obtenidos en la presente investigacion se obtuvo que la frecuencia por
edad de VIH/ SIDA en la Clinica del VIH del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja es en
el grupo de edad de 26 — 35 afios presenta un 33,80% de casos. Datos similares se encontraron
en un estudio en la Comunidad de Madrid, Espafia la edad en que mayor nimero de casos de
VIH/SIDA existen es en el grupo de edad de 40 — 49 afios con 37,4%. (Garcia, Ostés, Martin,
& Gavin, 2016). Mientas que en un estudio en el Municipio de Frente Il provincia de Santiago
de Cuba, Cuba se encontré que la mayor parte de casos estd en el grupo de edad de 20 -29
afios con 50% datos que no concuerdan con el estudio realizado. (Vargas, Pareta, Sanchez,
Sayas, & Cardero, 2014). En otro estudio de investigacion realizado en el estado de Téchira,
Venezuela donde en el grupo de edad que existe mayor nimero de casos de VIH/ SIDA es de
25-34 afios de edad con 30% datos que concuerdan con el estudio realizado. (Barrera, Pérez, &
Guevara, 2017). En tanto que en un estudio realizado en la ciudad de Lima, Per( se encontrd
que en la edad de 35 afios esta el mayor numero de personas afectadas por VIH/ SIDA con una
prevalencia de 42% estudio que difieren con el realizado en esta investigacion. (Maquera,
Cvetkovic, & Cardenas, 2016). De igual forma en un estudio realizado en la provincia de Tuy,
Burkina Faso se encontré que en el grupo de edad donde se presenta el mayor nimero de
casas de VIH/SIDA es en el grupo de edad de 26-49 afios con de 65% estudio que no
concuerdan con el realizado en la presente investigacion. (Lizan-Garcia, Ramde, Barro, &
Garvi-Romero, 2015)

Del analisis de la presente investigacion se encontro que el sexo de mayor prevalencia que

presentan VIH/SIDA es en el sexo vardon con 74,65%. Encontrando datos similares en un
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estudio realizado en la ciudad de Bogota, Colombia donde el sexo varén se encontré con
72,2% (Veladsquez, y otros, 2016). En otro estudio realizado en la Comunidad de Madrid,
Espafia se encontré que la mayor prevalencia de VIH/SIDA es en el sexo varon con 79,8%
estudio semejante con el realizado. (Garcia, Ostés, Martin, & Gavin, 2016). Ademas en un
estudio realizado en el estado de Té&chira, Venezuela en el cual existe concordancia con el
estudio realizado se encontré que el sexo varén es el mas afectado por VIH/SIDA con
76,3%en el cual s. (Barrera, Pérez, & Guevara, 2017); Mientras que en un estudio realizado en
la Tuy, Burkina Faso se encontrd que el sexo de mayor prevalencia es el sexo femenino con
una prevalencias de 63% (Lizan-Garcia, Ramde, Barro, & Garvi-Romero, 2015) lo que no
concuerda con el presente estudio en el que el sexo varon es el que presenta el mayor nimero
de casos de VIH/SIDA.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion la terapia antirretroviral
(TARGA), la  combinacion de medicamentos que tienen una mayor prevalencia es el
segundo esquema el cual esta formado por la combinacién de dos Inhibidores de la
transcriptasa reversa nucledsidos(INTR): Tenofovir, Emtricitabina y un Inhibidores de la
transcriptasa reversa no nucledsidos (ITRNN): Efavirenz, este tratamiento esta siguiendo el
normativo del MSP de Ecuador (MSP, 2016). En un estudio realizado en la ciudad de Lima,
Per( se encontro datos similares en el cudl utilizaban la combinacion de inhibidores de la
transcriptasa revesa nucledsidos (INTR) + inhibidores de la transcriptasa reversa no
nucledsidos (ITRNN) en un porcentaje de 52,7% (Pacifico & Gutiérrez, 2015). Ademas en un
estudio realizado en la ciudad de Lara, Venezuela en donde obtuvieron resultados similares
con un porcentajes de 23.2%, pero la combinacion de antirretrovirales no  fue diferente en
donde se utilizan la combinacion de dos inhibidores de la transcriptasa reversa nucleésidos
(ITRN) Lamiduvina + Zidovudina + un inhibidores de la transcriptasa reversa no nucledsidos
(ITRNN) Efavirenz EFV (Subiela & Dapena, 2016). Mientras que en un estudio realizado en
Argentina se encontrd que el tratamiento que mas se utiliza en pacientes con VIH/SIDA es la
primera linea con un porcentaje de 63,1% el cual estd compuesto por: dos inhibidores de la
transcriptasa reversa nucledsidos (INTR) Lamiduvina + Zidovudina y un inhibidores de la
transcriptasa reversa no nucleédsidos (ITRNN) Efavirenz el cual concuerda con el estudio

realizado. (Bisso, 2011). En tanto que en un estudio realizado en la provincia Pinar del Rio,
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Cuba Ia terapia antirretroviral més utilizada para el tratamiento de VIH/SIDA es de los
inhibidores de la reverso transcriptasa analogos de nucledsidos con una frecuencia de 100% lo
cual no concuerda con el estudio realizado en el cual se ve la asociacion entre dos

medicamentos. (Linares, y otros, 2015).

De acuerdo al analisis de esta investigacion la relacion deterioro cognitivo y tratamiento
que reciben los pacientes con VIH/SIDA se obtuvo que mas de la mitad de los pacientes con
VIH/SIDA no presentan deterioro cognitivo con 77,46% llevando el segundo esquema como
tratamiento base para su patologia. Asi mismo encontramos que un 8,45% presenta deterioro
cognitivo igualmente llevando el segundo esquema como tratamiento base. Comparando con
otros resultados obtenidos, en un estudio realizado en la ciudad de Lima, Pert en el cual se
evalud el deterioro cognitivo en pacientes después de 4 meses de iniciada la terapia
antirretroviral se obtuvo como resultado en mejoria en el rendimiento cognitivo en un
porcentaje de 94,7%. (Guevara E. , 2015) el cual concuerda con el estudio realizado. En tanto
que en un estudio similar realizado en Per(, en este investigacion se obtuvo que 47,6 %
presentaron deterioro cognitivo en pacientes que no estan recibiendo terapia antirretroviral
significativo demostrando que el deterioro cognitivo en algin grado se presenta en  fases
temprana y asintomaticas de la infeccion (Guevara E. , 2015). Mientras que en un estudio
realizado en  Xalapa, Veracruz, México se encontr6 en un 66% de los pacientes
diagnosticados con VIH/SIDA y que estan recibiendo tratamiento antirretroviral no presenta
deterioro cognitivo estudio similar con el estudio realizado en la presente investigacion.
(Galindo, Rodriguez, Sandoval, & Tejada, 2016).

La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) mejora la funcion cognitiva debido a
su capacidad para alcanzar altas concentraciones a nivel del tejido nervioso y por su
efectividad contra la infeccion del VIH, con lo cual se ve una mejoria a nivel de funcion

cognitiva y se evita la progresion de la patologia. (Guevara E. , 2015).
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8 Conclusiones

El 8,45% de los pacientes con VIH/SIDA que son atendidos en la clinica del VIH del
hospital Isidro Ayora presentan deterioro cognitivo.

La prevalencia de VIH/SIDA en la clinica de VIH del hospital Isidro Ayora Loja fue méas
significativa en varones que en mujeres y que el mayor nimero de casos se encuentra en el

grupo de edad de 26 — 35 afios de edad.

El tratamiento farmacoldgico con mayor frecuencia que los pacientes con VIH/SIDA de la
clinica del VIH/SIDA es el segundo esquema c el cual estd conformado por: Tenofovir,

emtricitabina y efabirenz.

De la poblacion estudiada se encontré que un 10,7% presenta deterioro cognitivo y el
tratamiento farmacoldgico que lleva es el segundo esquema el mismo que estd conformado

por: Tenofovir, emtricitabina y efabirenz.
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9 Recomendaciones

Se sugiere al Ministerio de Salud Publica realizar una atencion integral de los pacientes
VIH/SIDA al adicionar al protocolo vigente un manejo psicosocial que ayude a mejorar la

calidad de vida de este grupo vulnerable.

Al personal que labora en la clinica del VIH del hospital Isidro Ayora Loja brindar
acompariamiento a todos los pacientes diagnosticados, a través de grupos de apoyo, ofreciendo
actividades que fortalezcan habilidades y destrezas orientadas a estimular la funcion cognitiva
para evitar su deterioro causado por la patologia y su tratamiento, las mismas que ayudaran a

mejorar la convivencia con su enfermedad.

A las instituciones de formacién en todos sus niveles sean publicas o privadas que ofrezcan
campafas de promocion acerca de las buenas practicas de salud sexual y reproductiva de

forma responsable y segura.
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11 Anexos
Anexo 1

Aprobacion del Tema

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA
———un

MEMORANDUM Nro.0154 D-CMH-FS-UNL

PARA: Sr. Santiago Andrés Ludena Poma.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan .
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 21 de Mayo de 2018

ASUNTO: APROBACION DEL TEMA DE TESIS

En atencion a su comunicacion presentada en esta Direccion, me permito
comunicarle que luego del analisis respectivo se aprueba su tema de trabajo de
tesis denominado: “DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON VIH/SIDA
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA LOJA” por consiguiente debera continuar
con ¢l desarrollo del mismo.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,
> 4

e / ) 7
= A VA {
Gy
Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan,
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo

Tere)

53



Anexo 2

Pertinacia de Tema

CARRERA DE MEDICINA ]
Universidad Facultad
Nacional delaSalud

i

A

MEMORANDUM Nro.0301 CCM-ASH-UNL

PARA: Sr. Santiago Andrés Ludefia Poma
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 11 de junio de 2018.

ASUNTO:  INFORME DE PERTINENCIA.

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito informarle sobre el
proyecto de investigacion, “DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON VIH/SIDA EN EL
HOSPITAL ISIDRO AYORA LOJA”, de su autoria, de acuerdo a la comunicacién suscrita por la
Dra. Sara Vidal Rodriguez Docente de la Carrera, que su tema es pertinente, por lo que puede
continuar con el tramite respectivo.

Atentamente,

/glgml DE LA CARRERA DE MEDICINA
LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA-UNL.

C.c.- Archivo.

/B.castillo.
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Anexo 3

Designacion de Director de Tesis

CARRERA DE MEDICINA )
Universidad Facuftad
Nacional delaSalud

A

MEMORANDUM Nro.0312 D-CMH-FS-UNL

At

PARA: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 12 de Junio de 2018

ASUNTO: DESIGNAR DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido designada
director de tesis del tema, “DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON VIH/SIDA EN EL
HOSPITAL ISIDRO AYORA LOJA”", autoria del Sr. Santiago Andrés Ludefia Poma.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

R Ruiz Bustan.
) ORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
“DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA-UNL.

C.c.- Archivo.

Beastilio
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Anexo 4

Autorizacion del Hospital para realizar la presente investigacion.

Bt gu——- (o Go—

MINISTERIO DE SALUD

Hospital General isidro Ayora
Docencia e Investigacion

Memarando Nro. MSP-CZ7-HIAL-DI-2018-0213-M
Loja, 28 de junio de 2018

PARA: Se. Dr. Cardos Ivan Orellana Ochoa
Director Asistencial del Hospital Genernl "lIsidro Ayora™

Sen, Dra Elvia Raguel Ruiz Bostan

ASUNTO: Oficio Dra. Elvia Raquel Ruiz B Directora de la Carrera de Medicina UNL
solicitando astorizacion pam realizar tesis ol Sr. Santiago Andrés Lodefia
Poma.

De mi consaderacion:

Dando contestacidn a Jo solicitado por la Dra. Elvia Raquel Ruiz B. Directora de In
Carrera de Medicina de ka UNL, y en base al criterio técnico del Dr. Jorge Yaruged
responsshle de 1o Clinica del VIH, SE AUTORIZA, que ¢l esmdianie Santiogo Andrés
Luodeiia Poma, realice se tesis oo esie hospital.

En relacidn al Memorando Nro- MSP-CZT-HIAL-DI-2018-0203-M de focha 26 de juniao
del 2018 en ¢l que s solicita verificar pertinencia de solicitud de realizacido de tesks
DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON VIHSIDA EN EL HIAL del Sr.
santiago Andrés Ludefla Poma, me permito indicar que g ¢s procedente.

Dr. Jorge Yaroqel
Respomable de 1n Climica del VIH

Sirvase venficar px 32 y dar trdmise que ¢ pood

En respuesia al Documento No, MSP.CZT-HIAL-UAU-2018-0718-E

Oficio Dra. Elvia Raquel Ruiz B Directora de In Carrera de Medicina UNL solicitando
autonzason para realizar tesss DETERIORO COGNTTIVO EN PACIENTES CON
VIH/SIDA EN EL HIAL al St. Santiago Andrés Ludeda Poma estudiante de [a Carrera
de Medicina Humana de 1a Universidad Nacioaal de Loja.

Con sentim de distimguic ideracion.

Av, Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
Loja - Ecuador + Codigo Postal 110103 + Telédono: 533 (07) 2570-540 » www. salud, pob.oc

GOEFND
OF 1000S
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MINISTERIO DE SALUD

Hospital General Isidro Ayora
Docencia e Investigacién

Memorando Nro, MSP-CZ7-HIAL-DI-2018-0213-M
Loja, 28 de junio de 2018

HOGHITAL GENERA
Atentamente
Y mainmO AYORA’
;soosf""""':&:xsaa'.;"r‘»;“r: e
INVESTIGACIOM

Dra. Vilia Bora Ruilova Davila
LE DEL PROCESO DE GESTION DE DOCENCIA E
INVESTIGACION

Referencian:
MSPAZTAUAL DIRA- 200 K- 1870 M

Ancros
. unl_sstorizacion_realizar_jesis.pdf

Av. Manuei Agustin Agusre y Juan José

Loja - Ecvador + Codigo Postal: 110103 « Teléfono: 583 (07) 2570-540 + www.salud gob.ec
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Anexo 5
Consentimiento Informado

Estimado Ciudadano/a, el presente formulario se dirige a hombres y mujeres mayores de 15
afios de la clinica del VIH del Hospital general Isidro Ayora a quienes se les invita a participar
del proyecto investigativo denominado “DETERIORO COGNITIVOS EN PACIENTES CON
VIH/SIDA DE LA CLINICA DEL VIH DEL HOSPITA ISIDRO AYORA LOJA”.

La presente investigacion pretende determinar el déficit cognitivo que presentan los
pacientes con VIH/SIDA del Hospital Isidro Ayora Loja, ya que al conocer el déficit
cognitivo, se prestard mayor atencion a la poblacion que padezca dicha patologia; asi como
también establecer en qué edad y genero estd méas presente y con ello emprender medidas
preventivas que disminuira los costos sanitarios a futuro. Ademas servira de sustento para el
fortalecimiento de proyectos, y estudios en VIH/SIDA, favoreciendo a los pacientes, mediante

la adaptacion de conductas que mejoren su estilo de vida.

Los participantes han sido seleccionados de manera aleatoria, tomando los pacientes

mayores de 15 afios pertenecientes a la clinica del VIH del Hospital General Isidro Ayora.

La presente investigacion no representa ningun riesgo para salud. Aunque es posible que

experimente incomodidad, como en el momento de la aplicacion del test.

La informacién que recojamos mediante este proyecto de investigacion se mantendra

confidencial.

La informacién acerca de usted que se recogerad durante la investigacion sera puesta fuera

de alcance y nadie, sino los investigadores tendran acceso a verla.

Culminada la investigacion se darda a conocer los resultados obtenidos en el presente
estudio y se desarrollard el plan de intervencion que consiste en impartir charlas sobre la

hipertension y los factores de riesgo predisponentes; y se hara la entrega de tripticos.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. En caso de elegir ser

participe, todos los datos proporcionados se empleara unicamente con fines investigativos, por
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lo cual solicitamos su autorizacion para poder hacer uso de esta informacion. En caso de que
no desee formar parte de esta investigacion puede no hacerlo y dejar de participar en la

investigacion en cualquier momento que quiera.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar cualquiera de las

siguientes personas: Santiago Ludefia, Estudiante de la Escuela de Medicina de la UNL,

Luego de haber recibido la informacion necesaria, Yo , doy mi

consentimiento voluntario para formar parte del presente estudio investigativo.

Firma del participante



Anexo 6

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
Nombre:

Sexo: Varon [ ] Mujer [ ] Indeterminado [ ]
Fecha: Edad:
Estudios/Profesion:

Observaciones:
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¢En queé afo estamos? 0-1
¢En qué estacion? 0-1 .

¢En qué mes? 0-1 (Max. 5 puntos)
¢En qué dia de la semana? 0-1

¢En qué hospital (o lugar)
estamos? 0-1

¢En qué piso (o planta, sala,
servicio)? 0-1 -
LEn qué pueblo (ciudad)? 0-1 ORIENTACION ESPACIAL
¢En queé provincia estamos? 0-1 | (Max. 5 puntos)

¢En - qué pais (0 nacion,
autonomia)? 0-1

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o | N° de
Balon- Bandera-Arbol) a razén de 1 por segundo. | repeticiones
Luego se pide al paciente que las repita. Esta primera | necesarias
repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por

cada palabra correcta, pero contintie diciéndolas hasta | FIJACION-

que el sujeto repita las 3, hasta un maximo de 6 veces. | Recuerdo-
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 inmediato
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Max 3 puntos)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres,
¢Cuéntas le van quedando? i
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no | ATENCION
puede realizar esta prueba, pidale que deletree la | AL CALCULO
palabra MUNDO al revés.
300-1 270-1240-1 210-1 180-1
(O0-1 DO-1 NO-1 UO-1 MO0-1)

(Max. 5 puntos)

Preguntar por las tres palabras mencionadas | RECUERDO-
anteriormente. diferido (Max.
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 3 puntos)

(Bal6n 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un
boligrafo y preguntar ¢qué es esto? Hacer lo mismo
con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1

REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni
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no, ni pero” (o “En un trigal habia 5 perros”) 0-1
ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel
con la mano derecha, déblelo por la mitad, y péngalo
en el suelo”. Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad
0-1 pone en suelo 0-1

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel
"Cierre los ojos". Pidale que lo lea y haga lo que dice
la frase 0-1

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y
predicado) 0-1

COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al
sujeto que los copie tal cual. Para otorgar un punto
deben estar presentes los 10 angulos y la interseccion.
0-1

LENGUAJE
(Max. 9 puntos)

- Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal

24 a 26 : sospecha patoldgica

12-23: deterioro
9-12: demencia
< 5 fase terminal

Gracias por su participacion



Anexo 7
TERAPIA FARMACOLOGICA
Nombre:

Margue con una X el tratamiento que esta recibiendo

Primer esquema
Raltegravir 400 mg + Tenofovir 300 mg (
/emtricitabina 200 mg

Segundo esquema
Tenofovir 300 mg/ Efavirenz 600 mg/ (
Emtricitabina 200 mg

Tercer esquema
Lamivudina 150 mg/ Zidovudina 300 mg + (
Efavirenz 600 mg

Cuarto esquema
Raltegravir 400 mg + Abacavir 600 mg/ (
Lamivudina 300 mg

Quinto esquema
Abacavir 600m mg/ Lamivudina 300 mg + (
Efavirenz 600 mg

Sexto esquema
Darunavir 600 mg + Ritonavir 100 mg + (
Abacavir 600 mg/ Lamivudina 300 mg

Séptimo esquema
Lopnavir 200 mg/ Ritonavir 50 mg + (
Abacavir 600 mg/ Lamivudina 300 mg

Octavo esquema
Darunavir 600 mg + Ritonavir 100 mg + (
Tenofovir 300 mg/ Emtricitabina 200 mg

Noveno esquema
Lopinavir 200 mg/ Ritonavir 50 mg + (
Lamivudina 150 mg/ Zidovudina 300 mg

Decimo esquema
Lopinavir 200 mg/ Ritonavir 50 mg + (
Tenofovir 300 mg/ Emtricitabina 200 mg

Onceavo esquema
Raltegravir 400 mg + Darunavir 600 mg +
Ritonavir 100 mg + Abacavir 600 mg/ (
Lamivudina 300 mg

Gracias por su Participacion
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2  Problemética

La organizacion mundial de la Salud (OMS) define que el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) es la principal causa infecciosa de muerte en adultos en el mundo. Si no se
trata, la enfermedad causada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tiene una tasa
de letalidad cercana al 100%. (OMS, Estadisticas mundiales sobre el SIDA, 2016)

El SIDA es una de las enfermedades mas devastadoras sufridas por la humanidad, que
busca desesperadamente una estrategia de accion con recursos suficientes para detener su

expansion y reducir el sufrimiento de las personas infectadas por el VIH.

El VIH infecta a las células del sistema inmunitario, alterando o anulando su funcion. La
infeccion produce un deterioro progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente

"inmunodeficiencia”. (Codina & Martin, 2015)

Segun la OMS en el 2016, a nivel mundial 36,7 millones de personas vivian con el VIH.
De los cuales - 34,5 millones son adultos; 17,8 millones son mujeres (mayores de 15 afios) y
2,1 millones son nifios (menores de 15 afios). (OMS, Estadisticas mundiales sobre el SIDA,
2016)

En Ameérica Latina en 2016, 1,8 millones de personas vivian con el VIH en América
Latina. En 2016, se produjeron en la region aproximadamente 97.000 Nuevas infecciones por
el VIH. (OMS, Estadisticas mundiales sobre el SIDA, 2016)

A nivel Nacional segun el Ministerio de Salud Publica (MSP) existen 4862 casos de VIH,
de los cuales 60 casos pertenecen a la Provincia de Loja los cuales son atendidos en la clinica
de VIH del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja. (DNEAIS, 2017)

El VIH es un virus neurotropico 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 neurologica y psicologica. La afectacion y consiguiente alteracion del
sistema neurocognitivo que se observa en los pacientes positivos para el VIH se describi6 ya
en el mismo afio en el que se reconoci6 el SIDA como entidad clinica. (Braranga & Palha,
2012)
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La enfermedad neuroldgica en los pacientes infectados por el VIH es frecuente (30-40 % y
hasta el 60 % en algunas series), y al SNC, como al sistema nervioso periférico (SNP). En un
10-20 % de los casos, la primera manifestacion del SIDA es neuroldgica. (Custodio, Escobar,
& Altamirano, 2013)

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
SNC y/o el SNP. Aproximadamente, 10% de pacientes tiene sintomas neurolégicos a 50%
desarrollan complicaciones neuroldgicas durante el curso de la enfermedad y méas de 90% de
pacientes muestra evidencia patolégica de enfermedad neuroldgica, durante la necropsia. Estas
complicaciones neurolégicas 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. La triada de declinacion cognitiva, cambios conductuales y
disfuncion motora es denominada demencia asociada a infeccion por VIH-1 en adultos y
encefalopatia por VIH-1 en nifios; es una de las mas devastadoras y enigmaticas

complicaciones neuroldgicas primarias del VIH. (Custodio, Escobar, & Altamirano, 2013)

Las anormalidades cognitivas han sido reconocidas desde los inicios de la epidemia del sida
y ha recibido multiples denominaciones a través del tiempo: encefalitis subaguda, encefalitis a
células gigantes multinucleadas, encefalopatia VVIH-1, desorden cognitivo/motor asociado a
infeccion por VIH-1, complejo demencia sida, demencia sida y, recientemente, demencia
asociada a infeccion por VIH-1 (DVIH). Los términos desorden cognitivo/motor asociado a
infeccion por VIH- 1 y complejo demencia sida fueron usados frecuentemente como

sinonimos. (Custodio, Escobar, & Altamirano, 2013)

Es el desarrollo de multiples defectos cognoscitivos, que incluyen el deterioro de la
memoria, debidos a efectos fisiopatologicos directos de una enfermedad médica, a los efectos
persistentes de una sustancia o0 a multiples etiologias. Involucra un deterioro de las
capacidades cognitivas del individuo, que alteran de forma significativa la realizacion de

actividades bésicas de la vida diaria que previamente podian llevarse a cabo. (Quezada, 2015)
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Un estudio espafiol, ha concluido que el deterioro cognitivo es comdn entre personas con
VIH, hecho que se asocia a una disminucion de la calidad de vida y del control sobre la

reproduccion del virus, asi como a un deterioro del sistema inmunitario. (Martinez, 2013)

No obstante, la existencia de un deterioro neurocognitivo directamente asociado con la
infeccion por el VIH — especialmente durante la fase asintomatica de la infeccion — fue un
asunto controvertido hasta 1983 , y el primer estudio a escala mundial sobre las alteraciones
neurocognitivas asociadas con el VIH no se publico hasta 1995. Los resultados de este estudio
demostraron que existia dafio cognitivo en todas las fases de la enfermedad (es decir, fase
asintomatica, fase sintomatica y fase del SIDA), dafio que afectaba a mdultiples areas o
funciones cognitivas. Al igual que ocurre en otras muchas enfermedades médico-quirdrgicas y
psiquiatricas, la infeccién por el VIH provoca un espectro muy amplio de déficits cognitivos,
de mayor o menor gravedad, que afectan negativamente a la calidad de vida de la mayoria de

los pacientes infectados. (Braranga & Palha, 2012)

El deterioro cognitivo asociado a la enfermedad por el VIH, conocido como Complejo
Demencial Sida (CDS), puede ocurrir en cualquier momento a lo largo de la evolucién de la
enfermedad, aunque su deteccion en los periodos iniciales puede ser bien dificil, por lo sutil de
sus manifestaciones, su evolucion lenta, y porque incluye los mismos déficits
neuropsicoldgicos inespecificos que se aprecian en los drogadictos cronicos, las demencias y
ciertos tipos de trastornos psiquiatricos, como son, alteraciones en la capacidad de atencion-

concentracion, memoria de fijacion, habilidades psicomotoras y lenguaje. (Nerea, 2013)

Debido a que en la ciudad de Loja son pocas las investigaciones actuales sobre el déficit

cognitivo en pacientes con VIH/SIDA, se plantea
Preguntas.

¢Cual es el grado de deterioro cognitivo en pacientes con VIH/SIDA, segun grupo etario,

sexo Yy el tratamiento que reciben en la clinica de VIH del Hospital Isidro Ayora Loja?
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3 Justificacion

Actualmente vivimos en un mundo globalizado y competitivo, que dia a dia se vuelve mas
selectivo, es por ello que la educacion superior surge como un medio fundamental para

alcanzar metas de realizacion personal.

En nuestro entorno social existen personas con VIH/SIDA, que dia a dia hacen lo posible
por llevar una vida totalmente normal; es por ello que se ha creido conveniente investigar
sobre cual es nivel de deterior cognitivo que desarrollan los pacientes con VIH/SIDA y en

qué género y grupo etario es mas prevalente.

De esta manera, nos ayudara a comprender de una mejor manera como es la situacion de

aquellos pacientes y conocer cuales son las limitaciones que presentan a lo largo de su vida

El proyecto se encuentra enmarcado en la tercera linea de investigacion de la Carrera de
Medicina de la Universidad Nacional de Loja, que corresponde a “Salud- Enfermedad del
Adulto y Adulto Mayor en la RSE o Region Siete”, puesto que la poblacion de estudio incluye
a pacientes mayores de 20 afios de edad y la patologia de estudio es una de las causas mas

comunes de comorbilidad en la poblacion estudiada.

En nuestro pais, dentro del Plan del Buen Vivir, nuestro tema se halla en asociacion con el
Objetivo 3 del mismo el cual dice: “Mejorar la calidad de vida de la poblacion” y dentro de
este tenemos el Objetivo 3.2 que dice: “Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la

Salud para mejorar las condiciones y los habitos de vida de las personas”

El tema a desarrollarse se encuentra dentro de “Prioridades de investigacion en salud, 2013-
2017” del Ministerio de Salud Publica, en el area de investigacion nimero 2: “VIH y
TUBERCULOSIS” en la linea de investigacion de “VIH/SIDA” en las sublineas: “Monitoreo
y seguimiento de paciente con VIH/SIDA”.

Por todo lo expuesto anteriormete, la importancia del proyecto de investigacion, ya que
refiere a un tema de salud de gran importancia e incidencia en nuestro pais, asi como en la
ciudad de Loja, asi como es un referente de cooperacion a los proyectos del Plan del Buen

Vivir y de las Prioridades de investigacion en Salud que rigen en nuestro pais. De igual
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manera, destacamos la innovacion que se da, debido a la perspectiva que tomamos para su

estudio, adentrdndonos a nuevos aspectos de investigacion a nivel global.
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4 Objetivos
General

Determinar el grado de deterioro cognitivo en pacientes con VIH/SIDA, segun grupo etario,
sexo Yy el tratamiento que reciben en la clinica de VIH del hospital Isidro Ayora Loja en el

periodo Julio — Septiembre del 2018.
Especificos

Determinar el grado de deterioro cognitivo de los pacientes con VIH/SIDA de la clinica de
VIH segln grupo etario y sexo en el que es més prevalente en el hospital Isidora Ayora Loja.
Conocer el tratamiento farmacoldgico que reciben los pacientes de la clinica del VIH del
hospital Isidro Ayora Loja.

Establecer la relacion entre el deterioro cognitivo y el tratamiento que reciben los

pacientes con VIH/SIDA en la clinica de VIH del hospital Isidro Ayora Loja.
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6 Metodologia
6.1  Tipo de estudio.

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo, correlacional que se

realizard en el periodo de Julio a Septiembre del 2018

6.2  Areade estudio.

La presente investigacion se la realizara en la Clinica del VIH del Hospital Isidro Ayora de
la ciudad de Loja ubicado en la parroquia Sucre en la Av. Manuel Agustin Aguirre entre
Imbabura y Manuel Monteros
6.3  Universo

La muestra la constituyen los pacientes que son atendidos en la clinica del VIH del
Hospital Isidro Ayora de Loja.

6.4  Criterios de inclusion y exclusion.

6.4.1 Inclusion

- Pacientes que han firmado el consentimiento informado.

- Pacientes que son atendidos en la Clinica del VIH del Hospital Isidro Ayora.

- Pacientes que estén recibiendo el tratamiento antiretroviral por mas de 5 afios.

- Pacientes que tengan una adherencia al tratamiento por mas de 6 meses.

- Pacientes que tengan cumplidos los 15 afios de edad.

6.4.2 Exclusion

- Pacientes nuevos que sean diagnosticados de VIH/SIDA durante el 2018.

- Pacientes con VIH/SIDA que no estén recibiendo el tratamiento antiretroviral.

- Pacientes menores de 15 afios de edad que sean atendidos en la clinica de VIH.

6.5  Métodos, instrumentos y procedimiento.

6.5.1 Metodos. Inicialmente mediante entrevista personal se le informara a la
persona la finalidad del proyecto a través del consentimiento informado y se obtendra su
permiso 0 no de participar. Se procedera a aplicar el test MINI MENTAL STATE
EXAMINATION, adecuado para el cumplimiento de los objetivos de la presente
investigacion. Aplicada a todos los pacientes con VIH/SIDA de la clinica del VIH del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

6.5.2 Instrumentos. En el presente trabajo de investigacion se utilizara:
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6.5.2.1 Consentimiento informado segin la OMS (Anexo 1) es un documento legal
por el cual la persona accede a colaborar en la presente investigacion, este documento debe
constar del nombre el Investigador, para que da el consentimiento informado la persona, el
nombre de la institucién a la cual esta representado el investigador y nombre del proyecto a
realizarse.

Este costa dos partes: PARTE I:

Informacion tendré una breve introduccion, se debe establecer quién es y explicar a que se

les invita a participar en la investigacion que esta haciendo.

Se explicard el propdsito, tipo de Intervencion de Investigacion, los procedimientos y

protocolo, duracion, riesgos, molestias, beneficios, incentivos.

Asi mismo se le explicard que el o ella pueden abandonar la investigacion en el momento

en que deseen.

PARTE II: en esta parte constara la aprobacion y la aceptacion a participar en el proyecto

de investigacion.

6.5.2.2 El Mini Mental State Examination (MMSE) (Anexo 2) es un test disefiado
para la realizacion de la exploracién psicoldgica, es un método muy utilizado para detectar el
deterioro cognitivo y vigilar su evaluacion en pacientes con alteraciones neuroldgicas.

El MMSE es un test de screening desarrollado por Folstein et al. en 1975. Dentro de las
escalas cognitivas- conductuales. EI MMSE es un test que tiene alta dependencia del lenguaje
y consta de varios items relacionados con la atencién. Se puede efectuar en 5-10 minutos

segun el entrenamiento de la persona que lo efectla.

A continuacion se indican las recomendaciones basicas muy importantes para su correcto

uso:

1. La prueba no tiene limite de tiempo, debe hacerse en un ambiente de calma, relajaciéon y

alejada de posibles intrusiones.

2. El facultativo que pase el test debe estar familiarizado con él, para que la sucesion de

preguntas y pruebas sea fluido y concreto.
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3. Si el examinado corrige una respuesta, se le debe dar crédito a la respuesta correcta.
Aspectos que evalla

Es un método practico que permite establecer el grado del estado cognoscitivo del paciente

y poder detectar demencia o delirium. Las caracteristicas esenciales que se evaltan son:

»  Orientacion temporal y espacial.

»  Capacidad de fijacion, atencion y célculo.
+  Memoria.

«  Nominacion, repeticion y compresion.

» Lectura, escritura y dibujo.

El MMSE se desarroll6 para cribar la demencia y el delirium en poblacién sin dificultades

de aprendizaje.
Pase del test:
El test consta de 11 preguntas donde las capacidades esenciales que se evalGan son:
Orientacion:
Temporal (5 puntos)

Esta seccion se compone de cinco preguntas sobre el afio, la época del afio, el mes, el dia
de la semana y el dia del mes, en que nos encontramos en este momento, por cada respuesta
correcta otorgara 1 punto, el paciente conseguira hasta un maximo de 5 puntos si contesta todo
correctamente. Se puede considerar correcta la fecha con + 2 dias de diferencia.

Espacial (5 puntos)

Se trata también de cinco preguntas pero esta vez referente a coordenadas espaciales, como:
el pais, la ciudad, el pueblo o la parte de la ciudad y el piso del edificio en el que nos
encontramos, al igual que en el apartado anterior se otorgard 1 punto por cada respuesta
correcta hasta un maximo de 5 puntos si el paciente contesta correctamente todas las

preguntas.
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Fijacion - recuerdo inmediato (3 puntos)

Con esta prueba se pretende evaluar la capacidad del paciente para retener a muy corto
plazo 3 palabras no relacionadas entre si. Debe comunicar al paciente que va a pronunciar tres
palabras y que él debera repetirlas cuando usted se detenga, pidale que escuche con mucha
atencion y a continuacion pronuncielas 1 sola vez de forma clara y mantenga una pausa de un
segundo entre las palabras, por cada palabra que el paciente repita correctamente le otorgara 1
punto, no importa el orden de las palabras evocadas. A continuacion repita las palabras hasta
que el paciente se las aprenda, puede repetirlas hasta un maximo de 6 veces. Debe indicarle al
paciente que es muy importante que las recuerde ya que se las requerird en unos minutos.
Puede emplear las palabras que estime teniendo en cuenta que éstas no deben estar
relacionadas entre ellas. Por ejemplo: Casa, zapato, papel; Potro, bandera, avidn; Naranja,
caballo, mesa.

Tencion y célculo (5 puntos)

El paciente debe realizar mentalmente hasta 5 sustracciones consecutivas de a 3 partiendo
de 30, debe facilitarle un contexto concreto (monedas). — Por cada respuesta correcta el
paciente obtendrd 1 punto, hasta un maximo de 5 puntos. La respuesta se considerara correcta
cuando sea exactamente 3 cifras inferior a la contestacion anterior, sin importar si ésta fue o

no correcta.

No debe repetir la cifra que dé el paciente ni corregirlo en caso de no realizar la resta

correctamente.

Si el paciente no es capaz, puede pedir al paciente que deletree la palabra mundo de atras

hacia delante. Por cada letra correcta recibe 1 punto.
ODNUWM
Memoria (3 puntos)

Se trata de evaluar la retencion a corto plazo del paciente, Pedir al paciente que repita los

objetos aprendidos en la tarea de “Fijacion”. Por cada repeticion correcta se da 1 punto.
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Se puede animar o motivar para que responda en caso de dificultad pero no debe facilitarle
en ningun caso ayuda en forma de pistas o claves para recordar las palabras. El orden al igual

que en el apartado anterior es irrelevante.
Nominacion (2 puntos)

Con esta prueba se pretende evaluar la capacidad del paciente de identificar y nombrar dos
objetos comunes. Mostrar unas llaves y un reloj, el paciente debe nombrarlos, se otorga 1

punto por cada respuesta correcta.
Repeticion (1 punto)

Esta seccion valora la capacidad del paciente para repetir con exactitud una frase de cierta
complejidad articulatorio. La emisidn del estimulo debe ser de forma clara y audible en todos

sus detalles. Pida al paciente que repita alguna de las siguientes oraciones:
* “Tres perros en un trigal”
* “El flan tiene frutillas y frambuesas”
* “Ni si, ni no, ni pero”

Puntuara 1 punto si el paciente es capaz de repetir la frase entera correctamente y 0 si la

repeticion no es exacta.
Comprension (3 puntos)

Evalua la capacidad del paciente para atender, comprender y ejecutar una tarea compleja en

tres pasos. Indicar al paciente una orden simple en tres pasos.

Por ejemplo: toma un papel con su mano izquierda, doblelo por la mitad y péngalo en el

suelo. Puntuard con 1 punto cada fase completada correctamente.

Lectura (1 punto)
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Evalla la capacidad del paciente de leer y comprender una frase sencilla, Escriba
legiblemente en un papel “Cierre los ojos” u otra orden. Pidale que lo lea en voz baja y

ejecute la accion.

Solo puntuaré la respuesta si el paciente cierra los 0jos, no debe estimularse esta respuesta,
Si existiera un problema de vision o de analfabetismo que impidiera al paciente leer la orden,

se puntuaré la tarea con 0 y se anotaria el motivo de esta puntuacion.
Escritura (1 punto)

Se evalua la capacidad del paciente de escribir una frase coherente. Darle una hoja en
blanco y un lapiz. Pida al paciente que escriba una oracién con sujeto y predicado. La oracién
debe tener un sentido. Se valorard con 1 punto si la frase escrita sea comprensible y tenga

sujeto, verbo y predicado. No se deben tener en cuenta errores gramaticales u ortograficos.
Dibujo (1 punto)

Esta tarea de copia de dos pentagonos entrelazados, evalla la capacidad visuoespacial del
paciente. En la hoja de test verd 2 pentagonos intersectados pida al paciente que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos, los lados y la interseccion.

No se toman en cuenta temblor, lineas disparejas o0 no rectas.
Calificacion de los resultados
Para calificar el profesional debera:

» Puntuar cada respuesta, conforme a las instrucciones proporcionadas.

«  Luego sumar todos los puntos obtenidos por el paciente, el méaximo es 30 puntos.

» Buscar la puntuacion total obtenida en la tabla de correspondencia.

* Se debe dejar constancia de cualquier deficiencia motora o sensorial, que pueda
afectar a la capacidad del sujeto para responder adecuadamente a las tareas planteadas.

+ Cuando se hayan omitido items por no imposibilidad de su realizacion, se debera

ponderar la nota, aplicando una simple regla de tres, si lo vemos con un ejemplo:
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Un paciente que por incapacidad no pueda realizar las pruebas de: nominacion, lectura y
escritura, optara como maximo a una puntuacion de 27 puntos, si obtiene 24 puntos; se
realizara la correccién correspondiente: 24 x 30/27= 26.67, y después por redondeo obtenemos
el nimero entero mas cercano, en este caso 27 puntos que debe interpretarse como una

puntuacion normal sobre 30 puntos.
Interpretacion de los resultados
Los resultados dependeran de la puntuacién alcanzada:

El punto de corte mas ampliamente aceptado y frecuentemente empleado para el MMSE de
30 puntos es 23; las puntuaciones iguales 0 menores que esta cifra indicarian la presencia de
un déficit cognitivo.

« 27 puntos 0 mas: Normal. La persona presenta una adecuada capacidad cognoscitiva.
» 26 -24 puntos 0 menos: Sospecha patoldgica

» 12-23 puntos: Deterioro

*  9-12 puntos: Demencia

Menos de 5 puntos. Fase terminal. Totalmente desorientado. No se reconoce él mismo.

Incoherente. Postracion.

6.5.2.3 Luego se realizard una hoja de recoleccion de datos (Anexo 3) en la cual va
constar el nombre del paciente, edad y el tratamiento que esta recibiendo, en esta Gltima parte
va a constar de los diferentes esquemas de tratamiento que manejan para el tratamiento

6.5.3 Procedimiento. El presente estudio se realizara a través de la planificacién
de las actividades necesarias para dar cumplimiento de la investigacion para ello se llevara a
cabo la revision bibliografica necesaria para definir el tema, luego se presentara el proyecto de
investigacion para la aprobacion por para de la directora de la carrera de medicina,
posteriormente solicitar al pertinencia y la asignacion del director de tesis. Una vez asignado

el director, se haran los tramites pertinentes hacia el General del Hospital Isidro Ayora de la
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ciudad de Loja para obtener la autorizacion de recoleccion de datos de los pacientes del lugar
de estudio Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Luego se les informara a los pacientes el proposito del estudio, consecutivamente se
procedera a la socializacion del consentimiento informado y su respectiva autorizacion, una
vez aceptado y firmado el consentimiento informado se procedera a la aplicacion de los
instrumentos de recoleccidon de datos. Para ello se le procedera a realizar el test MINI
MENTAL STATE EXAMINATION para que responda cada item, y con ellos valorar el
deterioro cognitivo durante el periodo que se realizara la investigacion.

Luego de la recoleccion de la informacion con los instrumentos, se procesaran y
almacenaran los datos obtenidos en el programa (EXCEL) y se representara graficamente los
resultados obtenidos en tablas de frecuencia, porcentajes y mediantes cuadro de barras.

Finalmente se procedera al analisis e interpretacion de cada variable estudiada; mediante la
utilizacion del sistema estadistico de Chi cuadrado se buscara establecer la relacion entre la
presencia de deterioro cognitivo en los pacientes con VIH/SIDA vy el tratamiento que recibe.
6.6 Recursos

6.6.1 Humanos
Investigador: Santiago Andres Ludefia Poma
Director: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan.

Investigados: Pacientes con VIH/SIDA de la clinica del VIH del Hospital Isidro Ayora

6.6.2 Materiales

- Hojas de recoleccion de datos

- Computador

- Lépiz

- Esferos
6.7  Meétodo de Analisis de los resultados

Se utilizara el programa Microsoft Excel para ordenar la base de datos que determinara la
relacion entre el déficit cognitivo y el tratamiento que reciben los pacientes con VIH de la
clinica del VIH del Hospital general Isidro Ayora.
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velocidad de
procesamiento de la
informacion (VPI)

VARIABLE DEFINICON INDICADOR MEDICION
Tiempo transcurrido | Numero de afios | 15 -25 afios
a partir del cumplidos 26-35 afios
Edad nacimiento de un 36- 45 afios
individuo 46-55 afnos
56-65 afos
>65 afios
Se define sexo al
caracter que se le
inserta a las
especificaciones de Varon
Sexo un espécimen, estas Fenotipo Mujer
son las que Indeterminado
conocemos  como
femenino y
masculino 0 macho
y hembra.
Perdida de Normal 27 -30 Normal
funciones Sospecha patoldgica | 24 -26 Sospecha
cognitivas, mas Deterioro patoldgica
Deterioro especificamente Demencia 12 -23 deterioro
cognitivo memoria, atencion y Fase terminal 9-12 demencia

<5 Fase terminal

Tratamiento

Conjunto de medios
de cualquier clase

(higiénicos,
farmacol6gicos,
quirdrgicos 0
fisicos) cuya

finalidad es la
curacién o el alivio
(paliacion) de las
enfermedades 0
sintomas.

Esquema de
tratamiento

Primer esquema
Raltegravir 400 mg
+ Tenofovir 300 mg
/emtricitabina 200
mg

Segundo esquema
Tenofovir 300 mg/
Efavirenz 600 mg/
Emtricitabina 200
mg

Tercer esquema
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Lamivudina 150
mg/ Zidovudina
300 mg + Efavirenz
600 mg

Cuarto esquema

Raltegravir 400 mg
+ Abacavir 600 mg/
Lamivudina 300 mg
Quinto esquema

Abacavir 600m mg/
Lamivudina 300 mg
+ Efavirenz 600 mg

Sexto esquema

Darunavir 600 mg
+ Ritonavir 100 mg
+ Abacavir 600 mg/
Lamivudina 300 mg

Séptimo esquema
Lopnavir 200 mg/
Ritonavir 50 mg +
Abacavir 600 mg/
Lamivudina 300 mg
Octavo esquema
Darunavir 600 mg
+ Ritonavir 100 mg
+ Tenofovir 300
mg/ Emitricitabina
200 mg

Noveno esquema
Lopinavir 200 mg/
Ritonavir 50 mg +
Lamivudina 150
mg/ Zidovudina
300 mg

Decimo esquema
Lopinavir 200 mg/
Ritonavir 50 mg +
Tenofovir 300 mg/
Emtricitabina 200
mg

Onceavo esquema
Raltegravir 400 mg
+ Darunavir 600




84

mg + Ritonavir 100
mg + Abacavir 600
mg/  Lamivudina
300 mg
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6 Cronograma

TIEMPO 2017 2018 2019

Noviembre | Diciembre Enero | Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio | Agosto Septiembre | Octubre Noviembre | Diciembre | Enero Febrero
ACTIVIDAD

2131411234 1]|2|3|4)1(2|3|4|1|2|3]|4|1|2(3|4]|1]|2(3]|4|1]|2]|3[4]|1|2|3|4|1]|2|3]|4|1 |2

Elaboracion
del proyecto

Aprobacion
del proyecto

Revision
bibliogréafica

Recoleccion
de datos

Organizacion
de la
informacion
Tabulaciony
analisis de
datos
Redaccion de
primer
informe
Revision y
correccion de
tesis
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Costo Costo
unitario Total
CONCEPTO Unidad | Cantidad (USD) (USD)
VIAJES TECNICOS
Transporte 30 1.25 37.50
MATERIALES Y SUMINISTROS
Materiales de oficina
Hojas papel 100 0.10 10.00
Lépices 20 0.50 10.00
Esferos: rojo, azul y negro 30 1 30.00
Sobres manila 20 1 20.00
RECURSOS BIBLIOGRAFICOS Y SOFTWARE
Software 1 50 50.00
EQUIPOS
Computadora 1 600 600.00
Impresora 1 500 200.00
SUBCONTRATOS Y SERVICIOS VARIOS
Asesoria especializada 20 10 100.00

Total

$ 1057.50




