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Resumen

El Virusde Inmunodeficiencia Humana conocido en espafiol como
VIH, ademas de atacar el sistema Inmunoldgico, afecta el sistema
nervioso. Ello genera alteraciones neuropsicoldgicas, sobre todo
de las funciones ejecutivas, lamemoriay laatencion. Estos déficits
interfieren de manera negativaen lavidasocial, laboral y familiar,
y afectan la calidad de vida de los pacientes infectados. En este
articulo se hace unarevision acercade las principales alteraciones
neurocognitivas que tienen lugar en el VVIH, los factores de riesgo
fundamentales de ese deterioro cognitivo, la incidencia de las
terapias antirretrovirales en el funcionamiento cognitivo de los
pacientes, las posibilidades de rehabilitacion neuropsicoldgica, y
como se maneja en Colombia el asunto del deterioro cognitivo en
el paciente con VIH.

Palabras clave: alteracion neurocognitiva, cognicion, dafio
cerebral, neuropsicologia, VIH.
Abstract

Human Immunodeficiency Virus, known in English as HIV, is a
pathological agent that affects the immunological system and the
nervous system in the human population. This peculiarity implies
neuropsychological disruption in many cognitive functions, as
-
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executive functions, attentionand memory. This neuropsychological
deficits in HIV, affect too, the social, familiar and laborer life in
patients. In this article, the authors doing a review about principal
neuropsychological alterations in HIV, the most important risk
factors of cognitive disruption, the influence of antiretroviral
therapy in cognitive function, possibilities of neuropsychological
restoration, and the situation in Colombia about HIV and infected
patients.

Key Words: Neuropsychological illness, cognition, brain injury,
neuropsychology, HIV.

Introduccién

Desde la primera descripcion de un caso de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en 1981 en Estados Unidos
de América hasta la actualidad, esta enfermedad, y su agente
causal, el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), han
constituido, tal vez, el mayor reto en términos de salud-enfermedad
al que se hayatenido que enfrentar el ser humano a lo largo de toda
su existencia. Ello, sobre todo porque hatenido lugar en un mundo
moderno donde lastecnologias disponibles soninimaginables, y el
conocimiento sobre las diversas formas de vida como la de este
tipo de virus, es extremadamente amplio (Mufioz-Moreno, 2012).

Obviamente notodo es negativo, los avances cientificosacumulados
sobre SIDA y VIH son muchos. Estos han permitido conocer
coémo actla el virus en el organismo, y con ello se ha conseguido
mejorar lasupervivenciay lacalidad de vida de los infectados. No
obstante, esunvirustotalmente reacioalasterapiasantirretrovirales,
por lo que el VIH/SIDA sigue siendo una enfermedad incurable
(Mufioz-Moreno, 2012).

Ello tal vez podria ser intrascendente si fuera una enfermedad de
escasa aparicion. Sin embargo, segun estimaciones del Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA vy la
Organizacion Mundial de la Salud al cierre del 2013, son millones
de personas las contagiadas en todo el mundo, y la cifra de
infeccioncrece, y se expande incluso a poblaciones poco habituales
como lafemeninay lainfantil. Afinales de 2013, se registro anivel
mundial una cifra de 40 millones de personas viviendo con VIH/
SIDA (Mufioz-Moreno, 2012). Por tanto, en términos cientificos,
todo lo que se relaciones con este virus y esta
enfermedad es relevante.
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al sistemainmunoldgico, afectaal sistemanervioso central, incluso
desde los primeros estadios de la enfermedad, como han apuntado
varios autores. Por tanto, es comun que los pacientes infectados,
al margen de las posibles alteraciones neurocognitivas que puedan
presentar de forma secundaria a la inmunodepresion, presentan
sintomas de naturaleza propiamente neuroldgicay neuropsicoldgica
(Braganca y Palha, 2011).

Estacorrelacion entre el funcionamiento neurocognitivo del paciente
contagiado y la naturaleza de su infeccion no son recientes en el
estudio de la enfermedad, como se tiende a pensar, pues este
asunto se ha estado considerando desde la descripcién de los
primeros casos de SIDA. No obstante, fue para 1995, a mas de
diez afios de la descripciéndel primer caso SIDA, que se demostrd
que existia dafio cognitivo en la enfermedad. Con ello se preciso
que el deterioro cognitivo asociado a lainfeccion por el VIH puede
ocurrir en cualquier momento a lo largo de la evolucion de la
enfermedad, y que, al igual que las manifestaciones médicas de la
infeccion, los cambios cognitivos presentan un espectro que va
desde sutiles manifestaciones de deterioro hasta la demencia
(Bragancay Palha, 2011; Velasco, Losa, Moreno, y Hervas, 2011;
Venier, Murillo, y Godoy, 2012).

Déficits cognitivos en el VIH

La incidencia y prevalencia de 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-quirargicas y psiquiatricas (Braganca y
Palha, 2011; Failde, Lameiras, Rodriguez, Carrera, y Lopez, 2009;
Venier, Murillo, y Godoy, 2012).

Se cree que el dafio producido por el VIH en el sistema nervioso
central 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 (Braganga
y Palha, 2011), y el circuito frontoestriatal (Lawler, Mosepele,
Ratcliffe, Seloilwe, Steele, Nthobatsang, y otros, 2010). Se han

reportado efectos tales como olvidos, pérdida de la concentracion,
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enlentecimiento del pensamiento, concretismo, fallas en memoria
de trabajo y atencion, disfuncion ejecutiva y alteracién en las
habilidades motoras (Hardy y Vance, 2009), conservandose
relativamente intacto el lenguaje, la capacidad visuoespacial y las
habilidades perceptivo-sensoriales (Venier, Murillo,y Godoy, 2012).

Algunos autores consideran que la alteracién en la memoria en
pacientes con VIH es causada por la disrupcion de estructuras
subcorticales, debido a las dificultades para el recuerdo libre y la
consolidacién, aun cuando los procesos de reconocimiento de
informacion se mantienen relativamente conservados. Otros autores
plantean que los sujetos seropositivos infectados por VIH, muestran
un rendimiento deficitario en pruebas que evallan concentracion
yatencion, velocidad de procesamiento de lainformacién, memoria
y pensamiento abstracto (Lawler, Mosepele, Ratcliffe, Seloilwe,
Steele, Nthobatsang, y otros, 2010). Estos autores puntualizan que
las mayores dificultades se encuentran en cambiar corrientes de
pensamiento y accion, con el objetivo de percibir, procesar y
responder a situaciones de diferentes maneras y en aprender y
memorizar informaciones nuevas, o recordar después de una
demora o una interferencia (Venier, Murillo, y Godoy, 2012). No
obstante, estos planteamientos son realizados a partir de estudios
experimentales, que no consideran el desempefio cotidiano
de los pacientes.

El estudio de las consecuencias neuropsicolégicas de la infeccion
por VIH durante los estadios asintomaticos ha estado caracterizado
por la variedad y discrepancia de resultados. No obstante, nadie
duda de la existencia de deterioro neuropsicolégico en la
enfermedad, lo cual supone una posible clasificacion de las
alteraciones encontradas (Failde, Lameiras, Rodriguez, Carrera,
y Lépez, 2009).

En primer lugar se habla de deterioro neurocognitivo asintomatico.
Eneste caso, el deterioro se detectaen 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 mas complicada del deterioro
cognitivo es cuando aparecen los sintomas de demencia, que,
como esnormal en cualquier cuadro demencial, supone importantes
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(Bociaga-Jasik, Lickiewicz, Kalinowska-Nowak, Ciesla, Mach, y
Garlicki, 2010).

¢ Qué da lugar al deterioro cognitivo en el VIH? Factores
de riesgo

El aumento de la esperanza de vida en los pacientes con VIH
plantea nuevos problemas relacionados con mayor prevalencia de
la comorbilidad médica, neuroldgicay psiquiatrica, asi como con
otros factores entre los que destacan el aumento de las interacciones
farmacoldgicas y los efectos cruzados de la medicacion (Anand,
Springer, Copenhaver, y Altice, 2010; Braganca y Palha, 2011;
Velasco, Losa, Moreno, y Hervés, 2011).

Todo ello implica que aparezcan factores de riesgo de deterioro
cognitivo en presencia de VIH, pues cuestiones como la edad, la
fase de la enfermedad, el nivel educativo, el sexo, aumento del
tiempo conviviendo con el virus, abuso de drogas, patologia
cardiovascular, y una cifra baja de linfocitos CD4, parecen ser de
riesgo para la presentacion de deterioro cognoscitivo (Bragancay
Palha, 2011; Mufioz-Moreno, 2012).

En cuanto al sexo, varios estudios sugieren mayor vulnerabilidad
enmujeres seropositivas. Estas muestran un menor desempefioen
tareas procedimentales y de aprendizaje. Ello se asocia a
alteraciones encontradas en el hipocampo, lo que justifica la
presencia marcada de alteraciones de la memoria
(Mufioz-Moreno, 2012).

En cuanto a la edad, los trastornos neurocognitivos son mas
frecuentes en los pacientes VIH de mas edad (Hardy, y Vance,
2009). Algunas observaciones han puesto de manifiesto que quiza
exista una conexion entre la demencia de tipo Alzheimer y la
asociadaconel SIDA. Se haencontrado un deposito de &-amiloide
similar al que se ve en las placas seniles de la demencia tipo
Alzheimer en el 50% de los cerebros de pacientes con infeccion
por VIH (Bociaga-Jasik, Lickiewicz, Kalinowska-Nowak, Ciesla,
Mach, y Garlicki, 2010). Este depésito de amiloide es multifactorial,
y podriaestar relacionado con el tratamiento antirretroviral (Velasco,
Losa, Moreno, y Hervas, 2011). Esta hipotesis hasido apoyada por
datosempiricos obtenidos en estudios comparativos del rendimiento
-
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cognitivo en pacientes con VIH jovenes y otros con mas edad
(Hardy y Vance, 2009).

El no tener empleo se ha propuesto como otro factor prondéstico
para la aparicion de alteraciones cognitivas en VIH. No obstante,
los estudios que apuntan haciaestadireccion carecen de objetividad
en sus conclusiones, por la falta de datos empiricos reales y
demostrables. Sin embargo, un anélisis tedrico de esta hipdtesis
lleva a asumir que tiene toda légica, pues la practica laboral
estimula procesos neuroplasticos que ejercitan el cerebroy dilatan
ladegeneracion nerviosa (Mufioz-Moreno, 2012). Estarempleado,
eluso de conjuntos de habilidades, el desarrollo de nuevos conjuntos
de habilidades, y la interaccion social conduce a mecanismos de
neuroplasticidad positiva que optimizael funcionamiento cerebral
(Bociaga-Jasik, Lickiewicz, Kalinowska-Nowak, Ciesla,
Mach, y Garlicki, 2010).

¢Como inciden los tratamientos antirretrovirales en la
cognicién del paciente?

Los tratamientos antirretrovirales parten de la hipotesis de que si
el VIH es el causante de las complicaciones cognitivas, toda
actuacion en su contra deberia causar efectos positivos (Mufioz-
Moreno, 2012).

Los estudios han encontrado que el tratamiento antirretroviral
reduce los nivelesviralesenel plasmay liquido cefalorraquideo de
las personas infectadas y mejora la funcion cognitiva (Anand,
Springer, Copenhaver, y Altice, 2010). Ademas, mejora la
concentracion, velocidad de procesamiento mental, flexibilidad
mental, funcion motorafina, habilidades visuoespacialesy memoria.
No obstante aun cuando se ha iniciado el tratamiento, hasta una
cuarta parte de los pacientes con infeccion por el VIH desarrolla
algin trastorno cognitivo (Velasco, Losa, Moreno, y Hervas,
2011). Pues, si bien el farmaco trabaja en la inhibicion de la
replicacion del virusen lasangre, esto no esequivalente aque haya
lamisma pérdida de replicacion en el tejido cerebral por lo que los
pacientes todavia estan en riesgo de desarrollar trastornos
neurocognitivos (Bocitga-Jasik, Lickiewicz, Kalinowska-Nowak,
Ciesla, Mach, y Garlicki, 2010). Ello indica que el tratamiento
antirretroviral no previene el dafio neurolégico. No obstante, el
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antirretroviral si puede cambiar el tipo de dafio y retrasar la
aparicién de lademencia, aunque tiene poco efecto si se iniciauna
vez que ya han aparecido las alteraciones neuroldgicas, o si la
adhesion al tratamiento es deficiente (Vergara, Garcia, Garcia-
Valdecasas, y Vergara, 2010).

Rehabilitacién cognitiva del paciente con VIH

Latécnicade rehabilitacion cognitivaque se utiliza con frecuencia
en pacientes con dafio cerebral se basa en el concepto de
neuroplasticidad, y consiste en laestimulaciény el entrenamiento,
cuyo objetivo primordial es permitiralos pacientesy familiares que
conviven con ellos, manejar, sobrellevar o reducir los déficits
cognitivos ocasionados por una lesion cerebral determinada
(Vergara, Garcia, Garcia-Valdecasas, y Vergara, 2010).

Las estrategias principales consisten en la restauracién y/o
recuperacion, en lacompensaciony en lasustitucion. Actualmente
se disponen detécnicasy tareas paratodas las funciones cognitivas,
lo que permite que el tratamiento sea mas especifico y se pueda
adaptar a las necesidades de cada paciente. Los resultados que se
obtienen varian dependiendo de laformade inicio del déficit, de la
gravedady localizacion de las lesiones, del nivel de funcionamiento
premorbido, de la edad, de la lateralizacion, y del sexo (Braganca
y Palha, 2011). Las mejoras descritas se producen a nivel de zonas
prefrontales del cerebro, asociadas sobre todo a las funciones
ejecutivas (Mufioz-Moreno, 2012).

La reorganizacion de las funciones cognitivas es primordial para
que el infectado se reincorpore al &mbito productivo, pueda ser
funcionalmente independiente y en general para que se pueda
reintegrar a su ambiente y vida (Gonzalez, 2009). Sin embargo,
desde los servicios de atencion a personas con VIH es evidente la
limitacion en la préctica clinica, debido al poco tiempo dado para
la aplicacion de las pruebas neuropsicolégicas, y falta de
profesionales por los costos econémicos que esto acarrea.
Histéricamente las pruebas neuropsicoldgicas han sido poco
utilizadas en el marco de las enfermedades infecciosas (Mufoz-
Moreno, 2012), y mas aun el acceso a este tipo de terapias no
farmacoldgicas esta limitado por varios factores tanto sociales,
familiares, personales y de politicas publicas.

|
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¢Qué pasa en Colombia con los pacientes con VIH y el
manejo de su deterioro cognitivo?

Parahablar de este temaen Colombiaes importante contextualizar
el acceso a salud en el pais para personas VIH positivas.

El SIDA es una enfermedad que en Colombia, al igual que en el
resto de los paises en desarrollo, aparece con mayor frecuenciaen
comunidades con unas caracteristicas sociales especificas de
desigualdad social y pobreza, lo que a su vez implica que en su
mayoria estas personas carezcan de acceso asalud, vivienda, agua
potable, adecuada nutricién, empleo, entre otros (Cruz Roja
bogotana, 2013; Ministerio de Salud y Proteccion Social de la
Republicade Colombia, 2012).

El primer caso de VIH en Colombia fue reportado en 1983 y desde
entonces, hasta julio de 2011 se han reportado cerca de 100000
casos (Cruz Rojabogotana, 2013; Ministerio de Salud y Proteccion
Social de la Republica de Colombia, 2012). Sin embargo, a pesar
de esa cifra, las limitaciones de salud para estas personas
son elevadas.

Para 2010 la cobertura de terapia antirretroviral del Régimen
Contributivo fue 87,6 %, 62,2 % en el Subsidiado y 69,6 % en
poblacion no asegurada. Es necesario tener en cuenta que esta
cobertura se basa en las personas diagnosticadas y reportadas que
se encuentran vivas con criterios de inicio de tratamiento. Cabe
resaltar que no hay estadisticas de los demas servicios de salud y
tratamientos a los que tienen acceso (Ministerio de la proteccion
social de la Republica de Colombia, 2005).

En el pais no existe un suficiente nimero de profesionales
capacitados en esta area. Los profesionales de psicologia clinica
que hacen acompafiamiento por lo general no estan capacitados
para atender pacientes con VIH/SIDA. Asi mismo la
neuropsicologiano es un area priorizada cuando se llevaacabo en
un hospital, el acompafiamiento neuropsicolégico es
fundamentalmente de corte diagnostico, y muy poco se hace de
rehabilitacién cognitiva (Ministerio de la proteccion social de la
Republicade Colombia, 2005).

Por otro lado, aunque en la guia de atencion para VIH/SIDA,

figuraunaevaluacion neuropsicoldgica, noesclaroel procedimiento
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y calidad del mismo, pues se deja a libre uso, porgque no hay un
protocolo de pruebas diagnosticas especificado. Nisiquieraanivel
clinico se especifican los campos de accion. Ello, aparejado a que
pocos psicélogos cuentan con capacitacion en el tratamiento de
este tipo de pacientes, aumenta las posibilidades de terapias
psicoldgicas y/o evaluaciones poco adecuadas o incompletas.
Probablemente los psicélogos terminan aplicando las pruebas
psicoldgicas que alcancen dentro de su limitado tiempo de consulta
(Ministerio de la proteccién Social de la Republica de
Colombia, 2005).

Siserevisalaguiade atencion paranifios y adolescentes con VIH/
SIDA de paises como Cuba o Costa Rica, se encontrard no solo
la delimitacién de los campos de accion principales en cuanto a
diagnostico e intervencion tanto en el ambito de terapia clinica
como neuropsicolégico, sino que también se encuentradelimitado
el protocolode evaluacion psicoldgicay neuropsicologica (Ministerio
de Saludy Proteccion Social de la Republica de Colombia, 2012).

Conclusiones

Aunque en Colombiaexiste unaguiade manejodel VIH/SIDA, asi
como legislacion respecto a los derechos de estos pacientes y los
deberes de las entidades de salud, este no es lo suficientemente
estricto ni delimitado en cuanto a la valoracidn neuropsicoldgica,
pues solo se menciona como uno de los pasos recomendables en
la atencion integral.

Larehabilitacion cognitiva es untema que no esta en laagenda del
tratamiento del VIIH/SIDA en Colombia, ni siquiera a nivel
académico. Si bien hay varias universidades que tienen maestrias
de rehabilitacion cognitiva, u ofrecen especializaciones en este
tema, en ningln momento se menciona una preparacion para
atender pacientes seropositivos. Mucho menos en el &mbito clinico
es un tema que se mencione, al menos para esta parte de la
poblacion, lo cual va en detrimento de la calidad de vida de
estas personas.

|
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