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RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TITULO: CALIDAD DE VIDA'Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

AUTORES: MARIA KATHERINE ACEVEDO PINTO
OSCAR FELIPE VILLANUEVA ACEVEDO
FACULTAD: PSICOLOGIA
DIRECTORA: PS. PHD. ANA FERNANDA URIBE RODRIGUEZ
Resumen

La presente investigacion describio el nivel de calidad de vida de pacientes diagnosticados
con VIH utilizando el MOS-HIV vy el funcionamiento cognitivo en tres &reas: atencion,
memoria y lenguaje, a través del Trail Making Test, Escala de Memoria Weschler y el FAS.
Tuvo como poblacion objeto a personas diagnosticadas con VIH de Bucaramanga y su area
metropolitana que se encontraban en fase asintomatica y sintomatica inicial, teniendo como
criterio la cantidad de Células CD4 y la carga viral en su cuerpo; ademas de tener en cuenta
otros criterios de exclusion como lo fueron los antecedentes psiquiatricos, consumo de
sustancias psicoactivas, dificultades auditivas, visuales o motrices y, finalmente, haberse
encontrado en fase SIDA. Se tomé como muestra a 20 pacientes infectados con VIH, 10
asintomaticos y 10 en fase sintomatica inicial, pertenecientes a una fundacion y un hospital
en la ciudad de Bucaramanga. El estudio fue de tipo exploratorio descriptivo, en el que se
midio el nivel de calidad de vida y el funcionamiento cognitivo en los procesos de atencion,
memoria y lenguaje, con lo cual se elabord una caracterizacion de los pacientes evaluados.
En cuanto a los resultados encontrados, en la exploracion del componente de calidad de
vida, los pacientes sintomaticos arrojaron mayores puntuaciones que los pacientes
asintomaticos sin representar, de igual forma, diferencias significativas entre los grupos; a
nivel de funcionamiento cognitivo, se hallo déficit significativo tanto en la fase sintomatica
como asintomatica utilizando baremos de comparacion; adicionalmente, al realizar un test-t
para comparar el desempefio entre los pacientes de las dos fases, no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas.

Palabras clave: Fase sintomatica, fase asintomatica, calidad de vida, funcionamiento
cognitivo, VIH, células CD4.
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GENERAL SUMMARY OF WORK OF DEGREE

TITLE: QUALITY OF LIFE AND COGNITIVE FUNCTION IN
PATIENTS DIAGNOSED WITH HUMAN
IMMUNODEFICIENCY VIRUS (HIV)

AUTHORS: MARIA KATHERINE ACEVEDO PINTO
OSCAR FELIPE VILLANUEVA ACEVEDO
FACULTY: PSYCHOLOGY
DIRECTOR: ANA FERNANDA URIBE RODRI'GUEZ, PS. PHD.
Abstract

The current Investigation described the quality of life level on patients with HIV diagnostic,
by using the MOS-HIV test and also described the cognitive functions in three areas:
attention, memory and language trough the Trail Making Test, The Weschler Memory
Scale and the FAS test. Had as the target population, the people of Bucaramanga and his
metropolitan area with HIV diagnostic that were in asymptomatic and initial symptomatic
phase, including others criteria like CD4 count and viral charge; among others exclusions
criteria, like background psychiatric, consume of psychoactive substances, hearing, visual
or motor difficulties and finally has ever been on AIDS phase. The sample was 20 infected
patients with HIV, 10 asymptomatic and 10 on symptomatic initial phase, from a
foundation and a Hospital in the city of Bucaramanga. The study was an exploratory
descriptive type. It was measured the quality of life level and the cognitive functions of
attention, memory and language, which from it was elaborated a characterization of the
diagnosed and evaluated patients. On the topic related with cognitive function it was found
significant deficit in both phases by using comparison scales, and the result of the test t,
made to compare the performance of the patients on both phases, show no statistic
significant differences and in the exploration of quality of life the symptomatic patients
show highest scores than asymptomatic patients, without represent any big differences
between the groups.

Key words: Asymptomatic and symptomatic phase, quality of life, cognitive functions,
HIV, CD4 Cells.
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Justificacion

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una de las patologias que més afecta a
la poblacion mundial, el nimero de personas que viven con VIH ha aumentado como
consecuencia de la continuacién de nuevas infecciones cada afio, para el 2007 se estimé
que en todo el mundo habia 33 millones de personas infectadas, el nimero anual de nuevas
infecciones se encuentra en 2.7 millones de casos. Africa subsahariana sigue siendo la
region mas afectada, ya que le corresponden el 67% de las personas que viven con el virus
y el 72% de los fallecimientos por sida, producidos en 2007 en todo el mundo (Canaval et
al., 2007).

De acuerdo con el informe de la epidemia mundial del sida, ONUSIDA (2010) se estimo
que en el 2009 hubo 2.6 millones de nuevas infecciones por en virus VIH en el mundo;
19% menos que en el 1999 afio en donde el niUmero de personas infectadas fue de 3.1
millones, y menos del 21% de infecciones estimadas en el afio 1997, en donde el nimero de
infecciones alcanzo el pico mas alto con 3.5 millones de infectados con VIH.

Un estudio realizado en Colombia, sostiene que entre los afios 1983 y 2007 se han
notificado en 45.790 casos de VIH/SIDA con una tasa de 10 casos por 100.000 habitantes,
con una relacién hombre/mujer que ha venido cambiando de nueve a uno a principios de
los afios 90, hasta tres a uno en la actualidad (Manchado y Alzate, 2009).

Las cifras anteriores, describen como la infeccidn por el virus VIH/SIDA es una de las

patologias que ocasiona mas déficit en la salud mundial, por lo tanto, es un problema que
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necesita de numerosos Yy diversos estudios que ayuden a comprender mejor la infeccion, y
que de esta manera surjan nuevas formas de enfrentarla, mejorando el nivel de calidad de
vida de los pacientes diagnosticados y controlando adecuadamente el déficit cognitivo
presentado a causa del virus, evitando asi que se siga trasmitiendo. El presente estudio,
busca entender la patologia desde una mirada psicolégica, comprendiendo cuéles son las
consecuencias del virus sobre los pacientes infectados, especificamente cémo el virus
afecta la calidad de vida y las funciones cognitivas en la poblacion seropositiva. Al
interpretar los resultados obtenidos, se pudo establecer cuél es el nivel de calidad de vida y
el funcionamiento cognitivo en los infectados, lo que fomentara el desarrollo de estrategias
para mejorar la calidad de vida de los pacientes y generar pautas que permitan anticiparse al
déficit cognitivo y ampliar las estrategias de afrontamiento.

Por otro lado, el VIH es una de las enfermedades crénicas que mas afecta la calidad de
vida de quienes lo padecen, puesto que como expresan Martin et al., (2002) en Espafa las
investigaciones realizadas en el area de VIH/SIDA muestran que la calidad de vida es mas
deficitaria en los pacientes que lo padecen que en pacientes con otras enfermedades
cronicas. De acuerdo con lo anterior, las investigaciones enfocadas a comprender la calidad
de vida en pacientes VIH deben ser uno de los principales ejes de atencion de los
investigadores que buscan comprender las consecuencias del virus, por lo cual el actual
estudio contribuye a dicha comprension y ampliar el conocimiento que se tiene en la
region, ya que son pocos los estudios encontrados relacionados con calidad de vida y
funcionamiento cognitivo en pacientes VIH/SIDA (Acosta, 2006; Alzate y Manchado,

2009; Canaval et al., 2007; Uribe, 2005)
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Para dar sustento a los resultados obtenidos y asi contribuir a la comprension del
VIH/SIDA, se realizd la discusiobn comparando el nivel de calidad de vida y el
funcionamiento cognitivo obtenido por los pacientes de este estudio con los resultados
obtenidos en diversos estudios. Uno de los objetivos estuvo dirigido a confirmar o negar la
existencia del déficit cognitivo en los pacientes asintomaticos, de la misma manera, conocer
si existe el déficit, en pacientes sintomaticos inicial (CD4 entre 200 y 400) y cual es su
estado de deterioro. También, en qué nivel se encontrd la calidad de vida de los sujetos del
estudio y se realizd una comparacion entre el nivel de calidad de vida entre pacientes
sintomaticos y asintomaticos.

La calidad de vida es un concepto multidimensional que debe abarcar el
funcionamiento fisico, los sintomas fisicos relacionados con la enfermedad o su
tratamiento, los factores psicoldgicos y los aspectos sociales (Teva, Bermudez, Hernandez
y Buela 2004). Uno de los objetivos del estudio fue evaluar el funcionamiento cognitivo en
los pacientes seropositivos, ya que el déficit cognitivo es una de las consecuencias de la
alteracion neuroldgica causada por el VIH. Segun Villasefior-Cabrera y Rizo-Curiel (2003)
basados en la exploracion neuropsicologica, el efecto que causa el VIH desde sus fases
iniciales, consiste en un déficit de la atencién, memoria, funciones ejecutivas y funciones

visoconstructivas; este déficit tiende a evolucionar afectando de forma progresiva las

funciones ejecutivas, lectura, escritura y memoria verbal.

Sumando a lo anterior, este estudio espera fomentar el desarrollo de nuevas y futuras
investigaciones que aporten al conocimiento sobre el VIH/SIDA, como lo seria la

correlacién entre las variables calidad de vida y funcionamiento cognitivo. Lo expuesto por
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Vinaccia y Orozco (2005) sustenta dicha sugerencia, ya que estos autores expresan que uno
de los principales cambios y quizéas el que genera mayor deterioro es el aspecto emocional,
debido a que la persona debe pasar por un proceso de adaptacion rapido que suscita una
serie de emociones, principalmente negativas, como miedo, ira o ansiedad. Estos mismos
autores, desde un punto de vista subjetivo, definen la calidad de vida, relacionada con la
salud, como: “la valoracidon que realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios,
de su estado fisico y emocional en el que se encuentra; lo cual genera una percepcion de su
grado de satisfaccion y del logro de sus expectativas” (p 132).

Finalmente, este estudio fomento el trabajo de dos campos de aplicacion de la

psicologia, como lo son la psicologia de la salud y la neuropsicologia.
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Planteamiento del Problema

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una de las patologias que més afecta a
la poblacion mundial, el nimero de personas que viven con VIH ha aumentado como
consecuencia de la continuacién de nuevas infecciones cada afio, para el 2007 se estimo
que en todo el mundo habia 33 millones de personas infectadas, el nimero anual de nuevas
infecciones se encuentra en 2.7 millones de casos (Canaval et al., 2007).

Al ser el VIH uno de los mayores problemas de salud en Colombia y en el mundo, es
una problematica que necesita ser estudiada desde las diferentes areas del conocimiento, lo
que permitira generar nuevas formas de enfrentar el virus y sus consecuencias,
favoreciendo a las personas que lo padecen; sin embargo de acuerdo a la revision tedrica
realizada han sido pocos los estudios encontrados e insuficientes para abordar y
comprender la tematica.

Basado en esto, el presente trabajo buscO comprender, desde la psicologia, las
consecuencias del virus, especificamente describiendo como el virus afecta la calidad de
vida y el funcionamiento cognitivo de los pacientes diagnosticados en fase asintomatica y
sintomatica inicial.

Al interpretar los resultados obtenidos y describir cual es el nivel de calidad de vida y el
funcionamiento cognitivo en los pacientes infectados, se podra fomentar el desarrollo de
estrategias para mejorar la calidad de vida de éstos y generar pautas que permitan
anticiparse al déficit cognitivo y ampliar las estrategias de afrontamiento. Por otro lado, el

actual estudio contribuira a ampliar el conocimiento y las investigaciones realizadas en la
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region acerca de calidad de vida y funcionamiento cognitivo, ya que son pocos los estudios
encontrados que han evaluado estas variables simultdneamente en pacientes VIH/SIDA.

Finalmente, el realizar una investigacion que abarque los dos componentes
(funcionamiento cognitivo y la calidad de vida), a través de un procedimiento de corta
duracion, como lo fue el realizado para este estudio, utilizando instrumentos que ofrecieron
confiabilidad y corto tiempo de aplicacion, obteniendo resultados en evaluaciones de
procesos concretos, sin la necesidad de utilizar baterias completas que impliquen una
inversion mayor de tiempo y costos, representa un avance para obtener mayor informacion
acerca del VIH, y con mayor rapidez para futuras intervenciones en los pacientes.

A partir de lo expuesto anteriormente, surgen las siguientes preguntas de investigacion:
1.) ¢Cudl es el nivel de calidad de vida en pacientes diagnosticados con VIH en fase
asintomatica y sintomatica inicial del?

2.) ¢Como es el desemperio en los procesos cognitivos de atencion, memoria y lenguaje en

los pacientes diagnosticados con VIH en fase asintomatica y sintomatica inicial?
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Objetivos

General
Describir el nivel de calidad de vida y el desempefio en el funcionamiento cognitivo de

pacientes diagnosticados con Virus de Inmunodeficiencia.

Especificos

1.) Evaluar las funciones cognitivas de atencion, memoria y lenguaje, en pacientes con
diagnostico de VIH en fase asintomatica y sintomatica inicial.

2.) Determinar y describir el nivel (alto, medio o bajo) de cada uno de los factores que
componen la calidad de vida en pacientes con diagnostico de VIH en fase asintomatica y

sintomatica inicial.



"z Bolivariana:
Seccional Bucaramanga
Escuela de Ciencias Sociales
Facultad de Psicologia

18
Marco Tedrico

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), descrito por primera vez por
Gottlieb et al., en 1981, se hizo epidémico aparentemente de la noche a la mafiana. Los
primeros casos de SIDA aparecieron en el verano de 1981 en Estados Unidos. Tras un
estudio rutinario, los Centros para el Control de las Enfermedades (CDC), del pais
mencionado, realizaron un informe sobre un tipo raro de neumonia que se habia
diagnosticado, a lo largo de los ocho meses anteriores, en cinco sujetos varones de raza
blanca homosexuales, sin otro tipo de patologia en Los Angeles. Se trataba de una infeccion
por pneumocystiscarinii, un protozoo oportunista que provoca infecciones en pacientes con

inmunodepresion intensa (Marotta y Perry, 1989; Citados por Millana, 2003).

Paralelamente, en California y Nueva York, hubo un aumento anormal de la incidencia
de un tumor maligno, el sarcoma de Kaposi, en pacientes homosexuales; ademas, el tumor
presentaba una evolucién muy rapida. Se observo un sindrome que era caracteristico por
estar asociado con enfermedades consideradas oportunistas en  pacientes
inmunodeprimidos. En 1982, se le dio el nombre de Acquired Immune Deficiency
Syndrome (AIDS), en espafiol Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Se descartaron
otros posibles nombres que se habian utilizado al principio, como gay cancer o GRID (Gay-
related Immune Deficiency). En el mismo afio, se observd que la enfermedad afectaba no
s6lo a la poblacion homosexual, sino también a los hemofilicos y a los drogadictos por via

intravenosa (Carreras, 1994; citado por Millana, 2003)
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En 1983, se descubrid el virus causal del SIDA y se designd con distintos nombres. En
la actualidad el término internacionalmente aceptado es el de Virus de la Inmunodeficiencia

Humana (VIH), propuesto por el Comité de Taxonomia en Virologia en 1986 (Montagnier,

1995; citado por Millana, 2003)

Como su propio nombre lo dice, SIDA, es un sindrome, lo que significa que es un
conjunto de signos y sintomas de inmunodeficiencia, caracterizado por un grave trastorno
del sistema inmunitario, adquirido, secundario a una infeccion viral y, por lo cual, no cabe
dentro del grupo amplio de las inmunodeficiencias primarias (Delgado, 1994; citado por

Millana, 2003)

El sistema inmunitario funciona como un mecanismo de defensa frente a bacterias, virus
0 parasitos potencialmente dafiinos. La destruccion del sistema inmunitario que provoca el
VIH da lugar a una mayor susceptibilidad frente a otras infecciones y trastornos
inmunitarios, incluidos algunos tipos de cancer (Janssen-Cilag, 2009; citado por Menéndez,

1995)

Por otro lado, el VIH/SIDA se esté convirtiendo en una enfermedad cronica controlable
gracias a la eficacia de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), que consiste
en la combinacién de tres 0 mas farmacos antirretrovirales distintos, cuyo objetivo es

conseguir que el virus no se replique (Janssen-Cilag, 2009; citado por Menéndez, 1995)

Segun el informe sobre epidemia mundial del sida de ONUSIDA en el 2010, en el 20009,
se estimaron 2.6 millones de nuevas personas infectadas con VIH en el mundo. En 33

paises la incidencia del VIH ha caido mas del 25% entre el 2001 y el 2009, 22 de estos
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paises estan sub-Saharan Africa, donde la mayoria de las nuevas infecciones ocurren. Se

considero que 1.8 millones de personas contrajeron el virus en 2009 en esa region.

En América Latina la epidemia de VIH, ha cambiado muy poco en los ultimos afios; el nimero
total de personas que vive con VIH ha seguido aumentando hasta un estimado de 1.4 millones en
2009, desde 1.1 millones en 2001 debido principalmente a la disponibilidad de la terapia
antirretroviral. Se estima que en el 2009 ocurrieron 92.000 nuevas infecciones de VIH en la region

(ONUSIDA, 2010)

La mayor parte de la epidemia de VIH en Latinoamérica se concentra en grupos de hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres. Sin embargo, el estigma social, ha mantenido ocultas y
no reconocidas muchas de las epidemias entre hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres. También hay una gran carga de infeccion entre consumidores de drogas inyectables y

entre trabajadores sexuales y sus clientes (ONUSIDA, 2010)

En algunos paises de Latinoamérica la infeccion esta concentrada en grupos, como lo
indica Bernal (2003) de acuerdo con la clasificacion dada por EI Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA, 2003) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS 2003), la epidemia del VIH/SIDA en Colombia se caracteriza como
concentrada, lo que significa que la infeccion esta aun confinada a grupos definidos de
personas con comportamientos de alto riesgo y que la prevalencia de infeccién en la
poblacion general es menor del 1%, pero sobrepasa el 5% en por lo menos un grupo de
poblacion considerado como de alto riesgo. La prevalencia nacional colombiana estimada
es de 0,4% en la poblacion de 15 a 49 afios y se cuenta con un informe de prevalencia

mayor del 15% entre hombres que tienen sexo con hombres. Los porcentajes de
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seropositividad encontrados en mujeres embarazadas entre 1991 y 1999, afio en el que Zsi
efectud el Gltimo estudio de vigilancia centinela, mostro una constante tendencia al
aumento.

Asimismo, se observa un progresivo cambio del patron predominante de transmision
homosexual hacia el predominio de la transmisidén por coito heterosexual, particularmente
evidente en la region nororiental (Santander y Norte de Santander) y en los departamentos
de la Costa Atlantica, donde el nuevo numero de infecciones en mujeres jovenes ha
aumentado a mayor velocidad que en hombres de la misma edad, desde comienzos de los
noventa, disminuyendo progresivamente la relacion de infeccion entre hombres y mujeres,
actualmente muy cercana a 2/1 (Bernal, 2003).

Segun las estadisticas del Programa de Salud Sexual y Reproductiva de la Secretaria de
Salud Departamental de Santander, el nimero de casos incidentes por afio de infeccion por
VIH se ha mantenido estable en los ultimos tres afios, desde el 2005, siendo el area
Metropolitana de Bucaramanga y Barrancabermeja las zonas que aportan casi la totalidad
de los casos, solo el municipio de Bucaramanga aportd en el 2005 el 71%, seguido por
Floridablanca (14%) y Barrancabermeja (4%). Los pacientes que residen en Bucaramanga
con el virus del VIH son en total seiscientos cincuenta y siete (657); los cuales se

encuentran disgregados de acuerdo a las IPS en donde se hace atencién y se realiza su

seguimiento y control (Vargas y Garcia, 2009).

Las tasas de infecciébn mundiales dejaron como consecuencia, segin Vargas y Garcia
(2009) una tasa de mortalidad en el mundo de 2.1 millones de personas en el 2007 y segun

el informe sobre epidemia mundial del sida realizado por la ONUSIDA en el 2010, hubo
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1.8 millones de defunciones relacionadas con el SIDA. De acuerdo a lo anterior, aunque las
muertes relacionadas con el VIH estan disminuyendo en el mundo, el VIH arroja una alta
tasa de mortalidad en el mundo, por esta razon se requiere de investigaciones constantes

que ayuden a comprender de manera mas profunda la infeccion, sus consecuencias y

nuevas formas de abordarla.

De acuerdo con las cifras citadas anteriormente, la infeccion por VIH genera un gran
impacto sobre la salud en todo el mundo. Segun la OMS (1948) la salud no se entiende
como ausencia de enfermedad sino como un bienestar en el ambito fisico, psicologico y
social del individuo. Tal definicion que se ha mantenido hasta la actualidad y apoya en
forma directa el presente proyecto al tratar de abordar y contribuir al entendimiento de la
enfermedad desde una mirada interdisciplinar en la cual se abordan aspectos biologicos y
psicoldgicos (funcionamiento cognitivo y calidad de vida), lo cual llevaria a fomentar la
participacion de la psicologia de la salud y la evaluacién neuropsicologica en el ambito
hospitalario, contribuyendo al avance y al conocimiento del estado del paciente en

posteriores acompafiamientos.

La definicion de salud se encuentra estrechamente relacionada con el concepto de
calidad de vida, ya que, la calidad de vida relacionada con la salud, es un concepto
multidimensional que debe abarcar el funcionamiento fisico, los sintomas fisicos
relacionados con la enfermedad o su tratamiento, los factores psicolégicos y los aspectos
sociales (Teva, Bermudez, Hernandez y Buela 2004). Otros autores definen la calidad de

vida relacionada a la salud a partir de aspectos fisicos y médicos; al respecto Reig-Ferrer
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(2003) expresa que la calidad vida relacionada con la salud es un concepto mas descriptivo
cuyo interés se concentra en todo aquello relacionado con el estado de salud, con lo cual

relaciona la calidad de vida con el concepto de enfermedad.

Los estudios encontrados en la region (Colombia/Santander) acerca de calidad de vida y
déficits cognitivos en pacientes VIH son pocos (Acosta, 2006; Alzate y Manchado, 2009;
Canaval, et al., 2007 y Uribe, 2005) razén por la cual uno de los principales objetivos de la
presente investigacion es evaluar el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida en los

pacientes seropositivos.

En lo que refiere al déficit cognitivo, se encuentra que es una de las consecuencias de la
alteracion neurolégica causada por el VIH; segun Villasefior-Cabrera y Rizo-Curiel (2003)
basados en la exploracion neuropsicologica, el efecto que causa el VIH desde sus fases
iniciales, consiste en un déficit de la atencién, memoria, funciones ejecutivas y funciones
visoconstructivas; este déficit tiende a evolucionar afectando de forma progresiva las

funciones ejecutivas, lectura, escritura y memoria verbal.

Algunos datos muestran la relacion entre déficit cognitivo y VIH pueden apreciarse en
los 4.225 casos diagnosticados con VIH en 1997 en Espafia: 3.380 varones y 865 mujeres,
en donde la prevalencia de demencia-SIDA oscila entre 9 y 20% (Martin, Pifarré, Martinez
y Mur, 2002). Un caso clinico expuesto por estos autores describe con mas detalle el
progreso del deterioro cognitivo de un paciente de 35 afios infectado con VIH, enfocandose
hacia la demencia producida por el VIH, en donde se encontré que la sintomatologia de la

demencia VIH presenta una triada caracteristica consistente con el deterioro cognitivo,
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disfuncién motora y cambios conductuales. En la evolucion del cuadro, el paciente presenztg
al afio de tratamiento una desorientacion que lo lleva a la hospitalizacion, en donde la
exploracion lo describié consciente, desorientado temporalmente (solo acierta el afio),
orientado espacialmente (4/5), fallos en memoria reciente (1/3), con un Mini Examen
Cognoscitivo (MEC) de 27/35. WAIS: CI verbal= 61, CI manipulativo= 66, ClI total= 57.
En el test del trazo B se le olvida la letra D y no reconoce el error. En el test del reloj dibujé
los nimeros a la inversa acabando en el 0 a la altura del 9, con lo que puntuaria 3/9,
puntuacion indicativa de deterioro cognitivo, Camcog: 55. Finalmente, en exploraciones

complementarias se observd, por medio de una Tomografia Axial Cerebral (TAC), una

discreta atrofia cortico-subcortical.

Otro factor a tener en cuenta, es el momento en que se inicia la manifestacion del déficit
cognitivo en los pacientes VIH, puesto que se han creado posturas divididas con respecto a
la aparicion del déficit en la etapa asintomatica de la enfermedad. Millana y Portellano
(2000) mencionan que algunas investigaciones han encontrado déficit cognitivo en fase
asintomatica (Amador-Romero y Mayor-Rios, 2005; Martin, et al., 1992); mientras que en
otras se niega haber encontrado déficit en dicha fase (Martin, et al., 1992; Miller, et al.,

1990 Stern, et al., 1991).

La diferencia entre las posturas citadas anteriormente se podrian presentar a causa de los
instrumentos y metodologia utilizadas, ya que algunos utilizan baterias de cribado o
medidas convencionales que tienen menos tendencia a detectar déficit en las fases iniciales

de la enfermedad, mientras que los estudios que utilizan baterias extensas, que incluyen
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medidas neuropsicolégicas experimentales (tiempos de reaccion), informan con mayor
frecuencia afectacion cognitiva en estos pacientes. De igual forma, la atencién clinica
prestada a los pacientes seguin cada pais y cada condicion socioeconémica, a su vez que

depende del tipo de infeccion y la evolucién del mismo en cada paciente (Millana y

Portellano, 2000)

Un estudio que utilizd ambos tipos de medidas (Martin, et al., 1992) encontro que los
sujetos, positivos para el VIH, asintomaticos no presentaban déficit en las medidas
convencionales, pero mostraban déficit en las medidas experimentales de tiempo de
reaccion. Resultados similares se obtuvieron en un estudio llevado a cabo por Miller et al.,
(1990), sin embargo, Damos, John, Porker y Levine (1997) no encontraron ninguna
diferencia entre los grupos control y asintomatico utilizando los dos tipos de medidas
(Citado por Millana y Portellano, 2000). Otra de las investigaciones que afirma la presencia
de déficit cognitivo en pacientes seropositivos es el realizado por Amador-Romero y
Mayor-Rios (2005) en donde encontraron la existencia de un deterioro generalizado en las
funciones cognitivas de pacientes VIH que se encontraban en fase asintomatica,
enfocandose en procesos de atencion selectiva, cambio de foco atencional, memoria
inmediata y capacidad de retencién de la informacion; por lo tanto, el perfil cognitivo se
suele clasificar como fronto-subcortical; predominando el enlentecimiento psicomotor y

déficit en la memoria verbal y visual (dificultad en retener nueva informacion).

Por otro lado, la infeccién por VIH no solo puede generar déficit cognitivo sino que

también afecta diferentes aspectos de la vida del paciente, uno de los mas significativos
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hace referencia a la calidad de vida. Esto debido a las caracteristicas y consecuencizafs5
propias del diagnostico. Al respecto, Teva, Bermldez, Hernandez y Buela (2004) afirman
que el abordaje de la calidad de vida es un tema importante, ya que la infeccion por VIH es
considerada una enfermedad crénica, con deterioros progresivos; su tratamiento
antirretroviral produce efectos secundarios donde ésta se ve afectada. Ademas, afirman que

las intervenciones dirigidas al aumento de la calidad de vida, ayudarian a potencializar la

supervivencia y aportarian a una mejor calidad de vida en los afios por vivir.

De acuerdo con lo anterior, la calidad vida es uno de los temas que merece atencion en
la infeccion por VIH, debido, entre otras cosas, a su nominacion de enfermedad crénica y lo
que esto implica. Segun Marks et al., (2008) la enfermedad crdnica se caracteriza por
incluir restricciones en actividades cotidianas, un aumento del dolor, la fatiga, la depresion
y la ansiedad. Los diferentes factores que caracterizan la enfermedad cronica pueden
disminuir significativamente la calidad de vida. Asi mismo, Latorre (1994) afirma que una
enfermedad cronica puede ser definida como aquel trastorno organico funcional que obliga
una modificacién en el modo de vida del paciente y que es méas probable que persista a
largo tiempo. Lo que implica que el paciente debe adaptarse a las diferentes exigencias de
la enfermedad. De manera complementaria los resultados obtenidos por Uribe, (2005)
validan la pertinencia del estudio de la calidad vida en pacientes VIH, ya que en su
investigacion midié el nivel de calidad de vida antes y después de realizar intervenciones
psicoldgicas grupales a 19 pacientes con VIH durante 4 meses, obteniendo una diferencia
significativa de 0,042 entre la pre y post prueba dandose un aumento en el grupo

experimental pasando de un nivel medio a un nivel alto de calidad de vida, estableciendo la
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relevancia de la psicologia en la salud mental y en el funcionamiento cognitivo de los

pacientes diagnosticados con VIH.

Las enfermedades cronicas presentan diversas consecuencias negativas para los
pacientes que lo padecen y dichas consecuencias pueden afectar mas gravemente a los
pacientes con VIH, ya que como lo expresan Martin et al, (2002) las investigaciones
realizadas en el area de VIH/SIDA muestran que la calidad de vida es mas deficitaria en los

pacientes con VIH/SIDA que en pacientes con otras enfermedades cronicas.

Las adaptaciones que el paciente necesita realizar se presentan de acuerdo con las
consecuencias de la infeccion por VIH, tanto como enfermedad crénica, como posible
generadora de déficit cognitivo. Estos factores involucran la calidad de vida del paciente,
puesto que la infeccion por VIH conlleva una gran carga de sintomas que causa un
deterioro en la salud percibida por el clinico y por el paciente, lo cual afecta dimensiones
fisicas, psiquicas y sociales, comprometiendo e influyendo de manera importante en la
calidad de vida; es por esto, que el tratamiento antirretroviral al producir una mejora
inmunoldgica se acomparia de una mejor situacién fisica y psiquica (Martin-Suarez, Cano-

Monchul, Pérez-Ayala, Aguayo-Canela, Cuesta-Rodriguez y Pujol-Llave, 2002).

De igual manera, se ha encontrado relacion e influencia de la calidad de vida sobre el
virus, Uribe (2005) encontr6 que la salud mental y el funcionamiento cognitivo se presento
en nivel medio en pacientes infectados con VIH, lo cual se relaciona con el estado
emocional y la afeccion o no en las habilidades cognoscitivas superiores como la atencion,

concentracién y memoria. Existen diferentes factores que influyen en la calidad de vida de
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los pacientes seropositivos y su salud. Al respecto Remor (2003) expresa que en Espafia los
resultados indican que existen diferencias significativas en la calidad de vida de las
personas con infeccion por el VIH, seguin el apoyo social que presentan (bajo o normal);

por lo cual, encontr6 que el nivel de apoyo social es una variable predictiva de la calidad de

vida relacionada con la salud.

Un estudio que sustenta lo propuesto por Remor (2003) en donde se obtuvieron
resultados similares, es el estudio realizado por Vinaccia, et al., (2008) quienes relacionaron
calidad de vida, salud y apoyo social en pacientes VIH. Los resultados arrojaron que los
pacientes tuvieron una alto nivel de calidad de vida en todas las subescalas del cuestionario
MOS-SF-30, a excepcion de una percepcion de malestar respecto a su salud; paralelamente
encontraron una valoracién muy favorable respecto al apoyo social percibido por parte de
los sujetos del estudio, lo que arrojé fuertes correlaciones entre la variable apoyo social y la
subescala completa de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) del cuestionario
MOS-SF-30. De igual forma, Vinaccia et al (2008) realizaron una comparacion directa con
los resultados obtenidos en el estudio de Remor (2003) en la calidad de vida; y se
encontraron resultados similares en las subescalas de dolor, funcionamiento fisico, calidad

de vida percibida y transicion de salud.

Gil-Robles (2004) es otro autor que da validez a lo propuesto por Remor (2003)
expresando que, gracias a que la presencia de antirretrovirales ha transformado el
VIH/SIDA de una enfermedad infecciosa aguda a una enfermedad crénica, exige todavia

mas el mantenimiento de un régimen de tratamiento constante de parte del paciente, en el
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cual el apoyo social, especialmente aquel de tipo emocional, puede influir de una forrig
directa en la cantidad y profundidad de los cambios en los habitos de vida que debe llevar a
cabo, necesariamente, quien padece esta enfermedad para poder seguir viviendo. El apoyo
social también tiene relevancia en las conductas de riesgo frente al VIH como lo expresan
Orecasita, et al. (2010) quienes relacionaron el apoyo social con las conductas de riesgo
frente al VIH/SIDA en adolecentes, encontrando diferentes conductas de riesgo tanto en los

adolecentes no diagnosticados como diagnosticados con VIH, y ausencia de apoyo de

social en los adolescentes.

Variados han sido los estudios que muestran el papel significativo del apoyo social
como variable fuertemente relacionada con la percepcion de la calidad de vida en enfermos
cronicos y mas especificamente en pacientes VIH/SIDA (Crok, et al., 2005; Yang, et al.,

2003; Crystal, et al., 2003; Ichikawa y Natpratan, 2006).

En relacién con lo anterior, existen diferentes aspectos que conforman calidad de vida y
que pueden influir con el deterioro. De acuerdo con Vinaccia y Orozco (2005) uno de los
principales cambios, y quizas el que genera mayor deterioro, es el aspecto emocional,
debido a que la persona debe pasar por un proceso de adaptacion rapido que suscita una
serie de emociones, principalmente negativas, como miedo, ira o ansiedad. Estos mismos
autores, desde un punto de vista subjetivo, definen la calidad de vida, relacionada con la
salud, como la valoracion que realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios, de
su estado fisico y emocional en el que se encuentra; lo cual genera una percepcién de su

grado de satisfaccién y del logro de sus expectativas.
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Por otro lado, un aspecto significativo que interviene y podria disminuir el deterioro en
los pacientes VIH esta relacionado con la red de apoyo percibida “de su entorno”; ya que
como expresan Villa y Vinaccia (2006) aunque las asociaciones realizadas entre apoyo
percibido y sintomas fisicos estan menos apoyados empiricamente, se ha visto que el apoyo

social puede actuar en forma indirecta sobre la salud fisica, disminuyendo la carga

emocional que se produce como consecuencia de los sintomas fisicos.

Es pertinente recordar que los pacientes infectados con el VIH tienden a sufrir una
disminucion en la calidad de vida a partir del diagndstico y progresion de la enfermedad;
como indica Moreno, Perera y Sanchez (1999) los pacientes VIH se encuentran con una
importante falta de expectativas de futuro por la omnipresencia con una desmedida
preocupacion por los sintomas fisicos y la imagen corporal, que conduce incluso a un
abandono de los autocuidados, dandose una elevada vulnerabilidad fisica y emocional. Lo
anterior va a generar como consecuencia que el bajo nivel de calidad de vida en pacientes

VIH aumente el deterioro de la enfermedad.

De manera general, se presentaron las investigaciones y estudios encontrados como mas
relevantes en el tema de calidad de vida y funcionamiento cognitivo en pacientes VIH, asi
como la historia del virus y los diferentes conceptos de organizaciones dedicadas a

comprender y combatir la infeccion en el mundo, como la OMS o la ONUSIDA.
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Metodologia

Estudio de tipo exploratorio descriptivo en el cual se midi6 el nivel de calidad de vida y
el funcionamiento cognitivo en los procesos de atencion, memoria y lenguaje para hacer
una caracterizacion de los pacientes diagnosticados con VIH.

Se realizo un muestreo no probabilistico, donde la muestra fue elegida de acuerdo con

los objetivos de la investigacion.

Poblacién

e Grupo de pacientes diagnosticados con VIH de Bucaramanga.

Muestra

e 10 pacientes diagnosticados con VIH en fase asintomatica y 10 pacientes

diagnosticados con VIH en fase sintomatica inicial.
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Fase asintomatica
Criterios de inclusion Criterios de exclusion

. Ser mayor de|e Encontrarse
edad (entre 18 y 45 afios). en fase SIDA.
. Tener un | e Tener
diagndstico de VIH en fase | antecedentes psiquiatricos y de deterioro
asintomatica/sintomatica inicial. cognitivo por enfermedades diferentes al VIH.
. Presentar o Presentar
linfocitos CD4 en una cantidad mayor a 400/mma3. | problemas de vision o audicion no corregidas.
La infeccion por VIH se considera asintomatica | e Tener
cuando los CD4 se encuentran igual o arriba de 400 | dificultades motoras.
(Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU, | Antecedentes

actualizada en mayo del 2010).

de abuso de alcohol, psicofarmacos o drogas
alucinogenas.

Fase sintomatica inicial

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Ser mayor de edad (entre 18 y 45 afios).

. Tener un
diagndstico de VIH en fase sintomatica inicial.
o Presentar

linfocitos CD4 en una cantidad entre 200/mma3 y
399/mma3. La infeccion por VIH se considera en
fase sintomatica inicial cuando el conteo de CD4
se encuentra entre 200/mm3 y 399/mma3. La fase
se diagnostica cuando los CD4 se encuentran por
debajo de 200/mm3 (Biblioteca Nacional de
Medicina de EE.UU, actualizada en mayo del
2010).

Encontrarse en

fase SIDA.

Tener

antecedentes psiquiatricos y de deterioro cognitivo
por enfermedades diferentes al VIH.

Presentar

problemas de vision o audicidén no corregidas.

Tener

dificultades motoras.

Antecedentes de

abuso de alcohol, psicofarmacos o drogas
alucinogenas.
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Instrumentos

MOS-HIV:

Creado en 1991 por WU, et al. y adaptado a su version espafiola por Badia, Podzamcr,
Lopez-Lavid, Garcia y el Grupo Espafiol de Validacion de Cuestionarios (1999), citado por
Teva, Bermudez, Hernandez y Buela (2004).

Consta de 35 preguntas que se agrupan en 11 escalas: percepcion de la salud en general,
dolor, funcién fisica, de rol y social, salud mental, energia, problemas de salud, funcion
cognitiva, calidad de vida y salud transitoria. La aplicacion puede ser individual o colectiva
con una duracion de 10 a 20 minutos aproximadamente.

Con este instrumento se midi6 la calidad de vida de la muestra y se otorgaron los niveles

(alto, medio o bajo) de calidad de vida (Ver anexo A).

Trail Making Test (TMT):

Fue creada en 1994 como parte del Army Individual Test Battery. Mide el proceso
cognitivo de atencion evaluando la velocidad psicomotora y la flexibilidad cognitiva. La
prueba consta de dos partes, una parte A y una segunda parte B de mayor complejidad, la
parte A requiere que el evaluado conecte con un lapiz una serie de nimeros encerrados en
circulos, colocados aleatoriamente en una hoja lo que mide la velocidad de busqueda visual
en la atencion. En la parte B el evaluado debe unir con un lapiz una secuencia de nimeros

seguidos por letras en orden ascendente de manera intercalada, lo que mide la capacidad de
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secuenciacion viso-espacial. Se debe aplicar individualmente y tiene una duracion
aproximada de 10 minutos (Lezak, 1995).

Se utilizé este instrumento para evaluar el funcionamiento cognitivo de los pacientes de

la muestra en los procesos de atencion (Ver Anexo B).

Bateria de la Escala de Memoria Weschler I11 (WMS):

La Escala de Memoria Wechsler-11l, es la version publicada en 1997, por The
Psychological Corporation. Su origen se circunscribe a la primera edicion, desarrollada por
David Wechsler en 1945.

La escala permite evaluar tanto la memoria inmediata como la memoria de trabajo y la
memoria a largo plazo. Cada uno de estos tipos de memoria se evalta en dos modalidades
(la auditiva y la visual) y con dos tipos de tareas (recuerdo y reconocimiento). Consta de 11
pruebas, 6 principales y 5 opcionales. Las 6 principales se aplican dos veces con un
intervalo de tiempo de aproximadamente 30 minutos entre ambas aplicaciones.

Para esta investigacion se tomaron tres sub-escalas de la Escala de Memoria Weschler
para medir el funcionamiento cognitivo de los procesos de memoria: Memoria logica,
secuencia de digitos y parejas de palabras. La escala de Memoria légica estudia el recuerdo
inmediato de ideas verbales a partir de dos parrafos, que son leidos al paciente. Este tipo de
test evalla el recuerdo inmediato libre, después de una presentacion auditiva. EI primer
parrafo leido al paciente, contiene 24 unidades de memoria o “ideas”, y el segundo parrafo

de 22 unidades.
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La escala de Secuencia de digitos estudia la memoria visual a partir de una sefalizacion

de cubos en un orden sistemético, que son previamente indicados por el evaluador. Este
tipo de test evalta la memoria de trabajo. La prueba presenta 8 digitos en orden directo e
inverso que el evaluado debe sefialar. La escala de Asociaciones verbales/parejas de
palabras mide la memoria auditiva a través de la evocacion de 10 parejas de palabras que

son repetidas en tres ocasiones. Este tipo test mide reconocimiento auditivo, memoria de

trabajo y memoria inmediata (Escalas Weschler, 1997) (Ver anexo C).

Test de Fluidez Verbal Seméantica y Fonologica (FAS):

Creado por Benton, y Hamsher (1989). Mide la fluidez del lenguaje, la cual es
usualmente evaluada por el nimero de palabras producidas en una categoria particular con
cierto limite de tiempo (1 minuto). Entre los procesos involucrados se han sefialado la
atencién, la memoria semantica, la velocidad de procesamiento de la informacion, la
flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo, su aplicacion es individual y su duracion es
de 10 minutos (Ardila, Rosselli y Puente, 1994).

Se utilizé en el presente estudio para medir el funcionamiento cognitivo en fluidez

verbal (Ver Anexo D).

Tiempo promedio de evaluacion por cada instrumento utilizado
e Total: 1 hora 'y 30 minutos en promedio, teniendo en cuenta que se dejaron espacios

de 5 a 10 minutos entre cada aplicacion de las prueba para evitar el desgaste mental
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0 emocional, evitando que dicho factor pudiera convertirse en una variable externa

que afectara los resultados y comprometiera la objetividad del estudio.

Procedimiento

1.) Entrevista inicial: donde se diligencié el consentimiento informado (Ver Anexo F) y
se lleno la ficha de ingreso con los antecedentes medicos y psicolégicos de los
sujetos de forma individual (Ver Anexo F).

2.) Aplicacion MOS-HIV: una vez firmado el consentimiento informado, se procedio a
la aplicacion del MOS-HIV (Wu, 1991) con el cual se obtuvieron los datos
correspondientes a la calidad de vida.

3.) Evaluacion de las funciones cognitivas: después de la administracion del test de
calidad de vida, se procedié a la aplicacion de los diferentes test que evaluaron los
procesos de funcionamiento cognitivo, en el siguiente orden:

A. Fluidez verbal (Test de Fluidez Verbal Seméantica y Fonoldgica - FAS).

B. Atencion/Concentracion (Trail Making Test Forma Ay B).

C. Memoria a Corto Plazo (Memorias Logicas y Reproduccién Visual de la Escala
de Memoria de Weschler).

4.) Entrega de resultados: los resultados se entregaran de acuerdo a las peticiones de la

institucion que habilit6 la poblacion de pacientes.
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Resultados

Los resultados de los cuestionarios de datos socio-demogréficos y el MOS-HIV,
fueron analizados con el Programa Estadistico SPSS® 18, utilizando un analisis
descriptivo a partir de distribuciones de frecuencias, moda, mediana y desviacion
estandar.

Los resultados correspondientes a las pruebas de evaluacion de funcionamiento
cognitivo, fueron analizados con el Programa Estadistico SigmaStat® 3.5, utilizando
un test t para muestras independientes para comparar el desempefio en memoria,
atencion y fluidez verbal, de los pacientes que se encontraban en fase sintomatica, con
el desempefio de los pacientes en fase asintomatica. El nivel de significancia

establecido fue de p<0.05.

Datos Socio-demograficos

En el analisis de datos socio-demograficos, (Ver Anexo F), se evidencio que el total de
la poblacion evaluada correspondio a 20 pacientes, todos mayores de edad, de los cuales 9
tenian una edad entre 20 y 30 afios, 7 entre 30 y 50 afios y 4 eran mayores de 50 afios; el
50% de la poblacion fueron hombres y el otro 50% mujeres; la media en edad correspondid
a 37,15 con una desviacion estandar de 13,27. De igual forma, 10 de los pacientes se
encontraban en fase sintomatica y 10 en fase asintomatica. Parte de la poblacion pertenecia
a un estrato socioecondémico bajo, distribuyéndose de la siguiente forma: Estrato 1= a 30%

pacientes, estrato 2= a 45% pacientes, estrato 3= a 15% pacientes y estrato 4= a 5%
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paciente. Solo uno de los pacientes padecia una enfermedad adicional al VIH el cual fig
incluido en la muestra ya que su enfermedad no representaba afectacion en los resultados
de las pruebas; y ninguno de la totalidad de los evaluados se encontraba en fase SIDA.
Todos los pacientes estaban recibiendo tratamiento farmacol6gico, y en cuanto a la
cantidad de CD4, 10 personas presentaron una cantidad entre 200 y 400 mm3 y 10 personas
una cantidad superior a 400mma3.

En el ambito psicoldgico, uno de los pacientes presentod antecedentes psiquiatricos, éste
también fue incluido en la muestra ya que esto representaba un antecedente y no una
situacion actual. Ante el consumo de sustancias psicoactivas, 10 sujetos reportaron no
consumo de alcohol, 4 manifestaron hacerlo anualmente, 3 mensualmente y 3
ocasionalmente, dando un total de 10 pacientes que reportaron consumo de alcohol, todos
fueron incluidos en la muestra.

El 60% de los pacientes evaluados se encontraban solteros, 10% se encontraban casados

y solo 0.5% de ellos era viudo, representado la minoria de la distribucion (Ver tabla 1).

Tabla 1. Distribucion del Estado Civil.

Estado Civil Fi %
Soltero 12 60,0
Casado 2 10,0

Viudo 1 5,0
Union libre 5 25,0
Total 20 100,0

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.
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Se evidencia que el 30% de los pacientes reportaron haber estudiado hasta la secundaria

sin finalizarla, representando la gran mayoria seguido del 25% que finalizaron la secundaria

(Ver Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién del nivel de escolaridad.

Escolaridad Fi %

Analfabeta 1 5,0
Primaria incompleta 3 15,0
Primaria completa 3 15,0
Secundaria incompleta 6 30,0
Secundaria completa 5 25,0
Universidad incompleta 2 10,0
Total 20 100,0

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.

En lo relacionado al tiempo de diagndstico de los pacientes, se evidencia que 30% de los
mismos, conocio su diagndstico de VIH positivo hace 1-3 afios, y solo uno de ellos llevaba
mas de 15 afios con el diagnostico, los demas evaluados se encontraron distribuidos en los

rangos entre 3 y 10 afios de manera equitativa (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién tiempo de diagndstico.

Tiempo de Diagnostico Fi %
Menos 1 afio 4 20,0
1 afo-3 anos 6 30,0
3 afnos-5afos 3 15,0
7 anos-9 afios 3 15,0
Mas 10 afos 3 15,0
Mas 15 afos 1 5,0
Total 20 100,0

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.
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Cuestionario MOS-HIV de Calidad de Vida

En la aplicacién del cuestionario MOS-HIV (Ver Anexo A), se evidenciaron resultados
relacionados con las dimensiones: percepcion de salud, dolor, funcionamiento fisico,
funcionamiento del rol, funcionamiento social, salud mental, energia, peligro de salud,

funcionamiento cognitivo, calidad de vida y salud transitoria.

Componente percepcion de salud
En cuanto a la percepcion de salud, el 45% de los pacientes manifestaron que su salud es
buena y solo uno de ellos la reportd como mala, y el 95% de los pacientes reportan que su

salud no les impide realizar ninguna de sus tareas.

Componente en relacion al dolor

En lo relacionado con el dolor, 55% de los evaluados manifestaron no haber sentido
ningan dolor durante las Gltimas dos semanas y el 5% reporta haber sentido muchisimo
dolor. De igual forma, el 85% de los pacientes reportaron que el dolor no ha impedido ni

dificultado su trabajo habitual y solo el 15% reporta que lo ha afectado de forma regular.

Componente funcionamiento fisico

Con respecto al funcionamiento fisico, los pacientes informaron que su salud actual no
les dificulta en nada realizar algunas actividades de la vida diaria y, seguidamente, solo
algunos expresaron que se les dificulta un poco, y en su minoria reportan que se les

dificulta mucho (Ver Tabla 4).
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Tabla 4. Distribucion de acuerdo al componente de funcionamiento fisico.
Item Si, se me Si, se me No se me
dificulta mucho | dificulta un poco | dificulta nada
Fi % Fi % Fi %
El tipo o la cantidad de esfuerzos intensos que puede
hacer, como correr, levantar objetos pesados o participar 1 5,0 9 45,0 10 50,0
en deportes agotadores.
El tipo o la cantidad de esfuerzos moderados que puede
hacer, como mover una mesa, coger o llevar la bolsa de 2 10,0 0 0 18 90,0
la compra, jugar bolos.
Subir una cuesta o varios pisos por la escalera. 3 15,0 3 15,0 14 70,0
Agacharse, levantar algo o inclinarse. 0 0 5 25,0 15 75,0
Caminar una sola manzana (unos 100 metros). 1 5,0 3 15,0 16 80,0
Comer, bafarse, usar el lavado o vestirse por si mismo. 1 5,0 0 0 19 95,0

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.

Componente funcionamiento del rol

Siguiendo con el funcionamiento del rol, el 90% manifiestan que a causa de su estado de

salud no hay ningun tipo de actividad doméstica, laboral o escolar que no hayan podido

realizar.

Componente funcionamiento social

En lo relacionado al funcionamiento social, el 65% reporta que nunca su estado de

salud, durante las Gltimas dos semanas, les ha dificultado realizar sus actividades sociales.

Componente salud mental.
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También se evidencia que el 45% de la poblacion manifiesta que nunca se ha sentido

nerviosa, el 35% que siempre se ha sentido calmada y tranquila, el 30% nunca se sinti6

desanimado Y triste, el 30% siempre se sintid feliz, y el 50% nunca se sinti6 bajo de moral

(Ver Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion del componente de salud mental.

Item si Casi Muchas Algunas Solo alguna
iempre . Nunca
siempre veces veces vez

Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
Estuvo muy nervioso. 0 0 2 10,0 1 5,0 3 15,0 5 25,0 9 45,0

Se sintio calmado y tranquilo. 7 35,0 3 15,0 3 15,0 5 25,0 2 10,0 0 0
Se sinti6 desanimado y triste. 1 5,0 2 10,0 2 10,0 4 20,0 5 25,0 6 30,0
Se sintid feliz. 6 30,0 4 20,0 5 25,0 4 20,0 0 0 1 5,0
Sesintio tan bajodemoralque |, | 194 | 1 | 50 | 1 | 50 | 2 |100]| 3 | 150 | 11 | 550

nada podia animarle.

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucién de acuerdo a la frecuencia.

Componentes energia y peligro de salud

La distribucion de los componentes energia y peligro de salud, evidencia que 25% de

los evaluados en todas las opciones de respuesta se sintieron llenos de vitalidad, el 35% se

sintié algunas veces agotado, el 35% se sintié algunas veces cansado, el 75% siempre tuvo

fuerzas suficientes para hacer lo que queria hacer, el 50% nunca se sintié agobiado por sus

problemas de salud, el 40% nunca se sintié desanimado por sus problemas de salud, el 75%

nunca llegd a perder la cabeza por sus problemas de salud, y el 60% nunca ha llegado a

sentir miedo por su estado de salud (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Distribucién del componente energia y peligro de salud.

Item . Casi Muchas Algunas Solo alguna
Siempre . Nunca
siempre veces veces vez
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
Se sinti6 lleno de vitalidad. 10 | 50,0 6 30,0 2 10,0 0 0 2 10,0 0 0
Se sinti6 agotado. 0 0 0 0 5 250 | 5 25,0 5 25,0 5 25,0
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Se sintio cansado. 0 0 0 0 5 25,0 7 35,0 3 15,0 5 25,0
Tuvofuerzassuflufentes para | o 75.0 3 15,0 1 5.0 1 5.0 0 0 0 0
hacer lo que queria hacer.
Sesintio agobiado porlos | 5 | 155 1 5 | 100 | 1 |50 | 2 |100| 3 |150| 10 | 500
problemas de salud.
Se sinti6 desanimado por sus 2 10,0 2 10,0 1 5.0 5 10,0 5 250 8 40,0
problemas de salud.
Llegoa perder laesperanza |4 | 54 | 4 | 50 | o | o0 | 1 | 50| 2 |100]| 15 | 750
por sus problemas de salud.
Dadoasuestadodesalud |4 | 54 | o | g | 1 |50 | 1 50| 5 |250]| 12 | 600
Ilego a sentir miedo

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.

Componente funcionamiento cognitivo

Los resultados se distribuyen de la siguiente forma: el 60% de los evaluados nunca ha

tenido dificultad al analizar y resolver problemas, el 55% nunca ha olvidado cosas que

habian pasado recientemente y el 45% nunca ha tenido dificultades para mantener su

concentracion al hacer una actividad (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Distribucién del componente de funcionamiento cognitivo.

item

Siempre

Casi

siempre

Muchas
veces

Algunas
Veces

Solo alguna

vez

Nunca

Fi

%

Fi

%

Fi

%

Fi

%

Fi

%

Fi

%

Ha tenido dificultad al analizar,
y resolver problemas, por
ejemplo al hacer planes, tomar
decisiones o hacer cosas nuevas.

50

50

15,0

15,0

12

60,0

Ha olvidado cosas que habian
pasado recientemente, por
ejemplo el sitio donde habia
dejado las cosas o citas.

30,0

20,0

10

50,0

Ha tenido dificultades para

mantener la concentracion al

hacer una actividad durante
mucho tiempo.

50

50

50

20,0

10,0

11

55,0

Ha tenido dificultades a la hora
de concentrarse y pensar al
hacer una actividad.

0

0

1

50

2

10,0

3

15,0

25,0

45,0

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.




Escuela de Ciencias Sociales
Facultad de Psicologia

44
Componente percepcion de salud.

En cuanto a la percepcion de su estado de salud, el 25% de los pacientes siente que el
“no encontrarse bien del todo” es una afirmacion bastante cierta, totalmente cierta y
totalmente falsa, respectivamente, el 35% siente quela afirmacion “estoy tan sano como
cualquiera” es bastante cierta, el 35% siente que la frase “su salud es excelente” es bastante
falsa, y el 40% de la poblacion manifiesta que la afirmacidon “me encuentro mal

ultimamente” es totalmente falsa.

Calidad de vida.
Los resultados obtenidos en calidad de vida por parte de los evaluados, el 45% la
manifiesta como “cosas buenas, cosas malas, un poco de todo” y, seguidamente, el 35% la

manifiesta “bastante bien”.

Salud transitoria.

El componente de salud transitoria, especificamente en relacion a si la salud fisica y
emocional del paciente, con relacion a la de hace dos semanas atras en comparacion a la
del dia de la aplicacion de las pruebas; el 40% de los pacientes la percibe mucho mejor y el

35% la percibe mas o menos igual.

Cuestionario MOS-HIV comparando los grupos por fase asintomatica y sintomatica
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Al realizar una distribucion de los resultados del cuestionario MOS-HIV y realizar un

analisis por grupos, dependiendo de la fase en la que se encontraban los pacientes, se
encontro lo siguiente:

En la evaluacion de la dimensidon de dolor, el 50% de los pacientes asintomaticos

manifiestan que no tuvieron ningun dolor en el cuerpo durante las Gltimas dos semanas, lo

que en el grupo sintomatico representa un 60% (Ver Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion por grupos de fase asintomatica y sintomatica del componente de

dolor fisico.
item No, Ninguno | Si, muy poco | Si, unpoco | Si, moderado Si, mucho Si,
muchisimo
Asintomaticos
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
Tuvo dolor en alguna parte

del cuerpo durante las 5 50,0 1 10,0 0 0,0 1 10,0 2 20,0 1 10,0

Gltimas dos semanas. Sintomaticos
6 60,0 3 30,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucién de acuerdo a la frecuencia.

En relacion a si durante las dos semanas el dolor le ha impedido realizar alguna
actividad, en el grupo asintomatico el 90% manifestd que nada y en el grupo sintomético lo

manifesto el 80% (Ver Tabla 9).

Tabla 9. Distribucion por grupos de fase asintomatica y sintomatica del componente de

dolor en relacién a funcionalidad.

ASINTOMATICOS
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Item Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %

Durante las Gltimas dos semanas ¢hasta
qué punto el dolor le ha dificultado su 9 90 0 0 1 10 0 0 0 0
trabajo habitual?

SINTOMATICOS

item Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %

Durante las Gltimas dos semanas ¢hasta
qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual? 8 80 0 0 2 20 0 0 0 0

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.

Se puede evidenciar que en los pacientes asintomaticos, al 50% no se les dificulta nada
realizar esfuerzos intensos para realizar actividades como correr, levantar objetos pesados o
participar en deportes agotadores, y al 50% de los pacientes sintomaticos si se les dificulta
un poco; el 90% de los pacientes tanto sintomaticos como asintomaticos no se les dificulta
en nada realizar esfuerzos moderados para mover una mesa o cargar una bolsa, y al 70% de
los asintomaticos y sintomaticos no se les dificulta nada subir una cuesta o varios pisos por
la escalera.

Al 60% de los pacientes en fase asintomatica no se les dificulta en nada agacharse,
levantar algo o inclinarse, mientras que al 90% de los sintomaticos no se les dificulta en
nada, el 70 % de los evaluados no se les dificulta en nada caminar aproximadamente 100
metros, mientras que en los sintomaticos es el 90%, y finalmente, al 90% de los
asintomaticos no se les dificulta comer, bafiarse o usar el lavado, en la fase sintomatica la

totalidad de la muestra manifiesta lo mismo (Ver Tabla 10).
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Tabla 10. Distribucion del componente funcionamiento fisico, entre los grupos de fase

asintomatica y sintomatica.

ASINTOMATICOS

si,semedificulta | %M | Nose me dificulta
i mucho ficulta un nada
Item poco
Fi % Fi % Fi %
El tipo o la cantidad de esfuerzos intensos que puede
hacer, como correr, levantar objetos pesados o 1 10 4 40 5 50
participar en deportes agotadores.
El tipo o la cantidad de esfuerzos moderados que
puede hacer, como mover una mesa, coger o llevar la 1 10 0 0 9 90
bolsa de la compra, jugar bolos.
Subir una cuesta o varios pisos por la escalera. 2 20 1 10 7 70
Agacharse, levantar algo o inclinarse. 0 0 4 40 6 60
Caminar una sola manzana (unos 100 metros). 0 0 3 30 7 70
Comer, bafarse, usar le lavado o vestirse por si 1 10 0 0 9 90
mismo.
Sintomaticos
Si, se me dificulta | Si, se me dificulta No se me dificulta
item mucho un poco nada
Fi % Fi % Fi %
El tipo o la cantidad de esfuerzos intensos que puede
hacer, como correr, levantar objetos pesados o 0 0 5 50 5 50
participar en deportes agotadores.
El tipo o la cantidad de esfuerzos moderados que
puede hacer, como mover una mesa, coger o llevar la 0 1 10 9 90
bolsa de la compra, jugar bolos. 0
Subir una cuesta o varios pisos por la escalera. 1 10 2 20 7 70
Agacharse, levantar algo o inclinarse. 0 0 1 10 9 90
Caminar una sola manzana (unos 100 metros). 1 10 0 0 9 90
Comer, bafarse, usar §| lavado o vestirse por si 0 0 0 0 10 100
mismo.

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.
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La distribucion de la dimensién de salud mental se evidencié entre los dos grupos de la
siguiente forma: el 30% de los asintomaticos manifestaron que nunca habian estado muy
nerviosos, mientras que el 30% de los sintoméaticos manifestaron que se habian sentido asi
solo alguna vez, el 30% de los asintomaticos manifestaron que algunas veces se han sentido
calmados y tranquilos, mientras que en los sintomaticos el 50% manifiesta que siempre se
ha sentido asi, el 20% de los asintomaticos manifiesta que nunca se han sentido
desanimados y tristes, mientras que en los sintomaticos fue el 40%, el 30% de los
asintomaticos se ha sentido algunas veces feliz, y en los sintomaticos el 40% siempre se

han sentido feliz, finalmente, el 40% de los asintomaticos nunca se ha sentido bajo de

moral, mientras que en los asintomaticos el 70% si (Ver Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion del componente de salud mental, comparacion entre los grupos

sintomaticos y asintomaticos.

ASINTOMATICOS

ftem Siempre Casi siempre I\/\I/l;gggs Algunas veces Solovaélzguna Nunca
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
Estuvo muy nervioso. 0 0 2 20 1 10 2 20 2 20 3 30
Se sinti6 calmado y tranquilo. 2 20 2 20 1 10 3 30 2 20 0 0
Se sinti6 desanimado y triste. 1 10 2 20 1 10 2 20 2 20 2 20
Se sintio feliz. 2 20 2 20 2 20 3 30 0 0 1 10
Se sintio tan bfajo d_e moral que 1 10 1 10 0 0 9 20 2 20 4 40
nada podia animarle.
SINTOMATICOS
ftem Siempre | Casi siempre I\/\I/l;g:?s Algunas veces Solovaélzguna Nunca
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi %
Estuvo muy nervioso. 0 0 0 0 0 0 1 10 3 30 6 60
Se sinti6 calmado y tranquilo. 5 50 1 10 2 20 2 0 0 0 0 0
Se sinti6 desanimado y triste. 0 0 0 0 1 10 2 20 3 30 4 40
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Se sintid feliz. 4 40 2 20 3 30 1 10 0 0 0 0
Se sintio tan bf:\jo d_e moral que 1 10 0 0 1 10 1 10 0 0 7 20
nada podia animarle.

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.

La distribucion de los porcentajes y las frecuencias de las dimensiones de energia y
peligro de salud, en los sujetos evaluados de fase asintomatica, el 40% manifiesta que
siempre se ha sentido lleno de vitalidad, y en los sintométicos el 60%, el 50% de los
asintomaticos algunas veces se han sentido agotados, mientras que en los sintomaticos el
40% lo ha sentido muchas veces, el 60% de los asintomaticos algunas veces se han sentido
cansados, y el 40% de los sintomaticos se han sentido muchas veces cansados, el 80% de
los asintomaticos siempre ha tenido fuerzas suficientes para hacer lo que querian hacer, y
en los sintomaticos el 70%, el 30% de los asintomaticos nunca se sintié agobiado por sus
problemas de salud, y en los sintomaticos el 70%, el 30% de los asintomaticos nunca se
sintié desanimado por sus problemas de salud, y en los sintomaticos el 50%; el 60% de los
asintomaticos y el 90% de los sintomaticos nunca llegd a perder la esperanza por sus
problemas de salud; finalmente, el 30% de los asintomaticos nunca llegd a sentir miedo por

su estado de salud, y de los sintomaticos el 90% (Ver Tabla 12).

Tabla 12. Distribucion del componente de energia y peligro de salud, comparacion entre los

dos grupos de fase asintomatica y sintomatica.

ASINTOMATICOS

. - Muchas Algunas | Solo alguna
_ Siempre Casi siempre Nunca
item Veces Veces vez
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi | %
Se sintid lleno de vitalidad. 4 40 2 20 2 20 2 20 0 0 0 0
Se sintio agotado. 0 0 0 0 1 10 5 50 2 20 2 120
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Se sinti6 cansado. 0 0 0 0 1 10 6 60 2 20 1 |10
Tuvo fuerzas suﬂugntes para hacer lo que 8 80 0 0 1 10 1 10 0 0 0 0
queria hacer.
Se sinti6 agobladgafﬁ)(; los problemas de 1 10 1 10 1 10 1 10 3 30 3 |20
Se sinti6 desanlmag;“?é)r sus problemas de 1 10 1 10 1 10 1 10 3 30 3 |30
Lleg6 a perder la esperanza por sus 1 10 0 0 0 0 1 10 5 20 6 |60
problemas de salud.
Dado a su estado d_e salud lleg6 a sentir 1 10 0 0 1 10 1 10 4 40 3 |20
miedo
SINTOMATICOS
- Siempre Casi siempre Muchas Algunas | Solo alguna Nunca
ftem Veces veces vez
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % Fi | %
Se sintio lleno de vitalidad. 60 4 40 0 0 0 0
Se sintio agotado. 40 0 30 30
Se sintié cansado. 40 1 10 1 10 4 |40
Tuvo fuerzas suﬁmgntes para hacer lo que 7 70 3 30 0 0 0 0 0 0 0 0
queria hacer.
Se sinti6 agoblad;)aﬁ?(; los problemas de 1 10 1 10 0 0 1 10 0 0 7 170
Se sinti6 desanlmag;)lj);r sus problemas de 1 10 1 10 0 0 1 10 2 20 5 |50
Lleg6 a perder la esperanza por sus 0 0 1 10 0 0 0 0 0 0 9 |90
problemas de salud.
Dadoasu estadon?ieegzlud lleg6 a sentir 0 0 0 0 0 0 0 0 1 10 9 |90

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucién de acuerdo a la frecuencia.

De acuerdo a la distribucién del funcionamiento cognitivo, el 60% de los pacientes

asintomaticos y sintomaticos manifiestan que nunca han tenido dificultad para resolver

problemas, el 40% de los asintomaticos manifiesta que nunca ha olvidado cosas que habian

pasado recientemente, y el 60% de los sintomaticos; el 50% de los pacientes asintomaticos

solo alguna vez ha tenido dificultades para mantener la concentracién, mientras que el 60%

de los sintomaticos nunca la han tenido, finalmente, el 40% de los asintométicos nunca ha
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tenido dificultad al concentrarse para realizar una actividad, mientras que en los

sintomaticos lo manifiestan el 50% (Ver Tabla 13).

Tabla 13. Distribucién del componente de funcionamiento cognitivo, comparando los dos

grupos de fase asintomatica y sintomatica.

ASINTOMATICOS
. Casi Muchas Algunas | Solo alguna
. Siempre . Nunca
item siempre Veces Veces vez

Fi | % | Fi | % Fi % | Fi | % Fi % Fi %

Ha tenido dificultad al analizar, y resolver
problemas, por ejemplo al hacer planes, 1 10 1 10 1 10 1 10 0 0 6 60
tomar decisiones o hacer cosas nuevas.

Ha olvidado cosas que habian pasado
recientemente, por ejemplo el sitio donde 0 0 0 0 0 0 3 30 3 30 4 40
habia dejado las cosas o citas.

Ha tenido dificultades para mantener la
concentracion al hacer una actividad durante | 0 0 0 0 1 10 4 40 5 50 0 0
mucho tiempo.

Ha tenido dificultades a la hora de

concentrarse y pensar al hacer una 0 0 1 10 1 10 2 20 2 20 4 40
actividad.
SINTOMATICOS
. Casi Muchas Algunas | Solo alguna
. Siempre . Nunca
item siempre veces veces vez

Fi | % | Fi | % Fi % | Fi | % Fi % Fi %

Ha tenido dificultad al analizar, y resolver
problemas, por ejemplo al hacer planes, 0 0 0 0 2 20 2 20 0 0 6 60
tomar decisiones o hacer cosas nuevas.

Ha olvidado cosas que habian pasado
recientemente, por ejemplo el sitio donde 0 0 0 0 0 0 3 30 1 10 6 60
habia dejado las cosas o citas.

Ha tenido dificultades para mantener la
concentracion al hacer una actividad durante | 1 10 1 10 0 0 0 0 2 20 6 60
mucho tiempo.

Ha tenido dificultades a la hora de
concentrarse y pensar al hacer una 0 0 0 0 1 10 1 10 3 30 5 50
actividad.

Nota. Fi: Frecuencia, %: porcentaje de distribucion de acuerdo a la frecuencia.
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Desempeiio Cognitivo de las funciones evaluadas

Los resultados correspondientes al desempefio cognitivo se presentan de acuerdo a la
fase de los pacientes (sintomatica y asintomatica), a partir de la medida obtenida por los
grupos en cada una de las subpruebas aplicadas: textos 1A, textos 1B, textos 1Recuerdo,
parejas de palabras 1 y localizacion espacial, pertenecientes a la evaluacion de la memoria a
corto plazo; errores A, aciertos A, tiempo A, errores B, aciertos B y tiempo B,
pertenecientes a la evaluacion de la atencion; y, finalmente, F, A, S, animales y frutas,

pertenecientes a la evaluacion de la fluidez verbal (Ver figura 1).
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Figura 1. Puntaje en las tareas evaluadas (media) a nivel de funcionamiento cognitivo en

los grupos (sintomético y asintomatico).

Tarea de atencidn en el Trail Making Test

El grupo sintoméatico con un promedio de edad de 41.1 afios, y un promedio de escolarizacion de
secundaria incompleta obtuvo una media en la parte A del Trail Making Test de 47.70, con una
desviacion estandar de 16.87. Al ser comparado con un grupo de exploracién y estandarizacion
(Lezak, 1995) de 308 adultos con edades entre 20 y 85 afios y un nivel de educacién de 12.1 afios,
en la media especifica del rango de edad de 40 a 49 afios, se encuentra significativamente por

debajo de la media esperada (30.7 con desviacion de 8.8), obteniendo un desempefio BAJO.

En la parte B, el grupo sintomatico con una edad promedio de 41.1 afios y un nivel de
escolarizacién promediado de secundaria incompleta obtuvo una media de 108 y una desviacion
estandar de 85. Al ser comparado con un grupo de exploracion y estandarizacion (Lezak, 1995, p
540) de 308 adultos con edades entre 20 y 85 afios y nivel de educacion de 12.1 afios, en la media
especifica del rango de edad de 40 a 49 afios, se encuentra significativamente por debajo de la

media esperada (64.4 con desviacion de 18.3), obteniendo un desempefio BAJO.

Al obtener un desempefio bajo tanto en la parte A como en la B de la prueba, el grupo
sintomatico puntué con un nivel bajo en la funcién cognitiva de atencion, lo que indica un déficit
cognitivo en la atencion, especificamente en la velocidad psicomotora y flexibilidad cognitiva, ya

que estos son los procesos medidos por el Trail Making Test (Ver Anexo B).

En la parte A del Trail Making Test de 50.10, con una desviacion estdndar de 22.49. Al ser

comparado con un grupo de exploracion y estandarizacion (Lezak, 1995, p 540) de 308 adultos con
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edades entre 20 y 85 afios y nivel de educacion de 12.1 afios, en la media especifica del rango de
edad de 30 a 39 afios, se encuentra significativamente por debajo de la media esperada (30.7 con

desviacion de 8.8), obteniendo un desempefio BAJO.

En la parte B, el grupo asintomatico con una edad promedio de 33 afios y un nivel de
escolarizacién promediado de secundaria incompleta obtuvo una media de 102 y una desviacion
estandar de 90.49.Al ser comparado con un grupo de exploracion y estandarizacion (Lezak, 1995, p
540) de 308 adultos con edades entre 20 y 85 afios y nivel de educacion de 12.1 afios, en la media
especifica del rango de edad de 30 a 39 afios, se encuentra significativamente por debajo de la

media esperada (64.0 con desviacion de 23.4), obteniendo un desempefio BAJO.

El desempefio del grupo asintomatico en la prueba fue bajo tanto en la parte A como en la B, lo
que indica un déficit cognitivo de la atencion, mas directamente en velocidad psicomotora y
flexibilidad cognitiva, puesto que esos son los procesos medidos por el Trail Making Test (Ver
Anexo B). Por otra parte, si se compara el grupo asintomatico y el sintomético, aunque no se
observan diferencias significativas, se observa un mejor rendimiento por parte del grupo
asintomatico, especificamente al comparar la parte B de la prueba la cual tiene mucha mas

complejidad que la parte A.

Tarea de memoria de la subescala de memoria légica de la Escala de Memoria Weschler

El grupo sintomatico con un promedio de edad de 41.1 afios, y un promedio de escolarizacion de
secundaria incompleta obtuvo una media en la sub-escala de memoria logica de 6.4 y una
desviacion estandar de 2.65, en comparacion con un grupo de estandarizacion (Ardila, Rosselli y

Puente, 1994) de 265 adultos con edades entre 20 y 69 afios y nivel de educacién entre 6 y 12 afios
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para dicha sub-escala, en la media especifica del rango de edad de 30 a 39 afios se encuentra

significativamente por debajo de la media esperada (12.12 y una desviacién de 3.03), obteniendo un

desempefio BAJO.

El desempefio obtenido por el grupo sintomético fue bajo, lo que indica un déficit
cognitivo en la memoria inmediata, ya que dicho proceso es el que mide la sub-escala de
memoria logica (Ver Anexo C).

El grupo asintomatico con un promedio de edad de 33 afios, y un promedio de escolarizacion de
secundaria incompleta obtuvo una media de 7.2 y una desviacion estandar de 2.58, en comparacion
con un grupo de estandarizacion (Ardila, Rosselli y Puente, 1994) de 265 adultos con edades entre
20 y 69 afos y nivel de educacion entre 6 y 12 afios para dicha sub-escala, en la media especifica
del rango de edad de 30 a 39 afios se encuentra significativamente por debajo de la media esperada

(13.09 y una desviacion de 4.35), obteniendo un desempefio BAJO.

De acuerdo con el desempefio obtenido por el grupo asintomatico (Bajo) se podria
indicar que dicho grupo presente un déficit cognitivo en la memoria inmediata, ya que
dicho proceso es el que mide la sub-escala de memoria logica (Ver Anexo C) y al
compararse con el grupo sintomatico su desempefio fue ligeramente mejor sin que esto

llegara a indicar diferencias significativas entre los grupos.

Tarea de atencion de la subescala de digitos de la Escala de Memoria Weschler

El grupo sintomatico con un promedio de edad de 41.1 afios, y un promedio de escolarizacion de
secundaria incompleta obtuvo una media de 4.1 y una desviacion estandar de 3.35, en comparacion

con un grupo de estandarizacion (Ardila, Rosselli y Puente, 1994) de 265 adultos con edades entre
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20 y 69 afios y nivel de educacion entre 6 y 12 afios para dicha sub-escala, la media especifica del
rango de edad de 40 a 49 afos se encuentra significativamente por debajo de la media esperada

(8.75 con una desviacion de 1.33), obteniendo un desempefio BAJO.

El desempefio que obtuvo el grupo sintomatico, en comparacién con el grupo de estandarizacion,
fue indicando un déficit cognitivo en la memoria visual de trabajo, el cual es medido por la sub-

escala de Digitos (Ver Anexo C).

El grupo asintomatico con un promedio de edad de 33 afios, y un promedio de escolarizacion de
secundaria incompleta obtuvo una media de 4.62 y una desviacion de 3.88, en comparacion con un
grupo de estandarizacion (Ardila, Rosselli y Puente, 1994) de 265 adultos con edades entre 20 y 69
afios y nivel de educacion entre 6 y 12 afios para dicha sub-escala, en la media especifica del rango
de edad de 30 a 39 afios se encuentra significativamente por debajo de la media esperada (8.58 con

una desviacion de 1.31), obteniendo un desempefio BAJO.

El bajo desempefio obtenido por el grupo asintomatico muestra déficit cognitivo en la memoria
visual de trabajo, proceso medido por la sub-escala de digitos (Ver Anexo C), también obtuvo

mejor desempefio que el grupo sintomatico, aunque sin diferencias significativas entre los grupos.

Pareja de palabras de la Escala de Memoria Weschler

El grupo sintomatico con un promedio de edad de 41.1 afios, y un promedio de escolarizacion de
secundaria incompleta obtuvo una media de 13.40 y una desviacién de 7.21, en comparacion con un
grupo de estandarizacion (Ardila, Rosselli y Puente, 1994) de 265 adultos con edades entre 20 y 69

afios y nivel de educacion entre 6 y 12 afios para dicha sub-escala, en la media especifica del rango
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de edad de 40 a 49 afios se encuentra dentro del rango normativo esperado para su escolaridad y

edad (media de 14.90 con una desviacion de 3.59), obteniendo un nivel de desempefio MEDIO.

El nivel de desempefio obtenido por el grupo sintomatico, (medio), indica un funcionamiento
adecuado de la memoria auditiva y del reconocimiento auditivo, ya que estos son los procesos

medidos por esta sub-escala de parejas de palabras (Ver Anexo C).

El grupo asintomatico con un promedio de edad de 33 afios, y un promedio de escolarizacién de
secundaria incompleta obtuvo una media de 12.90 y una desviacion de 7.3,1en comparacién con un
grupo de estandarizacion (Ardila, Rosselli y Puente, 1994) de 265 adultos con edades entre 20 y 69
afios y nivel de educacion entre 6 y 12 afios para dicha sub-escala, en la media especifica del rango
de edad de 30 a 39 afios se encuentra dentro del rango normativo esperado para su escolaridad y

edad (media de 15.20 con una desviacion de 2.52) obteniendo un nivel de desempefio Medio.

El desempefio obtenido por el grupo asintomatico, en relacion con el grupo estandarizado, puede
interpretarse como un funcionamiento cognitivo adecuado de la memoria auditiva y el
reconocimiento auditivo, puesto que estos son los procesos medidos por esta sub-escala de parejas

de palabras (Ver Anexo C).

Fluidez Verbal del Test de Fluidez Verbal Semantica y Fonoldgica- FAS

Ya que la evaluacion de la variable de fluidez verbal se realiz6 con el FAS, la descripcion se
dividira de acuerdo a cada tarea de la prueba, en comparacién con el grupo de estandarizacién y
baremos colombianos realizados por Ardila, Rosselli y Puente (1994), los cuales trabajaron con
rangos de edades de 21 a 65 afios y obtuvieron los siguientes resultados para cada apartado de la

prueba (Ver Tabla 14).
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Tabla 14. Resultados en fluidez verbal adultos sanos-baremos Colombianos (Ardila, Rosselli y

Puente, 1994).

Categoria semantica Media Desviacion estandar Rango
Palabras F 15.15 3.15 12.61-20.99
Palabra A 17.39 441 12.98-21.80
Palabra S 16.92 3.66 13.26-28.58
Animales 21.62 5.98 15.64-27.60

Frutas 16.1 2.98 14.47-25.72

En el grupo sintomatico con una edad promedio de 41.1 y un nivel de escolaridad de secundaria

incompleta se obtuvieron las siguientes medias (Ver Tabla 15).

Tabla 15. Medias y desviaciones en la prueba de fluidez verbal del grupo sintomatico.

Categoria seméntica Media Desviacién estandar
Palabras F 9.70 5.3
Palabra A 8.90 4.48
Palabra S 8.70 3.95
Animales 17.60 2.32
Frutas 12.80 4.61

Al realizar la comparacion para cada tarea, se encontré un desempefio significativamente bajo en
cada una de éstas, exceptuando la categoria semantica de animales, la cual se encuentra en la media
esperada. Lo anterior indica un posible déficit cognitivo en la velocidad de procesamiento de la

informacion, la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo, procesos que mide el FAS (Ver

Anexo D)
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Para el grupo asintomatico con un promedio de edad de 33 afios, y un promedio de

escolarizacion de secundaria incompleta, se obtuvieron las siguientes medias (Ver Tabla 16).

Tabla 16. Medias y desviaciones en la prueba de fluidez verbal del grupo asintomatico.

Categoria semantica Media Desviacion estandar
Palabras F 7.80 5.14
Palabra A 7.90 4.65
Palabra S 7.40 5.78
Animales 13.40 7.21
Frutas 12.20 6.29

Al comparar los resultados obtenidos del grupo asintomético con los baremos Colombianos de
Ardila, Rosselli y Puente (1994) descritos en la Tabla 16, muestra un desempefio bajo por parte del
grupo asintomatico en todas las categorias seméanticas indicando un déficit cognitivo en la velocidad
de procesamiento de la informacién, la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo, procesos que

mide el FAS (Ver Anexo D).

Comparacion entre los grupos sintomatico y asintomatico

Al realizar un test t para muestras independientes para comparar el desempefio cognitivo
de los grupos de pacientes sintomaticos y asintomaticos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos para ninguna de la tareas evaluadas

(memoria, atencion y fluidez verbal) (Ver Tablas 17, 18 y 19).
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Tabla 17. Desempefio en las tareas de memoria del WMS entre los grupos asintomatico y

sintomaético.

Tarea Tipo de prueba T P
Textosla Paramétrica 0,434 0,670
Textoslb Paramétrica -0,398 0,695

Textos 1Recuerdo No paramétrica 100,500 0,761
Pareja de palabras Paramétrica 0,154 0,879
Localizacion Paramétrica 0,679 0,506

Tabla 18. Desempefio en las tareas de atencion del TMT entre los grupos asintomatico y

sintomatico.
Tarea Tipo de prueba T P
Errores cometidos parte A No paramétrica 95,000 0,417
Aciertos realizados parte A No paramétrica 115,000 0,417
Tiempo parte A Paramétrica -0,270 0,790
Errores cometidos parte B No paramétrica 99,600 0,675
Aciertos realizados parte B No paramétrica 111,000 0,675
Tiempo parte B Paramétrica 0,107 0,916

Tabla 19. Desempefio en las tareas de fluidez verbal seméantica y fonologica del FAS entre

los grupos asintomatico y sintomatico.

Tarea Tipo de prueba T P
Fluidez verbal F Paramétrica 0,835 0,415
Fluidez verbal A Paramétrica 0,489 0,630
Fluidez verbal S Paramétrica 0,588 0,564

Animales No paramétrica 127,000 0,102

Frutas Paramétrica 0,243 0,810
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Discusion

Se han realizado diferentes investigaciones acerca de la calidad de vida (Martin, et al., 2002;
Teva, Bermldez, Hernandez y Buela 2004 y Uribe, 2005) y del funcionamiento cognitivo
(Villasefor-Cabrera y Rizo-Curiel 2003; Martin, Pifarré, Martinez y Mur 2002; Millana y
Portellano, 2000) en pacientes VIH; aunque de acuerdo con la revision tedrica realizada para este
estudio no se encontraron investigaciones que evaluaran las dos variables simultaneamente. Esta es
una de las razones por la cual la descripcidn del nivel de calidad de vida y el desempefio cognitivo,
simultaneamente, puede ampliar el conocimiento sobre el tema y generar bases para futuros

estudios que relacionen estas dos variables, tan ampliamente estudiadas por separado.

Ya que este estudio describe los resultados de dos variables (calidad de vida y funcionamiento

cognitivo), la discusion esta enfocada en analizar los resultados de cada variable individualmente.

Analisis de Calidad de vida

Con respecto a la calidad de vida, se encontré que aunque algunos de los pacientes
evaluados percibian malestar con respecto a su salud, en el cuestionario arrojaron una
buena calidad de vida en todas las dimensiones, como: salud percibida, dolor,
funcionamiento fisico, funcionamiento del rol, funcionamiento social, salud mental,
energia, peligro de salud, funcionamiento cognitivo, calidad de vida y salud transitoria.
Viéndose todo lo anterior reflejado en las puntuaciones obtenidas, lo que concuerda con lo
encontrado por Vinnacia, Fernandez, Quiceno y Lo6pez (2008).

Ademas, se hall6 que los pacientes que se encuentran en fase asintomatica punttian mas

bajo en calidad de vida que los pacientes sintomaticos, lo cual se encuentra en
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contradiccion a lo expuesto por Teva, Bermldez, Herndndez y Bueal-Casal (2004) quienes
encontraron que los pacientes en fase asintomatica puntuaban mas alto en calidad de vida
que los pacientes sintomaticos. Esto se podria deber a que los pacientes en fase sintomatica
llevan un tiempo mas prolongado de diagndstico y se encuentran mas habituados a la
condicion de la enfermedad que los pacientes asintomaticos, quienes llevan un periodo mas
corto de tiempo de conocer su diagndstico. Sin embargo, podria surgir otra hipétesis y es
que los pacientes en fase sintomatica llevan méas tiempo tomando medicamento
antiretroviral y en cantidades mayores que los pacientes que se encuentran en fase
asintomatica, lo cual permite mayor adaptacion a la rutina de vida y a que tengan una
respuesta mas favorable al medicamento, ya que como lo plantean Teva, Bermudez,
Hernandez y Bueal-Casal (2004) “los tratamientos antirretrovirales a pesar de sus efectos
secundarios, estan desempefiando un papel importante en la mejoria de la calidad de vida
de estos pacientes” (p. 120).

En contradiccién a lo expuesto por Martin-Suarez, et al, 2002; los pacientes evaluados
presentan una buena percepcion de su funcionamiento fisico sin ninguna repercusion en
esta, ya sea en fase asintomatica o sintomatica.

Con respecto al funcionamiento del rol Martin-Suarez, et al, 2002; los pacientes en
estadios mas avanzados presentan menor puntuacion en esta dimensién, sin embargo en
contradiccion a esto los pacientes evaluados pertenecientes a las dos fases manifiestan tener

un buen funcionamiento en esta dimensidn ya que no sienten que a pesar que su salud haya

disminuido no hay alguna actividad que no hayan podido realizar.
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Con respecto al dolor Martin-Suarez, et al, 2002; encontrd que los pacientes en fase mas
avanzada presentan una baja percepcion en esta dimension lo que también es opuesto a lo
encontrado en esta investigacion ya que se encontré una adecuada percepcion de dolor en
ambas fases sin haber diferencias significativas entre los grupos.

En relacién a la energia y peligro de salud, en la investigacion de Martin-Suarez, et al,
2002; los pacientes en fase mas avanzada presentaron menores puntuaciones en esta
dimension, lo que en la presente investigacion también se encuentra opuesto ya que los
pacientes de las dos fases presentan puntuaciones similares sin diferencias significativas,
sin embargo las puntuaciones no se presentaron tan positivas como en las dimensiones
anteriores ya que en su gran mayoria, algunos pacientes se sienten agotados, aunque
manifiestan siempre haber tenido fuerzas.

En concordancia con la investigacion de Martin-Suarez, et al, 2002; los pacientes en
fases avanzadas presentaron bajas puntuaciones en la dimension de calidad de vida, estando
en concordancia en lo encontrado en esta investigacion ya que los pacientes de fase
asintomatica reportaron puntuaciones mas altas y positivas que los pacientes sintomaticos.

Se debe tener en cuenta que estas diferencias pueden deberse a que Martin-Suarez, et al,
2002; en su investigacion las personas que hacian parte de la muestra no se encontraban
recibiendo tratamiento farmacoldgico, otras consumian sustancias psicoactivas, gran
porcentaje de la muestra se encontraba en fase sintomatica y los trastornos de ansiedad y
depresion se encontraban presentes en algunos de los evaluados, lo cual es opuesto a lo
realizado en esta investigacion donde todos los pacientes recibian tratamiento

farmacoldgico, no hay presencia de consumo de sustancias psicoactivas, ni trastornos



"z Bolivariana:
Seccional Bucaramanga
Escuela de Ciencias Sociales
Facultad de Psicologia

64
psicoldgicos. Es probable que por esto los pacientes evaluados en esta investigacion

presenten una buena calidad de vida en comparacion a los evaluados en la investigacién
anteriormente nombrada. Sin embargo en concordancia con estos autores “la mejoria
inmunoldgica se acompafia de una mejor situacién fisica y psiquica percibida por el clinico
y por los pacientes. Sin embargo existen aspectos de esta como es el caso del deterioro de la
salud mental a la que probablemente hay que prestar mas atencion dentro de un enfoque
mas globalizador de este tipo de pacientes en aras de conseguir una mejor calidad de vida

de la poblacion afectada”

Comparacién entre grupo asintomatico y sintomatico inicial en el funcionamiento cognitivo.

Con base en los resultados, se puede establecer que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el funcionamiento cognitivo entre los grupos asintomatico y sintomatico inicial,
contrario a lo reportado por muchos estudios que si han encontrado diferencias significativas entre
pacientes VIH asintomaticos y sintomaticos (Stern, Marder, Chen, Dooneif y Goldstein, 1991;
Martin, Reyes, Salazar, Kampen, William, Law, et al. 1992; Miller, Selnes, Arthur, Satz, Becker,

Cohen, et al. 1990) (Citados por Millana y Portellano, 2000).

Por otro lado, Martin, et al. (1992) y Amador-Romero y Mayor-Rios (2005), al igual que en el
presente estudio, no encontraron diferencias en el funcionamiento cognitivo entre los grupos, ya que
afirman que los pacientes asintomaticos presentan déficit cognitivo al igual que los pacientes
sintomaticos. Segiun Millana y Portellano (2000) la diferencia entre las posturas citadas
anteriormente se podrian presentar a causa de los instrumentos utilizados, ya que algunos estudios

utilizan baterias de cribado o medidas convencionales que tienen menos tendencia a detectar déficit
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en las fases iniciales de la enfermedad y diferencias entre los grupos, mientras que los estudios que
utilizan baterias extensas, que incluyen medidas neuropsicoldgicas experimentales (tiempos de

reaccion), informan con mayor frecuencia afectacion cognitiva en estos pacientes y diferencias

significativas entre los grupos.

Un estudio que utiliz6 ambos tipos de medidas, baterias de cribado y baterias extensas (Martin,
et al., 1992), encontré que los sujetos positivos para el VIH, asintomaticos, no presentaban déficit
en las medidas convencionales, pero mostraban déficit en las medidas experimentales de tiempo de
reaccion. Resultados similares se obtuvieron en un estudio llevado a cabo por Miller, et al. (1990).
Sin embargo, Damos, John, Porker y Levine (1997) no encontraron ninguna diferencia entre los
grupos control y asintomatico utilizando los dos tipos de medidas (Citado por Millano y Portellano,
2000). De manera similar, la presente investigacién no encontr6 diferencias significativas utilizando
pruebas neuropsicolégicas, y especificamente utilizando tiempos de reaccidn para evaluar atencién

con el Trail Making Test.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede interpretar que al no encontrar diferencias
significativas para el funcionamiento cognitivo entre los grupos asintomatico y sintomatico inicial,
el estado asintomatico/sintomatico de los pacientes, diagnosticados con VIH, no influye o no tiene
consecuencias significativas sobre el funcionamiento cognitivo actual de los pacientes
seropositivos. Significando esto que al ser el desempefio cognitivo homogéneo en los dos grupos, la
existencia o0 no del déficit cognitivo no depende del estadio o fase de la enfermedad en el que se
encuentre el paciente previo al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), sino que
depende de otras variables desconocidas para este estudio. Una de las posibles variables que podria
explicar el resultado encontrado, es la falta de adherencia al tratamiento antirretroviral, puesto que

el VIH es una enfermedad cronica y dicha condicion afecta el nivel de adherencia ya que segun
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Marks et al. (2008) las enfermedades cronicas se caracterizan por incluir restricciones en
actividades cotidianas, un aumento del dolor, la fatiga, la depresion y la ansiedad, generando
restricciones y consecuencias negativas que afectan considerablemente al paciente y que estan
asociadas con la falta de adherencia al tratamiento. Los factores relacionados con la no adherencia
estan vinculados con las caracteristicas de los pacientes crénicos, las afecciones emocionales que
tienen los tratamientos que reciben, las relaciones que tienen con sus médicos y los factores
organizacionales. De acuerdo con lo anterior, la condicién de enfermedad cronica del VIH ocasiona
un bajo nivel de adherencia al tratamiento antirretroviral y al no existir regularidad y continuidad en

el tratamiento recibido, los pacientes son vulnerables de sufrir las consecuencias del virus, como lo

es el déficit cognitivo.

Analisis del funcionamiento cognitivo de los grupos en el TMT

De acuerdo con los resultados obtenidos para esta prueba, los dos grupos
(asintomatico/sintomatico inicial) presentan déficit cognitivo en la funcién de atencion,
especificamente en la velocidad psicomotora y flexibilidad cognitiva, ya que éstos son los procesos
medidos por el Trail Making Test (Ver Anexo B). Lo cual valida lo afirmado por Damos, et al.
(1997) quienes afirman haber encontrado déficit atencional en pacientes VIH, tanto en la fase
asintomatica como sintomatica inicial, ademas dicho estudio utilizé baterias de cribado y baterias
extensas, lo que dio mas objetividad a los resultados obtenidos en dicha investigacion. De la misma
manera, Amador-Romero y Mayor-Rios (2005) encontraron déficit atencional considerable en los

pacientes asintomaticos y sintomaticos indicando un mayor déficit en el grupo sintomatico.
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Analisis de funcionamiento cognitivo de los grupos en la tarea de memoria logica de las Escalas

Weschler

De acuerdo con los resultados obtenidos en la prueba de memoria l6gica, se podria indicar que
los grupos asintomatico y sintomatico inicial presentan un déficit cognitivo en la memoria
inmediata, ya que dicho proceso es el que mide la sub-escala de memoria légica (Ver Anexos C).
De la misma manera un estudio realizado por Ayers, et al. (1987), indicé déficit en la memoria a
corto plazo utilizando entre otros instrumentos la sub-escala de memoria l6gica en 45 pacientes con

diagnostico de VIH.

Por otro lado, otros estudios encontraron déficit cognitivo en la memoria inmediata, Martin, et
al. (1992) y Amador-Romero y Mayor-Rios (2005) aunque dichos estudios no utilizaron la sub-

escala de memoria légica para medir la memoria en los pacientes VIH.

Analisis del funcionamiento cognitivo de los grupos en la sub-escala de Digitos de la Escala de

Memoria Weschler

Segln los resultados obtenidos, los grupos asintomatico y sintomatico inicial muestran déficit
cognitivo en la memoria visual de trabajo, proceso medido por la sub-escala de digitos (Ver
Anexos C). Paralelamente, Ayers, et al. (1987) afirmaron haber encontrado déficit en la memoria
visual de trabajo, en pacientes VIH, al utilizar la sub-escala de digitos (orden directo e inverso). Lo

sustenta el resultado encontrado para esta prueba.

Analisis del funcionamiento cognitivo de los grupos en la sub-escala de Pareja de Palabras en la

Escala de Memoria Weschler

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta prueba, los grupos sintomético y asintomatico

indican un funcionamiento cognitivo adecuado de la memoria auditiva y del reconocimiento
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auditivo, procesos medidos por esta sub-escala de parejas de palabras (Ver Anexos C). En reIaciEcs'Jﬁ
con los resultados encontrados, Miller, et al. (1990) afirman haber encontrado un desempefio
medio-alto, en las sub-escala de parejas de palabras, en pacientes VIH asintomaticos y un
desempefio medio en los pacientes sintomaticos por lo que indicaron que los pacientes VHI
presentaban un funcionamiento cognitivo de la memoria y reconocimiento auditivo adecuado. Vale

la pena resaltar que la investigacién de Miller, et al. (1990) no encontr6 déficits cognitivo en los

pacientes asintomaticos, pero si lo hallé en los pacientes sintomaticos.

Analisis del funcionamiento cognitivo de los grupos en la Tarea de Fluidez Verbal del FAS

Segun los resultados obtenidos en la prueba, los grupos asintomatico y sintomatico mostraron
déficit cognitivo en la velocidad de procesamiento de la informacién, la flexibilidad cognitiva y la
memoria de trabajo, procesos que mide el FAS (Ver Anexos D). Resultados similares obtuvieron
Ayers, et al. (1987) quienes informaron déficit, en los pacientes VIH, en el lenguaje receptivo,

lenguaje expresivo y fluidez verbal, indicando que este Gltimo fue significativamente bajo.

Analisis del funcionamiento cognitivo global

Con base en los resultados obtenidos, se interpretd que los pacientes de los dos grupos
(sintomatico/asintomatico) presentaron un déficit cognitivo significativo en las tres variables
evaluadas (atencion, memoria y fluidez verbal), confirmando las diferentes investigaciones
(Martin, et al., 1992; Amador-Romero y Mayor-Rios, 2005; citados por Millana y Portellano,
2000) que afirman la presencia de déficit cognitivo en fase asintomatica y consecuentemente en fase

sintomatica inicial en los pacientes VIH.

Adicionalmente, el déficit cognitivo encontrado en fase asintomatica contradice las afirmaciones

de otras investigaciones (Stern, Marder, Chen, Dooneif y Goldstein, 1991; Martin, Reyes,
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Salazar, Kampen, William, Law, et al. 1992; Miller, Selnes, Arthur, Satz, Becker, Cohen, et

al. 1990), que niegan haber encontrado deficit en la fase asintomatica.

Por otro lado, solo la sub-escala de memoria Weschler, de parejas de palabras, arrojé una
funcionalidad cognitiva adecuada para los pacientes de los dos grupos, con un desempefio medio.
Se presume que posiblemente el deterioro cognitivo presente en los pacientes VIH afecta en menor
medida las funciones cognitivas relacionadas con memoria auditiva y reconocimiento auditivo, por
razones que el presente estudio desconoce. Sin embargo, se plantea la posibilidad de que el
tratamiento antirretroviral, favorezca de cierta manera las funciones cognitivas ligadas a la audicion
de una manera mas efectiva que a los demas sistemas de percepcion, ya que como explica Marks, et
al. (2008) un nivel alto de adherencia al tratamiento pude no solo combatir los sintomas propios de
la enfermedad crénica, sino que puede prevenir las afecciones ligadas a déficits perceptivos en

etapas avanzadas de la enfermedad.

Finalmente, cabe resaltar que el desempefio obtenido en las pruebas por parte de los grupos fue
similar, en donde los valores de rendimiento en cada prueba estuvieron muy cercanos. Ademas, el
grupo asintomatico tuvo mejor rendimiento en memoria y atencion que el grupo sintomatico,
mientras que este Ultimo tuvo mejor rendimiento en fluidez verbal que el grupo asintomatico. Lo
anterior indica que la fase o estado, previo al SIDA, no influye sobre el rendimiento de los pacientes
VIH en las pruebas cognitivas. Esto puede relacionarse con el analisis realizado por este estudio en
la comparacion de los grupos, en donde el estado o fase (asintomatico/sintomatico) en el que se
encuentre el paciente VIH, previo al SIDA, no tiene relacidn, influencia o consecuencia sobre la

posible existencia de déficit cognitivo.
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Conclusiones

Calidad de vida.

La percepcion de salud general de los pacientes es buena en su gran mayoria, lo cual
concuerda en que, de igual forma, en su mayoria no reportan haber sentido ningln tipo de
dolor que les impidiera realizar alguna actividad tanto para toda la muestra en general como
para la division por grupos de acuerdo a la fase en la que se encontraban. El
funcionamiento fisico en los pacientes es bueno, ya que cada uno puede realizar sus propias
actividades de aseo y de desplazamiento permitiéndoles ser autonomos para realizar sus
actividades, lo cual les nutre su rol como personas, profesionales para quienes lo son, y

demas actividades que realizan en su vida diaria.

La salud mental de los pacientes de igual forma es buena, ya que de acuerdo con los
resultados obtenidos en su gran mayoria, nunca se han encontrado nerviosos, tristes o con
miedo, y por el contrario se han sentido felices y calmados; esto se evidencia de igual
también en las demas dimensiones como energia, funcionamiento social y funcionamiento

cognitivo.

En la distribucion realizada por fases, los pacientes en fase sintomatica puntian una
mayor calidad de vida que los pacientes asintomaticos, lo cual hace referencia a que la fase

en la que se encuentre una persona no corresponde al nivel de calidad de vida que ella
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presenta, si no que se puede deber a otras variables como tiempo de diagndstico,

medicacion, redes de apoyo, escolaridad o funcionalidad social.

El nivel de calidad de vida que presentan los pacientes no es directamente proporcional a su
funcionamiento cognitivo, realizando un andlisis intra-sujetos; sin embargo, el que no se
hayan encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para cada uno
de los procesos, puede ser causal de su buena percepcion de calidad de vida o deberse a la

medicacion que estaban recibiendo, la cual contrarresta los sintomas de la enfermedad.

Funcionamiento Cognitivo

Los grupos asintomatico y sintomatico inicial presentaron un déficit cognitivo
significativo, lo que describe cdmo el virus genera déficit en las funciones cognitivas en
mayor o menor medida desde su contagio hasta el fallecimiento, como afirman diferentes

autores (Villasefior-Cabrera y Rizo-Curiel, 2003;Martin, Pifarré, Martinez y Mur 2002).

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, el déficit cognitivo se encuentra
presente tanto en la fase asintomatica como en la sintomatica, lo cual es apoyado por
diversos autores (Martin, et al., 1992; Amador-Romero y Mayor-Rios, 2005; citados por

Millana y Portellano, 2000) que afirman dicha hipotesis.
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El estado o fase (asintomatico/sintomatico) en el que se encuentre el paciente VIH, previo al
SIDA, no tiene relacién, influencia o consecuencia sobre la posible existencia de déficit cognitivo,
como lo afirma el hecho de que el desempefio obtenido en las pruebas por parte de los grupos fue

homogéneo, en donde los valores de rendimiento en cada prueba estuvieron muy cercanos y no se

obtuvieron diferencias significativas entre los grupos.
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Recomendaciones

Este estudio realiz6 la descripcion sobre la calidad de vida y el funcionamiento cognitivo en
pacientes VIH, los resultados obtenidos fueron comparados con las numerosas investigaciones que
estudiaron calidad de vida y funcionamiento cognitivo por separado, por lo cual se siguiere que en
posteriores estudios se realice una investigacion de tipo correlacional entre éstas dos variables
(calidad de vida y funcionamiento cognitivo) de modo que se pueda establecer si existe asociacion
entre éstas, y asi ampliar el conocimiento acerca del tema y generar nuevas estrategias para abordar

los pacientes VIH.

Se sugiere realizar diferentes investigaciones que puedan explicar mejor el déficit
cognitivo presente en ciertos pacientes asintomaticos, ya que la opinion entre los autores,
encontrada a partir de la revision tedrica realizada para este estudio, acerca de si existe 0 no
déficit cognitivo en los pacientes asintomaticos, es dividida (Villasefior-Cabrera y Rizo-

Curiel 2003; Martin, Pifarré, Martinez y Mur 2002; Millana y Portellano 2000).

Realizar un estudio correlacional entre las variables déficit cognitivo y nivel de
adherencia al tratamiento antirretroviral, esperando encontrar que a mayor déficit cognitivo
menor adherencia al tratamiento. Paralelamente, también correlacionar entre la variables
adherencia al tratamiento antirretroviral y calidad de vida, prediciendo que a mayor calidad
de vida mayor nivel de adherencia al tratamiento. Se espera que con dichas correlaciones se
pudiera aumentar el desarrollo de estrategias para mejorar la calidad de vida en pacientes
VIH y posiblemente aumentar el nivel de adherencia al tratamiento, asi como prevenir un

déficit cognitivo.
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Anexo A. MOS-HIV /HIV Medical Outcomes Study

Instrucciones para el paciente:

80

Por favor responda a cada una de las siguiente preguntas poniendo esta sefial <X>en la

casilla correspondiente.

1. Engeneral Ud. Diria que su salud es: (marque una sola respuesta)

Excelente Muy Buena

Buena

Regular

Mala

2. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las dos ultimas semanas. (marque

una sola respuesta)

No.
Ninguno

Si, muy
poco

Si, un
poco

Si, moderado

Si, mucho

Si, muchisimo

3. Durante las dos ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluye el trabajo fuera de casa como las tareas domesticas)

(marque una sola respuesta)

Nada Un poco

Regular

Bastante

Mucho

4. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que Ud. Podria hacer en un dia
normal. Su salud actual ¢ le dificultad hacer esas actividades? Si es asi ;Cuanto?
(marque una sola casilla en cada pregunta)

SI, me
dificulta
mucho.

SI, me
dificulta
un poco.

NO, no me
dificulta
nada.

agotadores.

El tipo o la cantidad de esfuerzos intensos
que puede hacer, como correr levantar
objetos pesados o participar en deportes

comprar jugar a los bolos.

El tipo o la cantidad de esfuerzos
moderados que puede hacer, como mover
una mesa, coger o llevar la bolsa de la

escalera.

Subir una cuesta o varios pisos por la

Agacharse, levantar algo o inclinarse.
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Caminar una sola manzana (unos 100
metros)

Comer, bafarse, usar el lavado o vestirse
por si mismo.

5. Susalud ¢le impide hacer su trabajo, tareas domesticas o ir a la escuela? Marque
una sola respuesta.

S NO

6. ¢Hay algun tipo de trabajo, tarea domestica o deberes escolares que no haya podido
hacer a causa de su estado de salud? Marque una sola respuesta.

S NO
1 2

En cada una de las siguientes preguntas, sefiale por favor la casilla de la respuesta que sea
mas aproximado a como se ha sentido usted durante las ultimas 2 semanas.
7. Durante las tltimas dos semanas ¢Cuantas veces la salud le ha dificultado sus

actividades sociales (como visitar a los amigos o a los parientes cercanos)?

Siempre Casi siempre | Muchas Algunas Solo alguna | Nunca
veces veces vez
8. Durante las ultimas dos semanas ;Cuantas veces....
Siempre | Casi Muchas | Algunas | Solo | Nunca
siempre | veces veces alguna
vez

Estuvo muy nervioso?

Se sinti6 calmado y
tranquilo?

Se sinti6 desanimado y
triste?

Se sintio feliz?

Se sintio tan bajo de moral
que nada podia animarle?




Seccional Bucaramanga
Escuela de Ciencias Sociales
Facultad de Psicologia

82
9. Durante las ultimas dos semanas ¢Cuantas veces. ..
Siempre | Casi Muchas | Algunas | Solo Nunca
siempre | veces veces alguna
vez
Se sintid lleno de
vitalidad?
Se sintié agotado?
Se sintié cansado?
Tuvo fuerzas suficientes
para hacer lo que quiera
hacer?
Se sintié agobiado por los
problemas de salud?
Se sintié desanimado por
sus problemas de salud?
Llego a perder la
esperanza por sus
problemas de salud?
Dado su estado de salud
llego a sentir miedo?
10. En las Gltimas dos semanas ¢ Cuantas veces...
Siempre | Casi Muchas | Algunas | Solo Nunca
siempre | veces veces alguna
vez

Ha tenido dificultad al
analizar y resolver
problemas, por ejemplo al
hacer planes, tomar
decisiones o hacer cosas
nuevas.

Ha olvidado cosas que
habian pasado
recientemente, por ejemplo
el sitio donde habia dejado
las cosas o citas?

Ha tenido dificultades para
mantener su concentracion
al hacer una actividad
durante mucho tiempo?
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Ha tenido dificultades a la
hora de concentrarse y
pensar al hacer una
actividad?

11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
(marque una casilla en cada pregunta)

Totalmente Bastante | No lose | Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa

No me encuentro bien
del todo

Estoy tan sano como
cualquiera

Mi salud es excelente

Me encuentro mal
Ultimamente

12. ;Como calificaria su Calidad de Vida en las ultimas dos semanas? Es decir, ;Como
le han ido las cosas? (Marque una sola respuesta)

Muy bien, no podrian haber ido mejor.
Bastante bien.

Cosas buenas y cosas malas, un poco de todo.
Bastante mal.

Muy mal, no podrian haber ido peor.

13. Comparada con la de dos semanas, su salud fisica y emocional es ahora (marque
una sola respuesta)

Mucho mejor.
Algo mejor.

Mas 0 menos igual.
Algo peor.

Mucho peor.

iMUCHAS GRACIAS!
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Anexo B. Trail Making Test (TMT)

PARTE A
Nombre: Fecha:

COMIENZO

© @ Q

FINAL

84
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Aciertos/24 Errores Tiempo (seg.) Ensayo a los 300”

TIEMPO TOTAL.:

OBSERVACIONES DURANTE LA EJECUCION:
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PARTE B

Nombre: Fecha:

O,
D O
OO

FINAL
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Aciertos/24 Errores Tiempo (seg.) Ensayo a los 300”

TIEMPO TOTAL:

OBSERVACIONES DURANTE LA EJECUCION:
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Anexo C. Escala de Memoria de Wechsler - 111 (WMS)
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Texto Analopez, de Sevilla la Nueva, empleada como cocinera en la cafeteria de una empresa, denuncié en la comisaria
de policia que habia sido asaltada la noche anterior frente al niimero 56 de la calle Mayor y que le habian robado su
m dinero. Tenia cuatro nifios pequefios, no habfa podido pagar el alquiler y llevaban dos dias sin comer. La policia,

conmovida por la historia de la mujer, realiz6 una colecta para ayudarla.

Texto A Unidad Criterio de puntuacion
Ana 0 Ana, o una variante del nombre
Lopez, o Se exige Lopez
CdeSevila oo Sevilla (en cualquier contexto)
La Nlje;j: EED o La Nueva (en cualquier contexto)
i Indicacién de un protagonista femenino
mé&bléé&\i - Indicacion de que tiene un trabajo

como cocinera

Cocinera u otra palabra similar

Se exige cafeteria

Se exige empresa

de una empresa,

Indicacion de que la protagonista estd trabajando

denuncio Indicacién de que se ha presentado una demanda oficial ante la
autoridad, en cualquier contexto

| en la comisarfa 0 Comisaria o palabra sinénima, en cualquier contexto

' def)glici; ' - 0 | Policia (en cualquier contexto)
Mduéihﬁatv)iiargigdfdééltadé 1 a Indicacién de asalto, atraco, amenaza con armas, etc.
la noche anterior | Indicacién de que el atraco se produjo la noche anterior
frente al nimero 56 1o |1 Namero comprendido entre 49 y 60

| dela ”c'z;lleTAraiy;r“ - 0 Calle Mayor (en cualquier contexto)

my que la habian robado | 0 Indicacion de que le robaron

su dinero.

Indicacion de que habian robado a la protagonista

Tenia cuatro

Se exige el niimero cuatro y la idea de que los nifios eran suyos

nifos pequenos, Se exige nifos o alglin sinénimo

Indicacion de que la protagonista tenia hijos pequerfios

" no habia podido pagar el
alquiler

Cualquier frase que refleje esta idea

y llevaban dos dias Se exige la indicacion de dos dias o duracion similar

sin comer. Indicacion de que la familia estaba sin comer

Indicacion de que los protagonistas estaban necesitados de ayuda

La policia, Palabra o frase que signifique uno o méas miembros de la policia,

en cualquier contexto

conmovida por la historia
de la mujer,

Indicacion de que la historia provocé simpatia y emocion

Indicacion de que la policia se conmovi6 con la historia de la mujer

| realizé una colecta Cualquier frase que indique la recogida de dinero

para ayudarla. indicacion de que el dinero era para la mujer o los nifios

Indicacién de que la policia ayudé a la mujer

Texto A. Texto A.
Punt. de unidades Punt. de temas
(maxima = 25) (maxima = 7)
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A las 8 de Ia tarde del viernes, Juan Francisco Rodriguez escuchaba la radio mientras preparaba su
Texto maleta para viajar. Una noticia llamé su atencion: se habia producido un accidente en la pista ndmero 2
@ del aeropuerto de su ciudad. El locutor informaba que no se habian producido victimas, aunque al menos

15 personas estaban siendo atendidas. El incidente estaba provocando entre 3 y 4 horas de retraso en

1= recuerdo

para la mafana siguiente.

todos los vuelos internacionales. Juan decidio aplazar su viaje. Llamo a la compaiifa y reservé un vuelo

Texto B

Unidad

A las ocho

delatarde

del viernes,

|
|
O‘O

Francisco

Iiodrigugz

'evgcﬁchaba' la radio

ol ol o

1
1
1
1
1
1

mientras preparaba su maleta

para viajar.

Una noticia

llamo su atencion:

gt )
se habia producido un accidente

en la pista nimero 2

del aeropuérto de su ciudad.

EL locutor informéBa

entre 3y 4 horas de retraso

en todos los vuelos

internacionales.

Juan decidio aplazar su viaje.

Llamo a la compahia

y reservo un vuelo

para la mafana siguiente.

Texto B. 1% recuerdo
Punt. de unidades
(maxima = 25)

! que-no se habian producidoﬁctimaﬁ, 0
aungue al menos 15 personas 0
estaban siendo atendidas.

El incidente estaba provocando 0
S

Criterio de puntuacion

Se exige la hora exacta

: Tarde (en cuaqulier contéitb)“

Se exige citar el viernes

Juan o una variante del nombre

Francisco o una variante del nombre

Se exige citar el apellido

Indicacion de un personaje principal masculino

L | Debe aparecer el namero de la pista

Indicacion de que estaba oyendo la radio

Indicacién de preparar la maleta

Indicacion de que pensaba ir de viaje

Indicacién de que el protagonista pensaba marcharse

Indicacion de que habia una informacion

Indicacion de que capto su interés

Indicacion de que surge una noticia

Indicacion de la existencia de un accidente

Indicacion del lugar del accidente

Indicacion de que se ha producido un accidente

Indicacion de que alguien estaba dando la noticia

Indicacion de que no habia habido muertos

Mencionar el nimero de 15 personas heridas o afectadas

Indicacion de las consecuencias

Deben mencionarse las 3 0 4 horas de retraso

Se debe mencionar todos

Deben citarse los vuelos internacionales

Indicacion de los retrasos debidos al accidente

Indicacion del aplazamiento

Indicacion del cambio de planes del personaje

Indicacion de que se puso en contacto con la compafifa

Indicacion de que hizo una reserva

Se debe mencionar la manana siguiente

Indicacion de que el personaje cambio su vuelo

Texto B. 1 recuerdo [~ = =
Punt. de temas CALCULO DE LA PUNTUACION TOTAL PARA EL 17 RECUERDO
(maxima = 7}

PUNTUACION Puntuacion
DE UNIDADES DE UNIDADES PuNTUACION
TEXTO A TExTO B 197 REC. TOTAL 1°7 REC.
(MAxima = 25) (mAxima = 25) (Maxima = 50)

[+

= _|
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6 del aeropuerto de su ciudad. Tl ocutor informans gue no se habian producido victimas, aunque al menos

15 personas estaban siendo atendidas. El incidente estaba provocando entre 3 y 4 horas de retraso en
todos los vuelos internacionales. Juan decidi6 aplazar su viaje. Llamé a la compaiiia y reservé un vuelo
para la mafiana siguiente.

2° recuerdo

Texto B Unidad Criterio de puntuaci6n
A las ocho 0 1 Se exige la hora exacta
de la tarde 0 1 Tarde (en cualquier contexto)
del viernes, 0 1 Se exige citar el viernes
Juan 0 1 Juan o una variante del nombre
Francisco 0 1 Francisco o una variante del nombre
Rodriguez 0 1 Se exige citar el apellido
o Indicacion de un personaje principal masculino
escuchaba la radio 0 1 Indicacion de que estaba oyendo la radio 7
mientras preparaba su maleta 0 1 Indicacion de preparar la maleta
para viajar. N 1 Indicacion de que pensaba ir de ‘\;iaje
Indicacion de que el protagonista pensaba marcharse
Una noticia 1 Indicacion de que habia una informacion
llamé su atencion: 1 Indicacion de que capto su interés
Indicacion de que surge una noticia
‘se habia producido un accidente 1 Indicacion de la existencia de un accidente
en la pista nimero 2 1 Debe aparecer el numero de la pista
del aeropuerto de su ciudad. 1 Indicacion del lugar del accidente T
Indicacion de que se ha producido un accidente
El locutor informaba 1 E&Eﬁ?&ﬁ?&@ien estaba dando la noticia
que no se habian producido victimas, 1 Indicacion de que no habia habido muertos
aunque al menos 15 personas 0 1 Mencionar el nimero de 15 personas heridas o afectadas a
estaban siendo atendidas.
El incidente estaba provocando 0 1 Indicacion de las consecuencias
entre 3 y 4 horas de retraso 0 1 Deben mencionarse las 3 6 4 horas de retraso =y
en todos los vuelos B 0 1 Se debe mencionar todos
internacionales. 0 1 Deben citarse los vuelos internacionales =
Indicacion de los retrasos debidos al accidente o
Juan decidio aplazar su viaje. 0 1 Indicacion del aplazamiento i
Indicacion del cambio de planes del personaje
Llamoé a la compafia 0 1 Indicacion de que se puso en contacto con la compaiia
y reservo un vuelo 1 Indicacion de que hizo una reserva
para la manana siguiente. N 1 ' Se debe mencionar la manana siguiente
7 Indicacion de que el personéje cambio su vuelo

Texto B. 2° recuerdo Texto B. 2° recuerdo
Punt. c!e‘unidades Punt. de temas CALCULO DE LA PENDIENTE DE APRENDIZAJE
(maxima = 25) (méxima = 7)
PUNT. UNIDADES PUNT. UNIDADES PENDIENTE DE
g TExTo B 2° Rec. Texto B 1% Rec. APRENDIZAJE
Punt. total de Recuerdo (maxima = 75) Punt. total de los temas (Mixia = 25) (whxima = 25)  (enTRe 25 Y +25)
Sumar las puntuaciones de (maxima = 21)
unidades de los tres textos

temas de los tres textos

Sumar las puntuaciones de | l yat | | = | |
=
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Camién-Flecha

. Reptil (payaso)

Caballo-Vaso

1

Bebé-Nuez 2 1

Reptil-Payaso 3. Luna (flor) 1

Banco-Vela 4. Rosa (fruta) 1
Luna-Flor 5. Caballo (vaso) 1
Raton-Papel 6. Camion (flecha) 1]

Rosa-Fruta 7. Bebé (nuez) 1

8 1

. Raton (papel)

Lista A. Puntuacion (maxima = 8)

Lista B. Puntuaciéon (maxima = 8)

Luna-Flor 1. Caballo (vaso) [0 1|
Caballo-Vaso 2. Bebé (nuez) | 0 1
Bebé-Nuez 3. Reptil (payaso) o1
Camion-Flecha 4. Rosa (fruta) | 0 1
Reptil-Payaso 5. Luna (flor) 0 1
Banco-Vela 6. Raton (papel) 0 | 1
Raton-Papel 7. Banco (vela) 0 1
Rosa-Fruta 8. Camion (flecha) 0o | 1
-

Camion-Flecha

st
Rosa-Fruta 1. Bebé (nuez) 0 1
Ratén-Papel 2. Luna (flor) 0 1
Luna-Flor 3. Camion (flecha) 0o 1
Reptil-Payaso 4. Rosa (fruta) 0 1
Caballo-Vaso 5. Caballo (vaso) 0 | 1]
Bebé-Nuez 6. Reptil (payaso) 0 1
Banco-Vela 7. Banco (vela) 0 1
8 0 1

. Raton (papel)

Lista C. Puntuacion (maxima = 8)

apel . 0

- Camion-Flecha 2. Rosa (fruta) 0 1
Luna-Flor 3. Bebé (nuez) 0 1
Bebé-Nuez 4. Raton (papel) 0 1
Rosa-Fruta 5. Caballo (vaso) 0 | 1
Reptil-Payaso 6. Banco (vela) 0 | 1

| Banco-Vela 7. Reptil (payaso) 0o 1
Caballo-Vaso 8. Camion (flecha) 0 | 1

Lista D. Puntuacion (maxima = 8) [ W

CALCULO DE LA PENDIENTE DE APRENDIZAJE

PENDIENTE DE
APRENDIZAJE
Lista D Lista A (ENTRE -8 ¥ +8)

I

==L

Puntuacion total
de Recuerdo
(maxima = 32)
(Suma de las
puntuaciones

AaD)

Puntuacion total

i primer recuerdo

(maxima = 8)

91
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Intento 1
Intento 2

Intento 1!

Intento 2

et
-7
-1 =

mNsoA

4 — 6
10-6—2—-7

Intento 1
Intento 2

6—5—-1—-4—-8
5-7—9—-8—2

Intento 1
| Intento 2

4—1-9-3-8—-10
9—-2—-6—7—3-5

Intento 1

1M0-1-6—4—-8-5-7

Intento 2

| Intento 1.
- Intento 2

7-3-10—-5—-7-8-4-9
6-9—-3—-2—-1—-7—-10-5

| Intento 1 |

5=8=4=10=7=3=1=9 =6

Intento 2

8—2-6—1-10-3-7—-4-9

Inteﬁto 2

10—1—6 4—8—-5-7 (7—5—-8—4—6—1—10)

Intento 1
Intento 2

6—9— 3—2—1—-

=10=5  (6=10 =F— 1| ~2-3=9-16)

7-3-10-5—-7-8—-4-9 (9-4-8-7-5-10-3-7)

Intento 1

826—1—103749

(9 4 — 7—3—10—1—6 Z 8)

5— 8 4—10 7 3-—1-—9 6 (6— 9—1—3—7—10 4 - 8 5)

Puntuacién Orden inverso (méxi'r;]‘ém: 15)

intento 1|74 ) o 0
! Intento 23— 10 (10—3) 0/ 1
Intento18-2-7 (7-2-8) . < sl ' 01
Intento 2 1—9-3 3=9-1) 0] 1
Inte_m:o_1_10 6 — 2 7 (7 2 6—10) ¥ ST A - K 01
Intento 2 4 — 9—1—6 (6—1—9 4) 0|1
Int__e_n_ttiS 7 9 8 2 (2 8 9 i 5) D W) wyeieeweat b BRI
Intento 2 | 6 — 5—1—4 8 8 — 4—1—5—6) 0l 1
*lgtﬂgrltgj 925 6—-T=Fo 163 T 0 2.9) o T
Intento 2 [4—1—-9—3—8—10 (10-8-3-9—1—4) ol
Z—6"3 2101 (11078362 K
. ==

0

0

0

1o

1

L

Punt. Orden directo + Punt. Orden inverso = Puntuacion total (maxima = 32),3
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Anexo D. Escala de Fluidez Verbal Semantica y Fonoldgica (FAS)

Fluidez Verbal Fonoldgica

F A S
1. 1. 1
2. 2. 2
3. 3. 3
4. 4. 4
5. 5. 5
6. 6. 6
7. 7. 7
8. 8. 8
9. 9. 9
10. 10 10
11. 11 11
12. 12 12
13. 13. 13
14, 14, 14
15. 15. 15
16. 16 16
17. 17 17
18. 18. 18
19. 19. 19
20. 20 20

Respuestas correctas
Pérdida de categoria
Perseveraciones
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Fluidez Verbal Semantica

ANIMALES FRUTAS
0-15
|
16-30
P ———€—_—€—€@——§@€—§—§———m——m—$—¥——ttoa\
31-45
P ihtd§ ililsl M NAMAA AR —S——i—i———————————iii————ii—i——
46-60
ANIMALES | 0-15: 16-30: 31-45; Total:
FRUTAS 0-15: 16-30: 31-45; Total:
Gran total:

Respuestas correctas

Pérdida de categoria

Perseveraciones
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Anexo E. Consentimiento Informado

Universidad Pontifica Bolivariana

Titulo del proyecto: Calidad de vida y funcionamiento cognitivo en pacientes diagnosticados con
virus de inmunodeficiencia humana.

1.INTRODUCCION
A usted sefior(a) se le estd invitando a
participar en un estudio de investigacion de la Universidad Pontificia Bolivariana (UPB) bajo la linea
de psicologia de la salud, del Grupo de Psicologia Clinica y de la salud, y desarrollo en Evaluacién
Neuropsicolégica del Grupo de Neurociencias y Comportamiento UIS-UPB.
Es importante que usted conozca que:
v' La participacion en el estudio es absolutamente voluntaria.
v Si usted lo desea puede negarse a participar o puede retirarse del estudio en cualquier
momento sin tener que dar explicaciones.
v No se recibiran beneficios de tipo econdmico por participar en el estudio.
v’ Usted puede comunicar al grupo investigador cualquier opinion o inquietud que presente
sobre su participacion.
v' Su participacion no tiene ninglin costo, ya que es completamente gratuita.

2. INFORMACION SOBRE LA INVESTIGACION

Ahora se describira en detalle en qué consiste el estudio de investigacion, antes de tomar cualquier
decision de participacion, por favor, tomese todo el tiempo que necesite para preguntar, averiguar y
discutir los aspectos relacionados con este estudio, con cualquiera de los investigadores.

Propésito

Determinar si existe alguna correlacion entre los factores: calidad de vida y el procesamiento de
funciones cognitivas de atencién, memoria y lenguaje, en pacientes diagnosticados con VIH; en un
grupo de 120 personas (60 con diagnostico y 60 sin diagnostico) de diferentes instituciones de salud
de la ciudad de Bucaramanga, para ello se utilizara un cuestionario y tres pruebas con los que se
busca evaluar: calidad de vida, atencion, memoria y lenguaje con una duracion de 90 minutos en
total.

Procedimiento
Se realizo un proceso de seleccion entre las instituciones prestadoras del servicio de salud, de las
cuales se tomaron los pacientes seropositivos, en donde usted fue elegido y por lo cual se le esta
brindando esta informacién.A continuacién se llenaran los datos sociodemograficos, posteriormente
se aplicara el cuestionario de calidad de vida y los test que miden las funciones cognitivas, de la
siguiente manera:

A. Cuestionario de MOS HIV de calidad de vida

B. Teste de fluidez verbal semantica y fonoldgica (FAS)

C. Atencion y concentracion (Trail Making test)

D. Memoria a corto plazo (Escalas Weschler)
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La aplicacion de los instrumentos se llevara a cabo en una sesidon una vez firmado este
consentimiento informado. La informacion que se obtenga de esa sesion servira para comprender el
desempefio de las personas que se encuentran diagnosticadas con VIH en procesos de memoria,
atencion y lenguaje, relacionado con su calidad de vida.
Al finalizar el proceso de evaluacion se hara entrega de los resultados obtenidos a través de un
informe escrito el cual le seré entregado a usted Unicamente y personalmente.

Riesgos

De acuerdo con la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, no existe ningun tipo de
riesgo por hacer parte del estudio, esto quiere decir que durante la participacion en el estudio usted
no correra ningun riesgo a nivel medico, ni se realizara ningin tipo de intervencion clinica o
procedimiento invasivo.

3. BENEFICIOS

Los estudios de investigacion como este, producen conocimientos que pueden ser aplicados para la
evaluacion futura de otras personas, en otros contextos, con otras costumbres, condiciones sociales,
caracteristicas psicolégicas, edades y niveles socio economicos.

Por esta investigacion usted no recibira ningin beneficio econdmico, sin embargo si decide
participar en el estudio sera valorado en lo relacionado al funcionamiento cognitivo en procesos de
atencidn, memoria y lenguaje, relacionados con la calidad de vida; ademas gracias a la contribucion
de personas como usted que sera posible comprender mejor los aspectos relacionados con el tema
de evaluacion.

Reserva y secreto de la informacion

La informacion que usted aportara a través de la entrevista durante la investigacion sera
absolutamente confidencial y no sera proporcionada a ninguna persona diferente a usted bajo
ninguna circunstancia. A cada persona le sera asignado un codigo de tal forma que nadie diferente a
los investigadores principales podra tener acceso a sus datos personales. Solo los investigadores
responsables del estudio tendran acceso al codigo y su identidad pero no conoceran el codigo de los
resultados, para de esta manera garantizar su derecho a la intimidad. De igual forma los resultados
no se divulgaran, ni se publicaran, a través de ningun medio, los nombres de los participantes.

Derecho a retirarse del estudio de investigacion

Es importante que usted tenga claro que puede retirarse del estudio en el momento que desee, sin
embargo los datos obtenidos hasta ese momento seguiran formando parte del estudio, a menos que
usted solicite, por escrito, que su identificacion e informacion sea borrada de nuestra base de datos.
Al retirarse usted debera informar al grupo investigador si desea que los registros del desempefio
sean eliminados.

Informacion médica no prevista

Durante el desarrollo de este estudio es posible que se obtenga informacion acerca de los diferentes
procesos de atenciéon, memoria y lenguaje, si esta informacion se considera importante para el
cuidado, el bienestar y la salud de su hijo, nosotros le recomendaremos el especialista adecuado y
en este caso nuestra investigacién NO cubre los costos de dicha atencion. Si nosotros tenemos
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informacién relevante acerca de su desempefio, esta sera suministrada de manera personal. De
igual forma si usted obtiene informacion por parte de los médicos de alguna complicacion o aspectos
importantes que no conocia antes de vincularse a la investigacion, por favor contactenos pues
podria ser importante para nuestro estudio.

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Después de haber leido toda la informacion contenida en este documento con respecto al proyecto:
Calidad de vida y funcionamiento cognitivo en pacientes diagnosticados con Virus de
Inmunodeficiencia Humana, y haber recibido del evaluador
explicaciones verbales sobre el proyecto y
satisfactorias respuestas a mis inquietudes, habiendo dispuesto de tiempo suficiente para reflexionar
sobre la implicaciones de mi libre decision, consiente y voluntariamente manifiesto; yo
decido participar del proyecto.

En constancia, firmo este documento de consentimiento informado, en presencia del
evaluador , en la ciudad de el
dia del mes del afio :

Nombre, firma y documento del participante.

Nombre:

Firma:

Cedula de ciudadania: de

Nombre, firma y documento del investigador.

Nombre:

Firma:

Cedula de ciudadania: de
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Escuela de Ciencias Sociales
Facultad de Psicologia

Anexo F. Datos Socio-demogréficos y Clinicos

FECHA:
SEXO:
CARACTERISTICAS PERSONALES CARACTERISTICAS CLINICAS
Niveles de:
A. Edad: Carga viral:
CD4:
B. Estado Civil:
1) Soltero (a) . J. Antecedentes psiquiatricos:
2) Casado (a) . ¢ Tiene antecedentes psiquidtricos?
3) Viudo (a) -
4) Separado (a) _ 1) Si 2) No
5) Unién Libre .
Cuales:
C. Escolaridad:
1) Analfabeta . Visién y audicion

2) Primaria Incompleta
3) Primaria Completa

4) Secundaria Incompleta
5) Secundaria Completa
6) Universidad Incompleta
7) Universidad Completa
8) Otro

D. Ocupacion Actual:

E. Estrato Socioecondémico:
No__ 2)1___3)2__ 4)3__
54__ 6)5__ T76___

Antecedentes médicos

F. ¢ Padece actualmente de alguna de enfermedad?
1) Si No

Cual

G. ¢Alguna vez se ha encontrado en fase SIDA?
1) Si No

¢ Hace cuanto?
H. ¢Hace cuanto fue diagnosticado con VIH?

l. ¢Actualmente estoy recibiendo tratamiento
farmacolégico?

1) Si 2)No
Tipo de medicamento

K. ¢Presenta problemas de vision o audicién no
corregidos?:
1) Si 2) No

Funcién motriz
L. ¢ Presenta alguna incapacidad motriz?
1)Si 2) No

Cual

Funciones cognitivas

M. ¢ Presenta alguna alteracion significativa en las
funciones de memoria, atencién o lenguaje?:

1) Si 2)No

Cual

Consumo de drogas
N. Ha consumido en los ultimos seis meses drogas
psicoactivas o sustancias alucinégenas:
1) Si 2)No
N. ¢En la actualidad consume alcohol?:
1) Si 2) No
Con que frecuencia

1) Anual

2) Mensual

3) Semanal ____

4) Diariamente ____

5) Ocasional




