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Resumen

Antecedentes: La edad y el VIH constituyen factores de riesgo sinérgicos de afecciones como los trastornos neuro-
cognitivos asociados al VIH (TNAV). No se ha esclarecido si las personas mayores con VIH presentan perfiles cogniti-
vos diferentes en caso de padecer TNAV. Objetivo: Describir los patrones cognitivos de personas mayores con VIH 
tratadas con terapia antirretroviral combinada (TARc). Métodos: Estudio transversal que incluyó a 330 participantes con 
VIH, de 50 años o más, atendidos en un centro hospitalario de tercer nivel en la Ciudad de México. Se utilizó una 
batería neuropsicológica corta estandarizada a fin de evaluar un amplio espectro de funciones cognitivas. Se determinó 
el número óptimo de grupos de dominios cognitivos a partir del método de la silueta y minimización del criterio de 
información bayesiano. Resultados: La edad promedio de los participantes fue de 58.8 años; las mujeres constituyeron 
12.1 %. Una solución de tres grupos produjo coeficientes de Jaccard estables (p > 0.70). El grupo 1 mostró deterioro 
más significativo en la memoria visual y verbal, en tanto que el grupo 3 mostró deterioro significativo en el lenguaje y 
la abstracción. En el grupo 2 no se registró predominio de ningún dominio en cuanto a alteraciones. Conclusiones: 
Existen perfiles cognitivos diferentes entre las personas mayores con VIH y TNAV. Estas diferencias pueden deberse 
a patrones individuales de factores relacionados o no con el VIH.

PALABRAS CLAVE: Afecciones asociadas al VIH pero no con el sida. Deterioro cognitivo. Perfiles neuropsicológicos. 
Trastornos neurocognitivos asociados al VIH.

Clustering of cognitive domains among older adults with HIV

Abstract

Background: Age and HIV are synergistic risk factors for conditions such as HIV-associated neurocognitive disorders 
(HAND). Yet, it is unclear whether OAWH display different cognitive profiles for HAND. Objective: To describe the cognitive 
patterns of OAWH treated with combined antiretroviral therapy (cART). Methods: Cross-sectional study that included 330 
participants with HIV, aged 50 years or older, cared for at a tertiary care hospital in Mexico City. A short neuropsychological 
test battery was used to assess a wide spectrum of cognitive functions. The optimal number of cognitive clusters was 
determined by the silhouette method and a minimization of the Bayesian information criterion. Results: Participants’ mean 
age was 58.8 years (SD = 6.6), and 12.1% were women. A 3-cluster solution yielded stable Jaccard coefficients (p > 0.70). 
Cluster 1 showed more significant impairment in visual and verbal memory domains, whereas participants in cluster 3 showed 
significant impairment in language, and abstraction. Cluster 2 showed no predominance of any domain for alterations.  
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Introducción

El uso generalizado de terapias antirretrovirales com-
binadas (TARc) ha mejorado la esperanza de vida de 
las personas que viven con VIH, quienes ahora experi-
mentan trayectorias de envejecimiento más sanas.1,2 Por 
lo tanto, la cantidad de personas mayores con VIH se 
encuentra en continuo crecimiento. A  su vez, algunos 
padecimientos relacionados con la edad también se han 
incrementado en esta población (por ejemplo, discapa-
cidad o deterioro cognitivo).3-5 Dada la mayor incidencia 
y prevalencia de “síndromes geriátricos” entre individuos 
relativamente jóvenes, ha surgido la pregunta acerca de 
si vivir con VIH representa una situación asociada al 
envejecimiento acelerado. Este debate se ha vuelto par-
ticularmente pertinente en el contexto de las personas 
que envejecen en la era de las TARc, en la que varios 
estudios encuentran que la edad y el VIH son factores 
de riesgo sinérgicos que propician el desarrollo de afec-
ciones asociadas al VIH pero no relacionadas con el 
sida, como el deterioro cognitivo (trastornos neurocog-
nitivos asociados al VIH, TNAV).6-10

Aun cuando la mayoría de los padecimientos asocia-
dos al sida está disminuyendo, la prevalencia de TNAV 
se ha mantenido relativamente estable (de 15 a 55 %).11 

Sin embargo, los TNAV se han modificado gradual-
mente, de modo que las formas más leves son las 
variantes que dominan en la actualidad: se reporta un 
perfil de deterioro predominantemente subcortical (es 
decir, alteraciones en dominios como la función ejecu-
tiva) y la demencia asociada a VIH es ahora una entidad 
poco frecuente.12,13 Sin embargo, queda por esclarecer si 
las personas mayores con VIH realmente muestran un 
perfil cognitivo específico o si más bien existen diversos 
perfiles cognitivos relacionados con los TNAV. La pre-
gunta es pertinente dados los avances en el tratamiento 
del VIH y que existe un segmento de adultos mayores 
con infección por este virus entre los 60 y 70 años de 
edad, en quienes se observará la superposición de otros 
factores de riesgo de deterioro cognitivo y enfermedades 
neurodegenerativas derivados del envejecimiento.14-17 En 
este sentido, la mayoría de los estudios disponibles solo 
describen los resultados de baterías cognitivas y no dis-
tinguen si entre la población de personas con TNAV 

existen grupos de dominios cognitivos alterados en fun-
ción de diferentes comorbilidades o la edad.

Tomando en consideración estos puntos, así como 
los factores de riesgo potencialmente superpuestos 
en los TNAV y otros trastornos cognitivos, es impor-
tante caracterizar con mayor precisión si existen “per-
files” cognitivos potencialmente identificables entre 
los adultos mayores con VIH. Por lo tanto, el objetivo 
principal del presente estudio consistió en describir 
los patrones cognitivos entre personas mayores con 
VIH tratadas con TARc.

Material y métodos

El presente estudio incluyó a 330 adultos con VIH, 
de 50 años o más, atendidos en forma ambulatoria 
en la clínica de VIH de un centro hospitalario de tercer 
nivel afiliado a una universidad en la Ciudad de 
México. Todos los participantes se identificaron a tra-
vés de la base de datos de la clínica de VIH/sida y 
los calendarios de citas en la clínica de entre agosto 
de 2014 y agosto de 2019. Los participantes se some-
tieron a una evaluación geriátrica integral realizada 
por personal capacitado con métodos estandariza-
dos. Este estudio constituye un análisis secundario 
de una cohorte formada para estudiar los determinan-
tes de la discapacidad en personas mayores con VIH, 
para lo cual se excluyeron aquellas con enfermeda-
des crónicas avanzadas o no controladas asociadas 
a discapacidad. Una descripción completa de dichos 
padecimientos crónicos, así como de los criterios de 
exclusión, se encuentra disponible como Material 
Suplementario. Todos los participantes otorgaron su 
consentimiento informado por escrito y el estudio fue 
aprobado por el Comité local de Ética en Investigación.

Evaluación cognitiva

Un psicólogo capacitado administró una evaluación cog-
nitiva que comprendió las siguientes pruebas y escalas:

–	 Se utilizó el Mini-Examen del Estado Mental 
(MMSE, Mini-Mental State Examination) para 
evaluar el desempeño cognitivo global. Las 

Conclusions: There are different cognitive profiles among OAWH with HAND. These differences may be due to individual 
patterns of HIV-related and non-HIV-related factors.

KEYWORDS: HIV-associated non-AIDS condition. Cognitive impairment. Neuropsychological profiles. HIV-associated neu-
rocognitive disorders.
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puntuaciones varían de 0 a 30, donde una pun-
tuación más elevada indica un mejor estado 
cognitivo.18

–	 Se utilizó la batería Neuropsi19 para evaluar un 
amplio espectro de dominios cognitivos, entre 
ellos los siguientes:
•	 Orientación respecto al tiempo y el espacio, 

así como a la persona.
•	 Atención: dígitos en regresión, detección visual 

(en una hoja con 16 figuras) y prueba 20-3 (se 
solicita que a 20 se le reste 3 y continuar hasta 
que se indique detenerse) por cinco veces 
consecutivas.

•	 Memoria visual: copia de una figura semicom-
pleja, similar a la figura compleja de Rey-Oste-
rrieth, pero más sencilla. Posteriormente, se 
solicitó recordar la figura semicompleja.

•	 Memoria verbal: se solicitó al participante repetir 
seis sustantivos comunes correspondientes a tres 
categorías semánticas distintas (animales, frutas 
y partes del cuerpo), las cuales se presentan tres 
veces.

•	 Habilidades lingüísticas: denominación, repe-
tición, comprensión, fluidez verbal semántica, 
fluidez verbal fonológica.

•	 Escritura-lectura: se solicita al participante 
que lea un cuento y luego se le formulan tres 
preguntas sobre el mismo; se le pide escribir, 
bajo dictado, una oración de seis palabras y 
escribir, copiando, una oración distinta de seis 
palabras.

•	 Función conceptual: semejanzas, habilidades 
de cálculo y secuenciación.

•	 Función motora: cambio de posición de la 
mano, movimientos alternos de las dos manos 
y reacciones opuestas.

	 En total, se obtienen 26 puntuaciones diferentes. 
La puntuación total máxima es de 130 puntos. 
La prueba se realizó en una sola sesión y el 
tiempo medio de administración fue de 25 a 
30  minutos. Una descripción completa de la 
batería Neuropsi se encuentra disponible como 
Material Suplementario.

–	 La Escala Internacional de Demencia por VIH 
(IHDS, International HIV Dementia Scale) evalúa la 
velocidad motora, la memoria, la praxis construc-
tiva y las funciones ejecutivas, las cuales se agru-
pan en tres subpruebas. La puntuación total oscila 
entre 0 y 12 puntos, donde una puntuación más 
elevada indica un mejor estado cognitivo. Un valor 
de corte ≤ 10 puntos indica deterioro cognitivo.20

–	 Se determinaron los cuatro reactivos del estudio 
de Antinori et al. correspondientes a los criterios 
de TNAV,21 los cuales clasifican la presencia o 
ausencia de TNAV en función de cuatro escena-
rios clínicos: ausencia de deterioro cognitivo, 
deterioro neurocognitivo asintomático asociado 
al VIH, trastorno neurocognitivo leve asociado al 
VIH y demencia asociada al VIH. La clasificación 
se estableció de conformidad con la siguiente 
información: desempeño en las pruebas cogniti-
vas, interferencia de la función cognitiva en el 
funcionamiento cotidiano, el deterioro cognitivo 
no se explica por el delirium y el deterioro cog-
nitivo no se explica por otras comorbilidades. 
Una descripción completa de los criterios de 
Antinori para determinar la presencia de TNAV 
está disponible como Material Suplementario.

Otras variables sociodemográficas y 
clínicas

Las variables sociodemográficas incluyeron la edad 
en años, el sexo y el nivel educativo (años de educa-
ción). Los participantes informaron si contaban con un 
diagnóstico documentado de diabetes, hipertensión, dis-
lipidemia, cáncer, isquemia miocárdica, accidente cere-
brovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
cirrosis, osteoartritis, artritis, osteoporosis o enfermedad 
renal crónica, lo cual se resumió en una puntuación que 
osciló entre 0 y 12, donde una puntuación más elevada 
indica un mayor número de comorbilidades.

Para la evaluación de los síntomas depresivos se uti-
lizó la versión de 15 reactivos de la Escala de Depresión 
Geriátrica (GDS-15, 15-item Geriatric Depression Scale). 
Se consideró que los participantes con una puntuación 
> 5 presentaban síntomas depresivos clínicamente 
significativos.22

El estado funcional se evaluó con el índice de 
Barthel23 (bañarse, vestirse, cuidado personal, alimen-
tarse, trasladarse, uso del inodoro, presencia o ausen-
cia de incontinencia urinaria o fecal, caminar y subir 
escaleras). Si los participantes indicaron que no 
podían llevar a cabo una o más actividades sin ayuda, 
se consideró que presentaban discapacidad para las 
actividades de la vida diaria.

La fragilidad se definió de conformidad con el fenotipo 
propuesto por Fried et al.,24 el cual incluye pérdida pon-
deral, agotamiento, lentitud, debilidad y bajo nivel de 
actividad física. Atendiendo a las recomendaciones, los 
participantes que satisficieron tres o más criterios se 
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clasificaron como frágiles, uno o dos, como prefrágiles 
y los que no satisficieron ninguno, como no frágiles.

Se midieron los recuentos de linfocitos T CD4+, y 
los conteos celulares se trataron como variable dico-
tómica (≤ 200 células/mm3 versus > 200 células/mm3). 
El nivel de ARN del VIH (carga viral) se trató como 
variable dicotómica (carga viral suprimida cuando se 
encontraron < 40 copias/mL y no suprimida cuando 
se detectaron ≥ 40 copias/mL). También se registra-
ron los valores del recuento de células CD4+ en el 
nadir (el recuento más bajo registrado). De los expe-
dientes clínicos se recuperaron los antecedentes de 
cualquier evento que definiera la presencia de sida 
(sí o no). El tiempo desde el diagnóstico de VIH, en 
años, se obtuvo de los expedientes clínicos y se cal-
culó como el tiempo transcurrido desde la documen-
tación de la infección por VIH hasta la evaluación 
geriátrica integral. El tiempo bajo tratamiento con 
TARc, en años, representa el tiempo desde la admi-
nistración del primer tratamiento hasta la fecha de la 
evaluación clínica.

Análisis estadísticos

Los datos se presentan como frecuencias y porcen-
tajes o como media ± desviación estándar (DE) o 
mediana y rango intercuartílico, según corresponda. 
Se aplicaron transformaciones logarítmicas, cuadráti-
cas o de raíz cuadrada para aproximar la normalidad 
en las variables que mostraban una distribución no 
paramétrica. Los grupos se compararon mediante la 
prueba de Kruskal-Wallis con pruebas post-hoc de 
Dunn, corregidas para comparaciones múltiples 
mediante la corrección de Bonferroni. La significación 
estadística se estableció con un valor p bilateral < 0.05. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando 
R Studio® 3.6.1.

Para determinar los diferentes patrones cognitivos 
entre personas mayores con VIH, transformamos 
cada dominio de Neuropsi en puntuaciones z y efec-
tuamos agrupamientos (clustering) k-means con el 
paquete fpc R. Para identificar el número óptimo de 
grupos, se utilizó el método de silueta y una minimi-
zación del criterio de información bayesiano.

Se recurrió al coeficiente de Jaccard para evaluar 
la estabilidad, en el cual una puntuación > 0.70 se 
consideró estable.25 Finalmente, se ejecutó el algo-
ritmo de agrupamiento k-means con k = 3 y 100 ite-
raciones. Dichos agrupamientos se visualizaron por 
medio de análisis de componentes principales, y 
la  visualización tridimensional se llevó a cabo 

utilizando el paquete rgl R para evaluar la separación 
entre grupos.

Resultados

La media ± desviación estándar de edad de los par-
ticipantes fue de 58.8 ± 6.6 años, 12.1 % fue del sexo 
femenino, y la media y desviación estandar de la esco-
laridad fue de 12.9 ± 5.2 años. La dislipidemia fue la 
enfermedad crónica más frecuente (51.5 %). Solo 5.3 % 
de los participantes presentaba recuentos de células 
CD4+  <  200 células/mm3 y 6.5  % exhibía una carga 
viral detectable de ARN del VIH. El número de años 
desde el diagnóstico de VIH fue de 12.9 ± 7.7. Se 
identificaron 160 personas (48.5 %) con deterioro cog-
nitivo según la IHDS, en tanto que 62.4  % de los 
participantes satisfacía criterios compatibles con 
algún grado de deterioro cognitivo conforme a la cla-
sificación Antinori et al. (46.5 % deterioro neurocog-
nitivo asintomático, 12.5% trastorno neurocognitivo 
leve y 3.4% demencia asociada al VIH).

Agrupamiento de elementos de Neuropsi 
en subgrupos cognitivos

Con los métodos de silueta y codo se obtuvo un 
número previsto de agrupamientos de entre dos y 
cuatro subgrupos. Se repitió el algoritmo k-means 
utilizando 1000 muestras con reposición y se identi-
ficó que una solución de tres grupos cognitivos pro-
ducía coeficientes de Jaccard estables (p > 0.70). 
Observamos un mínimo de superposición entre los 
subgrupos al generar un gráfico tridimensional de 
componentes principales derivados de reactivos de 
Neuropsi estandarizados (Figura 1).

Caracterización de grupos cognitivos

Los participantes en los grupos 1 y 3 mostraron 
puntuaciones de atención más bajas en comparación 
con el grupo 2 (p < 0.01). El grupo 1 mostró un 
desempeño general más bajo en la memoria visual 
(p < 0.01) y en la memoria verbal (p = 0.04). En con-
traste, los participantes en el grupo 3 presentaron un 
lenguaje general (p < 0.01) y una función conceptual 
(p < 0.01) más bajos (Tabla 1).

En cuanto a la IHDS, 48.3, 40 y 61.1 % de los par-
ticipantes en los grupos 1, 2 y 3, respectivamente, 
presentaron puntuaciones ≤ 10; tales diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (p = 0.26). 
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En la misma línea, 60.2, 61.3 y 75.0 % de los partici-
pantes de cada grupo refirieron algún grado de dete-
rioro cognitivo conforme a los criterios de Antinori; sin 
embargo, no se registraron diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos (p = 0.25).

Caracterización clínica de grupos 
cognitivos

La caracterización de los tres grupos cognitivos con 
respecto a las comorbilidades y el curso clínico de la 
infección por VIH mostró que los participantes en el 
grupo 3 experimentaron síntomas depresivos con 
mayor frecuencia en comparación con los de los gru-
pos 1 y 2, así como puntuaciones más bajas en el 
MMSE (p = 0.04). Asimismo, en tanto que los partici-
pantes en el grupo 3 eran mayores (p = 0.03) y exhibían 
una mayor presencia de comorbilidades relacionadas 
con la edad y accidente cerebrovascular (11.1 % versus 
4.2 % en el grupo 1 y 0.6 % en el grupo 2), los partici-
pantes en el grupo 2 eran más jóvenes y padecían 
alteraciones cognitivas más leves. En lo que toca a 
las variables relacionadas con el VIH, los participan-
tes en el grupo 1 mostraron una evolución general de 
la infección por VIH más prolongada y recuentos de 
células CD4+ más bajos en comparación con el grupo 
2, sin que se registraran diferencias estadísticamente 
significativas en la carga viral o el tiempo desde el 

inicio de la terapia antirretroviral entre grupos. Por 
otro lado, los participantes en el grupo 1 contaban 
con más años de educación en comparación con los 
de los grupos 2 y 3 (p < 0.01). En cuanto al resto de 
las variables, no se observaron diferencias estadísti-
camente significativas entre grupos cognitivos a pesar 
de los resultados reportados en números absolutos.

Discusión

Los presentes resultados sugieren que se pueden 
identificar diferentes perfiles cognitivos entre personas 
mayores con VIH tratados con TARc. Nuestros resul-
tados muestran que, de los tres grupos cognitivos 
establecidos con base en la batería neuropsicológica, 
los participantes del grupo 1 mostraron un deterioro 
más significativo en los dominios de memoria visual 
y verbal, en tanto que los participantes del grupo 3 
mostraron un deterioro importante en el lenguaje y la 
abstracción. Por otro lado, los participantes del grupo 
2 no mostraron predominio de ningún dominio en 
cuanto a alteraciones, lo cual también puede represen-
tar un patrón mixto de alteraciones. Sin embargo, es 
preciso enfatizar que las diferencias estadísticamente 
significativas pueden no tener una traducción clínica, 
puesto que las diferencias observadas en las puntua-
ciones de cada dominio siguen siendo pequeñas, con 
excepción de la memoria visual en el grupo 1.

Los resultados también sugieren que dichos perfiles 
cognitivos heterogéneos pueden observarse en indi-
viduos con diferentes situaciones clínicas (incluida la 
presencia de TNAV), ya que es probable que las dife-
rencias en las trayectorias de envejecimiento (es 
decir, diferentes conjuntos de factores de riesgo) con-
tribuyan al desarrollo de perfiles cognitivos distintos 
en los adultos mayores con VIH.26 En tanto que los 
participantes del grupo 1 poseían un mayor nivel de 
escolaridad, los participantes del grupo 2 eran más 
jóvenes y presentaban alteraciones cognitivas más 
leves y, finalmente, los participantes del grupo 3 eran 
mayores y exhibían una mayor presencia de afeccio-
nes relacionadas con la edad, entre ellas multimorbi-
lidad, depresión y accidente cerebrovascular. Otro 
hallazgo importante estriba en que no se observaron 
diferencias entre grupos en cuanto a puntuaciones 
IHDS más bajas ni en las diferentes formas de TNAV. 
Estos resultados no dejan de ser interesantes dado 
que la cuestión de los patrones cognitivos de los 
TNAV sigue siendo tema de debate en la literatura.

Descripciones previas de los perfiles cognitivos de 
las personas con VIH en la era pre-TARc evocaban un 

Figura 1. Representación tridimensional de los grupos cognitivos identi-
ficados con el algoritmo de agrupamiento k-means. Los puntos de datos 
individuales se proyectan en un espacio compuesto por los tres compo-
nentes principales identificados por la batería Neuropsi. El grupo 1 está 
representado en negro, el grupo 2 en rojo y el grupo 3 en verde.
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patrón cortical-subcortical con deficiencias en ciertos 
dominios como el aprendizaje, el retraso en la veloci-
dad de procesamiento de la memoria, la atención, el 
procesamiento visuoespacial (lentitud psicomotora) y 
la disfunción motora.12,27-29 En la era de las TARc, si 
bien se han planteado sugerencias respecto a un 
cambio hacia un perfil más cortical en el caso de las 
formas más frecuentes de TNAV (es decir, deterioro 
neurocognitivo asintomático y trastorno neurocogni-
tivo leve),12,28 la literatura sigue apuntando hacia un 
patrón mixto de características tanto corticales como 
subcorticales, con déficits predominantes en 

funciones ejecutivas, de atención compleja y memoria 
de trabajo.12,30-34

Nuestros resultados son consecuentes con la litera-
tura sobre las tasas observadas de deterioro neuro-
cognitivo asintomático y trastorno neurocognitivo leve, 
así como en los dominios cognitivos alterados que se 
han reportado. Sin embargo, su metodología añade 
información valiosa, puesto que distingue diferentes 
grupos de patrones cognitivos, y no un perfil “general” 
en las personas mayores con VIH y con TNAV, así 
como algunas características clínicas de dichos patro-
nes. Queda por estudiar cuáles serían los correlatos 

Tabla 1. Análisis comparativo de variables sociodemográficas y clínicas conforme a los grupos cognitivos identificados por medio 
de Neuropsi

Variable Grupo 1
(n = 118)

Grupo 2
(n = 176)

Grupo 3
(n = 36)

n % n % n %

Sexo masculino 107 90.7 154 87.5 29 80.6 

Recuento CD4+ < 200 10 8.6 6 3.5 1 2.9 

Carga viral detectable 10 8.5 9 5.2 2 5.7 

Infección oportunista 27 38.0 28 33.3 7 28.8 

Fragilidad 5 4.3 4 2.3 2 5.6 

IHDS ≤ 10 57 48.3 81 40.0 22 61.1 

Cualquier nivel de deterioro cognitivo (criterios de Antinori) 71 60.2 106 61.3 27 75.0 

Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Edad (años)* 59.0 ± 7.34 57.6 ± 5.79 60.5 ± 7.06

Escolaridad (años)† 13.8 ± 4.93 13.5 ± 5.09 10.8 ± 5.68

Comorbilidades 1.6 ± 1.3 1.4 ± 1.2 1.6 ± 1.3

Diagnóstico VIH (años) 14.0 ± 8.17 12.6 ± 7.53 11.1 ± 7.33

Tiempo con tratamiento antirretroviral (años) 10.6 ± 6.89 9.5 ± 6.44 10.3 ± 7.02

Nadir CD4+ 181.1 ± 140.7 180.8 ± 143.1 170.5 ± 146.9

Puntuación Barthel 97.3 ± 6.16 98.2 ± 4.28 96.5 ± 6.30

Puntuación GDS‡ 2.1 ± 2.7* 3.0 ± 3.3 3.4 ± 3.4

Puntuación MMSE** 27.7 ± 3.00 28.1 ± 1.81 27.0 ± 3.05

Dominios cognitivos evaluados con la batería neuropsicológica Neuropsi
Orientación (Neuropsi)
Atención†

Memoria visual†
Memoria verbal**
Lenguaje†

Escritura-lectura
Función conceptual†
Función motora

– 0.16 ± 1.5
– 0.20 ± 1.1
– 4.42 ± 1.2
– 0.19 ± 1.1
0.62 ± 1.0
0.03 ± 0.9

– 0.10 ± 1.0
0.03 ± 1.0

0.12 ± 0.2
0.22 ± 0.8
0.21 ± 0.75
0.10 ± 0.9

– 0.12 ± 0.6
0.03 ± 1.0
0.19 ± 0.8
0.04 ± 0.9

– 0.05 ± 1.1
– 0.41 ± 1.1
0.33 ± 0.9
0.11 ± 0.9

– 1.45 ± 0.7
– 0.25 ± 1.13
– 0.60 ± 1.3
– 0.33 ± 1.3

*p = 0.03, †p < 0.01, ‡p = 0.02, **p = 0.04. DE: desviación estándar; GDS: Escala de Depresión Geriátrica (GDS-15, 15-item Geriatric Depression Scale); MMSE: Mini-Examen del Estado 
Mental (Mini-Mental State Examination).
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o impulsores de los grupos observados, dado que 
pueden haber sido influidos por diversos factores 
(socioeconómicos, relacionados con la edad, relacio-
nados con el VIH, etcétera). Por ejemplo, como se 
señaló, el espectro de la disfunción ejecutiva revelado 
por las pruebas con las que se evaluó la memoria ver-
bal y visual (que muestran alteraciones tanto en la 
atención selectiva como en la memoria de trabajo) 
apunta hacia patrones conocidos de deterioro cogni-
tivo relacionado con el VIH. De hecho, en el grupo 1 
se encontraron las personas con cursos más prolon-
gados de la enfermedad y la mayor proporción de 
participantes con recuentos de células CD4+ más 
bajos. Por otro lado, lo que se puede destacar del 
grupo 3, por ejemplo, son las deficiencias en la fun-
ción conceptual, la atención y el lenguaje.

Estas distinciones son importantes, puesto que mues-
tran que se pueden encontrar diferentes patrones cog-
nitivos en las personas mayores con VIH, como en el 
caso de las personas mayores con TNAV, y que dichos 
patrones pueden derivar de perfiles de comorbilidad 
individuales, incluidas las afecciones asociadas y no 
asociadas al VIH.28 Esta es una noción importante al 
interpretar perfiles cognitivos, puesto que las personas 
mayores con VIH y TNAV también pueden presentar 
cambios asociados a padecimientos altamente preva-
lentes relacionados con la edad que repercuten en 
determinados dominios cognitivos.10,28,35,36

Las principales limitaciones del presente trabajo 
estriban en su tamaño muestral relativamente 
pequeño, su naturaleza transversal, en que se trató 
de un estudio unicéntrico y en que incluyó a una 
población de una cohorte de individuos con un segui-
miento estrecho, interesados en estudiar los determi-
nantes de la discapacidad, y con la exclusión de 
enfermedades graves, lo cual puede representar un 
sesgo de selección y, por lo tanto, puede no ser repre-
sentativo de la población general. Asimismo, las dife-
rencias entre las puntuaciones de los dominios 
cognitivos afectados en los grupos pueden ser tan 
solo estadísticas. Un seguimiento longitudinal de la 
población estudiada puede ser de sumo interés, dado 
que ayudaría a determinar si un perfil en particular se 
asocia a una trayectoria cognitiva diferente o si exis-
ten otros factores específicos (es decir, el tiempo bajo 
tratamiento, nadir de CD4+, variables geriátricas), lo 
cual influiría diferencialmente en dichas trayectorias 
en los subgrupos. De igual manera, ayudaría a esta-
blecer si un subgrupo confiere un riesgo adicional o 
si se asocia al desarrollo de una enfermedad neuro-
degenerativa con el paso del tiempo. No obstante, es 

necesario destacar algunas fortalezas, en particular el 
enfoque de agrupamientos, el cual permitió establecer 
diferencias entre los perfiles cognitivos y las caracte-
rísticas clínicas de los participantes. Por otro lado, las 
aplicaciones traslacionales de este modelo pueden 
encontrar su lugar en la práctica clínica si estos resul-
tados se replican en estudios longitudinales.

Conclusiones

Con el conocimiento de que el diagnóstico de TNAV 
sigue siendo clínico, y que ningún hallazgo paraclí-
nico o radiológico explica su presencia, debemos 
esforzarnos por lograr la mejor caracterización posi-
ble del perfil cognitivo. En este sentido, también debe-
mos ser conscientes de que probablemente no 
encontraremos un perfil cognitivo único o un patrón 
preciso de alteraciones en los adultos mayores con 
VIH o con TNAV, puesto que las trayectorias de enve-
jecimiento individuales también influyen en dichos 
patrones. Finalmente, independientemente del perfil 
cognitivo, es necesario promover esfuerzos sistemá-
ticos a fin de propiciar mejores trayectorias de enve-
jecimiento cerebral en las personas mayores con VIH.
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