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Resumen

El deterioro cognitivo es altamente prevalente en pacientes infectados

con VIH-1, aun en individuos jovenes. En nuestro pais, la informacion
epidemioldgica sobre el impacto del deterioro es escasa y carecemos

de pruebas de screening con la validaciéon local necesaria como para

ser utilizadas como herramientas diagnosticas. Por ello, disenamos un

estudio prospectivo con el objetivo de estimar la prevalencia de dete-

rioro cognitivo y comparar el rendimiento de 5 pruebas de screening

breves entre si (incluyendo un nuevo test que denominamos NEURA

cuyos componentes estan validados en espanol) y con la evaluacién

cognitiva completa (gold standard) en una poblacion de adultos jove-

nes infectados con VIH-1, para determinar su sensibilidad y especifici-

dad en nuestra cultura e idioma. Desde 02/2015 a 02/2016 se incluye-

ron individuos argentinos de entre 18-50 anos, fluentes en espanol, con

educacién formal >12 anos, bajo tratamiento antirretroviral estable y vi-

remia suprimida. Los pacientes completaron: una entrevista psiquia-

trica; el screening cognitivo mediante 5 pruebas rapidas; la evaluacion
neuropsicoldgica; y una evaluacion funcional. Se estudiaron 45 suje-

tos, presentando una prevalencia de deterioro cognitivo del 9 % (n=4).

El rendimiento de NEURA fue superior al demostrado por otros tests

de screening (Sensibilidad 75 %, Especificidad 98 %).
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Introduccion

El VIH es un virus neurotrépico que invade el siste-
ma nervioso central tempranamente desde el inicio
de la infeccion, pudiéndose encontrar un desorden
cognitivo en todas las etapas de la misma (1). Aun
asi, lainfeccion por VIH es la causa prevenible y tra-
table mas frecuente de deterioro cognitivo en indi-
viduos menores de 50 anos de edad (2). En la epi-
demia temprana, el trastorno neurocognitivo seve-
ro o demencia asociada al sida (DAS) constituia una
secuela frecuente de la enfermedad avanzada, pre-
sentandose previo a la muerte en mas del 50 % de
los pacientes (2). Durante los Ultimos anos y en res-
puesta al tratamiento antirretroviral de alta eficacia
(TARGA), laincidencia de DAS se ha reducido nota-
blemente (3-5). Sin embargo, los trastornos neuro-
cognitivos leves a moderados contintan siendo al-
tamente prevalentes (6). En 2007, un grupo de ex-
pertos realizé una revisién de la clasificacion de di-
chostrastornos conocidacomo los Criterios de Fras-
cati (7). En ella se incluyeron dos nuevos términos:
el deterioro neurocognitivo asintomatico (DNCA) y
el trastorno neurocognitivo leve (TNL). Junto a la
DAS, constituyen los desérdenes neurocognitivos
asociados al VIH o TNAYV, considerados en la actua-
lidad dentro de las complicaciones asociadas al VIH
mas importantes a pesar del TARGA (8).

Los factores de riesgo para el deterioro cognitivo de-
penden de factores relacionados al huésped (edad,
sexo, predisposicion genética, desnutricion, antece-
dente de traumatismo encefalico), al VIH (enfermedad
avanzada, subtipo viral, activacion inmune, replica-
cion viral persistente, penetracion del TARGA al SNC,
neurotoxicidad) y presencia de comorbilidades (tras-
tornos metabodlicos, enfermedad vascular, déficits vi-
taminicos u hormonales, abuso de sustancias, hepa-
titis C crénica) (9).

A diferencia de otros trastornos neurodegenerativos,
como la enfermedad de Alzheimer, los TNAV no son
un diagnostico invariablemente progresivo o inmuta-
ble. Pueden presentar gran variabilidad en su curso,
con recuperacion de las funciones cognitivas, empeo-
ramiento, estabilidad o curso fluctuante (6,10,11). Por
ello, existe una creciente preocupacion sobre esta pro-
blematica dado que estos desordenes pueden empeo-
rar incluso en pacientes bajo TARGA con viremia in-
detectable (5), pero con baja carga viral detectable en
LCR (12), neuroinflamacion (13) y depdsitos de ami-
loide en el cerebro (14). Cabe destacar que los TNAV
estan asociados a mala adherencia al TARGA, a fallo
virolégico e incluso a un aumento de la mortalidad.
Por todas estas razones, la deteccion temprana de los

mismos puede ayudar a mejorar la calidad de vida y
al cumplimiento del tratamiento antirretroviral (15).

Sin embargo, varias dificultades se presentan aun
paraarribar al diagndsticotempranamente. Enla ma-
yoriade los lugares de trabajo la evaluacién neurop-
sicolégica completa que evalia diferentes dominios
cognitivos no esta disponible o demanda 2 a 3 horas
y es costosa. Por lo cual, se necesitan de metodo-
logias de screening rapidas y sensibles para deter-
minar qué pacientes deben ser estudiados mas ex-
haustivamente. Pero ain algunos métodos de scree-
ning no han sido validados en todos los idiomas o
culturas (7). Otros métodos estan validados para el
diagndstico de demencia, pero no tienen la sensi-
bilidad suficiente para detectar trastornos leves o
moderados (Ej.: International HIV Dementia Scale
o IHDS, Montreal Cognitive Assessment o MoCA) o
han sido modificados para lograr mayor sensibili-
dad (HIV Dementia Scale o HDS, MoCA cuantitati-
vo) (16-18). En la poblacidn argentina la herramien-
ta mas utilizada para detectar deterioro cognitivo es
el Mini Mental State Examination (MMSE), pero es-
tudios previos también demostraron que su utilidad
es muy baja en este contexto (19,20). Por lo tanto,
al momento no existe evidencia suficiente para po-
der recomendar un test de screening cognitivo por
sobre los demas (16,17).

Por ello, disenamos el presente estudio con el obje-
tivo general o primario de comparar el rendimiento
de 5 pruebas de screening rapidas entre si, incluyen-
do una nueva herramienta de screening denominada
NEURA (cuyos componentes estan validados para la
lengua espanola) y con la bateria cognitiva comple-
ta (gold standard) en una cohorte de adultos jévenes
de habla hispana, infectados con VIH-1, bajo TARGA
estable y viremia suprimida, para determinar su sen-
sibilidad y especificidad en nuestra cultura e idioma.
Como objetivos especificos o secundarios nos propu-
simos estimar la prevalencia de los trastornos neuro-
cognitivos en la cohorte estudiada y evaluar su gra-
do de severidad.

Materiales y métodos

El presente es un estudio prospectivo, observacional
sobre una poblacién de adultos jévenes infectados
con VIH-1 de habla hispana, residentes de Buenos Ai-
res y que se encontraban bajo TARGA estable y con
viremia suprimida.

El estudio fue llevado a cabo por dos centros pri-
vados ambulatorios, entre febrero 2015 y febrero
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2016. En Helios Salud, un centro especializado en
la asistencia y cuidado de individuos viviendo con
VIH-1 situado en la C.A.B.A, se realizé la seleccion
y reclutamiento de los pacientes, junto con las vi-
sitas clinico-infectolégicas y las entrevistas psi-
quiatricas. Por otro lado, en INECO, una institucion
destinada a las neurociencias también situada en
la C.A.B.A., se administraron los tests de screening
cognitivoy laevaluacion neuropsicolégica comple-
ta por profesionales con amplia formacién acadé-
mica y la experiencia necesaria para la interpreta-
cion de sus resultados.

Para determinar elegibilidad los pacientes cumplieron
con todos los siguientes criterios de inclusién y nin-
guno de exclusién:

Criterios de inclusion

#9 Individuos de entre 18 — 50 anos de edad.

# Elisa y estudio confirmatorio para infeccién por
VIH-1.

#9 Nacionalidad argentina.

#9 Fluente en espanol.

# Residente de Buenos Aires por un periodo =12 me-
ses.

# Nivel educativo formal >12 ahos (secundario com-
pleto).

#y Aceptar participarvoluntariamente del estudio y fir-
mar el Consentimiento Informado con el compro-
miso de cumplir todos los requerimientos del es-
tudio.

#y Comorbilidad confundidora para TNAV: con o sin
enfermedad mental o psiquiatrica (no grave).

#y Bajo TARGA estable (mismo esquema durante =12
semanas)y conviremiasuprimida (carga viral plas-
matica <20 c¢/ml) en los ultimos 12 meses o 2 ulti-
mas determinaciones.

#y Condicidn clinica estable segun el criterio experto
del investigador.

Criterios de exclusion

# Presencia de otra condicion al cual pueda atribuir-
se el deterioro cognitivo.

#9 Delirium.

#y Encefalopatia hepatica.

# Otra enfermedad neurodegenerativa (Ej.: enferme-
dad de Alzheimer).

#y Enfermedad mental grave segun clasificacién del
DSM-IV.

# Infeccion oportunista del SNC actual o pasada, u
otro desorden activo con compromiso neurologi-
co (Ej.: neurosifilis).

#y Enfermedad cerebrovascular presente o pasada.

#1 Abuso o dependencia de drogas ilicitas o alcohol.

#9 Uso actual de farmacos prescriptos, pero que pue-
dan afectar adversamente la cognicion (opioides,
anticolinérgicos, otros).

# Otras enfermedades neuroldgicas crénicas: injuria
cerebral traumatica o convulsiones.

#9 Déficit vitaminicos u hormonales: folato, vitamina
B-12, testosterona y hormonas tiroideas.

Criterios de discontinuacion del estudio

# Incumplimiento de los requerimientos del estudio.
#9 Revocamiento voluntario del Consentimiento Infor-
mado.

Los pacientes fueron incorporados al estudio a me-
dida que concurrian a la consulta médica con sus
meédicos infectdologos de cabecera. Se instruyo a
cada médico derivador para evitar distorsiones de
seleccién (Ej.: seleccion de pacientes sdlo por que-
ja subjetiva) o sesgos (Ej.: inclusion mayoritaria de
pacientes con largo periodo de infeccidon). Se revi-
saron los posibles errores muestrales que pudieran
afectar la confiabilidad del estudio. Posteriormente
se llevaron a cabo todas las visitas correspondien-
tes al estudio:

# Evaluacion inicial y examen clinico-infectoldgico:

A cargo del investigador principal del estudio. Invi-
tacion a participar del estudio, revision de criterios
de inclusidon y exclusiéon. Toma del consentimiento
informado. En una ficha clinica se registraron las
siguientes variables demograficas y clinicas: sexo
(femenino, masculino o trans), edad (anos), nivel
educativo (en anos, minimo 12 o secundario com-
pleto), via de transmisién del VIH (sexual; transfu-
sional; vertical; percutanea; uso de drogas intrave-
nosas; desconocida), tiempo desde la infeccion (en
anos o fecha de diagndstico), recuento de CD4 na-
dir y al momento de la evaluacion (valor absoluto
y relativo, células/mm?3), carga viral basal y al mo-
mento de la evaluacién (valor absoluto y logaritmi-
co, ARN VIH-1 en copias/ml), estadio CDC (A, Bo C;
1,2 0 3), coinfeccién HCV o HBV cronicas (presencia
o0 ausencia), serologias de toxoplasmosis IGG, Cha-
gas HAl o Elisa o IFI, VDRL actual (reactivas o no re-
activas), esquema TARGA actual y pasados (descrip-
cion de los esquemas antirretrovirales), previas in-
terrupciones del TARGA (=2 semanas), score de pe-
netracion del TARGA al SNC o CPE (valor segun ver-
sion de Letendre y cols. 2010), antecedentes de dé-
ficit vitaminico u hormonal (ausencia o presencia).
Examen fisico general.
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# Entrevista psiquiatrica (dentro de los 0-14 dias de
la evaluacion inicial).
A cargo de un médico psiquiatra participante. El ob-
jetivo de esta entrevista fue evaluar la presencia de
comorbilidades psiquiatricas que potencialmente pu-
dieren impactar en la performance neurocognitiva (de
acuerdo a los Criterios de Frascati, incluyendo desor-
denes psiquiatricos pasados o presentes). Se realizd
en base a la Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)y alaMinilnternational Neuropsychiatric Inter-
view plus (MINI plus) en espanol version 5.0.0. (21,22).

#y Screening cognitivo y test neuropsicolégico (den-

tro de los 0-14 dias de la evaluacién psiquiatrica).
A cargo de una neuropsicéloga experimentada. En to-
dos los pacientes incluidos se aplicaron los 5 métodos
de screening (IHDS, MMSE, Addenbrooke Cognitive
Examination Revised o ACE-R, INECO Frontal Scree-
ning o IFS y un nuevo test de 5 items que denomina-
mos NEURA (incluye Prueba del Trazo partes Ay B, di-
gito simbolo, fluencia fonoldgica y digitos hacia atras)
y, a su vez, fueron evaluados mediante un test neu-
ropsicologico completo. La bateria cognitiva comple-
ta incluyd el estudio de al menos 6 dominios cogniti-
vos habitualmente afectados por el VIH: lenguaje, ve-
locidad de procesamiento de lainformacion, memoria,
atencion, funciones ejecutivas y habilidades visuoper-
ceptuales. Se utilizaron los Criterios de Frascati para
clasificar a un deterioro neurocognitivo como DNCA,
TNL o DAS. Cada paciente recibié un informe escrito
con el resultado de la evaluacién.

#9 Evaluacién de funcionalidad.

Se tomo al finalizar la evaluacion cognitiva, median-
te el Cuestionario de actividades instrumentales de la
vidadiaria o Funtional Activities Questionnarie (FAQs).
Esta escala permite medir el impacto del desorden en
dichas actividades (23).

Las fichas con todos los datos recolectados fueron
transcriptos a una base de datos Excel de forma en-
criptada. El tamano de la muestra necesario para de-
terminar la sensibilidad y especificidad de cada he-
rramienta de screening se estimd en 50 pacientes,
y a fin de contemplar una eventual pérdida de pa-
cientes del 20 %, se estim¢ incluir un total de 60 su-
jetos (24,25).

Lasvariables condistribucién normal se describen me-
diante la media y desviacion estandar (DE). Las varia-
bles categoricas se describen utilizando frecuencias
y porcentajes.

La precisidon de cada prueba de screening en detectar
los TNAV se evalud en términos de sensibilidad y es-

pecificidad. A fin de evaluar las asociaciones entre va-
riables se calcularon correlaciones (Spearman o Pear-
son de acuerdo a la distribucion de la variable). Se uti-
lizd el paquete estadistico SPSS 20.0.

Resultados

Se enrolaron 59 individuos en el estudio y 45 de ellos
completaron las 3 visitas del mismo (Figura 1). Laedad
promedio fue de 37,8 anos (DE 7,37), con un predo-
minio del sexo masculino (38 a 7) y una media de 15
anos de educacién formal (DE 3,42). Las caracteristi-
cas clinico-infectoldgicas de los sujetos se describen
enlas Tabla 1 a 3. La prevalencia de TNAV fue del 9 %
(4/45), mostrando en todos los casos un deterioro cog-
nitivo leve de tipo atencional/ejecutivo en la evalua-
cién cognitiva completa, pero sin alteracién funcio-
nal significativa (FAQs 0-1). Por lo tanto, tomando los
casos con compromiso cognitivo, todos ellos corres-
pondieron a DNCA. El test de screening NEURA (con
un punto de corte de 2/5) obtuvo indices de sensibi-
lidad (S) y especificidad (E) del 75% y 98 %, respecti-
vamente (Figura 2). Su rendimiento fue superior al de
los restantes tests de screening evaluados y que son
de uso habitual en nuestro pais (Tabla 4).

Tabla 1. Variables clinico-infectolagicas (medias)

Media Desvio estandar

Tiempo de infeccion, anos 11,1 5,47
Recuento nadir de CD4, cels./mm? 237 152

ARN VIH basal, copias/ml 429624 802716
Recuento de CD4 actual, cels./mm? 732 315
Tiempo desde el inicio del TARGA, anos 8,3 5,3
Duracién del TARGA actual, anos 3,16 1,94
Score CPE 7.2 1,37

Tabla 2. Tabla de frecuencias -

Variables clinico-infectologicas

n %

SIDA al diagndstico 23 60
Interrupciones del TARGA 9 20
Queja subjetiva 13 29
Coinfectados con HCV o HBV cronicas 5 11
Déficit hormonal/anemia cronica 3 6,6
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Tabla 3. Tabla de frecuencias - Vias de transmision del VIH hat
Heterosexual 15 33 0
Pareja de mismo sexo 28 62
Transfusional 1 2,2
Vertical 1 2,2 E [ Ly
-1
-
g
Tabla 4. Sensibilidad y especificidad a
de los métodos estudiados
Meétodos de Screening Sensibilidad Especificidad -
MMSE (=< 27) 0 100
IHDS (<10) 50 63
0. T T T T
IFS (< 23) 75 76 e 02 o4 e o o
1 - Especificidad
ACE-R (< 86) 50 95
NEURA (= 2) 75 98 Figura 2. Curva COR para NEURA
59 pacientes completaron la Visita 1 ma que los trastornos cog-
- Revision criterios Inclusion/Exclusion nitivos asociados al VIH-1
- Toma del Consentimiento informado son altamente prevalentes.
< Examen Clinico-Infectolégico Aun en la era del TARGA
es posible que sean pade-
cidos por un 30 a 50% de
6 pacientes los pacientes, especialmen-

pérdida de seguimiento

te aquellos que se encuen-
tran en estadios asintoma-
ticos o leves (26-31). Inclu-

53 pacientes completaron la Visita 2
- Evaluacién Psiquiatrica completa

so se han reportado pre-
valencias de hasta el 69%
en cohortes de individuos
con viremia indetectable

2 pacientes excluidos por
comorbilidad psiquiatrica

en forma sostenida (32,33).

El diagndstico y tratamien-
to temprano del VIH pare-
cerian ser las variables mas
importantes para limitar el

6 Pacientes
pérdida de seguimiento

compromiso cognitivo (34).
En nuestro estudio la preva-

45 pacientes completaron la Visita 3 lenciafue comparativamen-

- Screening cognitivo
- Test neuropsicolégico completo
- Evaluacién funcional

te baja, a pesar que un alto
porcentaje de pacientes se
presentaron con enferme-

Figura 1. Flujograma del Estudio

dad avanzada al diagnos-
tico y referian queja cogni-

Discusion

tiva. La edad joven y el nivel educativo como facto-
res de reserva cognitiva pueden haber favorecido ha-
cia un mejor perfil cognitivo. A su vez, consideramos

Segun datos aportados por estudios de prevalencia que una minuciosa identificacion de las comorbilida-
en cohortes extranjeras (Ej.: Charter), HNRC) se esti- des clinicas y psiquiatricas como la llevada a cabo en
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nuestro algoritmo de estudio, es fundamental para un
correcto diagnostico de la queja cognitiva subjetiva.

En nuestro pais, son escasos los estudios que evalua-
ron la prevalencia o la performance cognitiva en pa-
cientes VIH reactivos. Es el caso del trabajo de Lopar-
do G. y cols. donde se incluyeron 260 pacientes con
buen estado inmunoldgico y nivel educativo, de los
cuales 158 se encontraban bajo TARGA y con vire-
mia <1000 c/ml. Los pacientes fueron evaluados me-
diante lalHDS y presentaron unabuena performance,
con un score promedio de 10,9 (punto de corte <10).
La edad mayor a 45 anos fue la Unica variable inde-
pendiente encontrada para menor performance cog-
nitiva (35). Sus resultados estan en congruencia con
la mayoria de los estudios de cohorte extranjeros que
demostraron que el incremento de la edad y un me-
nor recuento de CD4 son factores de riesgo para pa-
decer desdrdenes cognitivos, pero la herramienta uti-
lizada en este estudio esta disenada para la deteccion
de demencia y no de desérdenes leves o asintomati-
cos que son los mas prevalentes en la actualidad. Es
probable que utilizando una herramienta mas sensi-
ble hubieren encontrado mayor compromiso, en es-
tadios mas tempranos de la afeccion. Otro estudio de
Losso My cols., reporté una prevalencia del 20 % (es-
timada mediante evaluacion cognitiva completa) en
una poblacién de 95 pacientes asintomaticos, con re-
cuento de CD4 >500 cels./mm?3y sin exposicion previa
al TARGA (36). Teniendo en cuenta el rol de la activa-
cién inmune en la patogénesis de la injuria cerebral
producida por el virus, aln en pacientes con buen es-
tado inmunoldgico, es esperable que dicha prevalen-
cia no sea comparable con la de nuestra cohorte de
pacientes avirémicos.

En relacion a las pruebas de screening breves, dos
revisiones sistematicas publicadas en 2013 concluye-
ron que tanto la IHDS como la HDS son herramientas
poco sensibles y de escasa utilidad a la hora de detec-
tar estadios tempranos de afecciéon cognitiva (16,17).
Sélo algunasversiones modificadas de laHDS (HDSm)
con variacion del valor de corte a 14 (sobre 16) 0 7,5
(sobre 12, omitiendo la categoria de atencion) pudie-
ron elevar su sensibilidad para la deteccién de TNCL
de 42 a 84% (32,37). Esta debilidad de ambas prue-
bas de cribado también ha sido reconocida en dife-
rentes consensos (38, 39) incluyendo el Primer Con-
senso Argentino de TNAV realizado a finales del aho
2013 (40). De similar manera, el MoCA standard in-
cluye un espectro de pruebas que valoran los domi-
nios mas afectados por el VIH. Sin embargo, la sen-
sibilidad reportada para detectar compromiso cog-
nitivo leve segun Criterios de Frascati ha sido repe-
tidamente baja (50-60 %) (41,42). Aun con modifica-

cion de su valor de corte de <26 a 27/30 puntos mostro
una sensibilidad del 90 %, pero con una especificidad
inaceptablemente baja (43 %) (41). Una posibilidad es
que los items evaluados sean apropiados, pero la me-
todologia para asignarle un score global no lo sea. Por
ello, recientemente fue sometido a una nueva meto-
dologia de puntuacion (mediante Rash Measurement
Theory) que se traduce en unidades lineales de habili-
dadcognitiva (version MoCA cuantitativo), adquiriendo
una sensibilidad del 74% (18). El MoCA standard fue
la herramienta utilizada por Belloso WH y cols., en un
estudio recientemente realizado en nuestro pais, para
evaluar su rendimiento en comparacién con la bateria
cognitiva completa. Se incluyeron 50 individuos adul-
tos >18 anos, independientemente del nivel educativo
adquirido y el uso de TARGA. Encontraron una pre-
valencia de TNAV del 32 % (edad y educacion prome-
dio de 45,6 y 14,8 anos respectivamente; 70 % con vi-
remia indetectable) y un adecuado grado de acuerdo
con la evaluacion cognitiva completa utilizando el va-
lor de corte en <27/30 puntos (sensibilidad 94 %; Es-
pecificidad 85 %; coeficiente kappa = 0,74) (43). Nues-
tro grupo de trabajo considera que, segun las consi-
deraciones antes mencionadas, el uso del MoCA stan-
dard como prueba de cribado en estos pacientes es
controvertido. Otra metodologia desarrollada por Mu-
noz-Moreno JAy cols. es el NEU screen que incluye la
Prueba del Trazo Partes A-B (TMT A - B) y el Contro-
lled Oral Word Association Test (COWAT). Su sensi-
bilidad y especificidad fueron del 74,5% y 81,8 % res-
pectivamente cuando se aplicé a una poblacion de pa-
cientes de habla hispana en Europa Occidental, pero
algunos componentes del mismo no estan validados
en nuestro pais (Ej.: COWAT) (44). En cambio, el Brief
Neurocognitive Screen (BNCS) utilizado por Ellis RJ.
y cols. del Centro de Investigaciones Neurocogniti-
vas en VIH (HNRC) de la Universidad de San Diego,
California que incluye el TMT A - By el Digito Simbo-
lo Test del WAIS presenté una sensibilidad y especi-
ficidad del 65% y 72 %, respectivamente (valor pre-
dictivo positivo 86 %). Todos sus componentes tienen
puntos de corte validados en nuestro pais y tiene una
buena correlacion con la bateria cognitiva completa
(4rea bajo la curva COR=0,74) (45). Por ello, optamos
para incluir en NEURA los componentes de este Ulti-
mo, con el agregado de digitos hacia atras y fluencia
fonoldgica para mejor evaluacion de la atencion y el
dominio del lenguaje.

Nos encontramos con algunas limitaciones al anali-
zar nuestro trabajo. La baja prevalencia no nos permi-
tié comparar la poblacion de pacientes con y sin com-
promiso cognitivo, y encontrar una asociacion entre
factores de riesgo conocidos para TNAV y la presen-
cia de deterioro. Si bien no fue un objetivo primario
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de nuestro trabajo, podriamos haber contribuido con
mayor informacién epidemioldgica centrada en nues-
tro pais. A su vez, la baja prevalencia nos dificulto la
demostracién del grado de concordancia entre NEU-
RA y el perfil cognitivo segun el test neuropsicolégi-
co completo. Continuaremos con nuestro trabajo para
ampliar la muestra.

Sin embargo, nuestro trabajo es el primero en nues-
tro pais en comparar varios métodos de screening en-
tre siy la bateria cognitiva completa. Nuestros resulta-
dos muestran que el rendimiento de NEURA, fue supe-
rior al demostrado por otros tests de uso habitual en
nuestro pais. A pesar de la limitacién en la generali-
zacién de los hallazgos debido al tamano de la mues-
tra, el presente trabajo aborda lo que se ha definido
como nuevo paradigma respecto al impacto cognitivo
de la infeccion por VIH, el deterioro temprano en suje-
tos con buenos marcadoresinmunoviroldgicos, en de-
trimento del antiguo concepto de demencia asociada
a sida. Este cambio en el foco de la problematica esta
relacionado a los grandes avances que se han logrado
en las ultimas décadas en relacion a la epidemiologia
de la enfermedad, con gran mejoria de la expectativa
de vida y la necesidad actual de atender las comorbi-
lidades clinicas de una poblacién que envejece. Este
cambio permite vislumbrar una ventana de oportuni-
dad terapéutica antes impensada que pueda mejorar
la calidad de vida de las personas infectadas. La po-
sibilidad de contar con un test breve, sensible y sen-
cillo para el consultorio del médico infectdlogo per-
mitiria que la deteccion temprana se pueda transfor-
mar en una realidad. El test NEURA cuenta con todos
los elementos necesarios para poder transformarse
en esa herramienta.
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Cognitive screening in
hiv-1 infected young
adults at Buenos Aires,
Argentina

Summary

Neurocognitive disorders are highly prevalent in HIV-1 infected patients,
even in younger individuals. In our country we lack both sufficient
epidemiological information on the true impact of these disorders and
screening tests with the local validation needed to be used for diagnosis.
Therefore we designed a prospective study to estimate the prevalence of
these disorders and to compare the performance of five brief cognitive
tests between them (including a new screening tool named NEURA with
each of its components validated in spanish) and with the complete
neuropsychological assessment (gold standard) in a young adult HIV-1
infected population from Argentina, in order to assess their sensitivity
and specificity in our language and culture. Different confounding
conditions were taken into account. From 02/2015 to 02/2016 native
spanish-speakers outpatients, among 18-50 years, with a minimum of
12 years of formal education, under stable antiretroviral therapy and
virological suppression were enrolled. They completed: a psychiatric
interview; five brief cognitive screening tests; the neuropsychological
battery and a functional assessment. We include 45 patients, with a
prevalence of neurocognitive impairment (NCI) of 9% (n=4). In terms
of sensitivity and specificity, NEURA performance was superior to the
comparative tests (75% and 98%, respectively).

We observed a lower prevalence of NCI in our population compared
with those reported in young adult aviremic cohort studies. NEURA
test seems to be a rapid and more accurate screening test than others
routinely used in our country.

Keywords: HIV, cognitive disorders, prevalence, screening
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