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RESUMEN 
 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es 
un virus neurotropo que infecta el cerebro desde los 
estadios iniciales de la enfermedad. El deterioro cog-
nitivo asociado al SIDA puede ocurrir en cualquier 
momento a lo largo de la evolución de la enfermedad. 
Su detección en los períodos iniciales puede ser difí-
cil, por lo sutil de sus manifestaciones, su evolución 
lenta, y porque incluye los mismos déficits neuropsi-
cológicos inespecíficos que se aprecian en otros tras-
tornos psiquiátricos. En muchos casos, es la aparición 
de estos pequeños cambios funcionales lo que alerta 
sobre la posibilidad de una evolución rápida, todavía 
oculta, de la enfermedad. Múltiples estudios utilizando 
diferentes baterías neuropsicológicas e indicadores 
psicofisiológicos, como los potenciales evocados cog-
nitivos, han reportado alteraciones de diversas funcio-
nes cognitivas, incluso en seropositivos asintomáticos. 
Sin embargo, aún no se dispone de marcadores lo su-
ficientemente sensibles para la detección precoz, la 
caracterización, predicción confiable y posible evolu-
ción de este tipo de daño en el sistema nervioso de es-
tos sujetos. En el presente estudio, un grupo de pa-
cientes neurológicamente asintomáticos y otro grupo 
control compuesto por sujetos sanos comparables, fue-
ron estudiados mediante una batería de pruebas neu-
ropsicológicas, con el objetivo de contribuir a la carac-
terización de estos déficits. El estudio neuropsicológi-
co mostró una afectación generalizada de las funcio-
nes cognitivas en el grupo de los pacientes.  
 
ABSTRACT 
 

AIDS, caused by the HIV-1 virus, has neurotro-
phic properties enough to invade CNS from the begin-
ning of infection. The cognitive deterioration due to 
HIV-1, the cognitive-motor disorder, is hard to detect 
at the initial stages of infection because the signal and 
symptoms are of insidious course and as usually as in 
many other others neurological diseases, non-specific. 
Several studies, using neuropsychological test batter-

ies have reported attentional, memory and, specially, 
psychomotor deficit even in asymptomatic HIV-1 
seropositive subjects. Despite these findings, up today 
there is no consensus about which neuropsychological 
markers would be sensitive to detect the cognitive-
motor disorder before the clinical neurological im-
pairments arise. The present study assessed 50 asymp-
tomatic seropositive HIV-1 subjects and 34 seronega-
tive controls using a computerized neuropsychological 
tests battery. The results showed a generalized deficit 
in central information processing functions. Psycho-
motor mechanisms were, in contrast, relatively spared.    
 
INTRODUCCIÓN 
 

El SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida) 
es una de las enfermedades más devastadoras sufridas 
por la humanidad, que busca desesperadamente una es-
trategia de acción con recursos suficientes para detener 
su expansión y reducir el sufrimiento de las personas in-
fectadas por el VIH. 

Según ONUSIDA, el programa de la ONU para 
combatir esta enfermedad, más de 36 millones de perso-
nas de todo el mundo viven con el VIH o han desarrolla-
do la enfermedad, el 47 % de las cuales son mujeres. 
Hasta ahora han muerto 25 millones de personas y en el 
año 2000 se registraron 5,3 millones de nuevos casos, lo 
que significa una media de 15 000 nuevas infecciones 
diarias. Los mismos datos revelan que el 95 % de los ca-
sos se han producido en países en vías de desarrollo, y de 
las 15 000 infecciones diarias como media, 6 500 corres-
ponden a jóvenes. Sólo en el año 2000, el virus del SIDA 
ha causado tres millones de muertos y ha dejado huérfa-
nos a 13,2 millones de niños y niñas. En naciones ya 
afectadas por enormes problemas socioeconómicos, el 
SIDA amenaza el desarrollo y la estabilidad social de 
estos pueblos a un nivel sin precedentes. Los últimos da-
tos revelan que el SIDA matará a 70 millones de perso-
nas para el 2022 1.  

La enfermedad neurológica en los pacientes infecta-
dos por el VIH es frecuente (30-40 % y hasta el 60 % en 
algunas series), y afecta tanto al sistema nervioso central 
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(SNC), como al periférico (SNP). En un 10-20 % de los 
casos, la primera manifestación del SIDA es neurológica. 
Los estudios necrósicos revelan lesiones neurológicas 
hasta en un 80 % de los pacientes 2-4. 

El deterioro cognitivo asociado a la enfermedad por 
el VIH, conocido como Complejo Demencial Sida 
(CDS), puede ocurrir en cualquier momento a lo largo de 
la evolución de la enfermedad, aunque su detección en 
los períodos iniciales puede ser bien difícil, por lo sutil de 
sus manifestaciones, su evolución lenta, y porque incluye 
los mismos déficits neuropsicológicos inespecíficos que 
se aprecian en los drogadictos crónicos, las demencias y 
ciertos tipos de trastornos psiquiátricos, como son, altera-
ciones en la capacidad de atención-concentración, me-
moria de fijación, habilidades psicomotoras y lenguaje 
5,6.  

La elaboración de instrumentos diagnósticos neurop-
sicológicos y psicofisiológicos, económicos no invasivos, 
rápidos y fáciles de administrar, para detectar el avance 
de la infección en portadores seropositivos asintomáticos, 
es una necesidad en la actualidad. Estas baterías podrían 
ser de gran ayuda en la realización de un diagnóstico pre-
coz 7. Sin embargo, aún no se dispone de marcadores lo 
suficientemente sensibles para la detección precoz, la ca-
racterización, la predicción confiable y la posible evolu-
ción de estos trastornos 8.  

Diversos trabajos en los que se han utilizado exáme-
nes neuropsicológicos con la intención de determinar la 
magnitud de estos déficits, han reportado diferencias sig-
nificativas entre los portadores asintomáticos y grupos de 
controles sanos sin infección en varias funciones cogniti-
vas como son: el razonamiento abstracto, velocidad de 
procesamiento de la información, velocidad psicomotora 
y memoria verbal, sugiriendo que estas afectaciones po-
drían estar revelando los primeros efectos del VIH sobre 
el SNC; otros estudios utilizando una metodología simi-
lar, no han encontrado diferencias significativas 9-14.  

Una amplia revisión de trabajos hecha por el HIV 
Neurobehavioral Research Center en 1995 6, que incluyó 
57 estudios realizados entre los años 1987 y 1994 y en 
los que se compararon sujetos seropositivos asintomáti-
cos y seronegativos, mostró resultados muy variados: el 
32 % de los estudios fueron positivos, es decir, si refleja-
ban diferencias entre seropositivos y seronegativos, el 21 % 
fueron inconclusos y el  47 % negativos (no había diferen-
cias); para analizar mejor estos resultados, controlaron 
aquellas variables que podían influir en los resultados 
(controlaron concretamente cinco variables: modo de in-
fección, tipo de prueba, extensión de las baterías emplea-
das, tamaño de la muestra y tipo de comparación efec-
tuada). Según la primera variable, probable modo de in-
fección, los resultados indicaron que a través de la trans-
fusión era más probable que los resultados fueran negati-
vos, no así mediante el uso de drogas intravenosas, cuyos 
resultados fueron mixtos pero con tendencia hacia lo po-
sitivo. Según la segunda y tercera variables, tipo de prue-
ba y extensión de la batería empleada, se llegó a la con-
clusión de que la utilización de extensas baterías de prue-
bas neuropsicológicas detectaban mejor los déficits cog-
nitivos que las pequeñas; por lo tanto, plantean la necesi-

dad de definir bien en las baterías a emplear, aquellas 
medidas específicas para cada área que han demostrado 
ser más sensibles a estos cambios. La cuarta variable, 
tamaño de las muestras, no indicó ningún impacto sobre 
el estudio. En la última variable, referida al tipo de com-
paración (raza, etnia o sexo), sólo dos estudios mostraron 
resultados basados en comparaciones de raza, y ninguno 
de los 57 trabajos incluyó mujeres asintomáticas, seña-
lando los autores que se debe ser más riguroso en este 
aspecto. 

Otro estudio a mencionar fue el realizado por Heaton, 
Grant y col. 8 también en 1995; ellos analizaron el fun-
cionamiento neuropsicológico de 389 hombres infecta-
dos por el VIH no demenciados y 111 controles no infec-
tados, a través de una batería neuropsicológica sensible a 
estos déficits (WAIS, Batería Halstead-Reitan y tests adi-
cionales de atención y velocidad del procesamiento de 
información, evaluación de habilidades de lenguaje ex-
presivo y receptivo, habilidades motoras y eficacia del 
aprendizaje verbal y no verbal), y lo compararon con los 
resultados que exhibieron estos grupos en la prueba de 
Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Las conclusio-
nes de este estudio fueron las siguientes: Los sujetos se-
ropositivos al VIH tienen un promedio mayor de deterio-
ro neuropsicológico que el grupo control; cada estadio 
sucesivo de la infección está asociado con un mayor de-
terioro. En el grupo de seropositivos, existe una mayor 
evidencia de atrofia cortical central, según los datos que 
aportó la RMN. Específicamente en cuanto a la selección 
de la batería, un estudio epidemiológico de cohorte mul-
ticéntrico sobre el SIDA 7, consideró los siguientes crite-
rios al elegir una batería  neuropsicológica para la reali-
zación de una investigación longitudinal a gran escala: 
los tests deben evaluar una amplia gama de déficits cog-
nitivos, deben ser lo suficientemente fiables para evitar 
los efectos del aprendizaje por la práctica, deben ser sen-
sibles a los posibles cambios en el  funcionamiento cog-
nitivo relacionados con la evaluación de la infección por 
el VIH, y el tiempo de realización de las pruebas debe ser 
breve. 
 

Una batería que reúna en si misma todas estas “bon-
dades”, resulta difícil cuando se trata de evaluar una afec-
tación tan sutil y generalizada como la que provoca el 
VIH en el sistema nervioso en los estadios iniciales de la 
infección. Se debe, probablemente, llegar a una solución 
de ajuste, de modo tal que la selección de las pruebas no 
sean tan extensas que impliquen el agotamiento y la pér-
dida de interés de los sujetos, ni tan “breves” que se corra 
el riesgo de no poder evaluar aquellas funciones cogniti-
vas más afectadas por la acción de este virus. 

Diferentes estudios han indicado que las medidas de 
velocidad en la respuesta al estímulo o a la tarea pueden 
ser especialmente sensibles a estos cambios iniciales.  

Así, en un estudio realizado por Karlsen y col. 15 se 
comparó a un grupo de 24 sujetos seropositivos al VIH asin-
tomáticos con un grupo control compuesto por 27 seronega-
tivos. Los autores utilizaron varias medidas de velocidad de 
reacción entre otras pruebas, y comprobaron que los sujetos 
seropositivos asintomáticos eran más lentos en los tiempos 
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de reacción que los sujetos no infectados.  
En otro estudio con metodología similar al anterior, que 

evaluó a tres grupos distintos de sujetos, un grupo asintomá-
tico, uno sintomático, y un grupo control de individuos sa-
nos, Dunlop y col. 16 encontraron que todos los sujetos con 
síntomas fueron más lentos que los del grupo control. Inclu-
so en el test de tiempo de reacción al movimiento, una terce-
ra parte de los asintomáticos fueron también más lentos que 
los controles, por lo que los autores aconsejan que en los 
estudios neuropsicológicos asociados al VIH se incluyan 
tareas de tiempo de reacción.  

De igual modo Hart y col. 17, usando la prueba de me-
moria de Sternberg en dos grupos formados por 18 seroposi-
tivos y 12 controles seronegativos, llegaron a la conclusión 
de que en el grupo seropositivo sin déficits claros en las 
áreas cognitivas, el procesamiento lento de la información 
podría ser un rasgo importante del cambio cognitivo.  

MATERIAL Y MÉTODO 
 

• Muestra 
 

Un grupo de 50 pacientes neurológicamente asin-
tomáticos y 34 controles seronegativos, fueron estudia-
dos mediante una batería de pruebas neuropsicológicas 
razonablemente extensa. Fueron excluidos del estudio 
aquellos individuos con antecedentes o presencia de al-
teraciones psiquiátricas y(o) neurológicas, abuso de al-
cohol, psicofármacos u otras drogas. Las evaluaciones 
se realizaron en el laboratorio de psicofisiología del 
Sanatorio de Santiago de las Vegas, provincia de Ciu-
dad de La Habana. La tabla 1 ofrece la descripción de 
la muestra. 

 
Tabla 1 
Descripción de la muestra 
 

Edad Conteo de linfocitos T4
(TCT4) 

Tiempo de probable  
contagio (TPC) (años) Grupo n 

Media DE 

Años de 
escolaridad 
(mediana) Media DE Media DE 

         
Seropositivos 50 35,0 8,4 11 511 133 9,25 2,6 
Controles 34 32,5 6,6 14     
         

 
La comparabilidad entre los grupos con respecto a 

la edad fue verificada mediante una prueba t, siendo la 
media del grupo control de 32,5 (± 6,6) y la del grupo 
de pacientes de 34,96 (± 8,4) (t = -1,423; p = 0,158). En 
cuanto al sexo, en el grupo control el 58,8 % eran suje-
tos del sexo masculino y el 41,2 % sujetos del sexo fe-
menino, mientras que en el grupo de pacientes el 66 % 
eran sujetos del sexo masculino y el 34 % del sexo fe-
menino (χ2 = 0,45; p = 0,503), lo que nos permite afir-
mar que en relación con esta variable también los gru-
pos resultaron comparables. El nivel de escolaridad fue 
subdividido en 3 estratos; en el grupo control el 29,4 % 
de los sujetos tenían un nivel secundario, el 38,2 % ni-
vel preuniversitario o técnico medio y el 32,4 % nivel 

universitario o profesional, mientras que en el grupo de 
los pacientes el 28 % tenían nivel secundario, el 58 % 
nivel preuniversitario o técnico medio y el 14 % nivel 
universitario o profesional (χ2 = 4,78; p = 0,091); de 
igual modo, los grupos resultaron comparables (en nin-
gún caso los sujetos presentaron nivel primario).  

 
• Descripción de las pruebas 
 

A todos los sujetos se les administraron las si-
guientes pruebas neuropsicológicas de la batería 
computarizada comercial DIANA (Centro de Neuro-
ciencias de Cuba, 1996):  

 
 

Pruebas Función u operación que evalúa Sistema cognitivo
   
Emparejamiento de dígitos y símbolos Atención selectiva 
Prueba de Stroop Cambio del foco atencional Atención 

Comparación de patrones Integración perceptual-visual 
Estimación de tiempo Integración de pautas temporales 

Codificación percep-
tual 

Amplitud de memoria. Memoria inmediata 
Aprendizaje de palabras Capacidad de retención de información 
Reconocimiento de palabras Reconocimiento de palabras 

Memoria 

Tiempo de reacción discriminativo Capacidad de discriminación y control visomotor de 
respuesta Psicomotricidad 

Formación de categorías Capacidad de abstracción y generalización de atributos Funciones abstractas 
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La selección de las pruebas estuvo guiada por los 
siguientes criterios: la sensibilidad demostrada por 
las mismas en la identificación de déficit cognitivos 
en poblaciones clínicamente sanas expuestas ocupa-
cionalmente a bajos niveles de agentes químicos 
neurotóxicos 18, la posibilidad de incluir medidas de 
velocidad de respuesta (TR) en varias de las tareas, 
la objetividad de las medidas computarizadas, la 
brevedad y la baja probabilidad de que se introduz-
can efectos de aprendizaje. 

A todos los sujetos les fue explicado el procedi-
miento y finalidad del estudio. La participación fue 
voluntaria y previo ofrecimiento del consentimiento 
informado. 

 
• Estadísticas 
 

El análisis estadístico fue realizado con la ayuda 
del programa: Statististical Package for Social 
Sciences (SPSS) en su versión 10 para Windows. 
Dependiendo de la distribución de los datos, las 
comparaciones entre los grupos fueron realizadas 
empleando la prueba Chi Cuadrado (χ2) para compa-
rar el sexo y el nivel de escolaridad; la prueba t para 
muestras independientes se utilizó para comparar las 
edades y las diferentes variables en cada una de las 
pruebas neuropsicológicas. Se efectuó un análisis 

discriminante para determinar aquellas variables 
neurocognitivas que mejor discriminaban a los gru-
pos y cuán bien lo hacían, y, finalmente, a partir de 
estas variables se propuso una ecuación de clasifica-
ción.  

 
RESULTADOS 
 

La prueba de Dígitos y Símbolos que evalúa los 
procesos de atención selectiva, responsabilizados con 
el mantenimiento del set atencional durante el cambio 
del foco de la atención y la coordinación visomotora, 
en la variable respuestas correctas (DS_RC), las dife-
rencias entre los grupos resultaron ser estadísticamen-
te significativas. 

Al igual que la prueba de Dígitos y Símbolos, la 
prueba de Stroop también evalúa aquellos procesos de 
atención selectiva responsabilizados con el manteni-
miento del set atencional en tareas que demandan un 
cambio del foco de la atención, lo que en este caso, 
además, esta prueba exige poner de manifiesto proce-
sos inhibitorios de respuestas automáticas en situación 
de competencia atencional al momento de evaluar la 
misma información perceptual. La tabla 2 describe el 
desempeño de los grupos en las dos pruebas. 

 
Tabla 2 
Desempeño de los grupos en las tareas de atención 
 

Controles Pacientes Función Prueba Variables Media DE Media DE t p 

         

Atención selecti-
va 

Emparejamiento 
de Dígitos y Sím-
bolos 

DS_RC    86,21      7,98 77,40   12,79   3,56 0,001 

PromRCC   11,53     0,64 10,99     1,16   2,46 0,016 
PromRCI     11,279     1,97 9,960     2,20   2,81 0,006 
PromRIC     0,25     0,46 0,47     0,60 -1,79 0,076 
PromRII       0,500     0,59 1,130     1,37 -2,87 0,005 
PromTRC 723,55 126,99 854,43 147,94 -4,20 0,000 

Alternancia de la 
atención (cambio 
del foco atencio-
nal) 

Stroop 

PromTRI 828,13 135,02 980,66 175,09 -4,28 0,000 
         

 
Abreviaturas usadas: DS_RC: dígitos y símbolos respuestas correctas; PromRCC: promedio de respuestas co-
rrectas congruentes; PromRCI: promedio de respuestas correctas incongruentes; PromRIC: promedio de respues-
tas incorrectas congruentes; PromRII: promedio de respuestas incorrectas incongruentes; PromTRC: promedio 
de los tiempos de reacción congruentes; PromTRI: promedio de los tiempos de reacción incongruentes.  

 
La tarea de Dígitos y Símbolos ha demostrado una 

poderosa sensibilidad para detectar el deterioro cogni-
tivo provocado por la demencia y el envejecimiento 19-

21; actualmente se considera una de las más sensibles 
en la detección de los déficits de atención en la de-
mencia de Alzheimer 22. 

En la prueba de Stroop, las variables de salida del 
programa fueron colapsadas, con el objetivo de encon-
trar aquellos indicadores que permitieran medir de la 
mejor manera el efecto total de la congruencia y la in-

congruencia en las dos tareas (significado y color). El 
efecto de incongruencia se produce cuando significado 
y color no coinciden y el sujeto tiene que superarlo 
cambiando oportunamente el foco atencional, lo que 
provoca un retraso o error en la respuesta, el llamado 
efecto de interferencia.  

Para ello se promediaron las respuestas correctas 
congruentes de la primera tarea, con las respuestas co-
rrectas congruentes de la segunda tarea; del mismo 
modo se procedió con las variables respuestas correc-
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tas incongruentes, respuestas incorrectas congruentes, 
respuestas incorrectas incongruentes, tiempos de reac-
ción congruentes y tiempos de reacción incongruentes. 
El significado del efecto de interferencia en esta prue-
ba se revela a través del incremento del tiempo de re-
acción y las respuestas incorrectas en la condición in-
congruente, variables, entre otras, que resultaron signi-
ficativas para discriminar los controles de los pacien-
tes en nuestro estudio. Una explicación a este efecto 
de interferencia plantea que una vez que la atención se 
asigna sobre un objeto, únicamente los atributos de 
este objeto serán procesados; en adición a esto, en los 
adultos la lectura es un proceso más automático que el 
nombramiento al color. En el test de Stroop, el signifi-
cado de la palabra capturará las fuentes de atención 
antes que el nombramiento al color y, por tanto, los 
atributos de significado serán procesados primero 23. 

Los resultados en el grupo de pacientes con res-
pecto a los controles, es un claro indicador de limita-
ciones en la alternancia de la atención e incapacidad 
de inhibición de las respuestas automáticas; sólo en el 

promedio de respuestas incorrectas congruentes 
(PromRIC), variable que no refleja el efecto de inter-
ferencia, no hubo diferencias entre los grupos.  

En la prueba de Comparación de Patrones, con la 
que evaluamos la integridad de las funciones senso-
perceptuales, sólo resultó significativa la variable 
promedio de los tiempos de reacción (CPPromTR); 
obsérvese cómo el grupo de pacientes se equivocó y 
acertó tanto como el grupo control, pero fueron con-
sistentemente más lentos que estos al momento de 
responder, probablemente como mecanismo compen-
satorio para no cometer errores. 

Sin embargo, en la prueba de Estimación de Tiem-
po, con la que evaluamos la codificación perceptual de 
pautas temporales, se observó un peor desempeño por 
parte del grupo de pacientes, precisamente porque al 
aumentar la demanda cognitiva de la tarea, resulta im-
posible compensar la calidad de la respuesta con una 
ejecución más lenta. La tabla 3 presenta los resultados 
de la evaluación en el área de integración perceptual. 

 
Tabla 3 
Desempeño de los grupos en las tareas de codificación perceptual 
 

Controles Pacientes Función Prueba Variables Media DE Media DE t p 

         
CP_RC     24,44     2,71     23,32     3,71   1,51 0,13 
CP_RI       2,71     1,71       2,80     1,80 -0,24 0,81 
CP_NoR       2,85     2,12       3,88     3,41 -1,56 0,12 

Integración 
perceptual vi-
sual 

Comparación 
de Patrones 

CPPromTR 1439,96 222,13 1552,49 179,69 -2,55   0,012
ET_RC     14,61     2,74     11,35     4,03   4,03 0,00 
ET_RI       5,09     2,57       8,04     3,80 -3,89 0,00 Estimación de 

tiempo 
Estimación 
de Tiempo ET_NoR       0,30    0,47       0,60     1,01 -1,60 0,11 

         
 

Abreviaturas usadas: CP_RC: comparación de patrones respuestas correctas; CP_RI: comparación de patrones 
respuestas incorrectas, CP_NoR: comparación de patrones no respuestas; CPPromTR: comparación de patrones 
promedio de los tiempos de reacción; ET_RC: estimación de tiempo respuestas correctas; ET_RI: estimación de 
tiempo respuestas incorrectas; ET_NoR: estimación de tiempo no respuestas.  
 

Aquí se está revelando un déficit en los procesos antici-
patorios y preparatorios perceptuales, relacionados con los 
mecanismos centrales del procesamiento de la información 
(que son los que permiten decidir con precisión en qué mo-
mento el móvil saldrá del rectángulo negro). 

Mientras que la prueba de codificación perceptual es una 
medida elemental de integración visual de una pauta senso-
rial en una unidad perceptiva sin significado, la prueba de 
estimación de tiempo es una medida de integración percep-
tual de un patrón dinámico, que tiene que utilizarse, además, 
para hacer estimaciones de anticipación, lo que plantea de-
mandas cognitivas más elevadas a los sujetos, de ahí la sen-
sibilidad que se observa en esta prueba con respecto a la an-
terior para discriminar entre los grupos.  

El deterioro de la memoria constituye un déficit neuro-
conductual importante en pacientes con diversos trastornos 
psiquiátricos y neurológicos 24 y, a menudo, es el primer 

signo de enfermedad cerebral en sus inicios. Por esta razón, 
los procedimientos de evaluación de las funciones mnémi-
cas han ocupado siempre un lugar prominente en el examen 
del estado mental y en las baterías de test neuropsicológicos. 
Las pruebas empleadas en este estudio fueron seleccionadas 
para evaluar diferentes aspectos de ella, como la capacidad 
de registro relacionada con la memoria inmediata, la reten-
ción de la información relacionada con la memoria a corto 
plazo y el reconocimiento de palabras.  

Nuestros resultados sugieren que el grupo de pacientes 
tiene menos conservadas las funciones mnémicas evaluadas, 
y que en su desempeño se continúa apreciando la misma 
lentificación que hemos observado en las anteriores pruebas 
(véanse resultados del promedio de los tiempos de reacción -
AP2_PromTr- en la prueba de reconocimiento de palabras). 
La tabla 4 muestra el desempeño de los grupos en las tareas 
de memoria. 
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Tabla 4 
Desempeño de los grupos en las tareas de memoria 
 

Controles Pacientes Función Prueba Variables Media DE Media DE t p 

         
AM_DELANT     5,21     0,95     4,36   0,94  4,03 0,00 Memoria inme-

diata 
Amplitud de 
Memoria AM_ATRAS     4,24     0,99     3,64   0,72  3,19 0,00 

AP_PR1     7,47     1,73     5,78   1,80  4,29 0,00 Recuerdo libre Aprendizaje de 
Palabras AP_PR2   10,71     1,90     9,06   1,94  3,84 0,00 

AP2_RC   29,06     0,92   27,88   3,47  1,93   0,057
AP2_RI     0,65     0,77     1,50   1,61 -2,87   0,005
AP2_NoR     0,29     0,46     0,62   2,46 -0,76 0,49 

Reconocimien-
to de palabras 

Reconocimien-
to de Palabras 

AP2_PromTR 798,27 126,63 882,89 96,76 -3,46   0,001
         
 
Abreviaturas usadas: AM_DELANT: amplitud de memoria hacia delante; AM_ATRAS: amplitud de memoria 
hacia atrás; AP_PR1: aprendizaje de palabras (palabras recordadas la primera vez); AP_PR2: aprendizaje de pa-
labras (palabras recordadas la segunda vez); AP2_RC: aprendizaje de palabras (segundo momento) respuestas 
correctas; AP2_RI: aprendizaje de palabras (segundo momento) respuestas incorrectas; AP2_NoR: aprendizaje 
de palabras (segundo momento) no respuestas; AP2_PromTR: aprendizaje de palabras (segundo momento) pro-
medio de los tiempos de reacción.  
 

En las pruebas de Tiempo de Reacción Discrimi-
nativo, relacionadas con la discriminación entre estí-
mulos y el control visomotor de la respuesta, ninguno 
de los parámetros medidos mostró algún tipo de signi-
ficación. Esta aparente incongruencia entre los resul-
tados de los tiempos de reacción de estas pruebas (cu-
ya función es evaluar básicamente esta variable), con 
relación a los tiempos de reacción obtenidos en las 

restantes pruebas, podrían sugerir que no es el tiempo 
de reacción por sí mismo el que está afectado en el 
grupo de los pacientes, sino que su enlentencimiento 
significativo en las anteriores pruebas pudiera ser ex-
presión de afectaciones en las funciones que ellas mi-
den (atención, memoria). La tabla 5 presenta los resul-
tados de las tareas de TRD. 

 
Tabla 5 
Desempeño de los grupos en las tareas de tiempo de reacción discriminativo 
 

Controles Pacientes Función Prueba Variables Media DE Media DE t p 

         
TRD_RC   12   0,00   11,96   0,20   1,17  0,24 
TRD_FA     5,88E-02   0,24     6,00E-02   0,24 -0,02  0,98 
TRD_EO     0,00   0,00     4,00E-02   0,20 -1,17  0,24 
TRD_PromTR 361,11 43,20 381,70 56,25 -1,80  0,075
TRD2_RC   22,41   2,55   22,08   1,68   0,72  0,47 
TRD2_RI     1,26   1,91     1,38   1,16 -0,34  0,73 
TRD2_FA     5,88E-02   0,24     0,12   0,33 -0,93  0,35 
TRD2_NoR     5,88E-02   0,24     6,00E-02   0,24 -0,02  0,98 

Capacidad de 
discriminación 
y control vi-
somotor de 
respuesta 

Tiempo de 
Reacción 
Discriminativo 

TRD2_PromTR 468,88 58,41 501,48 87,71 -1,89  0,06 
         
 
Abreviaturas usadas: TRD_RC: tiempo de reacción discriminativo respuestas correctas;  TRD_FA: tiempo de 
reacción discriminativo falsas alarmas; TRD_EO: tiempo de reacción discriminativo errores de omisión; 
TRD_PromTR: tiempo de reacción discriminativo promedio de los tiempos de reacción; TRD2_RC: tiempo de 
reacción discriminativo (segundo momento) respuestas correctas; TRD2_RI: tiempo de reacción discriminativo 
(segundo momento) respuestas incorrectas; TRD2_FA: tiempo de reacción discriminativo (segundo momento) 
falsas alarmas; TRD2_NoR: tiempo de reacción discriminativo (segundo momento) no respuestas; 
TRD2_PromTR: tiempo de reacción discriminativo (segundo momento) promedio de los tiempos de reacción.   
 

Nuestros resultados en este sentido, difieren con lo 
reportado por otros investigadores en la literatura revi-

sada 15-17, los cuales concluyen sus trabajos conce-
diéndole a los tiempos de reacción, capacidad de dis-
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criminación intrínseca para detectar el déficit cogniti-
vo que provoca el VIH en estos pacientes. La prueba 
de Formación de Categorías se le considera un test 
sensible para detectar el daño neurológico en diferen-
tes áreas. Su ejecución demanda el uso de las denomi-
nadas “funciones ejecutivas” que son procesos cogni-
tivos que nos permiten responder y adaptarnos de mo-
do apropiado al entorno. Estas funciones incluyen: ca-
pacidad de planificación, de abstracción, flexibilidad 
para modificar estrategias, solucionar problemas y to-
mar decisiones, y la capacidad mnémica no sólo para 
recordar el principio que determinó la respuesta co-
rrecta a un ítem individual, sino en el caso del subtest 

siete, el recuerdo a largo plazo de las respuestas pre-
viamente aprendidas. Estas funciones, se conoce, son 
mediadas por el lóbulo frontal, aunque se acepta que 
en ellas también están implicadas regiones corticales y 
subcorticales distantes del circuito neural frontal, de 
modo que el deterioro de las funciones ejecutivas pue-
de ocurrir sin existir lesión frontal 24.  

En nuestro estudio el grupo de pacientes exhibió 
resultados inferiores en comparación con el grupo 
control (más respuestas incorrectas y menos respues-
tas correctas). La tabla 6 muestra el desempeño de los 
grupos en la tarea de Formación de Categorías. 

 
Tabla 6 
Desempeño de los grupos en la tarea de formación de categorías 
 

Controles Pacientes Función Prueba Variables Media DE Media DE t p 

         
FC_RC 144,24 20,30 131,34 24,39   2,54   0,013 
FC_RI   61,62 20,40   74,38 24,35 -2,51   0,014 
FC_NoR     2,15   3,06     2,28   3,04 -0,19 0,84 

Abstracción y 
generalización 

Formación de 
Categorías 

FC_II     2,00   0,95     2,52   0,91 -2,52   0,015 
         
    
Abreviaturas usadas: FC_RC: formación de categorías respuestas correctas; FC_RI: formación de categorías 
respuestas incorrectas; FC_NoR: formación de categorías no respuestas; FC_II: formación de categorías índice 
de impedimento. 
 

Finalmente, se realizó un análisis discriminante 
con el propósito de obtener una función de clasifica-
ción que permitiera valorar la sensibilidad de este con-
junto de pruebas y, de este modo, proponer el diseño 
de una batería de evaluación para la detección tempra-
na del daño cognitivo en aquellos pacientes infectados 
por el VIH neurológicamente asintomáticos. 

La tabla 7 muestra los resultados del análisis dis-
criminante de clasificación y de validación para ambos 
grupos. Como se puede apreciar, nuestras variables 
discriminan con un porciento de efectividad de, al me-
nos, un 80,2 %, si tomamos en cuenta que en el se-
gundo análisis, test de validación, el control sobre los 
casos es más riguroso.  

 
Tabla 7 
Tabla de clasificación del análisis discriminante 
 

 Grupos Controles Pacientes Clasificación correcta 
por grupos (%) 

Totales de clasifica-
ción correctas (%) 

      
Controles 27   6 81,8 Clasificación Pacientes   7 41 85,4 84 

Controles 27   6 81,8 Validación Pacientes 10 38 79,2    80,2 

      
 

En la tabla 8 se muestra la función que nos permi-
tiría la clasificación en estudios sucesivos de nuevos 
individuos en un grupo u otro, con un nivel de certeza 
de un 80,2 %, y, por consiguiente, en ausencia signos 
clínicos, poder alertar sobre la posible evolución del 
daño temprano neuropsicológico en estos pacientes.  

En la tabla 9 se presentan los valores de significa-

ción de las diferencias entre los grupos en cada una de 
las variables que conforman la ecuación de clasifica-
ción, según las pruebas Lambda de Wilks y F.  Obsér-
vese cómo, a excepción de las pruebas de Tiempo de 
Reacción Discriminativo y Comparación de Patrones, 
todas las demás tienen al menos una variable represen-
tada en esta función de clasificación.  

 
 

Revista Cubana de Salud y Trabajo 2005:6(1):42-51 
 
48



Amador FJ, Mayor JH 

Tabla 8 
Función de clasificación del análisis discriminante 
 

Variables Controles Pacientes 
   

FC_RC          51,178     51,646 
FC_RI          42,701     43,090 
FC_II        187,381    189,618 
DS_RC            3,391        3,365 
AM_DELAN        -34,545     -35,424 
AM_ATRAS          -4,417       -4,670 
AP_PR1          -0,897       -1,379 
AP_PR2          12,784       12,895 
AP2_RI          -2,087        -2,002 
AP2_PromTR            0,162          0,164 
ET_RC           31,868        31,387 
ET_RI           34,471        34,215 
PromRCC         -33,776      -33,992 
PromRCI           -3,397        -3,626 
PromRII         -15,829      -15,691 
PromTRC             0,605         0,612 
PromTRI                    3,583E-02                3,243E-02 
(Constant)     -5705,924 -5784,032 

   
 
Abreviaturas usadas: FC_RC: formación de categorías respuestas correctas; FC_RI: formación de categorías respuestas 
incorrectas; FC_II: formación de categorías índice de impedimento; DS_RC: dígitos y símbolos respuestas correctas; 
AM_DELANT: amplitud de memoria hacia delante; AM_ATRAS: amplitud de memoria hacia atrás; AP_PR1: aprendizaje 
de palabras (palabras recordadas la primera vez); AP_PR2: aprendizaje de palabras (palabras recordadas la segunda vez); 
AP2_RI: aprendizaje de palabras (segundo momento) respuestas incorrectas; AP2_PromTR: aprendizaje de palabras (se-
gundo momento) promedio de los tiempos de reacción; ET_RC: estimación de tiempo respuestas correctas; ET_RI: estima-
ción de tiempo respuestas incorrectas; PromRCC: promedio de respuestas correctas congruentes; PromRCI: promedio de 
respuestas correctas incongruentes; PromRII: promedio de respuestas incorrectas incongruentes; PromTRC: promedio de los 
tiempos de reacción congruentes; PromTRI: promedio de los tiempos de reacción incongruentes.  
 
Tabla 9 
Valores de significación de la función discriminante 
 

Variables Wilks' Lambda F gl 
numerador 

gl 
denominador Significación 

      
FC_RC 0,930   5,952 1 79 0,017 
FC_RI 0,931   5,856 1 79 0,018 
FC_I_I 0,929   6,040 1 79 0,016 
DS_RC 0,856 13,238 1 79 0,000 
AM_DELAN 0,823 17,000 1 79 0,000 
AM_ATRAS 0,884 10,383 1 79 0,002 
AP_PR1 0,810 18,552 1 79 0,000 
AP_PR2 0,845 14,470 1 79 0,000 
AP2_RI 0,905   8,257 1 79 0,005 
AP2_PromTR 0,875 11,261 1 79 0,001 
ET_RC 0,829 16,290 1 79 0,000 
ET_RI 0,839 15,137 1 79 0,000 
PromRCC 0,928   6,128 1 79 0,015 
PromRCI 0,916   7,261 1 79 0,009 
PromRII 0,936   5,375 1 79 0,023 
PromTRC 0,823 16,989 1 79 0,000 
PromTRI 0,819 17,476 1 79 0,000  
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DISCUSIÓN 
 

Básicamente, los resultados de la evaluación neu-
roconductual revelaron la existencia de un deterioro 
generalizado en las funciones cognitivas de estos pa-
cientes en ausencia de sintomatología neurológica. Es-
te deterioro está caracterizado por rendimientos defici-
tarios en las pruebas que evalúan: la atención selecti-
va, el cambio del foco atencional, la integración de 
pautas temporales, la memoria inmediata, la capacidad 
de retención de la información, el reconocimiento de 
palabras y la capacidad de abstracción y generaliza-
ción de atributos; esto indica la presencia en ellos de 
un déficit global del procesamiento de la información. 
Obsérvese cómo se hallan alteradas todas aquellas 
operaciones mentales que suponen más esfuerzo y re-
quieren de un procesamiento voluntario que precisa de 
mayor concentración de la atención. Estos resultados 
coinciden con lo encontrado por otros autores en la 
literatura revisada 6-8. 

Sin embargo, en la prueba de Tiempo de Reacción 
Discriminativo, el tiempo de reacción tomado por sí 
mismo no se afecta, es decir, la velocidad de respuesta 
no diferencia a los grupos. Este resultado contrasta 
con lo observado para el indicador de tiempo de reac-
ción en todas las demás tareas, excepto en la de inte-
gración perceptual visual (Comparación de Patrones). 

Sí consideramos que, probablemente, esta tarea, la 
de Comparación de Patrones, es la que presenta menos 
demandas cognitivas entre todas las empleadas en la 
batería, y que la prueba de Tiempo de Reacción Dis-
criminativo es también una tarea con demandas de 
procesamiento inferiores a las restantes; tal discrepan-
cia podría interpretarse en dos sentidos. Primero, sí 
existe un déficit específico de la velocidad de respues-
ta, pero éste no evoluciona al mismo ritmo que el dé-
ficit en las demás funciones y, por tanto, las referidas 
pruebas no lo detectan por presentar pocas demandas; 
es por ello que el desempeño de los pacientes resulta 
comparable al de los controles. Segundo, que la lenti-
ficación de la velocidad de respuesta que revelan estos 
sujetos en las restantes pruebas, es más expresión de 
un déficit cognitivo generalizado que de un déficit es-
pecífico en la velocidad de respuesta. Esta interpreta-
ción no le concedería una significación de tanta rele-
vancia como la que le otorgan otros autores 15-17 a la 
evaluación del tiempo de reacción en los estudios de 
alteraciones cognitivas tempranas en pacientes seropo-
sitivos al VIH.  

Sin embargo, este incremento resultó de una mag-
nitud equivalente en los dos grupos; por lo que, si bien 
existe un déficit en el tiempo de reacción en el grupo 
de los pacientes (que se pone de manifiesto al aumen-
tar las demandas cognitivas de la tarea), este incre-
mento en ambos grupos fue similar.  

Con respecto a la capacidad de discriminación de 
la batería neuropsicológica utilizada, el uso de una 
función de clasificación podría resultar una herramien-
ta útil a los fines de evaluar la sensibilidad de este 
conjunto de pruebas en la detección temprana del daño 

cognitivo en este tipo de paciente neurológicamente 
asintomático. Esta batería, actualmente, sin ser ex-
haustiva, está resultando ser razonablemente sensible 
para la detección temprana de este daño. Por supuesto, 
como esta función de clasificación se ha conformado 
con una muestra limitada de sujetos, debe irse mejo-
rando con nuevos casos hasta llegar a disponer de una 
buena base de datos de referencia, que sirva para la 
clasificación futura de cada nuevo paciente. No obs-
tante, consideramos, que el hecho de obtener un 80,2 
% de efectividad en esta primera clasificación, consti-
tuye un buen comienzo, y resultará alentador en un 
futuro poder hacer pronósticos sobre el posible curso 
evolutivo de la enfermedad, a partir de la clasificación 
de los nuevos sujetos entre aquellos que tienen más 
posibilidades de tener una patología neuropsiquiátrica 
per se, y los que no.  

La naturaleza perceptual de las tareas empleadas 
en este estudio presenta demandas de discriminación 
mucho más finas a los sujetos que las que habitual-
mente son utilizadas en la mayoría de las investiga-
ciones, las cuales usan estímulos fácilmente discrimi-
nables (dos tonos de marcadas diferencias de frecuen-
cia, por ejemplo, 1000 y 2000 Hz). Adicionalmente, 
las presentes tareas demandan una diferenciación en 
las respuestas y una continua selección entre ellas. A 
diferencia de estas características, las tareas que se han 
utilizado en otros estudios sólo exigen del sujeto una 
respuesta única: la respuesta a la presencia del estímu-
lo infrecuente. Es muy probable que el hecho de utili-
zar tareas con menor grado de dificultad, sea el motivo 
por el cual algunas de las investigaciones revisadas 
reflejen menos alteraciones en cuanto a la lentificación 
de la latencia y la disminución de la amplitud, que las 
encontradas en este estudio 25-27. 

Si partimos del hecho, deque el complejo demen-
cial SIDA es una de las complicaciones neuropsiquiá-
tricas que se halla en relación directa con la progresión 
de la enfermedad sistémica y el deterioro del estado 
inmunológico del paciente, estos resultados pudieran 
ser indicadores tempranos del comienzo insidioso de 
este proceso degenerativo. 
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