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RESUMEN  ESTRUCTURADO 
 
I. Planteamiento del problema  

El deterioro neurocognitivo es frecuente en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) que reciben 

hemodiálisis (HD); en un estudio  piloto que se realizó previamente en nuestro centro hospitalaria, se 

identificó que aproximadamente el 12% de los pacientes que acuden a nuestro Servicio, presentan 

deterioro neurocognitivo, evaluado  mediante las escalas de CAM y MoCA, sin embargo, consideramos 

que este hallazgo puede estar sesgado debido a que estas escalas se ven influenciadas por el nivel 

académico de los pacientes, por otro lado, este estudio fue realizado en pacientes que iniciaban por 

primera vez terapia con HD, desconociéndose la evolución de los pacientes una vez que se remiten los 

datos clínicos de síndrome urémico. Por lo que, es necesario contar con herramientas que permitan 

evaluar y detectar el deterioro neurocognitivo en los pacientes con HD; hasta el momento no existen 

escalas validadas de deterioro neurocognitivo en pacientes no geriátricos y con ERC que reciben 

hemodiálisis de forma crónica, por lo que se desconoce si el uso de otras escalas permiten la detección 

de deterioro neurocognitivo en dicha población. 

 

II. Objetivos 

Evaluar la utilidad de escalas Mini Mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del 

reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck en pacientes con ERC que reciben HD 

crónica para evaluar la presencia de deterioro neurocognitivo.  

Hipótesis: “Si las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, 

prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck para detectar deterioro neurocognitivo en 

población geriátrica son útiles para evaluar la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con ERC en 

HD crónica, entonces, el empleó de las mismas permitirá identificar una frecuencia ≥25% de deterioro 

neurocognitivo  en comparación con la valoración clínica.” 

III. Metodología  

Estudio descriptivo transversal, se incluyeron 101 pacientes con ERC que reciben HD crónica de la 

Clínica  47 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se aplicaron las escalas mini mental test, Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de 

Beck antes y se realizó valoración clínica, para identificar deterioro cognitivo. Las escalas y la valoración 

clínica se realizaron en una ocasión,  previo al inicio de la sesión de HD para conocer la utilidad de 

dichas escalas en la detección de deterioro neurocognitivo.  



 
 

 
 
 

 

Se aplicarán dichas escalas en un estudio descriptivo  transversal.  

  

Análisis estadístico 

Se realizó análisis descriptivo de las características generales de la población de estudio, mediante la 

estimación de medidas de tendencia central y de dispersión (medias ± DE, promedios y frecuencias). Se 

determinó la fuerza de asociación entre los parámetros bioquímicos anormales y el puntaje obtenido con 

las escalas, así como la prevalencia de deterioro neurocognitivo. Se realizó un análisis de regresión lineal 

múltiple considerando un IC 95 % y un valor p ≤0.05 como significativo.  

Resultados 

Se analizó la utilidad del uso de escalas neurocognitivas para evaluar la presencia de deterioro 

neurocognitivo en población de ERC en HD crónica, encontrando que: con la escala MMSE, el 23.8% (24) 

de los sujetos presentaron datos de deterioro neurocognitivo. Con la escala MoCA, el 41.64% (42) de los 

pacientes presentaron deterioro neurocognitivo. Con la prueba del reloj, el 22.8% (23) de los sujetos 

presentaron deterioro neurocognitivo. De acuerdo al puntaje obtenido mediante la escala Beck el 26.7% 

(27) de los sujetos de estudio presentaban algún grado de depresión. Con la prueba del CDR, la diferencia 

fue mayor entre dichas poblaciones, encontrando que casi el 60% de los pacientes mayores de 60 años, 

según a referencia del familiar responsable, presentaban datos de demencia grave, se identificó diferencias 

estadísticamente significativas por grupo de edad y sexo en la frecuencia de demencia severa p<0.001. 

Todas las escalas presentaron correlación estadísticamente significativa con los años de escolaridad. la 

población más vulnerable es la población geriátrica, los portadores de DM, y el sexo femenino.  

Se debe considerar que las escalas MMSE, MoCA y prueba del qreloj pueden ser útiles en pacientes en HD, 

sin importar el género y/o la edad, sin embargo se requiere una mejor adaptación de las escalas 

neurocognitivas  para nuestra población con diagnóstico de ERC, ajustándola a parámetros como la edad, 

el nivel de escolaridad, y el tiempo de DM. 

 

 

Palabras clave:  enfermedad renal crónica,  deterioro cognitivo,  escalas neurocognitivas 
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DESARROLLO DEL PROYECTO 

 

I. Antecedentes  

 

Un estudio piloto previo en el que se aplicaron las escalas de CAM y MoCA en pacientes con enfermedad 

renal crónica (ERC) en  hemodiálisis (HD) en nuestro hospital, se identificó  una incidencia de alteraciones 

neurocognitivas de  4.7% post Hd utilizando la escala CAM, mientras que, con la escala MoCA el porcentaje 

de pacientes que tuvieron alteraciones neurocognitivas fue de 35.3%,  sin embargo, estos resultados podrían 

estar subestimados ya que estas escalas se ven influenciadas por el nivel académico de los pacientes, por lo 

que se consideró necesario evaluar la utilidad de las escalas mini mental test, Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck para 

detectar deterioro neurocognitivo en pacientes con ERC con HD de forma crónica, debido a que estas no se 

encuentran influenciadas por el nivel académico. (1) 

Recientemente, M. Patel et al., realizó una revisión sistemática en la literatura, reportando que el 70% de 

los pacientes usuarios de HD mayores de 55 años presentan deterioro cognitivo, lo que genera preocupación 

respecto a la seguridad y costos de la atención médica(2,3).  La información concerniente a la valoración 

cognitiva en los pacientes en HD es extremadamente limitada, no encontrándose ninguna escala validada 

que evalué el deterioro cognitivo ni la presencia de delirium en esta población. (4,5,6), debido a que se 

reporta un incremento del 11% en riesgo de deterioro cognitivo por cada 10 ml de descenso en la tasa de 

filtrado glomerular (TFG) a partir de 60 ml/min/1.73m2, y 20% de riesgo en aquellos con tasa de TFG <20 

ml/min/1.73m2, siendo mayor en pacientes en terapia de sustitución con HD (7) .   

La relación entre factores de riesgo vasculares, renales y asociadas a la terapia de sustitución renal se han 

propuesto como una interacción compleja como las bases fisiopatológicas subyacentes, sin embargo, hasta 

el momento no están comprendidas (8,9, 10). En este sentido el deterioro cognitivo y delirium han sido 

ampliamente estudiados y examinados por diversos instrumentos en diferentes grupos poblacionales, sin 

que hasta el momento se haya evaluado su utilidad en población con ERC y que reciban HD (11). 

Algunas de las pruebas usualmente empleadas para la valoración de deterioro neurocognitivo son el Mini-

Mental State Examination (MMSE), el cual, es empleado como evaluación rápida y concisa del deterioro 

cognitivo en pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios, representando una buena sensibilidad y 

especificidad, sin embargo, una de sus limitaciones es que se ve afectado por la edad y el nivel de instrucción 
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del sujeto evaluado, además de que, puede arrojar falsos negativos en pacientes con trastorno cognoscitivo 

leve, debido a que explora insuficientemente las habilidades visuo-construccionales. Por consiguiente, en 

protocolos de tamizaje, puede ser útil complementar la información del estado cognitivo obtenido con el 

MMSE, con pruebas que evalúan las habilidades construccionales y visuo-espaciales (12). 

Mientras que, la escala Montreal Cognitive Assessment (MoCA), traducido al español como Test de 

Evaluación Cognitiva de Montreal, es un instrumento diseñado para el cribado del deterioro cognitivo leve, 

con un puntaje máximo de 30 puntos y un punto de corte de 26 puntos para diferenciar entre sujetos sin 

deterioro y sujetos con deterioro cognitivo leve, con una sensibilidad de 100% y especificidad de 87% 

(13,14). Este instrumento al ser validado en español, por Lozano Gallego M. et al., con un punto de corte 

de 21 permite diferenciar entre sujetos sin deterioro cognitivo leve y sin presencia de este (sensibilidad 

0.714, especificidad 0.745), y al emplear como punto de corte 14 puntos, la escala permite distinguir sujetos 

normales de sujetos con demencia (sensibilidad 0.834 especificidad 0.710) (15).  

Al comparar el MoCA y MMSE en pacientes geriátricos, sin comorbilidades crónicas importantes 

hospitalizados en sala general, se ha  reportado  que el MoCA presenta mayor sensibilidad (100%) y 

especificidad (87%) para la detección de deterioro neurocognitivo leve  en comparación con el MMSE 

(Sensibilidad 71-92% y especificidad 56-96%),  lo que ha convertido al MoCA en una prueba de gran valor 

para detectar  deterioro neurocognitivo leve  en pacientes geriátricos, sin embargo no está validada para 

población con ERC. (16) 

Con la prueba del reloj, el paciente debe dibujar los números y las manecillas del reloj sobre una 

circunferencia previamente determinada; se valora si existen errores en la colocación, omisiones, 

sustituciones, etc. Esta prueba ha demostrado ser un instrumento breve y confiable para la detección de 

demencia, aunque también puede ser influenciada por el nivel de instrucción, permite evaluar las siguientes 

habilidades cognitivas: a) comprensión auditiva; b) planeamiento; c) memoria visual y reconstrucción de 

una imagen gráfica; d) habilidades visuo-espaciales; e) programación motora y ejecución; f) conocimiento 

numérico; g) pensamiento abstracto (instrucción semántica); h) inhibición de la tendencia a colocar por 

características perceptuales del estímulo (ante la orden de poner las agujas a las 11 y 10, impulso de colocar 

erróneamente encima del número 11 y 10); e, i) concentración y tolerancia de la frustración. La 

administración de la prueba del reloj es fácil, rápida y psicológicamente no intrusiva para el paciente. El 

déficit visuo-espacial es un signo precoz y frecuente en la demencia. (17) 
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Mientras que la Clinical Dementia Rating, es una entrevista semi-estructurada independiente que se realiza 

al paciente, y de manera previa se entrevista a un informante confiable (cuidador primario), para confirmar 

las habilidades cognitivas del paciente. Se considera una escala clínica global, pues también mide cambios 

sociales, conductuales y funcionales en el paciente evaluado. Sus ventajas son: no están influenciadas por 

la edad, nivel de instrucción del paciente o tipo de cuidador. Es independiente de otras pruebas 

psicométricas, no requiere una evaluación basal y puede ser usada como control para cada individuo. 

Además, tiene buena confiabilidad inter-evaluador, validez concurrente, validez predictiva y correlación 

neuropatológica. Entre sus desventajas se citan: requiere entrenamiento especial, adecuadas habilidades y 

buen juicio del entrevistador para obtener información pertinente ya que toma por lo menos 30 minutos en 

ser administrada. Habitualmente, esta escala es utilizada en casos de diagnósticos ya establecidos de 

demencia y es útil para determinar el nivel de severidad; siendo empleada ampliamente en estudios 

epidemiológicos. (18) 

Muchos pacientes con enfermedades terminales tienen una calidad de vida pobre, con depresión en 

diferentes grados que favorece el deterioro físico y mental, por lo que es importante evaluar la presencia del 

mismo como parte del diagnóstico diferencial al bajo desempeño intelectual, sin que la ERC sea la 

excepción. Es probable que la medición de depresión más ampliamente utilizada en pacientes con ERC 

terminal en HD sea el Inventario de Depresión de Beck (IDB), pues tiene una sensibilidad de 92%, una 

especificidad de 80% y un excelente valor predictivo negativo en su estudio de pacientes en diálisis, además 

de distinguir síntomas depresivos de un padecimiento psiquiátrico. (19,20) 

Las escalas anteriormente mencionadas han sido de utilidad para evaluar el deterioro cognitivo y delirium 

en población geriátrica, sin que hasta el momento se hayan empleado en pacientes con ERC en HD, por lo 

que consideramos  necesario analizar  la utilidad  del:  mini mental test, Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck para el diagnóstico de 

alteraciones neurocognitivas en dicha población , ya que estas herramientas podrían ser útiles, permitiendo 

la detección oportuna de este padecimiento en nuestra población y conocer la prevalencia de la misma con 

mayor sensibilidad que el solo diagnóstico por datos clínicos y bioquímicos, además de correlacionar con 

las variables clínicas que el paciente presenta al momento de someterse al proceso de hemodiálisis de forma 

crónica, y podría permitir generar algoritmos de manejo precoz.   

La aplicación de estas escalas podrían permitir dar un enfoque metodológico para el abordaje del deterioro 

neurocognitivo en pacientes que reciben HD de forma crónica, ya que el diagnóstico actual del mismo solo 

se realiza con síntomas y signos inespecíficos y difícilmente objetivables, considerando que  la evaluación 
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mediante el uso de escalas, puede ser un adecuado punto de partida para la sospecha del diagnóstico de esta 

patología, el uso racional de estudios de extensión de imagen y de laboratorio, la instauración oportuna de 

tratamiento y permitirá sentar las bases para investigaciones subsecuentes que puedan formular puntajes 

predictores de riesgo que el futuro puedan asignar la probabilidad que tiene un determinado paciente de 

presentar esta complicación en un contexto clínico dado. 
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II. Planteamiento del problema. 

El deterioro neurocognitivo es una complicación común que se presenta en pacientes con ERC que reciben 

terapia de reemplazo renal con HD, lo cual se demostró en el estudio realizado previamente en nuestro 

servicio mediante la aplicación de las escalas CAM y MoCA en pacientes que iniciaban terapia de 

sustitución renal con HD por primera vez, en el que las manifestaciones neurológicas, que son cardinales, 

varían en un espectro de gravedad que va desde el deterioro cognitivo leve hasta el delirium o la demencia.  

Se identificó  una incidencia de alteraciones neurocognitivas de  4.7% post hemodiálisis utilizando la escala 

CAM, mientras que, con la escala MoCA el porcentaje de pacientes que tuvieron alteraciones 

neurocognitivas fue de 35.3%, , sin embargo, estos resultados podrían estar subestimados ya que estas 

escalas se ven influenciadas por el nivel académico de los pacientes, por lo que se consideró necesario 

evaluar la utilidad de las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del 

reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck para detectar deterioro neurocognitivo en 

pacientes ERC que reciben HD de forma crónica, debido a que estas no se encuentran influenciadas por el 

nivel académico. 

A pesar del impacto de este fenómeno sobre la calidad de vida del paciente y los sistemas de salud al 

incrementar los costos de atención, hasta el momento no existe consenso o herramienta para establecer su 

diagnóstico; por lo que, este se fundamenta en datos clínicos, siendo muchas veces un diagnóstico de 

exclusión que se realiza de manera retrospectiva, posterior a que las manifestaciones clínicas se han 

instaurado completamente y que el paciente presenta mejoría de las mismas o las complicaciones de este. 

Por lo anterior, es necesario contar con un instrumento validado en pacientes no geriátricos y con ERC que 

presenten deterioro neurocognitivo, que permita  su evaluación  de manera objetiva y oportuna, ya que su 

presencia tiene un impacto negativo para la calidad de vida del paciente, imposibilitando su propio 

autocuidado, incrementando los cuidados necesarios por parte de los cuidadores primarios  y así como la 

presencia de complicaciones que representan costos elevados para el  sistema de salud al requerir 

hospitalizaciones frecuentes, medicamentos y estudios especializados para su atención,  para lo cual 

consideramos que validar las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del 

reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck serían de gran utilidad.  
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III. Justificación  

El deterioro neurocognitivo es una complicación que se presenta en los pacientes con ERC que reciben 

terapia de reemplazo de la función renal con HD, cuya mortalidad puede ser elevada y que evidentemente 

prolonga la estancia y eleva los costos de la atención hospitalaria; sin embargo, no se cuenta actualmente 

con un consenso de los criterios para realizar su diagnóstico.  

Dada la preponderancia de las manifestaciones neurológicas de la enfermedad, los instrumentos mini mental 

test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y 

escala de Beck, escalas aplicadas en población geriátrica con deterioro neurocognitivo, al presentar 

adecuada fiabilidad y validez, ser  rápidos y sencillos de aplicar y con mínimos costos, se convierten en 

pruebas ideales para la valoración de las manifestaciones neurológicas de  deterioro cognitivo leve en 

pacientes no geriátricos con ERC en Hd, y se perfilan como herramientas diagnosticas para la evaluación 

del deterioro neurocognitivo en dicha población, sirviendo como una herramienta para la detección 

temprana con la finalidad de emprender modificaciones terapéuticas que detengan o modifiquen su 

progresión hacia el deterioro neurocognitivo severo.   
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IV. Hipótesis  

 
El deterioro cognitivo presente en pacientes con ERC que reciben sustitución renal con HD, cuyos síntomas 

pueden ser evaluados a través de los instrumentos mini mental test, prueba del reloj, escala MoCA  y prueba 

CDR y escala de Beck, lo que les permite convertirse en herramientas diagnosticas para este padecimiento, 

por lo que esperamos que: 

“Si las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical 

Dementia Rating (CDR) y escala de Beck para detectar deterioro neurocognitivo en población geriátrica son 

útiles para evaluar la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con ERC en  HD crónica, entonces, el 

empleó de las mismas permitirá identificar una frecuencia ≥25% de deterioro neurocognitivo en 

comparación con la valoración clínica.” 

Dado que en el estudio de M. Patel et al., se demostró que el uso sistemático de métodos de valoración 

cognitiva identificaba que hasta el 70% de pacientes en HD presentaban alteración cognitiva respecto a la 

valoración clínica, por lo que consideramos que un umbral del 25% es un mínimo factible para demostrar 

la utilidad de estos instrumentos.  
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V. Objetivos  

 

I.5. OBJETIVOS 

 

I.5.1. OBJETIVO GENERAL  

 

-  Evaluar  la utilidad de escalas de deterioro neurocognitivo en población no geriátrica con 

ERC en HD  mediante las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), 

prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck 

 

I.5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Describir las características, clínicas y bioquímicas de la población de estudio basal 

-  Identificar la prevalencia de deterioro neurocognitivo en pacientes que reciben terapia de 

sustitución renal, independientemente de la modalidad elegida, diagnosticado mediante las 

escalas mini mental test, prueba del reloj, escala MoCA y prueba CDR. 

- Identificar la prevalencia de deterioro neurocognitivo en pacientes que reciben terapia de 

sustitución renal, independientemente de la modalidad elegida, diagnosticado mediante 

valoración clínica. 

- Comparar la frecuencia del deterioro cognitivo presente en pacientes que reciben terapia de 

sustitución renal, independientemente de la modalidad elegida, diagnosticado mediante las 

escalas mini mental test, prueba del reloj, escala MoCA, prueba CDR y diagnóstico clínico  

- Determinar las áreas de deterioro neurocognitivo más afectadas en pacientes que reciben 

sustitución renal con hemodiálisis, de acuerdo al puntaje obtenido en la escala mini mental test, 

prueba del reloj, escala MoCA y prueba CDR  

- Determinar la fuerza de asociación entre el diagnóstico clínico y los parámetros 

bioquímicos. 

- Diferenciar la sensibilidad y especificidad de cada escala de forma independiente vs el 

diagnóstico clínico 
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VI. Metodología 

 

Tipo y diseño del estudio.  Estudio descriptivo trasversal  

 

Población y tamaño de la muestra   

Con el paquete estadístico EPIDAT versión 3.1, se empleó un cálculo de tamaño de muestras para 

diferencias de proporciones, considerando, que el diagnóstico de deterioro neurocognitivo en pacientes que 

reciben HD crónica mediante las escalas será ≥25% en comparación con el diagnóstico clínico. Con un 

intervalo de confianza de 95%, un valor de p  ≤ 0.05 obteniéndose un tamaño de muestra mínimo de 85 

sujetos. 

Se consideró la diferencia de 25% para la detección  del diagnóstico de deterioro neurocognitivo  mediante 

las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical 

Dementia Rating (CDR) y escala de Beck dado los resultados del estudio realizado por M. Patel et al, que 

demostró que el uso sistemático de métodos de valoración cognitiva identificaba que hasta el 70% de 

pacientes en HD presentaban alteración cognitiva respecto a la valoración clínica. Tomando en 

consideración esto, se considera que un umbral del 25% es un mínimo factible para demostrar la utilidad de 

estos instrumentos. 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  

Inclusión: 

- Pacientes de 18 a 79 años de edad 

- Hombres y mujeres 

- Diagnóstico de insuficiencia renal que reciben terapia de reemplazo renal con HDpor más de tres 

meses 

-  Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen consentimiento informado 

Exclusión:  

- Enfermedad neurológica que condicione discapacidad cognitiva, motora o sensitiva. 

- Pacientes con el diagnóstico previo de alguna clase de demencia o psicosis. 

- Infecciones agudas graves demostradas 

- Enfermedad hepática descompensada  

- Enfermedad reumatológica activa a nivel de sistema nervioso central 

- Embarazo  

- Síndrome urémico con manifestaciones neurológicas 
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-            Uso de sedantes, hipnóticos, vasopresores o inotrópicos  

-            Paciente sordo o con hipoacusia grave  

-            Paciente ciego  

-            Paciente mudo  

-            Paciente con amputación en extremidades superiores 

- Paciente analfabeta 

- Paciente con inestabilidad hemodinámica. 

-          Paciente con dificultad respiratoria  

-          Paciente con sepsis grave  

 

 

Eliminación:  

-          Paciente que retire su consentimiento informado y no desee continuar en el estudio 
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Definición de las variables a evaluar y forma de medirlas: 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Tipo de variable INDICADOR 

Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro ser 

vivo contando desde su nacimiento. 

Tiempo transcurrido a partir del 

nacimiento. 

Numérica Continua Frecuencia, Chi 

cuadrada 

Sexo Condición orgánica que distingue a los 

machos de las hembras. 

Condición orgánica femenino o 

masculino. 

Dicotomica 

Nominal 

Frecuencia, Chi 

cuadrada  

Años de 

escolaridad 

Período de tiempo que un niño o un joven 

asiste a la escuela para estudiar y aprender, 

especialmente el tiempo que dura la 

enseñanza obligatoria. 

Años de estudio, desde primaria 

hasta el grado educativo más 

alto. 

Cuantitativa discreta Frecuencia, Chi 

cuadrada  

Peso Medida de la fuerza gravitatoria que actúa 

sobre un objeto. 

Peso medido por báscula  Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Talla Altura de las personas. Longitud de pies a cabeza 

medida con cinta métrica 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Frecuencia 

cardiaca 

Número de contracciones del corazón o 

pulsaciones por unidad de tiempo. 

Número de latidos escuchados 

por estetoscopio en un minuto  

Cuantitativa discreta Media y desviación 

estándar, t de student 

Tensión 

arterial 

sistólica 

Valor máximo de la presión arterial cuando 

el corazón se contrae, es decir, cuando está 

en fase de sístole. Es la presión que hace la 

sangre sobre las arterias al ser impulsada por 

el corazón. 

Signo vital, primer ruido de 

korotkoff 

Cuantitativa discreta Media y desviación 

estándar, t de student 

Tensión Presión arterial cuando el corazón se Signo vital, Último ruido de Cuantitativa discreta Media y desviación 
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arterial 

diastólica 

encuentra en reposo, es decir, cuando está en 

fase de diástole. 

korotkoff estándar, t de student 

Glucosa  Hace referencia a la presencia de glucosa en 

la sangre. 

Valor de glucosa sérica  Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Creatinina Producto final del metabolismo de la creatina 

que se encuentra en el tejido muscular y en la 

sangre de los vertebrados. 

Valor de creatinina sérica Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Urea Es el principal producto terminal del 

metabolismo de las proteínas en el humano y 

en los demás mamíferos. 

Valor de urea sérica  Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Albumina La albúmina es una proteína que se encuentra 

en gran proporción en el plasma sanguíneo, 

siendo la principal proteína de la sangre, y 

una de las más abundantes en el ser humano. 

Se sintetiza en el hígado. 

Valor de albumina sérica Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

AST Siglas en inglés de aspartato 

aminotransferasa, antes conocida como 

transaminasa glutámico-oxalacética (TGO), 

es una enzima aminotransferasa que se 

encuentra en varios tejidos del organismo de 

los mamíferos, especialmente en el corazón, 

el hígado y el tejido muscular. Se encuentra 

en cantidades elevadas en el suero en casos 

de infarto agudo de miocardio, de 

Valor de AST sérica Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 
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hepatopatía aguda y de miopatías. 

ALT La alanina aminotransferasa, anteriormente 

conocida como transaminasa glutámico-

pirúvica (TGP), es una enzima 

aminotransferasa con gran concentración en 

el hígado y en menor medida en los riñones, 

con 

razón y músculos. 

Valor de ALT sérica Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Bilirrubinas Pigmento biliar resultado de la degradación 

de la hemoglobina. 

Valor de bilirrubinas séricas Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Sodio  Elemento químico que se encuentra 

principalmente fuera de las células, en los 

fluidos extracelulares del cuerpo humano. 

Valor de sodio sérico  Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Potasio Elemento químico que se encuentra 

principalmente dentro de las células, en los 

fluidos extracelulares del cuerpo humano. 

Valor de potasio sérico Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Cloro Elemento químico de carga negativa que se 

encuentra principalmente fuera de las células, 

en los fluidos extracelulares del cuerpo 

humano. 

Valor de cloro sérico  Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Calcio Elemento químico que se encuentra 

principalmente dentro de las células útil en 

diferentes funciones del cuerpo humano, pero 

sobre todo para el mantenimiento de la 

Valor de calcio sérico Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 
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arquitectura ósea y de la transmisión 

neuromuscular. 

Fosforo Elemento útil en diferentes funciones del 

cuerpo humano, pero sobre todo para el 

mantenimiento de la arquitectura ósea y 

metabolismo energético celular. 

Valor de fósforo sérico Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Magnesio Elemento útil en diferentes funciones del 

cuerpo humano, pero sobre todo en 

reacciones enzimáticas. 

Valor de magnesio sérico Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Hemoglobina Proteína contenida en los eritrocitos que 

transporta el di oxígeno desde los órganos 

respiratorios hasta los tejidos, el dióxido de 

carbono, desde los tejidos hasta los 

pulmones. 

Valores séricos de hemoglobina  Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Hematocrito Volumen de glóbulos con relación al total de 

la sangre; se expresa de manera porcentual. 

Volumen de glóbulos rojos en 

relación con el total de la sangre  

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Plaquetas fragmentos citoplasmáticos pequeños, 

carentes de núcleo, derivados de la 

fragmentación de sus células precursoras, los 

megacariocitos. 

Cantidad de plaquetas en sangre Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Leucocitos Conjunto heterogéneo de células sanguíneas 

que son ejecutoras de la respuesta 

inmunitaria originadas en la medula ósea.  

Cantidad de leucocitos en sangre Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Ph Sigla que significa potencial hidrógeno o Valor de pH en muestra arterial Cuantitativa continua Media y desviación 
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potencial de hidrogeniones, término acuñado 

por  S. P. L. Sørensen  para representar el 

logaritmo negativo de la actividad de los 

iones hidrógeno. El pH indica la 

concentración de iones hidrógeno [H]+ 

presentes en determinadas disoluciones, por 

lo que es una medida de acidez o alcalinidad 

de una disolución. 

estándar, t de student 

Saturación 

oxigeno 

La saturación de oxígeno es la medida de la 

cantidad de oxígeno disponible en el torrente 

sanguíneo medida a través de métodos 

fotoeléctricos.  

Valor de saturación de oxigeno 

muestra arterial 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Presión parcial 

de oxigeno 

Es la presión parcial de oxígeno en la sangre 

arterial. 

Valor de presión parcial de 

oxígeno en muestra arterial 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Presión parcial 

de dióxido de 

carbono 

Es la presión parcial de dióxido de carbono 

(CO2) en la sangre arterial. 

Valor de presión parcial de 

dióxido de carbono en muestra 

arterial 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Bicarbonato Acido débil derivado del ácido carbónico. Valor de bicarbonato en muestra 

arterial 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Filtrado 

glomerular 

Es el volumen de fluido filtrado por unidad 

de tiempo desde los capilares glomerulares 

renales hacia el interior de la cápsula de 

Bowman, expresado como un índice o tasa. 

Función renal estimada por 

CKD-EPI 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Tiempo de Hace referencia a la duración de la Tiempo medido en minutos de Cuantitativa continua Media y desviación 
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hemodiálisis hemodiálisis, es un proceso de eliminación 

de toxinas y exceso de fluidos de la sangre y 

los tejidos haciendo circular de forma 

continua la sangre a través de un filtro. 

la sesión de hemodiálisis.  estándar, t de student 

Tasa de flujo 

sanguíneo 

Cantidad de sangre por unidad de tiempo que 

pasa a través del dializador de una máquina 

de hemodiálisis. 

Velocidad del flujo sanguíneo 

en la máquina de hemodiálisis 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Tasa de flujo 

del dializante 

Cantidad de dializador por unidad de tiempo 

que pasa a través del dializador de una 

máquina de hemodiálisis. 

Velocidad del flujo del 

dializante en la máquina de 

hemodiálisis 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Sodio en la 

solución 

dializante 

Cantidad de sodio presente en las soluciones 

dializadoras empleadas en las hemodiálisis.  

Concentración de sodio 

registrado en la solución 

dializante 

Cuantitativa continua  Media y desviación 

estándar, t de student 

Kt/V Fórmula matemática que expresa el 

aclaramiento de la urea en un tiempo dado y 

en un volumen de distribución dado, usado 

como método para valorar la efectividad de 

la hemodiálisis.  

Relación entre el porcentaje de 

reducción de urea por tiempo de 

hemodiálisis entre volumen. 

Cuantitativa continua Media y desviación 

estándar, t de student 

Tamaño del 

dializador 

Superficie del filtro usado en las máquinas de 

hemodiálisis.  

Área del dializador  Variable continua Media y desviación 

estándar, t de student 

escala MoCA 

(Montreal 

Cognitive 

Assessment) 

Siglas en ingles de Montreal Cognitive 

Assessment, (Evaluación Cognitiva 

Montreal) desarrollada por Nasreddine et al, 

es diseñada como un instrumento de escaneo 

Puntuación según criterios 

estipulados en la escala  

 

 

 
Cuantitativa continua 

Coeficiente de 

correlación de Pearson 

y Spearman, 

sensibilidad, 



 
 

17 
 

rápido para alteraciones cognitivas leves. especificidad, valores 

predictivos positivos y 

negativos 

Mini mental 

test  

Método muy utilizado para detectar el 

deterioro cognitivo y vigilar su evolución en 

pacientes con alteraciones neurológicas. 

Desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan 

Folstein, and Paul R. McHugh en 1975 como 

un método para establecer el estado 

cognoscitivo del paciente y poder detectar 

demencia o delirium. Es una herramienta de 

tamizaje,  

Puntuación según criterios 

estipulados en la escala  

 

Cuantitativa continua Coeficiente de 

correlación de Pearson 

y Spearman, 

sensibilidad, 

especificidad, valores 

predictivos positivos y 

negativos 

Escala del reloj  test de cribaje para examinar el deterioro 

cognitivo, aunque también se utiliza para 

seguir la evolución de los cuadros 

confusionales. valora el funcionamiento 

cognitivo global, principalmente la 

apraxia constructiva, la ejecución motora, la 

atención, la comprensión y el conocimiento 

numérico.  

 

Puntuación según criterios 

estipulados en la escala  

 

Cuantitativa continua Coeficiente de 

correlación de Pearson 

y Spearman, 

sensibilidad, 

especificidad, valores 

predictivos positivos y 

negativos 

Escala CDR  CDR es una escala numérica utilizada para 

cuantificar la gravedad de los síntomas de la 

demencia-, desarrollado por Charles Hughes; 

evalúa el desempeño cognitivo y funcional del 

Puntuación según criterios 

estipulados en la escala  

 

Cuantitativa continua Coeficiente de 

correlación de Pearson y 

Spearman, sensibilidad, 

especificidad, valores 
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paciente en seis áreas: memoria, orientación, 

juicio y resolución de problemas, asuntos 

comunitarios, hogar y pasatiempos, y cuidado 

personal. 

predictivos positivos y 

negativos 

Escala de Beck  Creada por Aaron T. Beck, es un cuestionario 

auto administrado que consta de 21 preguntas de 

respuesta múltiple. Es uno de los instrumentos 

más comúnmente utilizados para medir la 

severidad de la  depresión.  

Puntuación según criterios 

estipulados en la escala  

 

Cuantitativa continua Coeficiente de 

correlación de Pearson y 

Spearman, sensibilidad, 

especificidad, valores 

predictivos positivos y 

negativos 
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VII. Procedimiento  

 

- Fase de reclutamiento: Se realizó convocatoria abierta a los sujetos que acuden al servicio de 

nefrología, HD con turnos fijos por lo menos dos veces por semana mediante entrevista directa 

y otorgamiento de la información y objetivos del estudio. 

 

- Fase de inclusión: Se incluirá todo sujeto que acepten participar en el estudio de forma 

voluntaria y que cumplan con los criterios de inclusión y previa firma de consentimiento 

informado.  

 

- Fase de estudio y seguimiento de paciente:  

 

Tiempo cero: al inicio del estudio, previo a que el paciente fuese conectado a la máquina de HD, se 

les realizó de manera inicial biometría hemática, perfil metabólico que incluirá glucosa, urea 

creatinina, electrolitos séricos, AST, ALT, bilirrubinas, gasometría arterial y estimación del filtrado 

glomerular. Se aplicarán los instrumentos mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), 

prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck según sus respectivos 

instructivos. Se registraron las variables hemodinámicas de frecuencia cardiaca y presiones arteriales 

sistólicas y diastólicas, así como variables de la máquina de HD de tasa de flujo sanguíneo y dializado, 

tamaño del filtro y composición de solución dializante.  

 

Paraclínicos: La biometría hemática completa y la química sanguínea  se realizaron  en equipo del 

Instituto Mexicano del Seguro Social  

 

Instrumentos: Se aplicaran los instrumentos mini mental test, Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck en su versión 

validada en español. (Anexo número 3 y 4) 

 

  



[Escriba aquí]  
  

20 
 

 

VIII. Cronograma de actividades  

 

Mes /actividad Elaboración 

de protocolo 

y 

documentos 

Evaluación del 

protocolo por 

Comité de 

Investigación y 

Comité de 

Ética en 

Investigación 

 

Reclutamiento de 

pacientes y toma 

de mediciones 

Análisis de 

datos 

Redacción de 

trabajo final 

Abril 2018 X     

Mayo 2018 X X    

Junio 2018  X    

Julio 2018  X    

Agosto 2018   X   

septiembre 2018   X   

Octubre 2018   X   

Noviembre 2018     X  

Diciembre 2018     X  

Enero 2019     X  

Febrero 2019      X 

Marzo 2019      X 

 

 

 

 

 

  



[Escriba aquí]  
  

21 
 

IX. Análisis estadístico. 

 

Se realizó análisis descriptivo para conocer las características generales de los grupos de estudio, 

mediante la estimación de medidas de tendencia central y de dispersión (medias ± DE, promedios y 

frecuencias). Se determinó la fuerza de asociación entre los parámetros bioquímicos anormales y el 

puntaje obtenido con las escalas. Así como, análisis de correlación de Pearson.   

 

Se llevó a cabo un análisis de regresión lineal múltiple considerando un IC 95 % y un valor p ≤0.05 

como significativo.  
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X. Aspectos éticos y de bioseguridad  

 

Participación del paciente en el estudio:  

La participación del sujeto de estudio será voluntaria y previa aceptación y firma de consentimiento 

informado, se realizó el reclutamiento de sujetos que tuvieran turnos fijos de HD en la unidad de 

nefrología.  

 

Necesidad de participación en este estudio: 

En el mundo no se han realizado estudios que propongan criterios para el deterioro neurocognitivo 

asociado a hemodiálisis crónica, ni se han aplicado instrumentos como mini mental test, Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala 

de Beck a pacientes con enfermedad renal, por lo que es necesario la realización de estos, tanto como 

para realizar su validación en esta población como para estandarizarlos como criterios diagnósticos 

de  Deterioro neurocognitivo asociado a hemodiálisis crónica  

 

Riesgos:   

Muestras sanguíneas: La muestra sanguínea es un procedimiento de diagnóstico comúnmente 

utilizado, una cantidad de sangre es extraída mediante una punción con aguja especializada a un vaso 

venoso en cara anterior, lateral del brazo o localizada en cara externa de la muñeca. La práctica 

correcta de esta técnica no tiene ningún riesgo importante para su salud, aunque existe la posibilidad 

de lesionar el vaso en forma local y producir un hematoma.  

 

Beneficios: 

Se le realizó al sujeto una evaluación clínica, y paraclínica de su estado de salud actual, así como la 

determinación de biometría hemática completa, química sanguínea, pruebas de funcionamiento 

hepático incluido electrolitos séricos, beneficiándose con la identificación de factores de riesgo e 

intervención oportuna, tanto para su enfermedad existente como para el deterioro neurocognitivo 

asociado a HD crónica. También, con su participación contribuirá a la generación de información 

científica útil para determinar la efectividad de esta intervención para el diagnóstico del deterioro 

neurocognitivo asociado a HD crónica.  
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XI. Relevancia y expectativas  

 

El presente estudio evaluó la utilidad diagnostica para el deterioro neurocognitivo  de la aplicación 

de los instrumentos mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, 

prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck, en pacientes con ERC en HD, con el 

objetivo de conocer su estado neurocognitivo. 

 

II.10. RECURSOS DISPONIBLES 

 

Recursos humanos: 

Investigador principal, investigador coordinador, investigadores asociados. 

 

Investigador principal: su función es brindar asesoría metodológica, principalmente relacionada a los 

aspectos clínicos de la patología investigada, de los pacientes incluidos en el estudio y las variables a 

tomar en cuenta, basad en su amplia experiencia clínica, así como en sus numerosos conocimientos 

teóricos. 

Investigador coordinador: su función es brindar asesoría principalmente respecto al diseño 

metodológico del estudio, análisis estadístico e interpretación de datos. 

Investigadores asociados: su función es la de reclutamiento de pacientes, aplicación de instrumentos, 

toma de muestras y recolección de la información en una base de datos. 

 

Recursos materiales y financieros: 

Otorgados por el hospital.  
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III. RESULTADOS 

XII. RESULTADOS 

a) Características de la población: adultos no geriátricos y diabéticos predominan en la 

población con ERC en HD 

Se analizaron 101 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. En la tabla 1, se presentan las 
características sociodemográficas y clínicas de la población analizada.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la 
población 

VARIABLES n=101 (%) 
Edad en años (ẋ ± DE) 52.2 ± 13.46 
Genero (%) 

 

    Hombre  53 (52.5) 
    Mujer  48 (47.5) 

Etiología de la enfermedad renal crónica  
    Desconocida  18 (17.8) 
    Diabetes  50 (49.5) 
    Hipertensión  23 (22.8) 
    Glomerulopatías  5 (4.9) 
    Otras 5 (4.9) 

Escolaridad  
     Primaria  42 (49.4) 
     Secundaria  24 (28.2) 
     Preparatoria  16 (18.8) 
     Licenciatura  3 (3.5) 
Tiempo en hemodiálisis (meses) 53.49 + 49.27 

 
 
Respecto a los resultados de laboratorios al momento de la ingresar al estudio, se observó un promedio 
de urea y creatinina sérica de 71.17±39.98 y 11.74±11.23 mg/dL respectivamente. Los pacientes que 
ingresaron con desorden hidroelectrolítico se caracterizaron por presentar   hiperkalemia leve, además 
de anemia grado II (tabla 2).  
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Tabla 2. Características bioquímicas 

VARIABLES  n=101 (ẋ ± DE) 

Glucosa (mg/dL) 143.60± 81.63 

Urea (mg/dL) 71.17± 39.98 

Creatinina (mg/dL) 11.74 ± 11.23 

Ácido úrico (mg/dL) 6.36±1.23 

Proteínas totales (mg/dL) 6.53  ± 0.58 

Albumina (mg/dL) 3.27 ± 0.33 

Sodio (mEq/L) 137.46 ± 2.38 

Potasio (mEq/L) 5.62 ± 1.1 

Calcio (mg/dL) 8.32 ± 1.07 

Fosforo (mg/dL) 4.58 ± 1.83 

Osmolaridad calculada (mOSmol/L) 295.61 ± 8.87 

Osmolaridad efectiva (mOSmol/L) 282.90 ± 4.52 

Hemoglobina (g/dL) 9.92± 1.83 

Hematocrito (%) 30.75 ± 5.78 

Leucocitos (células/mL) 8.06 ± 3.6 

Plaquetas (células/mL) 201.35 ± 41.80 

 
Todos los pacientes ingresaron a HD de acuerdo a sus días programados de sesiones crónicas, con un 
promedio de 2.89 + 0.31 sesiones por semana. Las características de las sesiones de HD se observan 
en la tabla 3. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Tabla 3. Características de las sesiones de HD 
VARIABLES n=101 (ẋ ± DE) 

  
Tiempo (min) 
Flujo sanguíneo (mL/min) 

197.83 ± 161.929 
397.03 ± 21.93 

Flujo de dializado (mL/min) 544.55 ± 107.21  
Sodio, solución de dializado (mEq/L) 137.5 ± 0.32 
Índice Kt/V 1.63 ± 0.27 
Tasa de reducción de urea (URR) 
Ultrafiltrado (ml)  

74.22 ± 5.67 
2029.75 ± 856.33 
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La ganancia interdialítica de los pacientes fue en promedio de 1.78 ± 0.87 kg, con uresis residual de 
226.73 ± 378.58 ml.  
El valor promedio de la frecuencia cardiaca se encontró en 74.04 ± 9.15 latidos/min pre HD; La 
presión arterial sistólica media fue 134.45 ± 24.53 mmHg pre hemodiálisis, y la presión arterial 
diastólica se encontró en 77.76 ± 13.18 mmHg pre HD. 
 

b) Frecuencia de deterioro neurocognitivo con la aplicación de escalas  

Los puntajes obtenidos mediante las escalas de evaluación neurocognitiva fueron: minimental test de 
27.76 ± 3.21, MoCA 23.55 ± 4.50, CDR 1.99, prueba del reloj 7.55 ±1.68, escala de Beck 9.27 ± 
6.85. La prevalencia de deterioro neurocognitivo identificada por cada una de las escalas fue:    
 

- Escala MMSE: El 23.8% (24) de los sujetos presentaron datos de deterioro neurocognitivo. 
- Escala MoCA: El 41.64% (42) de los pacientes presentaron deterioro neurocognitivo. En la 

figura 1, se observa la frecuencia de deterioro neurocognitivo por grado de severidad.  

 

 
- Prueba del reloj: el 22.8% (23) de los sujetos presentaron deterioro neurocognitivo 

 

Escala CDR para identificación de demencia 
En la figura 1 se presenta la frecuencia de demencia de acuerdo al puntaje obtenido con la escala 
CDR. 
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Evaluación de depresión mediante la escala Beck 
De acuerdo al puntaje obtenido mediante la escala Beck el 26.7% (27) de los sujetos de estudio 
presentaban algún grado de depresión. En la figura 3, se muestra la distribución de los diferentes 
grados de depresión identificados mediante esta escala.     
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c) Mujeres, mayores de 60 años y pacientes con DM presentaron mayor deterioro 

neurocognitivo  

Descripción de la población de acuerdo al sexo  

Se realizó la valoración de deterioro neurológico de acuerdo al sexo. 
 

Tabla 4. Puntajes obtenidos de acuerdo al sexo  

ESCALAS   HOMBRES (ẋ ± DE) MUJERES (ẋ ± DE) 

MMSE 27.79 + 3.76 27.72 + 2.51 
MoCA 23.86 + 4.61 23.20 + 4.41 

Reloj  7.54 + 1.69  7.56 + 1.68 

CDR  2.27 + 1.95 2.51 + 2.05  

BECK  8.94 + 6.19  9-64 + 7.56 

 
La figura 4. Presenta la frecuencia de deterioro neurocognitivo por sexo con la escala MMSE, sin que 
se identificaran diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p >0.05) 
 

 
 
 
 
Con la escala MoCA, se observó mayor tendencia de deterioro neurológico leve y moderado en las 
mujeres, sin que ninguna llegara a presentar deterioro neurológico severo, mientras que, en los 
hombres si presentaron un caso de deterioro neurológico severo (figura 5). 
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Con la prueba del Reloj, no se observaron diferencias en la frecuencia de deterioro neurocognitivo de 
acuerdo al sexo (p>0.05). Figura 6 
 

 
 
 
 
La figura 7, muestra la frecuencia de demencia y sus diferentes grados identificado con la escala 
CDR. A pesar de que las mujeres presentaron mayor proporción de casos referidos por el familiar 
responsable como demencia leve, moderada y grave, no se identificó significancia estadística.  
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En cuanto a depresión detectada mediante escala con Beck, se observó una tendencia a ser mayor en 
las mujeres, pero sin diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (figura 7). 
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Escalas de evaluación neurocognitivas en población no geriátrica vs población geriátrica  

Se estratifico los sujetos de estudio por grupos de edad ≥60 años y <60 años, obteniéndose los 
siguientes resultados: 
Escala MMSE 
En la figura 9, se presenta la frecuencia de deterioro neurocognitivo de acuerdo al puntaje obtenido 
en con la escala MMSE. Sin que se observaran diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos (p >0.05). 
 

 
 
 
Con la escala MoCA, se observó una mayor diferencia en la detección de deterioro neurológico en 
población > 60 años, con mayor número de casos de deterioro moderado y severo en población de 
edad avanzada, con diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p=0.03). Figura 10  
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Con la prueba del reloj, mayor prevalencia de deterioro neurocognitivo en la población > 60 años, 
con diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de edad (p=0.045), figura 11.  
 

 
 
 

Escala CDR para identificación de demencia por grupo de edad >60 años vs <60 años y por sexo 
 
Con la prueba del CDR, la diferencia fue mayor entre dichas poblaciones, encontrando que casi el 
60% de los pacientes mayores de 60 años, según a referencia del familiar responsable, presentaban 
datos de demencia grave, se identificó diferencias estadísticamente significativas por grupo de edad 
y sexo en la frecuencia de demencia severa p<0.001. Figura 12.  
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Evaluación de depresión mediante la escala Beck 
En cuanto a la detección de depresión por medio de la escala de Beck, fue similar en ambos grupos, 
mostrando una tendencia discreta a ser mayor en población > 60 años, pero sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos, figura 13.  
 

 
 

 
d) Escolaridad, edad, tiempo de DM, muestran correlación significativa con el deterioro 

neurocognitivo  

Análisis de correlación  

 
Se realizó un análisis de correlación de Pearson entre  los puntajes obtenidos con las escalas MMSE, 
MoCA, CDR, prueba del reloj y escala de Beck con variables pre hemodiálisis, características 
generales y bioquímicas. 
La escala MMSE para evaluación del deterioro neurocognitivo mostró correlación estadísticamente 
significativa únicamente con la escolaridad (figura 14), no se observó correlación estadísticamente 
significativa con el resto de las variables.  
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Las figuras 15, 16 y 17 presentan las correlaciones estadísticamente significativas que se 
identificaron entre el puntaje obtenido con la escala MoCA y la edad (r=-0.25, p=0.01), escolaridad 
(r=-0.42, p=0.001) y Tiempo de DM (r=-0.2, p=0.01). El resto de las variables analizadas no 
mostraron asociación significativa. 
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La prueba del reloj mostró correlación estadísticamente significativa con los años de escolaridad 
cursados (r=0.45, p<0.001) y el tiempo de padecer DM (r=-029, p <0.001). Figura 18 y 19.  
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La escala CDR para evaluación de demencia mostró correlación estadísticamente significativa con 

la edad (r=0.41, p<0.001), años de escolaridad cursados (r=-0.57, p<0.001) y con el tiempo de 

padecer DM (r=47, p<0.001), figuras 20, 21, 22.    
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Mientras que la escala de Beck para identificación de la presencia de depresión se correlaciono 

significativamente con el tiempo de padecer DM (r=0.22, p=0.02), tiempo de padecer ERC (r=-

0.26, p=0.007) y tiempo de encontrarse en HD (-0.2, p=0.04), figuras 23-25. 
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Se realizó el análisis de correlación entre MMSE, MoCA y prueba de reloj para el diagnóstico de 
deterioro neurocognitivo. La escala MMSE presentó una correlación fuerte estadísticamente 
significativa con la escala MoCA (r=0.632, p <0.001), la cual se presenta en la figura 25.  
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Mientras que, la correlación de esta escala con la prueba de reloj fue menor (r=0.36, p<0.001) pero 
con significancia estadística, figura 27. 

 
 

La escala MoCA presentó una correlación fuerte y con significancia estadística con la prueba del 

reloj (r= 0.647, p<0.001), la cual se presenta en la figura 28.  
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IV. DISCUSIÓN 

De acuerdo con los datos epidemiológicos obtenidos, la muestra poblacional de nuestro estudio 

presenta características similares a reportadas en México para la población con insuficiencia renal 

(Méndez et Al, 2010), concordando en que, la mayor frecuencia de ERC se presentó en hombres de 

edades económicamente activas (Rodríguez et al, 2013), siendo la DM e HTA los factores 

desencadenantes con mayor frecuencia y por ende las comorbilidades de mayor prevalencia. Cabe 

mencionar que dentro de las muchas complicaciones la DM, se ha relacionado con el desarrollo de 

deterioro neurocognitivo secundario a enfermedad por Alzheimer, ya que se ha propuesto su relación 

con la acumulación a nivel cerebral de beta amiloide y la resistencia a la insulina (Jagua A, 2007)   

En nuestro estudio se  identificó que el grado de escolaridad de  primaria fue el que se presentó con 

mayor frecuencia (49.4%) en los pacientes que son atendidos por ERC en la clínica 47 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, esta información es la primera vez que es reportada en este grupo 

poblacional, y esto es relevante, debido a que, se ha reportado que el bajo nivel educativo es un 

elemento que predispone a la aparición de factores de riesgo, como el tabaquismo, consumo de 

alcohol, estilos de vida poco saludables y falta de apego a tratamiento en el grupo de las enfermedades 

crónicas no transmisibles (Marchionni et al, 2011).  

Como objetivo secundario éste protocolo de estudio fue encontrar una escala de evaluación 

neurocognitiva que no presentara  influencia por el nivel educativo del paciente, ya que en el estudio 

previo realizado por nuestro servicio en el año 2017 por Tarazona et al, se encontró como limitante 

que las escalas CAM y MoCA presentan un sesgo educacional. En nuestros resultados, con las escalas 

empleadas, se encontró la limitación del sesgo educacional que presentan dichas escalas, sin embargo, 

los hallazgos de deterioro neurocognitivo fueron estadísticamente significativos, pese a los años de 

educación recibidos.  

En el año 2015, Bae et al.,  realizaron un estudio retrospectivo en pacientes con ERC que iniciaban 

terapia sustitutiva renal en búsqueda de factores de riesgo para mortalidad intrahospitalaria, 

reportando que de 2,962 registros, el 16.8% de los pacientes fallecieron, identificándose a la edad 
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mayor a 60 años, la albúmina menor de 3.1 mg/dL y la hemoglobina menor de 10 gr /dL (anemia), 

como factores relacionados directamente con la mortalidad intrahospitalaria, datos similares a los 

reportados por otros investigadores (Valdivia, 2012). En nuestro grupo de estudio, identificamos que 

los pacientes presentaron valores promedio de albúmina (3.27 ± 0.33g/dl) y hemoglobina (9.92 ± 1.83 

g/dl) cifras consideradas como limítrofes. Lo anterior es de fundamental importancia, porque 

encontramos que nuestra población presenta mayores factores predictores de mortalidad a los de otros 

grupos de estudio y justificaría un seguimiento a largo plazo para corroborar el impacto de estos en 

la mortalidad de nuestros pacientes. Asimismo, es importante hacer énfasis que los bajos niveles de 

hemoglobina también se han visto claramente asociados al deterioro neurocognitivo, al predisponer 

a un menor aporte de oxígeno a nivel cerebral (Kurella Tamura, 2016).  Cabe destacar que a pesar 

de que todos los pacientes recibían el aporte de eritropoyetina, y la mayoría con aporte de hierro 

sérico, nuestra población no se encuentra dentro de las metas recomendadas por las guías KDIGO, 

por lo que se debería realizar un seguimiento estrecho de dicha población para lograr la corrección 

de las cifras de hemoglobina, lo cuál podría estar relacionado con una dosis infraterapéutica, un mal 

apego al tratamiento o por anemia relacionada a inflamación. 

Respecto a las guías internacionales de dosificación de HD (KDOQI, 20l5) que reportan Kt/V 

mínimos de 1.2, y URR mayores a 65%, en los pacientes que ingresaron a nuestro estudio estos 

valores promedio para ambos parámetros fueron superiores, lo que estaría indicando que los pacientes 

recibieron una terapia efectiva de reemplazo renal, sin embargo no hay estandarización en los 

parámetros  que deben ser programados en las máquinas de HD y usados en los pacientes para 

asegurar una sesión sin complicaciones; aunque ensayos previos (Saha et al, 2016) sugieren 

parámetros similares a los que se usaron en este estudio.  

A pesar de lo anterior, todos los parámetros que se utilizaron en las sesiones de HD, particularmente 

el promedio de tiempo en HD, los flujos sanguíneos y de dializados, pero principalmente los valores 

de tasa de reducción de urea fueron superiores a los reportados como sugeridos en la literatura para 

pacientes que reciben terapia sustitutiva de forma crónica (Daugirdas, 2007; Patel Et al, 2008). Los 
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signos vitales al momento de la evaluación estaban dentro de parámetros normales, cabe destacar,  

que una limitación del estudio es que no se evaluaron los signos vitales durante las sesiones de HD, 

por lo que desconocemos los eventos de hipotensión intradiálitica y su relación con el desarrollo de 

deterioro neurocognitivo.  

Dentro de nuestro estudio, el 94% de los pacientes un acceso de tipo permanente, tal como lo marcan 

las guías, solo el 4% presentaban un acceso de tipo temporal. Esto tiene implicaciones en la 

disminución de los procesos infecciosos asociados al acceso vascular y por lo tanto con el desarrollo 

de datos de delirio, disminuyendo el riesgo de hospitalizaciones, sin que se conozca si existe impacto 

a largo plazo con el deterioro neurocognitivo.  

El deterioro neurocognitivo es un estado de cambios de las funciones mentales superiores 

caracterizados por alteración en la memoria, abstracción, cálculo, raciocinio, atención (Wei et al, 

2008), que tiene reconocimiento a través del examen clínico y objetivación con escalas o puntajes 

diseñados para esto. En nuestro estudio, de acuerdo a la evaluación con MMSE,  se identificó una 

incidencia de alteraciones neurocognitivas donde el 23.8% de la población presentó datos de deterioro 

neurocognitivo. De acuerdo al puntaje obtenido con MoCA, el 41.64% de los pacientes presentaron 

deterioro neurocognitivo, de los cuales, 28.7% deterioro leve, 11.9% deterioro moderado, 1% con 

deterioro severo. Mediante la evaluación con la prueba del reloj, el 22.8% de los pacientes presentaron 

deterioro neurocognitivo.   

La escala MoCA clasifica el deterioro neurológico a partir de un punto de corte de 24 puntos (Ojeda, 

2016), en nuestra población, tras la aplicación de este instrumento se encontró qué el promedio de la 

puntuación antes de la HD estuvo por debajo del punto de corte establecido por Ojeda y Col. Por otro 

lado, las escalas MMSE, MoCA y prueba del reloj se ven influenciadas por el grado de escolaridad 

(sesgo educacional) de los pacientes. Considerando lo anterior se realizó la correlación entre los años 

de escolaridad cursada y el puntaje de MMSE, MoCA, prueba del reloj obtenido previo a la sesión de 

HD por los sujetos de este estudio, corroborado que aquellos que presentaron más años de estudios 

tenían mejores puntajes, hallazgo valioso que sugiere la necesidad de validar un instrumento que sea 
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adecuado para este tipo de población, sin embargo, tras realizar el análisis estadístico a través de 

ANCOVA, los resultados sugerentes de deterioro neurocognitivo, siguen estando presentes, a pesar 

de excluir la variable del grado educacional, por lo que es relevante dichos resultados.  

 

Con estos resultados se puede deducir que todas las escalas son útiles, sin embargo, la escala MoCA 

podría ser la escala que nos permita realizar una detección más completa y oportuna y catalogar la 

severidad del deterioro neurocognitivo de nuestros pacientes.  Con esto se podrían iniciar de forma 

más temprana medidas de neuroprotección y neuroestimulación.   

Cabe recalcar que todas estas escalas están influenciadas por el nivel educativo del paciente, sin 

embargo, la prueba del reloj al ser la escala menos compleja, más rápida y sencilla de aplicar, y  que 

permite una detección de deterioro neurocognitivo casi en el mismo porcentaje que el MMSE y que 

MoCA para pacientes con deterioro leve, probablemente sea la escala más conveniente en pacientes 

con bajo nivel de escolaridad, además de que no observamos que se encuentre influenciada por el 

género.   

Se observó que las alteraciones neurocognitivas son más frecuentes en pacientes mayores de 60 años 

(Kurella, 2005), lo cuál puede ser esperado de acuerdo al deterioro neurocognitivo multifactorial 

propio del envejecimiento, sin embargo  cabe destacar la población portadora de DM presentó datos 

de mayor deterioro neurocognitivo independientemente de la edad, lo cual pudiera estar relacionado 

con el daño endotelial relacionado con DM, lo cuál ha sido previamente reportado en estudios previos 

(Murray, 2011)  considerando este hallazgo trascendental ya que esto predispone a un mal 

autocuidado por parte del paciente y mayor deterioro de la calidad de vida, considerándose de peor 

pronóstico en pacientes jóvenes por el mayor tiempo de esperanza de vida que presentan y que los 

predispone a desarrollar más complicaciones durante el transcurso de los años.  

A diferencia de los reportado en la literatura, donde los hombres parecen presentar un deterioro 

neurocognitivo más abrupto (McCarrey, 2016), en nuestro estudio encontramos que el deterioro 

neurocognitivo pareciera ser más común dentro de los pacientes del género femenino,  sin embargo 
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éstas presentaron una escolaridad menor, y también se evidenció que presentaron un daño leve y 

moderado, a diferencia de los hombres que si se reportó un daño severo y avanzado. Esto podría ser 

justificado por los roles de la sociedad, donde las mujeres, a pesar de presentar alguna enfermedad 

siguen participando en las actividades del hogar, a diferencia de los hombres, donde normalmente al 

momento de enfermarse, dejan de ser los proveedores del hogar y toman una actitud pasiva dentro 

del cuidado de su enfermedad.  

Con CDR, el 10.9% de los pacientes no presentaron datos de demencia, 12.9% con demencia dudosa, 

18.8% con demencia leve, 22.8% con demencia moderada, 34.7% con demencia grave. Es 

transcendental resaltar que ésta escala se basa en la percepción del familiar y es una escala basada en 

la funcionalidad del paciente, por lo que se debe tomar con cautela dichos resultados, y considerar 

que puede reflejar el síndrome de desgaste del cuidador primario más que en realidad el deterioro 

neurocognitivo del paciente, presentando  una correlación de intensidad moderada con las escalas 

MMS (r=-0.445, p<0.001), MoCA (r=-0.588, p<0.001)y prueba del reloj (r=-0.638, p<0.001). Ésta 

escala está estrechamente  influenciada por la edad del paciente por lo que podría no ser tan útil su 

empleo en pacientes no geriátricos, además que es indispensable la presencia del familiar responsable, 

y respecto a la funcionalidad del paciente, es muy común encontrar pacientes con limitaciones en el 

autocuidado, a pesar de ser pacientes jóvenes, presentan amaurosis,  amputaciones de extremidades,  

hipoacusia severa, postración en silla de ruedas, etc.  

Algo importante de señalar es el hecho que estás alteraciones del estado neurocognitivo de los 

pacientes se presentaron en su día libre de HD, por lo que se puede deducir que no están asociadas a 

los cambios hemodinámicos pos HD en el flujo sanguíneo intracerebral.  Sin embargo, esta es una 

limitante de nuestro trabajo, sugiriéndose la necesidad de la evaluación de la utilidad de dichas 

pruebas durante y posterior a las sesiones de HD.. 

Pacientes que cursan con síntomas de depresión mayor presentan peores resultados en las pruebas de 

cognición, lo cual también está asociado a un bajo nivel educativo (<12 años de escolaridad) (Yonsei, 

2013). Por tal motivo,  se hizo la evaluación de la presencia de depresión en nuestra población para 
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descartar que el deterioro neurocognitivo no fuera asociado a alteraciones en el estado emocional, 

encontrando la utilidad del empleo de la escala Beck para dicha finalidad. Se encontró una correlación 

negativa (r=-0.2, p=0.04) de que a mayor  tiempo en HD, menor puntaje en dicha escala, por lo que 

se podría considerar que los pacientes en HD, conforme pasa el tiempo van desarrollando mecanismos 

de defensa, lo que hace que la mayoría no presente datos de depresión, sin embargo, en nuestro estudio 

se identificó que no todos los pacientes son capaces de desarrollar dichos mecanismos, por lo que la 

evaluación por parte de psicología debe ser realizada de forma rutinaria y constante. Al igual que lo 

reportado en la literatura  se observó mayor tendencia a presentar depresión por parte del grupo de 

mujeres, motivo que también podría explicar el bajo puntaje obtenido con las pruebas de evaluación 

neurocognitiva. Aunado a lo anterior se encontró una discreta tendencia a mayor porcentaje de 

depresión severa  en pacientes mayores de 60 años (2.56% vs 0% ), por lo que se deben evaluar las 

redes de apoyo de dicha población, la cual es más vulnerable al abandono y el maltrato. Dichos 

resultados también han sido reportados en  la literatura médica, donde las mujeres de edad avanzada 

son más susceptibles a la presencia de depresión (Ji Woon Kim, 2016) 

Nuestro estudio, introduce el uso de una herramientas como MMSE, MoCA, CDR y prueba del reloj 

respectivamente, tanto en población geriátrica como no geriátrica en terapia con HD,  lo que nos 

permite brindar un enfoque novedoso, que ofrece resultados objetivos sobre el estado neurocognitivo 

de pacientes en HD que quizás pueden ser reproducibles por otros grupos y validarlos, lo que 

permitirá entonces una potencial estandarización de esta escala en próximos estudios y quizás con 

ciertas adecuaciones para los pacientes con enfermedad renal. 

No se encontró relación estadísticamente significativa entre parámetros bioquímicos, o 

hemodinámicos y los puntajes en las herramientas antes mencionadas, esto posiblemente debido a lo 

anteriormente expuesto. Sin embargo hay que recalcar, que todas las escalas presentaron relación 

estadísticamente significativa con ciertas situaciones; La escala MMSE presenta correlación 

estadísticamente significativa con el grado de escolaridad de los pacientes. La escala MoCA presenta  

correlación estadísticamente significativa con la edad, la escolaridad, y el tiempo de DM.  La escala 
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del reloj presenta correlación con la  escolaridad y el  tiempo de DM. La escala CDR se correlaciona 

con la  edad, escolaridad, y tiempo DM. La escala de Beck presenta correlación con el tiempo de 

diagnóstico de DM2,  tiempo de diagnóstico de  ERC, y tiempo en HD.  

Cabe recalcar que la escala MMSE presenta una buena correlación con la escala MoCA, y que ésta 

es menor con la escala del reloj. Sin embargo, la escala MoCA presenta adecuada correlación clínica 

con la escala del Reloj. Ante dichos resultados pudiéramos considerar que la escala MoCA pudiera 

ser la escala que presente mejor utilidad para evaluar el deterioro neurocognitivo de los pacientes, sin 

embargo al considerar que sus resultados están correlacionados con la edad, para pacientes jóvenes 

pudiéramos considerar que la prueba del reloj es la escala neurológica más útil y sin ser influenciada 

por el género del paciente. Nuestro estudio presenta el comportamiento de escalas de valoración 

neurocognitiva, buscando su utilidad tanto en población geriátrica como no geriátrica, lo que lo hace 

el primero en su tipo, encontrando utilidad en la aplicabilidad de estas para su diagnóstico en el 

contexto descrito. Estamos seguros que la búsqueda de este tipo de herramientas permitirá en un 

futuro cercano poder predecir la aparición de esta complicación de la hemodiálisis y brindar mejor 

calidad en la atención en salud. 
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V. CONCLUSIONES 

 

En este estudio se encontró la utilidad de las escalas neurocognitivas para la valoración 

neurocognitiva de los pacientes con ERC en HD, descubriendo que  aproximadamente en una cuarta 

parte de la población presenta deterioro neurocognitivo,y encontrando que la población más 

vulnerable es la población geriátrica, los portadores de DM, y el sexo femenino. El uso de escalas de 

valoración neurocognitva permite  establecer una guía para la evaluación rutinaria y la  detección en  

etapas tempranas, adecuando su  empleo de acuerdo a la población analizada, permitiendo  mejorar, 

estandarizar y quizás establecer las bases para una correcta definición de las alteraciones 

neurocognitivas en pacientes con enfermedad renal que se encuentran en  terapia sustitutiva de la 

función renal con HD.  

Se debe considerar que las escalas MMSE, MoCA y prueba del qreloj pueden ser útiles en pacientes 

en HD, sin importar el género y/o la edad, sin embargo se requiere una mejor adaptación de las escalas 

neurocognitivas  para nuestra población con diagnóstico de ERC, ajustándola a parámetros como la 

edad, el nivel de escolaridad, y el tiempo de DM. La escala CDR debe ser considerada especialmente 

en población geriátrica y sus resultados pudieran reflejar más que deterioro neurocognitivo, la calidad 

de vida y la funcionalidad del paciente. La escala de Beck debe ser empleada de forma regular en 

pacientes en hemodiálisis para evaluar el estado anímico de los pacientes y referirlos de forma 

temprana y oportuna al servicio de Salud Mental para recibir apoyo emocional. Se debe continuar 

explorando el desempeño de estas y otras herramientas neurocognitivas en pacientes con enfermedad 

renal crónica que reciban  tratamiento sustitutivo de la función renal, para poder encontrar 

herramientas que se puedan incorporar al arsenal clínico existente y así, ofrecer un diagnóstico y 

tratamiento oportunos.   

Nuestro estudio es relevante, por ser el primer estudio en población mexicana, donde por primera vez  

se evaluó la utilidad de escalas neurocognitivas tanto en población geriátrica como no geriátrica, 
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encontrando utilidad de su uso para determinar deterioro neurocognitivo y encontrando correlación 

con características específicas de la población. 
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VII. ANEXOS 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

MÉDICA, Título del proyecto  “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN HEMODIÁLISIS 

CRÓNICA EVAULADO MEDIANTE MMSE, MOCA, CDR, ESCALA BECK Y PRUEBA DEL 

RELOJ” 

 

Investigador principal: Nombre: Pérez Navarro Monserrat  

Sede donde se realizará el Estudio: Servicio de Nefrología, Unidad 105B, Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga O.D.” 

Nombre del paciente o familiar responsable: ____________________________________________________ 

ECU del paciente: _______________________________Fecha: _____________________________ 

 

LEA Y ACLARE SUS DUDAS ANTES DE FIRMAR ESTE CONSENTIMIENTO. 

Se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica, el cual tiene como objetivo la aplicación 

de cuestionarios que permitan la identificación de alteraciones en la conciencia en pacientes que reciben 

hemodiálisis con la finalidad de contar con una herramienta útil para el diagnóstico oportuno del deterioro 

neurológico (disminución en la atención, concentración, memoria, capacidad de comprender y realizar acciones, 

de hablar o escribir) la  que pudiera estar asociado a este tipo de tratamiento. Antes de decidir si participa o no, 

debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. 

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre 

cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si 

usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento, y en caso dado que por 

condiciones de salud no pudiera, a su familiar responsable, para luego otorgarle a usted o a su familiar una copia 

firmada y fechada. 

 

Justificación del estudio  

El deterioro neurológico; caracterizado por disminución en la atención, concentración, memoria, capacidad de 

comprender y realizar acciones, de hablar o escribir,  es una complicación que se presenta en los pacientes con 

enfermedad renal que reciben hemodiálisis, que provoca el aumento de días hospitalizado, así como la elevación 

de los gastos por la atención hospitalaria; a pesar de esto, no se cuenta actualmente con una herramienta útil 

que permita de manera clara realizar su identificación.  Dado los síntomas que presenta esta complicación, los 

cuestionarios mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical 

Dementia Rating (CDR) y escala de Beck se presentan como pruebas ideales para la valoración de estas 

manifestaciones en pacientes en hemodiálisis, y así realizar oportunamente la identificación de esta 

complicación, por lo que este estudio pretende demostrar la utilidad de estas escalas.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

MÉDICA, Título del proyecto: “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN 

HEMODIÁLISIS CRÓNICA EVAULADO MEDIANTE MMSE, MOCA, CDR, ESCALA BECK Y 

PRUEBA DEL RELOJ” 

 

Objetivo del estudio: Evaluar la presencia de deterioro neurocognitivo en pacientes con ERC que reciben HD 

crónica mediante las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba 

Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck 

 

Beneficios del estudio: Este estudio representa una gran oportunidad para evaluar la utilidad de las escalas 

mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating 

(CDR) y escala de Beck en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis y de esta manera proponer 

su uso rutinario en pacientes que como usted padecen de enfermedad renal crónica y que se encuentran en 

hemodiálisis, para la identificación del  deterioro neurológico asociado a hemodiálisis de manera oportuna. 

A nivel individual, estas escalas permitirán identificar aquellos síntomas que son útiles para el reconocimiento 

del deterioro neurocognitivo (disminución en la atención, concentración, memoria, capacidad de comprender y 

realizar acciones, de hablar o escribir), dándonos herramientas para sospechar de manera temprana su presencia 

y tener la posibilidad de responder de manera temprana  y así brindar un mejor tratamiento; esto,  junto con la 

toma de muestras de sangre permitirá identificar alteraciones en el organismo que puedan ser sujetos a 

corrección antes y después de la hemodiálisis, lo que se traduce en un mejor monitoreo de su estado de salud 

del paciente durante este estudio. Cabe mencionar que por su participación en el estudio usted no recibirá pago 

alguno. 

 

Procedimientos del Estudio: Para este proyecto de investigación, es necesario que usted nos ayude a contestar 

estas encuestas, realizadas con el apoyo del Dr Jesús Rivera, especialista en deterioro neurológico en 

pacientes geriátricos,  antes de la hemodiálisis. Lo cual consiste en responder a unas preguntas que se 

encuentran incluidas en la encuesta y que usted realice diferentes ejercicios numéricos, de palabras e 

identificación de imágenes. Esto se realizará en los momentos previamente establecidos y no ocuparan más de 

veinte minutos en total. Es necesario la participación de un familiar, preferentemente el más cercano a usted y 

el que esté atento a sus cuidados de salud, para poder contestar unas preguntas respecto a su estado de salud en 

los últimos meses.  

Al mismo tiempo se realizará la toma de  una muestra de sangre, antes de la hemodiálisis,  lo cual consistirá en 

el uso de una jeringa de 10 centímetros cúbicos con la que se realizara la extracción de sangre de su antebrazo 

o mano por medio de un torniquete para la mejor visualización de la vena, y en cada toma de sangre  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

MÉDICA, Título del proyecto: “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN 

HEMODIÁLISIS CRÓNICA EVAULADO MEDIANTE MMSE, MOCA, CDR, ESCALA BECK Y 

PRUEBA DEL RELOJ” 

 

se extraerán no más de seis mililitros de sangre para su análisis en el laboratorio del hospital y conocer sus 

niveles de hemoglobina, leucocitos, plaquetas, urea, creatinina, bilirrubinas, transaminasas, sodio, potasio, 

cloro, calcio fosforo y magnesio.  

Se aclara que la realización de estas encuestas, y la toma y procesamiento de las muestras de sangre no 

acarreará ningún costo extra en la atención médica que está recibiendo actualmente, ni provocarán retraso, 

ni detrimento en la calidad y oportunidad de la atención en salud que está recibiendo.  

Se le garantiza que recibirá respuesta a cada pregunta y se aclarará cualquier duda acerca de los procedimientos, 

riesgos, beneficios, y otros asuntos relacionados con la investigación, teniendo la libertad de retirar su 

consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen perjuicios 

para continuar con su cuidado y tratamiento o se vea afectada la atención médica que recibe de manera rutinaria. 

Se le asegura también que se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad, y 

el compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta pudiera 

afectar su voluntad continuar participando.  

Su participación en este estudio es de vital importancia, pues como usted, muchos otros pacientes en este 

momento y en el futuro, por la presencia de enfermedad renal requerirán recibir de hemodiálisis, así que, de la 

información obtenida de estas mediciones, del análisis de la misma y de sus conclusiones, se podrá proponer el 

uso de las escalas mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), prueba del reloj, prueba Clinical 

Dementia Rating (CDR) y escala de Beck como una manera para realizar el diagnostico de una de las 

complicaciones más graves de la hemodiálisis, y brindar así más herramientas para dar una mejor y más 

oportuna atención en estos pacientes, proponiendo así una nueva manera de actuar en los pacientes con  

enfermedad renal en hemodiálisis.  

Se le ofrecerá al paciente vigilancia clínica y bioquímica mayor a la habitual previa a la sesión de hemodiálisis, 

durante la misma y hasta 24 horas después, con una observación más aguda de los síntomas que se manifiesten 

en estos periodos  de tiempo, además de la interpretación de los resultados de los análisis 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

MÉDICA, Título del proyecto: “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN 

HEMODIÁLISIS CRÓNICA EVAULADO MEDIANTE MMSE, MOCA, CDR, ESCALA BECK Y 

PRUEBA DEL RELOJ” 

de sangre, lo que también permitirá la comunicación estrecha con su grupo médico tratante para una mejor 

calidad en la atención en salud.  

Riesgos: La aplicación de las encuestas no acarrea ninguna molestia ni complicación, más allá de la toma de 

aproximadamente veinte minutos para responderla.  Para los procedimientos de tomas de muestras de sangre y 

gasometría arterial, la única molestia presente es el dolor tras el piquete y extracción de sangre con la 

aguja, el cual es pasajero.  Como inconvenientes puede haber sangrado en el nivel donde se punciona el 

vaso sanguíneo y la aparición de un moretón, sin embargo, este es prevenido con la presión inmediata 

con algodón en el sitio de punción, en casos extremadamente raros, puede existir lesión de los nervios 

encargados de la sensibilidad y fuerza de las manos, para lo cual es necesario la examinación minuciosa 

del sitio de punción para prevenir su aparición.  

Beneficios: Se realizará un seguimiento estricto de la presión arterial, frecuencia cardiaca, estado de conciencia, 

esto junto a los análisis de las muestras de sangre permitirá la detección del deterioro neurológico asociado a 

hemodiálisis  y de otras complicaciones asociadas a la enfermedad renal crónica en hemodiálisis, como lo 

pueden ser desequilibrios del agua del cuerpo y electrolitos contenidos en esta , disminución en la presión 

arterial y procesos infecciosos, además aumentara la seguridad de la hemodiálisis derivada de la mayor 

monitorización de síntomas que presenten antes y durante esta, lo que se convierte en una mejor calidad en la 

monitorización de su estado de salud. 

Alternativas de tratamiento: No existe una alternativa de tratamiento, ya que el presente estudio solo evaluara 

su estado, aunque si existe la alternativa de negarse a participar. 

Aclaraciones: Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habrá ninguna 

consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación. Si decide participar en el estudio 

puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo 

informar o no, las razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad. No tendrá que hacer gasto 

alguno durante el estudio. No recibirá pago por su participación. En el transcurso del estudio usted podrá 

solicitar información actualizada sobre el mismo, al investigador responsable Dra Monserrat Pérez Navarro al 

teléfono 2281766408, Dra. Fabiola portillo García a teléfono 5555039736,  disponible las 24 horas, y/o con la  
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PRUEBA DEL RELOJ” 

Dra. María del Carmen Dubón Peniche,  presidenta del comité de Ética al teléfono 27892000 extensión 1164. 

La información obtenida en este estudio, así como la identificación de cada paciente, será mantenida con estricta 

confidencialidad por el grupo de investigadores. 

Yo, ____________________________________________________ he leído y comprendido la información 

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los 

datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 

en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 

Nombre y Firma del participante: _________________________________________ Fecha: 
________________ 

Nombre y Firma de familiar responsable: ___________________________________ Fecha: _____________ 

Parentesco: __________________________________ 

Testigo 1: ________________________________________ Fecha: __________  

Parentesco con el paciente: ___________________________________________ 

Dirección: _________________________________________ Teléfono: ________________ 

Testigo 2: ________________________________________Fecha: __________  

Parentesco con el paciente: __________________________________________ 

Dirección: _________________________________________ Teléfono: ________________ 

He explicado al Sr(a). _________________________________________________ la naturaleza y los 

propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. 

He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he 

leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a 

ella. Si tiene alguna duda favor de comunicarse con Dra. Monserrat Pérez Navarro  al teléfono  2281766408 

y/o con la Dra. María del Carmen Dubón Peniche,  presidenta del Comité de Ética en Investigación al 

teléfono27892000 extensión 1164. 
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Anexo  

 
 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

FOLIO: _______________________ 

1. DATOS PERSONALES  

Ficha identificación: 

Nombre: _______________________________________________________________________________ 

Edad: ___________ Género: __________________ Escolaridad: __________________ 

2. HISTORIA CLÍNICA       

 SI / NO Especificar 

Enfermedades familiares o congénitas   

Diabetes Mellitus   

Hipertensión Arterial Sistémica   

Insuficiencia Renal Crónica  Tiempo en hemodiálisis:  

Número de sesiones por semana:  

Insuficiencia Cardíaca Congestiva   

Enfermedad vascular cerebral   

Osteopenia   

Osteoporosis   

Neoplasia   

Hepatopatía    

Enfermedades neurológicas   

Enfermedades reumatológicas   

Uso de medicamentos (incluyendo 

suplementos) 

  

Enfermedades infecciosas crónicas 

(tuberculosis, hepatitis, VIH) 

  

Cirugías   

Traumatismos   

Alergias   

Transfusiones   

Tabaquismo   

Etilismo   

Uso de drogas   
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Hallazgos relevantes a la exploración física: (anotar hallazgos que se consideren importantes a la 

exploración física) 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________ 

 

 

VARIABLE TIEMPO 0 TIEMPO 1 

Edad   

Sexo   

Años de escolaridad   

Peso   

Talla   

Frecuencia cardiaca   

Tensión arterial sistólica   

Tensión arterial diastólica   

Glucosa    

Creatinina   

Urea   

Albumina   

AST   

ALT   

Bilirrubinas   

Sodio    

Potasio   

Cloro   

Fosforo   

Magnesio   

Calcio   

Hemoglobina   

Hematocrito   

Plaquetas   

Leucocitos   
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Ph   

Saturación oxigeno   

Presión parcial de oxigeno   

Presión parcial de dióxido de carbono   

Bicarbonato   

Filtrado glomerular   

Tiempo de hemodiálisis   

Tasa de flujo sanguíneo   

Tasa de flujo del dializante   

Sodio en la solución dializante   

Kt/V   

Tamaño del dializador   

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)   

Mini mental test   

Prueba del reloj   

Prueba CDR    

Escala de Beck    
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"" ................. -:-

HOSPITAL 
GEN ERAL 
'¡' M t XICO 

MONT~EAl COGNITI~~E~A:S:S~E~S~S:M:E~N:T~I~M:O:C~A~I~:~:~:~~~~~OI~~~,~,~~~~":,:.~"~"~,,~.~,,m~.~,~~,~~,~_ IEVALUACION COGNITIVA MONTAEALf ..... ~ • • ch, ___ j ----"" _ 
V. " i6', ",,,,,icon. 7.1. \le""," AI\"m. 

VISOE SPAC IALlEJEC UTIV A 

© 
Q) 

® 

~ 
'0' 

@ 

® ® 

0 ® , , Comienzo 
Finill 

[ ) 

1 .. 1. " t""' I~"~"" 
p."" ...... ,. "'0><101"'. 11", • 
• '" .. '<n1"'. H", ,,,,;' ,.'., 5 
"".'00; ro< ,"' •• , 

Copiar el cubo Dibujar un Reloj (Cuortro y Cinco) 
131",,:0 ' ) 

Cont orno 

, 

[ [ 

El pacIente debe r~ p~ti~a. 

El .... cicl1te d.ue ' ~J.I'.1il '. ~ I~ i"oe ' ,.., 

Números 

32 9 6 5 
852 

Agujas 

[ [ 

lea la serie ce let"'" El pacleM~ d~bc do r un golpec ito con la maM 

Restar de 7 en 7 empelando desde 90 [ ) 83 [ 155 
4 () S sum"",ione, correctos: 3 ,Q corro,¡"" O 

.1 . l .. 

Similit ud entre p. ej , an ahorla pap a_ vei:eta l ~s 1 diamant e rubí caMn rifle J2 
ow • • COIO .... <lo< .. poi. "' .. VIOI.IN 

SIN P15TAS [ ) [ ) 
ESCRITORI O 

[ ) 
VERDE 
[ ) 

PLJn' ", 1'''' ~ 
,~ ...... do, 

ORIENT ACION ] M., 
Ad.ptarión: l. l~d~ ....... PIlO. NGmlal :l: 26/ JO 1 

@l Z.Nasrftddinft MD www.mocatftst.org 

Adm inistrado por :, ___________________ _ 

1 lug., 

Sl ~ PISTAS 
únl:amcnte 
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
(MMSE) 

Basado en Folstein ftal. (1975), Lobo ti al. (/979) 

~omhre: \'mnn r Mujer r 1 
Fecha: 
EshHJiús/ Pro l"t: sión : 
() tn,,,rv 'l\; i <)11 t~ : 

¿En qué allo estamos? 
"En (lUto t'studón? 0-' 
' ,En <I"ti día (rt'ch~)'! 
;,En <¡UC m es? 
¿.:n que día de la ~eUlana'! 

0-' 

0-' 
11 -1 
11 -1 

¿En qué hospital (o lugar) ntamos? 
¿En qué piro (o planta, sala, sen'ldo)? 
¿En quó pueblo (ciudad)? 
¿En qué pro\inda CSlnmos? 
¿En quío país (o nnd6n, IIl1tonomía)? 

F. nac imiento: 
N. I ¡': 

0-' 
0-' 
0-' 
0- ' 
0- ' 

~",,, h ... I r., pal.h,..~, h,"la-C~h.II,,_M~n~alla e" Rali",· R.,,,lua_.\ rlM,I) • 
razón de I por f\'~ undo . Lu~~o le pide al p~clenle que 1'1 reph~. ESla 
prImera np<tld6n (\tor~a la puntuaeMn. Ot~rguo I punt" por cada palahr. 
eorr.ota.l,ero e" m in "e didón<!ola, h •• la que el ,uj<t~ rq» {>I l • •. '. ha'ta "" 
mh im" de 6 ' -Hes. 

!'e§eta U-I Caballo 0-' .\lan:una U-l 
(Halún 0·1 Bandera 0-' . .\rbol 0-1) 

Si li~n~ lO p •• ~la. y "'~ ,-a ,Jan<lu ,J. lr~. ~ II 1",. , .-.CU""la. I~ '~D 4U',J~",JU? 
U~t~ngn la prueha tra, ~ ,u"rad"n~ •. SI el 'DJet" no puede r .... I" ... r ~.t. 
I .. ueh .... pidalc que delet''''' la I.alahra \11.",,00.1 revé, . 

JO 0- \ 270-1 24 ()..\ 2\ 0-1 IR 0 - 1 
(O lI-l DO-l N 0-1 UO- l 1\-10-1) 

P,,,,,:" nlar l'Ur la, ."', 1,"labr .. ",~nriuna~n a"l.,iurrn~n l~. 
r~seta 0-1 Cahallo 0-1 \1alll.alla 0-1 

(Bahin 1)·1 Bandera 0-1 Arhol 0- 1) 

.J)f:.".",.o.llfoVAClÓ¡\ ' • . \Ioorurl" Un I. pi." un b"ligrol'o y pl'eguul: ... ¿que es 
btO~. lIaeer lo.mlsmo (On Un reloj de pulsera. Lápiz ()-I !{eloj 0-, 
,REPETlCION, "edlrle que replt. ,. fru~ : ' ·Jli s(, 111 110, ,,¡ f!1WI ·· (o '"/Ü¡ 

ulI"'Kal ""bl" 51"'rrosj 0-' 
.ÓRDE;'¡ES, Prdirl. 'Iu~ ,i~a l. urden: "rojn 1IJ1 pal"'l ro" 1" ,"""O derl'CIIII, 
J,JhlrI" ¡"IT f" m;/aJ, J. f"ill¡:al" Pn .. 1 ""n,," . 

Coje ~nn mano d. 0-1 doblo Imr mitull 11-1 pnne en sueln 0-1 
.LECTL·RA. F.,~rih. k~ihlcn,cmccn un papcl"Currefo""jt>,, ". Pida lc que lo 
IN> Y haga lo que dier la r". s • 0-' 
• ESCRIlI./RA. Que escriba una fr_ lcon sujeto Y predicado) 0-1 
.COPlA. UlhuJ. 2 penl:íg"nM Int .... <tado. y pida ~1'DJet .. qUf In •• "pi. tal 
r UII. Pan< ut"'1:ar 1111 punto debtD ~.t"' p .. ,,,m., los 'O :in~III .. , y l. 
int.,,~,~iún. 0-1 

.'l1nl .. cl(ln •• d" Tr '"'reot", 17 /) mó,: nonn , l 
24 ti m. un" " ' I"'<h1 r",,,I,,!: ;,, [2·24: dd .. ;nn, 

9-11: d .. n •• ,'i:.t 

Edad: 

ORI~: NTAClÓN 
TK\II'()RAI . (Mix.S) 

ORIENTACIÓN 
ESPACIAL (101: .... 5) 

N~ d~ rept'ticiones 
ncces~ria~ 

. ·IJACl Ói\"-Recuerdo 
Inmediato (M~,.3) 

ATF:I\CIUi\· 
CÁLUJ I".O(Mh_~) 

RECIJERDO d iferido 
(l\Iix.3) 

LK .... 'GUAJE (:>'1:\x.9) 

Puntuad(in Tntul 
(Mh.: JO I,untns) 

, 
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VA.LORACION CUNICADE DEMENCIA ICOH) 

o o., 2 3 ._, 
,~ '....-, - ,- ""'r- •.. 
• " 

, , 
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' . ....., ... --- ~,., "" ...... .-.. _, .. 
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...... }'lQ>' "'....., • .00" ... 0""' .... ".,""..:¡v; .......... ... "'- ' ... , ... o ............ """ """ . ...... 
__ .... orio _ 

<;o_~" ... _ , .... :.aw_C<-, ~k~""' II'. · .. <O, ... c>_,, _ ... 
"",,,,"--,,'t.j '""--""' .... W:oonoo '_"00; .-0-.. , _ _ "" ..... """"""'" ,.., .. ~ ... . 'ov"'" ..... .-... 
"""''''''~ .. .~ ...... _ - >IgO ---ti'. --- .' ..... , ... ...., .... 

""""'_ "''''''_0)0' ,-_ ............... ........ _ .......... D ....... on_ .... .... Go."<O.. ,,-....-.. .... _"" """,.U -- ......... -...- --- .. :. ........ >tMr •• ---~--.. -- .... ---,- ..... ,"""""OS) 
__ r

o
-..,..,.... --..... ....". .. _ ............ -.... -,...,..,..,.. ,-..-, ...... .u .. _ ........ ._ . 

.......,--,.,.., .. .. ,......-0: .-_ .. , .. ",,-~ ._- '-""' ...... ,"" ..... _.~ _ ... ... .. --:: ... "'_ ... ~ 
• •• , .... . ........ ""y - -,-' .. ,.., ...... -- -........... - ~_.:r 

___ lo Pn •• _ 

... _-- """'-""'c:m<>_ -- -. --- 00 ....... _ ..._ ... =-0 .... -""' ........., ............... -... '- '- """ .... , ..... ......... -, ... ., ........ "'"""'- ......... . -.. <1<---- I>bh'_,-._. !IoO>_,~ ....... .. ...... "' ... -......... ._ ......... ,.." ...... . _._ .... ~ "' ... _- . -.... _."'-. ---- "",,-,..,. ."",- ",, __ :",.,.-:Ot"~~ _._ .... -- ...' ............. ~f_ ~ 
,~ .....o"',,"" ..... """ ... ." ........... -00_--.'<0 """ .. _ .... "' .. ...- ._ '. 

__ o 

"~"" ''-- ""'_ ......... -e_pofOO,", ..... M • __ • "' .... _."'-
~'" .... - _ .. .... ,.,...,-
~-

" ",,1,", ~ euondo d l .mlnlly~ 001 nIIleI previo hotlllu31 _ ~ pórd kl~ cognlll.,. M' !.ml,"e~. ~bId.,. O otro< t""lores 

" , .. ' .... ,,.. .. ,, """'~'" "' ..... '" ...... -. .", ..... --, ' ...................... , ... .....--_ .. '--' ._ .. ~.-
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Ipwntarjo di' 1)I'pmj6u de Ik'ck mm-u 

Nombre: o • ••• , •• • ••• , . o •• • , •• o • • •• •• o •• •• Estado CiviL. Edad: . 
. Educación:. .. . ............. Fcd m: . 

-:-

HOSPITAL 
GENERA L 
<k MtXICO 

Sexo .. 

Instrucciones : Este cuestionario consta de 1 1 grupos de afi rmadon,;::;. ?Gr favor , k a con 
ak""ión C"(~l uno de el lo:; wi d,j(Io ~amen t ~_ I.u<:go dij ;J 1m" d ~ cada grupo. d 'l"~ mejor 
dcocriba el modo cOmO se ha scntido Ia ~ (¡Itimas dos ~~manas, indll}'~ndo el dla de hoy_ 
l\la.rquc con ull drculo el núrn,;:ro clmcs llOndicntc al enunciado elegido Si \'ari~ 

emltlci~dos de 1m mismo grupo le pilre<:en i!.~lnlmente IIprop;~dm. marque el numero mil:; 
alto , Vcr iiiquc que 11<1 haya elegido nd, de ul1tl púr gru¡w, incluyendo el ítem 16 (Utmhi n~ 

en 1,,,; h~hi[()s ¡]~ Sueñ,,:, y el ;["m IR (camhi", el l el af'l'li lO) 

l. I'r¡~tl'ZM 
O No mC ~icnt(l tri ~lc 

1 )"Ie ,ient(l lri,te gran pane delriemp<l 
2 M~ ,i~n l o lri~l", (¡ "jo d li ~mpo. 

3 !>'le sien to lan tri,lc o soy tan infcliz que no puedo soportarlo. 

2. Pesimismo 
ü No estoy ~ es.1 Ie nr.1do re specto de l m i fu tut'O. 
I M~ ,i~Il lo mi" J~sa lt"Ill,,,Je> r~.p~de> tl~ mi fu luro '-lu~ lu '-lllC ",lía ~s l "rlu . 

2 No ~spcro quc las eosas funcionen para mi. 
1 Siento que no hay e<p eran7.~ para mi fum ro y qlle '¡'In puede emperorar. 

J. Fnca. o 
O No m~ .;""lu '-'ume> un ¡i-;ll asmlu. 
1 He tra,-,a~aJ,-, más J~ lo I.ju~ hllbi~m J~b iJu, 

2 Cuando miro hacia atrás, veo muchos fracasos. 
3 Siento que COlIlO person~ soy un fracaso total. 

4. Nrdida de Plarer 
O Qbl""f:\l luoIO pla • .;a c(}[no ~;,-"lIlpre I"'r la, n.o.as J~ la, 'lu~ Jislru lu. 
I No disfruto lamo de las cosas como solía hacerlo . 
2 Oblengo muy poco p lacer de las cos.~s que solía di sfrutar. 
3 No 1"-":00 obl<'ller ni n~<Úll p1a<:er de ¡"S COS<l~ de ¡ ~ S que sulí" tli>t'rulur , 

5. s.:utimkut'H dl' Culpa 
O No rn~ sicllto pan;culannclIlc cul pable. 
1 M~ ,i~n l o ~ ulpahl" re.'l"'cln d~ vana, ~o"" 'lu~ he h ~c h" o 'lu~ d eh~ría hafler 
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2 r.,.J<, si ~to b ;L~t,m t~ w lp"bk 1:1 m;'yor p" rt<, uel ti empo. 
3 1\1<;: siento c¡il pabl.: todo el t iempo. 

6. Sentimientos de Castigo 
O No siento que es te , icnuo castigado 
I Sien to qu" ta l "" pu~d a ,,,r ca,tigmJo, 

2 F. 'p'"'' -.cT """'l igado, 
1 Si~n l" qLlt' ~,t" y , ;~n d" ~a< ligad<)_ 

7. Di.cullli,ollidud ~"" un" mi."",. 
() Sien to acerca de mi lo m ismo qu ~ siempre. 
I H~ perdido la cOll lian:.m <:n mi m ismo. 
2 E~toy ,lcccpc ionado conmi go misrno. 
3 No me guSto a mí m i ~mo_ 

It A ~t"critirll 

O N" m" cri l i ~" ni Tn~ ¡;u1ro rná, de 1" hahilua l 
I E~toy mas criti co comnigo mi ~rno de: lo que solfa c~ [arlo 

2 l>.k critico a mi mismo por todos mis crrores 
3 Me culpo (\ mi mismo por todo lo mnlo que sucede. 

9. Pensamielllos o D~se o§ Suicidas 
O 'lo tcng<) ningli.n jlcllSarn iclIlo de matarme. 
[ l le tenido pensHm ientos de m~tanne, pero no lo hsria 
2 QUl.'lTin mn tnnnr 
3 M~ mataria si tuvil'\"a la oportunidad de hacerlo. 

lO. Ll~nto 
O No lloro más de lo q ll ~ so lill hil ~erl o. 
I lloro m;"lS de lo que solía hacer lo 
2 lloro por cualquier pequeñez. 
J S ient() g~n ~, de Ilomr p~"T() [)(, p u ~d". 

J J Agitad ón 
O No estoy m;·1S inq lJieto o tenso que lo habihla l, 
t Me siento m;i s inquieto (1 tenso que lo habi h(;t l. 
2 Iistoy tan itl\.j uieto o ag itado que me es dific il que.brme quieto 

-:-

HOSPITAL 
GEN ERAL 
<k Mt XICO 

3 Estoy tan iuqu td o () agi tado que tengo quc e~ 13 r ~ i emr rc en mm'un iento o 
Imcicudo a lgo. 

12 P~rdida d r Inten's 
U No he p~rd;,l() ~I i nlL"T~' en ,,1m, "divi d¡a l ~, () r ~r"ona " 

I l:<:stoy mcuos interesado que antc , en ou"a, per:s onas o cosas. 
2 He pe rd ido ca.~ i lodo el in terCs en otras Jl~ rson a.~ o cosa.~ . 

3. r>.1c es d ific il intcrcsan ne por algo. 

13. lndecision 
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211. C"n~"n~¡" o "-M ig" 
(1 No est(1y más cansado 1) fat;gJ,Jo que lo h" birll,!I. 
j Me fatigo" me canso más fácilmente que lo habitual. 

-:-

HOSPITAL 
GENERAL 
<k MtXICO 

2Estoy demasiado fatigndo o cansado para hacer muchas de las cosas que solía 
hacer. 

3 Estoy {kmn,iado fatigado o catlSfldo para hac~r la mayoria de la, cosas que solía 
hacer. 

21. r cr,li,h! de I nlcr,; , en d Snn 
Ú No he notado ningun cambio rccicnlc en mi interés pOI' d sexo. 
I E~toy mcn()~ in leresado en el ,,~X() de lo qu~ ,;olía c~ la rlo_ 

2 Estoy mucho menos illtcrcs.ado en el sc.,o. 
3 He p~rdido completamente el interés en el sexo. 

Pumaje Total: 
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